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“... Em um final de tarde, caminhando pela beira da praia, avistei um vulto
humano ao longe, que parecia dancar. Ao chegar mais perto vi que era
um jovem recolhendo as estrelas-do-mar que estavam na areia, e as
arremessando para aléem da arrebenta¢do. Perguntei a ele para que fazia
aquilo ja que a orla era imensa e isso nado faria diferenca. Ele olhou-me
nos olhos, pegou outra estrela-do-mar e arremessou-a para o oceano e

b

disse ‘para esta fez diferenca’...’

Loren Eisely
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RESUMO

A maior sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso nos ultimos anos
trouxe um novo desafio: a questdo da nutri¢ao. Tema muito controverso.

Com o objetivo de conhecer as praticas nutricionais nas unidades neonatais do
Rio de Janeiro fizemos um estudo descritivo, ndo intervencionista, sobre as praticas
nutricionais nas maiores unidades neonatais do municipio do Rio de Janeiro, de uma
coorte de recém-nascidos com menos de 1500g de peso ao nascer, admitidos de
novembro de 1999 a abril de 2000.

Analisamos quatrocentos e dezesseis prontudrios, preenchendo um questionario
com dados demograficos da populacao, terapéuticas utilizadas, resultados e variagdes na
conducdo entre os centros. Utilizamos o software Epi-info (Epi — 6.04), do CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) para a analise dos dados. Usamos andlise
de variancia e testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis para analise das varidveis
continuas e qui-quadrado para as variaveis categoricas. Utilizamos também o
coeficiente de correlacdo de Pearson para correlagdo entre dados continuos.

Dos recém-nascidos acompanhados, 60,4% sobreviveram. A sobrevida foi maior
em recém-nascidos com mais de 1000g e idade gestacional maior que 30 semanas. O
peso médio do grupo populacional foi de 1140g+270.

O suporte nutricional parenteral foi instituido em 55,28% dos recém-nascidos,
com inicio em torno do quarto dia. As aliquotas iniciais ficaram em torno de 2g/kg/dia
(aminoécido e/ou lipidio). O suporte parenteral total ou parcial durou em média nove
dias.

A primeira dieta foi ofertada em média no quarto dia de vida, predominando o
uso do leite humano (materno e/ou pool de doadoras), em 89,8%. A dieta plena foi
atingida em média ap6s doze dias da sua introdugdo e foi suspensa em 52,4% dos casos,
predominando a “piora clinica” como motivo principal da suspensdo, geralmente antes
de quinze dias da sua introdugdo (77,5%). O intervalo entre uma aliquota e outra de
dieta foi variado, havendo prescricdo de oferta de 2/2 horas até 6/6 horas.
Predominantemente a dieta foi ofertada em gavagem simples (99,2%). A recuperacdo
do peso de nascimento foi em média com 17 dias, sendo que os recém-nascidos que
receberam dieta enteral mais cedo atingiram o peso de nascimento mais precocemente.

Encontramos treze casos de enterocolite necrosante, sem relagdo com Apgar, escore de



risco e/ou introdu¢do precoce da dieta. Dos treze casos, oito faleceram (61,5%).Em
que pese toda a importancia que o leite materno possui para essa populacdo, a alta em
aleitamento materno ocorreu em 33,75%.

Concluimos que existem diferentes praticas nutricionais sendo utilizadas no
grupo estudado, variando inclusive dentro da mesma unidade. Nao ha uma rotina

estabelecida e as condutas tracadas estdo aquém das preconizadas na literatura.



ABSTRACT

The higher survival rate of underweight neonate in the latest years has brought a
new challenge: the nutrition issue. A theme that is much controversy.

With the objective of knowing the nutritional practices in neonatal units in Rio
de Janeiro, a descriptive, non-intervening work has been undertaken on the nourishing
practices in major neonatal units in the city of Rio de Janeiro, comprehending a cohort
of newborns weighing under 1500g at birth, admitted from November 1999 to April
2000.

Four hundred sixteen medical records were analyzed and a questionnaire filled
out with demographic data of the population, the different kinds of therapy used, the
results obtained, and the variation in procedures among the centers. CDC Epi-info (Epi
— 6.04) software was used for data analysis. Variance analysis and Kruskal-Wallis non-
parametric tests were used for analyzing the continuous variables and chi-square for the
categorical variables. Also, Pearson correlation coefficient was used for correlating
continuous data.

Of those newborn, 60.4% survived. Life span was longer for newborns
weighing over 1000g and born after a gestation period of over 30 weeks. Average
weight of the population was 1140g+270.

Parenteral nutrition support was applied to 55,28% of the newborns, starting
around the fourth day. Initial aliquot were around 2g/kg/day (amino acid and/or lipid).
Total or partial parenteral support has been applied for nine days in average.

The first diet was offered in the fourth day of life in average, predominantly
human milk (from mother and/or a pool of donors), for 89,8%. In average, full diet was
attained twelve days after its introduction, and it was suspended in 52,4% of the cases,
the main motive for suspension being “general clinical picture”, generally sometime
before completing fifteen days from its introduction (77,5%). The interim between one
aliquot and the other diet varied, prescription for the offer being from every two hours
every six hours. Predominantly the diet was offered by plain gavage (99,2%). Recovery
of birth weight was attained in about seventeen days, the newborns that received enteral
diet having attained their birth weight earlier. Thirteen cases of necrotizing enterocolitis

were found, without relation with Apgar, risk score and/or premature introduction of



diet. Of the 13 cases, eight died (61,5%). Notwithstanding the importance of maternal
milk for this population, halting of maternal milk nourishing occurred in 33,75%.

The conclusion was that there are different nutritional practices in use within the
group focused, such practices varying included within the same unit. There insn’t a

guideline of nutrition and the conducts are not in papers found in the literature.
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1. Introducao e justificativa

“A duvida é o come¢o da sabedoria”

Com o avanco da neonatologia e o surgimento das unidades de tratamento
intensivo neonatal, a sobrevida de prematuros de muito baixo-peso aumentou
significativamente. O National Institute of Child Health and Human Development
Neonatal Intensive Care Network (NICHD) publicou o resultado de um estudo com
1.765 recém-nascidos de baixo-peso (<1.500g), nascidos de novembro de 1987 a outubro
de 1988 nos Estados Unidos (Hack et al., 1991), evidenciando uma sobrevida de 34% em
recém-nascidos com menos de 751 gramas; 66% de 751 a 1.000g; 87% de 1.001 a 1.250g
e 93% de 1.251 a 1.500g.

Recentemente, outro estudo foi publicado pelo NICHD dos Estados Unidos,
demonstrando o avanco no tratamento e o salto na sobrevida desses prematuros (Lemons
et al., 2001). Dessa vez foram 4.438 recém-nascidos de janeiro de 1995 a dezembro de
1996. Oitenta e quatro por cento dos recém-nascidos de 501-1.500g sobreviveram. Entre
501-750g, a sobrevida foi de 54%; entre 751-1.000g foi de 86%; entre 1.001-1.250g foi
de 94% e entre 1.251-1.500g foi de 97%.

Os dados demonstram o grande desafio que temos pela frente: nutrir esses
recém-nascidos. Esse desafio ja era a preocupagdo de muitos pesquisadores e agora se
agiganta com a maior sobrevida de recém-nascidos de muito baixo-peso e extremo baixo-
peso. O papel da nutricdo na condugdo desses prematuros passa a ser uma prioridade e,
assim como nos preocupamos com o suporte ventilatorio, controle de infec¢do e suporte

hemodindmico, devemos também nos preocupar com o suporte nutricional.

Ainda hé controvérsias sobre a melhor forma de nutrir e garantir proteina para
os recém-nascidos prematuros, € as curvas de crescimento sdo construidas de forma

empirica, medindo fetos de diferentes idades gestacionais, escreveram Davidson et al.

(1967).
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A inevitavel interrup¢do de agua, energia e nutrientes que ocorre no momento
do parto produz repercussdes mais graves quanto mais prematuro ¢ o recém-nascido. O
recém-nascido prematuro tem menor estoque de energia e ¢ fisiologicamente menos
preparado para manter a homeostase. Todos os esfor¢os devem ser empreendidos para
garantir o suprimento das necessidades desse novo ser. Muito mistério e ignorancia
existem nessa area. A sofisticagdo que ha em outras areas da neonatologia ainda ndo
existe no tocante a nutricdo, ¢ ainda temos muitas davidas sobre as necessidades dos

prematuros e a forma como devemos supri-las (Ziegler et al., 1981).

Em 1986, Unger e colaboradores correlacionaram a mortalidade, durante o
periodo de internagdo na unidade neonatal, com o insucesso em garantir um bom ganho
ponderal. Eles analisaram cento e oitenta e dois recém-nascidos com peso de nascimento
menor que 1.000g, que sobreviveram por mais de sete dias, para determinar os fatores de
risco para morbidade e mortalidade. Os recém-nascidos permaneciam internados em

média sessenta dias.

O fracasso em atingir o peso de nascimento com 28 dias de vida estava
fortemente relacionado com a mortalidade. Foram identificadas praticas nutricionais e
caracteristicas dos prematuros como importantes fatores de risco para a mortalidade e
morbidade de recém-nascidos de muito baixo-peso. Esses fatores de risco foram
encontrados em unidades assistenciais ¢ em unidades de ensino (servigos universitarios).
Comecou-se a questionar o jejum prolongado que era imposto aos recém-nascidos de
muito baixo-peso, havendo aumento da incidéncia de infec¢do em recém-nascidos que
ficavam de cinco a sete dias em jejum, sendo recomendado assim o inicio mais precoce

da dieta.

Georgieff e colaboradores desenvolvem um estudo com setenta e seis recém-
nascidos com peso inferior a 1.500g — sendo que 47 nasceram em 1982 ¢ 29 em 1986 —
que foram acompanhados no servico de seguimento (follow-up) e avaliados com a idade
de quatro meses. Os recém-nascidos nascidos em 1986 foram alimentados mais
precocemente e também receberam suporte nutricional parenteral mais precoce. Essas
criangas apresentaram um desempenho melhor quando da avaliagdo aos quatro meses de
idade — 49% (86) vs 24% (82) acima do percentil 50 da curva de crescimento, levando os
pesquisadores a especular que a alteragdo na abordagem nutricional pode diminuir o
curso das doengas, diminuindo a incidéncia de doengas cronicas e permitindo aos recém-

nascidos um melhor crescimento poés-neonatal (Georgieff et al., 1989).
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Iniciando a década de noventa, a primeira frase dos autores de um artigo de
revisdo sobre nutricdo no recém-nascido ¢ exatamente o “grande desafio” que a
sobrevida de recém-nascidos de menor peso representava para os neonatologistas. Nesse
artigo de revisdo, os autores escrevem sobre as diferentes necessidades (e suas
controvérsias) do prematuro, enfatizam a importancia do suporte nutricional parenteral
nas primeiras horas de vida e da utilizacdo do leite da propria mde o quanto antes,
recomendando que na auséncia do leite materno as férmulas para prematuro devem ser

utilizadas (Neu et al., 1990).

O déficit nutricional desses recém-nascidos foi bem estudado por Fenton e
colaboradores em 1990, em estudo com 220 recém-nascidos prematuros durante os
cinqlienta primeiros dias de vida. Essas criangas apresentavam um déficit acumulado de
3.780 a 5.460 kJ, relativo a sua estimativa de necessidade de 504 kJ/kg/dia. Esse déficit
energético tera implicagcdes no crescimento. Ziegler (1991) acredita que as praticas
nutricionais que permitem um suporte insuficiente de nutrientes aos recém-nascidos nos
primeiros dias de vida acontecem pelo fato de se supor que essa inani¢do nao tera efeitos
deletérios e serd até benéfica. A discussdo € que essa “suposi¢do” se baseia em
“impressdo clinica” sem alicerce, ¢ que embora o conhecimento sobre o suporte
nutricional para o recém-nascido esteja crescendo, ele ainda ¢ fragmentado. O autor ja
escreve sobre a administracdo precoce de aminoédcido venoso, com o objetivo de
conservar a proteina (diminuir o catabolismo); escreve sobre o “temor” dos
neonatologistas em alimentar os recém-nascidos pela via enteral, apesar de inimeros
estudos (#rials) mostrando que a dieta enteral ndo aumenta a incidéncia da enterocolite
necrosante — na verdade, diminui a sua incidéncia. E fecha o artigo dizendo que, em
1990, o recém-nascido prematuro sofria de mé nutri¢do e que muito devia ser feito para

mudar esse quadro.

Davies (1991) faz uma longa descri¢ao da historia da nutricdo dos recém-
nascidos, citando os trabalhos de Victoria Smallpiece (1962) sobre dieta precoce e
lamentando a subnutricdo dos recém-nascidos de baixo-peso. William Hay (1991)
externa toda a sua preocupagao com as necessidades nutricionais do extremo baixo-peso
e os motivos pelos quais ¢ tao dificil garantir o suporte adequado. Nesse trabalho ele ja
discute as experiéncias com o inicio nos primeiros dois dias de vida de aminodcido por
via venosa para o prematuro e o uso do leite materno e performance do

neurodesenvolvimento.
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Em 1993 ha trés trabalhos importantes sobre nutrigdo do prematuro. Dois sdo
publicados logo em janeiro. O primeiro ¢ de Heimler e colaboradores, que concluem que
a tao difundida perda de volume extracelular dos prematuros tem uma correlagdo com o
suporte de energia, que ¢ baixo quando essas criangas estdo clinicamente instdveis. Em
criancas com um suprimento maior de energia, hda um aumento absoluto do
compartimento intracelular, sugerindo que o prematuro necessita de um adequado
suprimento de energia e de liquidos para prevenir a severa perda de peso no periodo

neonatal precoce.

O segundo trabalho é de Robertson ef al., que tocam em todos os pontos
polémicos da nutricdo do prematuro gravemente enfermo. Sobre a nutri¢ao enteral,
colocam que o inicio precoce ndo aumenta a incidéncia de enterocolite necrosante, desde
que se tenha cuidado para que o recém-nascido esteja hemodinamicamente estavel
(auséncia de hipotensdo, hipoperfusdo e/ou hipoxia); ja € posta a importancia do leite
materno, ndo apenas do ponto de vista imunoldégico mas também no tocante a
inteligéncia; enfatizam a importancia do incremento diario da dieta, que deve ser
cuidadoso. Sobre o suporte parenteral, recomendam o uso de aminoacido venoso no
primeiro dia de vida. Bastante semelhante a esse artigo, quase com o mesmo formato, ¢
publicado em abril o artigo de Romero e Kleinman sobre alimentagdo do muito baixo-
peso. Iniciam falando sobre a fisiologia e desenvolvimento do trato gastrointestinal,
citam a importincia da nutricdo “trofica” (sem pretensdes nutricionais, pequenos
volumes para nutrir o enterocito) e pontuam a importancia do suporte parenteral quando

nao ¢ possivel o enteral.

Em 1994, Bishop inicia seu estudo afirmando que nutrir recém-nascidos cada
vez de menor peso tem sido um exercicio para as mentes dos pesquisadores. Aqui
também ja € posto o fato de ser o leite materno, ndo pasteurizado, o melhor alimento para
o prematuro, valorizando-se o melhor desempenho intelectual no futuro e uma menor
incidéncia de enterocolite necrosante. Ja ¢ recomendado o uso de “nutri¢ao trofica” ou

“enteral minima”.

Hay (1994) afirma que hd muito a ser descoberto, ha muitas dividas sobre as
necessidades desses prematuros na vida extra-uterina € pontua a importancia de
garantirmos a oferta de nutrientes o quanto antes. Recomenda o inicio de 1,5 g/kg/dia de
aminodcido no primeiro dia de vida e o uso de leite materno na “nutri¢ao enteral minima”

para diminuir a incidéncia de enterocolite necrosante. Fecha o texto afirmando que muito
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da ma nutrigdo do prematuro de extremo baixo-peso reside na conduta do neonatologista
diante da alimenta¢do do prematuro, baseada mais em medo que em fatos. Lucas (1994)
discorre sobre o papel da nutricdo na “programacao” para a vida adulta. A idéia ¢ que a
nutricdo em um periodo critico da vida, no caso as primeiras quatro semanas apos o
nascimento, poderia influenciar e “programar” o desenvolvimento e as doengas na vida
adulta. A nutricdo em um periodo de vulnerabilidade do cérebro pode ter efeitos em seu
tamanho, numero de células, aprendizado e memoria. O leite materno teria forte

influéncia no desenvolvimento cognitivo.

Gilberto Pereira (1995) novamente define a nutricdo do prematuro como um
desafio, explicita a sua importancia e suas diferencas conforme a idade gestacional. Adan
e colaboradores (1995) também publicam um estudo sobre o papel da condugdo
nutricional na insuficiéncia de multiplos 6rgdos, doenga pulmonar cronica e enterocolite
necrosante, ressaltando o papel da “translocacdo bacteriana” (passagem de patdégenos da
luz intestinal para a corrente sangiiinea) nos quadros infecciosos do recém-nascido e

como esse fendmeno pode ser evitado com o uso precoce do leite materno.

O Comité de Nutricdo da Academia Canadense de Pediatria langa um guia
pratico amplo, recomendando o uso do leite materno para o prematuro, como agente
antiinfeccioso, capaz de diminuir a incidéncia de enterocolite necrosante e aumentar o
desempenho intelectual no futuro; na falta do leite materno, deve-se lancar mao de
formula para prematuro. Basicamente, ¢ 0 mesmo conteudo do artigo de David Wilson
(1995). Pittard et al. (1995) explanam sobre a nutri¢do parenteral no primeiro dia de vida
e também do leite materno como capaz de diminuir a incidéncia de enterocolite

necrosante.

Hay (1996) revé os dados existentes sobre as necessidades nutricionais do
prematuro de extremo baixo-peso e muito baixo-peso e os efeitos das doengas nessas
necessidades. O autor conclui que esses prematuros estdo sendo mal nutridos no periodo
precoce da vida e que isso, associado as doencas e situagdes de estresse, aumenta o risco

de seqiielas neurologicas.

O grupo de trabalho sobre amamentagdo da Academia Americana de Pediatria
publica, em 1997, todas as recomendagdes e vantagens do leite materno, reafirmando sua
indicacdo também para os recém-nascidos prematuros. Lucas, nesse mesmo ano, discorre

sobre a importancia da nutri¢do e questiona o por qué de ndo ter sido criada ainda a
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subespecialidade nutricdo e volta a comentar o “programa”, conceito de que a nutri¢ao ¢

a chave que pode influenciar o genoma em fungdes futuras.

Wilson et al., também em 1997, fazem um estudo prospectivo randomizado,
comparando dois tipos de intervengdes nutricionais em 125 recém-nascidos de muito
baixo-peso. Os recém-nascidos foram alocados em dois grupos: o grupo A (dieta
agressiva) recebia nutricao parenteral e dieta (leite materno 0,5 ml/hora) no primeiro dia
de vida. O grupo B, o grupo-controle, recebia o esquema nutricional usual da unidade
neonatal. Os pesquisadores concluem que a incidéncia de enterocolite necrosante foi a
mesma nos dois grupos, e que o grupo A apresentou melhor crescimento e menor periodo

de hospitalizagao.

Em 1999, Willian Hay e varios colaboradores publicam um artigo de revisdo,
fruto do workshop sobre nutri¢do neonatal, do qual participam os varios estudiosos do
tema. Algumas questdes sdo colocadas: a curva de crescimento desses pequenos
prematuros deve ser objeto de estudo, posto que ndo pode ser a mesma da vida intra-
uterina; a importancia das praticas nutricionais para a vida adulta, ndo apenas do ponto de
vista neurologico mas também com relagdo a outros agravos (hipertensdo arterial,
diabetes etc.); a desnutricdo que os recém-nascidos apresentam por niao se conseguir
garantir um adequado suporte nutricional; a baixa estatura e as repercussoes intelectuais
que podem advir disso; o papel dos aminoicidos nos primeiros dias de vida; a
importancia do leite materno (defesas, trofismo do trato gastrointestinal, importancia no
desenvolvimento visual e intelectual, vantagens nutricionais ¢ hormonais); fortificante do
leite humano, que necessita de melhores estudos para definir sua composi¢do. Os
participantes do workshop estdo preocupados com a necessidade de mais pesquisas na
area para melhor defini¢do de pontos polémicos, para determinar as necessidades dessas

criangas, cada vez de menor peso.

Ainda em 1999 o Pediatrics in Review publica 6timas revisoes e reflexdes sobre
nutri¢do no periodo neonatal. Uma delas ¢ de Thureen, que inicia comentando como ndo
ha uniformidade de conduta na condug¢do nutricional nas unidades neonatais americanas,
como ¢ dificil fazer pesquisa nessa area e como ha muito que avancar. Relata as
dificuldades com as curvas de crescimento a serem usadas como referéncia de adequacao
para a vida extra-uterina, das li¢des aprendidas com a nutricao fetal (tentar mimetizar o
suprimento mae-filho), a inadequacdo da utilizacdo de 4gua ou féormula diluida como

“dieta” enteral, a importancia da nutri¢ao tréfica e a importancia do leite materno.
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Muitas dessas discussoes de artigos ja sdo colocadas em livro texto, como o do
prof. Gordon Avery e colaboradores, utilizado como referéncia em locais de formacdo
universitaria. Na edicdo de 1999, o capitulo de nutri¢do neonatal, escrito por Michael K.
Georgieff, ja discute varios pontos nevralgicos da nutricdo neonatal. A importancia do
suporte nutricional precoce, indicando-se a oferta de aminoacido venoso nas primeiras
horas de vida do prematuro; a importincia da nutrigdo nas doencgas pulmonares
(inclusive doenga pulmonar cronica), sepse, enterocolite necrosante; a contra-indicagdo
de hidrolisado protéico, seja como primeira dieta ou pds-enterocolite necrosante e a

importancia do leite materno.

Durante o ano de 1999, ha outro texto publicado como comentario que resume
muito dessa celeuma. E escrito por Robert Kliegman: o temor infundado do
neonatologista em iniciar dieta precoce, baseado em mitos e desconhecimento, que ja se
provou ser seguro ¢ eficaz, além de importante para o trato gastrointestinal, para as
defesas e para o desenvolvimento neuroldgico futuro; o papel do leite materno e a

importante validacdo que ja existe sobre essas questdes.

Thureen et al. publicam na Clinics in Perinatology, em margo de 2000, um
artigo onde escrevem sobre a falta de uniformidade e até de conhecimento, nas unidades
neonatais, sobre nutri¢do, a importancia de iniciar nutricdo enteral e parenteral no
primeiro dia de vida e o papel da licdes que a nutricao fetal t€ém dado aos pesquisadores

(maior oferta de aminoacido quanto menor a idade gestacional).

Ha ainda o artigo de Newell, também nesse volume do Clinics in Perinatology,
que afirma que a op¢ao de iniciar dieta precocemente para o prematuro de extremo
baixo-peso pode determinar o resultado do neurodesenvolvimento e prevenir lesdes, e a
importancia do leite materno nesse topico e na protecdo contra enterocolite necrosante e

sepse.

O segundo texto, que ¢ um resumo do século, ¢ de Anthony Williams. Este toca
em todos os pontos polémicos e afirma que a nutricdo “enteral minima” ndo aumenta a
incidéncia de enterocolite necrosante, pode ser iniciada com o recém-nascido em
assisténcia ventilatéria, diminui o risco de sepse e que o uso de “fortificantes” do leite
materno permanece uma questao em discussdo, que ndo tem mostrado vantagens para o

crescimento a longo prazo.
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Tentamos fazer uma panoramica do que ha sobre nutricdo em neonatologia.
Achamos interessante eleger alguns topicos para detalhamento, j4 que sdo pontos
importantes da assisténcia neonatal e onde as praticas nutricionais podem realmente
mudar o prognoéstico dos recém-nascidos. Os temas a seguir sdo abordados com énfase
em questdoes que podem interferir na decisdo do neonatologista em prescrever nutri¢cao
parenteral e/ou enteral, escolher o leite a ser ofertado, na via de administracdo, na

periodicidade da oferta, no incremento do volume etc.

1.A. Nutricio e Aparelho Respiratorio

A sindrome de angulstia respiratdria, antigamente chamada de doenca de
membrana hialina, ¢ a causa mais comum de morbidade e mortalidade em partos
prematuros. Afeta aproximadamente 20.000 a 30.000 criangas por ano nos Estados

Unidos e complica cerca de 1% das gestacdes (Whitsett et al., 1999).

A broncodisplasia pulmonar ¢ a doenga pulmonar cronica que ocorre em
prematuros tratados com oxigénio e ventilacdo mecdnica com pressdo positiva. A
introducdo de novas modalidades de tratamento (como surfactante exdgeno e ventilagao
de alta freqiiéncia) tem aumentado a sobrevida de criangas cada vez mais prematuras e
gravemente enfermas. Como resultado, o nimero de criancas que desenvolvem a doenca
pulmonar cronica tem aumentado sobremaneira. Cerca de 7.500 novos casos de doenga
pulmonar crénica ocorrem por ano nos Estados Unidos. A broncodisplasia pulmonar
tornou-se uma complicagdo importante dos cuidados intensivos neonatais ¢ a forma mais

freqiiente de doenga pulmonar cronica da infancia (Davis et al., 1999).

A ma nutrigdo em um periodo precoce pode alterar a septagdo pulmonar
(diminui¢cdo de RNA/DNA). Interferéncia no crescimento somatico acarreta alteragdao na
estrutura pulmonar, desde o tamanho, numero de alvéolos e area de superficie alveolar,
pois estd intimamente ligado a parametros importantes para a liberacao de energia. Além
disso, a nutricdo tem inimeras outras implicagdes, tais como nas defesas, anti-oxidante,
fornecedor de fosfolipidio (para a producdo de surfactante) e substrato para massa
muscular (atrofia muscular em subnutri¢do). Portanto, o fisiologista pulmonar deve
interagir com o nutrélogo para estudar e melhorar as intervengdes no aparelho

respiratorio (Edelman ef al., 1986).
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Sosenko e Frank (1991) enfatizam que a grande prioridade clinica ¢ o suporte
nutricional vigoroso para os prematuros e que, a despeito do grande avanco da
neonatologia, ndo tem havido avanco na 4rea nutricional. A nutricdo precoce promove o
crescimento e o desenvolvimento do pulmao, prevenindo a broncodisplasia pulmonar. A
nutricdo também tem papel na fung¢do pulmonar. Quando hé privacao de nutrientes por
varios dias, ocorre diminui¢cdo do conteudo pulmonar de fosfolipidio e reducdo da
atividade de enzimas pulmonares, como a colina fosfotransferase e a acetil coenzima A

carboxilase, envolvidas na sintese de surfactante.

A desnutricdo pode exacerbar deficiéncias relativas de outros nutrientes
importantes em termos de funcdo antioxidante, como cisteina, cistina e metionina,
necessarios para a sintese de componentes como a glutationa, que age reduzindo a
oxidacdo de componentes celulares. Outros topicos importantes sdo a diminui¢do das
defesas que ocorre na desnutri¢ao, facilitando a eclosdo de infecg@o (inflamagdo), o papel
das vitaminas, dos acidos graxos poliinsaturados (papel na minimizagdo das lesdes pelo

oxigénio) — por isso recomenda-se 0 uso precoce de suporte nutricional.

No final de 2000, Sosenko novamente comenta a importancia da subnutricio e
da diminui¢do de proteina na injuria pulmonar e toca nos acidos graxos poliinsaturados
(PUFA) que tém sido objeto de pesquisa como “protetores” de broncodisplasia pulmonar.
Também coloca o papel do inositol (altas concentragdes no leite humano e baixas nas
formulas) no aumento da produ¢do de surfactante e do glutamato e aspartato com efeitos

excitatdrios no centro respiratorio (Sosenko, 2000).

Os musculos respiratérios sao os da parede toracica (musculos intercostais,
musculatura abdominal e diafragma), musculos das vias aéreas superiores e acessoOrios.
Sua importancia na satde e nas doencas tem crescido bastante e ¢ uma area de estudo
importante que tem sido negligenciada. Devemos pensar nessa variavel também. Sem
adequada nutricdo podera haver hipotrofia ou atrofia muscular, prejudicando-se a

mecanica ventilatoria.

O suporte adequado de nutrientes pode limitar o desenvolvimento de
broncodisplasia pulmonar em prematuros, pois a desnutri¢do afeta a resposta pulmonar a
hiperoxia, barotrauma e infeccdo, além de exacerbar a imaturidade estrutural e
bioquimica do pulmado (Wilson et al, 1992). Suporte nutricional agressivo, iniciando
com oferta parenteral e logo com enteral ¢ critico. A adequada nutricdo promove o

crescimento pulmonar, maturagao e cicatrizagao (reparo).
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1.B. Nutricao, crescimento e desenvolvimento

Como ja vimos, em muitas unidades de tratamento intensivo neonatal o
prematuro enfermo ndo recebe nutricdo pela via enteral logo apds o nascimento. Para
analisar essa pratica, Lucas ef al (1983) fizeram um estudo para analisar as
conseqiiéncias metabolicas e endocrinas dessa privacao de dieta enteral no recém-nascido
prematuro. Foram cingiienta e seis criancas; quarenta e seis receberam dieta nos
primeiros dias de vida e dez permaneceram em dieta zero. Apds seis dias de vida foi
coletada amostra de sangue dos dois grupos para andlise dos niveis de enteroglucagon,
glucagon, gastrina, neurotensina, polipeptidio inibidor de gastrina, secretina, glicerol e
alanina. As diferencas nas concentracdes das substancias foram significativas,
demonstrando que a privacdo da dieta desde o nascimento resulta em profundas
alteracdes enddcrinas e metabdlicas que podem ter efeitos importantes no processo de

adaptagdo futura do trato gastrointestinal aos nutrientes.

Lucas e colaboradores publicaram outro estudo sobre a importancia da dieta
precoce, em 1984, desta vez correlacionando com o crescimento. E um estudo
multicéntrico com o objetivo principal de investigar a influéncia da dieta precoce nos
resultados de aspectos do neurodesenvolvimento e crescimento. Estudos
antropométricos, metabolicos e fisioldgicos foram feitos nos diferentes centros que

participaram do trabalho. A importancia da dieta precoce foi novamente confirmada.

Um estudo de 1988 de Kashyap e colaboradores volta agora a ser mais
discutido. Eles estudaram as variagdes na oferta de proteina e sua repercussdo no
crescimento, comparando com o que ¢ ofertado ao feto durante a gestacdo. Os dados por
eles apresentados demonstraram que a oferta de proteina de 2,8 g/kg/dia, que ¢ a maior
média encontrada no leite de mae de prematuro, mantém o status nutricional adequado
no recém-nascido de muito baixo-peso. O mais importante nesse estudo ¢ a discussdo
sobre a pratica de utilizar formulas com agtcar e gordura, com proteina particularmente
baixa. A suplementagdo de proteina apenas, ofertando 3,0 g/100 kcal, parece ser mais

eficiente para garantir melhor ganho de peso.
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Um estudo com 926 recém-nascidos pesando menos que 1.850g, randomizado,
multicéntrico (cinco centros), foi realizado na Inglaterra para avaliar a importancia da
dieta precoce. Trés centros possuiam banco de leite humano (estudo 1). Os dois outros
centros ficaram no estudo 2. As principais conclusdes foram: a incidéncia de enterocolite
necrosante foi de 4/76 quando foi usada férmula e 1/86 quando foi usado leite humano; o
ganho de peso ¢ maior com o uso de féormula; o quociente de inteligéncia foi maior em
criangas que receberam leite humano; parece haver um fator “ndo nutricional” no leite
humano que influencia o metabolismo 6sseo, pois apesar de calcio e fosforo baixos no
leite humano n3o houve grande incidéncia de raquitismo (“programa”); a dieta precoce
(nas primeiras quatro semanas de vida) ¢ determinante do crescimento dos prematuros,

sendo o leite humano a melhor op¢ao (Morley ef al., 1994).

A mineralizacdo 6ssea foi o objeto de estudo de Bishop e colaboradores em
1996, ja que esse tema tem tido implicagcdes nas praticas nutricionais. Os pesquisadores
estudaram o crescimento 6sseo € a mineralizacdo de recém-nascidos prematuros por
cinco anos, que foram randomizados para receber diferentes tipos de leite. Eles
encontraram evidéncias de que a dieta precoce tem implicagdes a longo prazo sobre o
crescimento 0sseo ¢ a mineralizagdo, e pode afetar a probabilidade de desenvolver
doencas na vida adulta, como osteoporose. Parece que mesmo com quantidades de
minerais abaixo do desejado, o leite humano “programa” a mineralizagdo. Esses dados
sugerem que dieta precoce com leite humano pode ter um papel importante no

crescimento esquelético e na mineralizagdo dssea.

Recentes evidéncias de estudos na populagdo adulta sugerem haver associacao
entre o crescimento durante a infancia e a “massa dssea” na vida adulta. Isso ¢ importante
porque pode influenciar riscos individuais de desenvolver osteoporose, uma causa
crescente de morbidade e mortalidade em muitos paises. Garantir um crescimento linear
em criangas vulneraveis (prematuros) pode ser importante para maximizar a formagao de
massa ossea (Fewtrell et al., 2000 a). Embora a estatura na infincia seja fortemente
influenciada por fatores genéticos, outros fatores podem determinar esse potencial, como
grau de prematuridade, nutrigdo neonatal e severidade das intercorréncias neonatais

(Fewtrell et al., 2000 b).

Esse grupo inglés de pesquisadores vem estudando muito o papel da dieta
precoce como “programador” de varias fungdes para o futuro. Em 2000, eles publicam

um estudo sobre crescimento e concluem que o papel da “programacgdo”, no que diz
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respeito ao neurodesenvolvimento, nao parece ocorrer com o crescimento. Nao ha

“programagdo” para o futuro (Morley et al., 2000).

Os maiores estudos sobre nutri¢cdo e neurodesenvolvimento foram liderados por
Alan Lucas, um pesquisador inglés que coordena cinco centros de neonatologia em
muitos trabalhos sobre nutrigdo. Em 1989, o grupo testa a influéncia da dieta precoce no
neurodesenvolvimento e conclui que a dieta durante as primeiras semanas de vida tem
um efeito significativo no status do desenvolvimento com nove meses de vida. Parece
que, logo apds o nascimento, hd um periodo “critico” para o manejo nutricional (Lucas et

al., 1989).

Em 1990, o grupo de Alan Lucas publica dois trabalhos, ambos sobre a
importancia da dieta precoce e suas repercussdes no desenvolvimento intelectual no
futuro. O grupo estudado ndo apresenta diferencas clinicas, sociais ou demograficas. Sao
estudos multicéntricos e randomizados. Ambos enfatizam a importancia da dieta precoce,
em “periodo critico”, para o desenvolvimento futuro. Em nenhum dos dois estudos houve
aumento da incidéncia de enterocolite necrosante (Lucas ef al.,1990 a e b). Em 1992, os
mesmos pesquisadores publicam outro estudo, com 0s mesmos cinco centros, avaliando
criangas com sete anos € meio e oito anos de vida. Sdo trezentos recém-nascidos, que sdao
avaliados com um teste de inteligéncia (Weschler Intelligence Scale for Children),
recebem leite da propria mae por sonda gastrica nas primeiras semanas de vida e
apresentam significativamente maior quociente de inteligéncia (p<0,0001). Essa
vantagem foi associada a oferta de leite pela sonda e ndo a amamentagao, ja que as maes
que amamentaram apos a alta foram excluidas do estudo, pois a amamentagao ¢ um fator

de confundimento por ser “estimuladora”.

Esse efeito sobre o quociente de inteligéncia mostrou-se dose dependente:
quanto maior a aliquota recebida, melhor o desempenho nos testes. Esses achados
sugerem que o leite materno contém fatores que afetam o desenvolvimento cerebral —
por exemplo acidos graxos de cadeia longa (omega 3 e omega 6) —, além de numerosos
hormoénios e fatores troficos, que podem influenciar a maturagdo e o crescimento do

cérebro (Lucas et al., 1992).

Um contraponto desse trabalho de Lucas e colaboradores ¢ publicado em 1995,
no qual se comenta como ¢ dificil imputar ao leite materno apenas a melhor performance
das criancas que o receberam, ja que, mesmo sem a amamentagdo, a mae que se

disponibilizou para ordenhar e garantir a oferta de seu leite na unidade de cuidados
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intensivos € uma made com uma interagdo maior com esse bebé. Logo, as variaveis de
confundimento devem ser avaliadas com cuidado, pois o leite materno ¢ um fluido
complexo, que contém componentes nutricionais e psicolégicos, além de seu
envolvimento com a interagdo. Apesar disso, ¢ inegavel que o leite materno ¢ o melhor

alimento (Andraca et al., 1995).

Diante da polémica, outros estudos estdo em andamento. Em 1998, temos
disponivel um estudo, com criangas de 8 a 18 anos, avaliando a habilidade cognitiva e
sua correlacdo com o aleitamento materno. E conclusivo o efeito do leite materno no

melhor desempenho das criangas (Horwood ef al., 1998).

Embora os resultados de muitos estudos clinicos tenham sugerido que o
quociente de inteligéncia ¢ maior em criangas que recebem leite materno do que criangas
que recebem férmula, alguns pesquisadores ainda sugerem que os fatores de

confundimento, como situagdo socioecondmica ¢ educagdo, podem acarretar viés.

Com o objetivo de observar as diferengas na fungdo cognitiva de criangas que
receberam leite materno ou férmula, Anderson e colaboradores publicam uma metandlise
em 1999. Foram encontrados 20 estudos que preencheram os critérios de inclusdo para a
selecdo. A metanalise conclui que criangas que receberam leite materno possuem escore
muito mais alto na avaliagao da funcao cognitiva que os que receberam féormula e que, no
recém-nascido de baixo-peso, essas conclusdes apresentam maior impacto que no recém-

nascido de peso normal.

1.C. Nutricao e Trato Gastrointestinal

O efeito da nutricao enteral na manuten¢do da fun¢do do trato gastrointestinal é
muito discutido em 1983, quando Hyman e colaboradores realizam estudo para investigar
o papel da dieta na funcdo intestinal, concluindo que a nutrigdo intraluminal é necessaria
para manter a secre¢do acida normal do estomago e prover estimulacdo da mucosa

intestinal, que pode ser por estimulo direto ou via liberagdo hormonal (enddcrina).

Lucas e seu grupo, em 1986, investigam a nutricdo em recém-nascidos, em
estudo com 104 prematuros. Colhem sangue de cordao para dosagem de enteroglucagon,
gastrina, polipeptideo gastrico inibitorio (GIP) e neurotensina. Um grupo permanece seis

dias sem receber dieta pelo trato intestinal e outro recebe volumes pequenos (1 ml/hora =
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24 ml/dia ). Os hormdnios aumentam com volumes tdo pequenos como esse, assim a

nutricdo “enteral minima” tem um papel terap€utico na unidade neonatal.

Em outro estudo com recém-nascido prematuro, randomizando em dois grupos,
um grupo recebe 12 ml/kg/dia de dieta enteral a partir do 7° dia de vida e o outro apenas
nutricdo parenteral. No 18° dia, ambos os grupos tém uma oferta de 15 ml/kg/dia de
dieta. Os recém-nascidos podem estar com cateter umbilical, ventilagdo mecanica ou
terem tido Apgar de quinto minuto menor que 5. Os recém-nascidos que receberam
alimentag@o, mesmo em pequenos volumes, durante os dias do estudo, foram capazes de
tolerar dieta dai por diante (Slagle et al., 1988). No mesmo ano, estudo muito semelhante
¢ feito por Dunn et al., que dividem os recém-nascidos em dois grupos: o primeiro recebe
uma dieta hipocaldrica com 48 horas de vida e o segundo com nove dias de vida. O
recém-nascido pode estar em assisténcia ventilatéria e/ou com cateter umbilical. Houve
menor incidéncia de ictericia fisioldgica, ictericia colestatica e osteopenia no grupo que
recebeu dieta mais precoce. Nao houve aumento de enterocolite necrosante ¢ nem da

morbidade.

Carol Berseth ¢ uma pesquisadora que estuda muito o trato gastrointestinal, em
especial a sua fungdo motora (utilizando mandémetro), e tem muitos trabalhos publicados.
Em um desses trabalhos, publicado em 1995, ela faz uma perspectiva histérica muito
interessante sobre a nutricdo no prematuro. E inicia lembrando que outrora os prematuros
eram cuidados em “caixas de sapato” recebendo leite em conta-gotas. Em 1950, ¢ criada
a sonda gastrica. E em 1960 Bauman escreve sobre ofertar glicose para os prematuros —
“early feeding”. Mas em 1960 a enterocolite necrosante aumenta sua incidéncia em
paralelo ao avango da nutricdo parenteral, fazendo com que alimentar ou ndo alimentar
fosse uma grande questdo. Mas o uso de dieta ¢ eficaz e muito importante. E a
pesquisadora comprova isso com estudos utilizando o mandmetro ¢ avaliando a
capacidade de resposta do intestino, mesmo imaturo, em responder a presenga de

nutriente.

Em 1990, Berseth conclui que o prematuro tem a mesma resposta que o recém-
nascido a termo, mesmo tdo prematuro quanto 25 semanas de idade gestacional. No
trabalho de 1992, Carol Berseth também faz dosagens hormonais e as correlaciona com a
manometria, concluindo que retardar o inicio da dieta em oito dias acarreta diferencga na
maturacdo intestinal e que as concentragdes dos peptidios sdo as responsaveis pelas

respostas motoras. Em 1993 ela continua suas pesquisas, dessa vez estudando a utilizagao



25

de 4gua como primeira dieta, pratica comum em algumas unidades neonatais, e conclui
que agua ndo induz resposta motora. Nos trabalhos de 1995 e 1996, estende suas
conclusdes: a presenca de alimento intraluminal promove profundo estimulo para o
crescimento da mucosa intestinal; esse estimulo depende da composi¢do da dieta (agua ¢
ineficaz e dieta diluida produz uma resposta muito aquém do desejado); o leite materno
resulta em aumento da sintese de DNA, insulina, fator de crescimento epitelial e outros
peptidios que exercem efeito direto no trofismo; com a dieta hd colonizacio do intestino

por patégenos menos agressivos € ndo aumenta a incidéncia de enterocolite necrosante.

Ainda nessa linha de pesquisa sobre atividade motora e liberagdo hormonal, ha
outros trabalhos que basicamente chegam as mesmas conclusdes de Carol Berseth
(Morriss, 1991; Meetze et al., 1992; Shulman & Kanarek, 1993; Becerra et al., 1996 ¢
Tawil et al., 1996).

Mudando o objeto de estudo mas ainda correlacionando nutri¢do e trato
gastrointestinal, temos o trabalho de Weaver e Lucas (1993) com 844 recém-nascidos
pesando menos de 1.850 gramas. Eles estudaram o tipo de dieta e o padrio de
funcionamento do trato gastrointestinal e o0 modelo de evacuagdo. Eles concluem que o
prematuro tem um retardo na eliminagdo de meconio em 30% e que o habito intestinal ¢
regulado pelo volume e composicao da dieta. Os que recebem leite humano tém fezes

mais leves e maior numero de evacuagdes por dia.

Hamosh (1994) estuda o uso do leite humano e seus efeitos na digestdo:
enzimas, maior absor¢do da gordura, esvaziamento gastrico, lipase, proteinas e proteases.
Solicita mais estudos sobre o tema, dada a sua importancia. Em outro estudo, um grupo
de pesquisadores também conclui que pequenos volumes sdo necessarios para produzir
os efeitos benéficos da dieta e que a densidade ¢ importante; dieta diluida ndo acarreta

resposta adequada (Koenig et al., 1995).

Broussard (1995) acha o tema tdo importante que afirma existir um “pequeno
cérebro no intestino” (ENS: enteric nervous system). Nesse artigo o autor recomenda o
uso de procinético para o recém-nascido prematuro, com o intuito de diminuir a

intolerancia a dieta, facilitando assim a coordenagdo das ondas peristalticas.

Como tultimo comentario sobre o tema, temos o artigo de Neu et al. (1996) sobre
os efeitos nocivos que formulas isentas de lactose ou hidrolisado protéico, usadas por

alguns neonatologistas, podem produzir quando usadas na alimenta¢do do recém-nascido
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prematuro. Essas formulas sdo indicadas em situagdes pontuais, como na sindrome do

intestino curto.

1.D. Dieta Trofica

Dieta enteral tradicionalmente tem sido evitada em pacientes gravemente
enfermos com instabilidade metabolica e hemodinamica. Porém o trato gastrointestinal tem
sido reconhecido como um 6rgdo crucial no trauma e em doengas graves, em especial pelo
seu papel na adaptacdo metabdlica e na fun¢ao imunoldgica. Os nutrientes na luz intestinal

reduzem o risco de translocagdo bacteriana e sepse.

Chellis et al. (1996) demonstram, em seus estudos, que nutri¢do enteral precoce ¢
possivel e bem tolerada, sem complicagdes como aspiragio e/ou distensdo abdominal em
criancas gravemente enfermas. E Davey ef al. (1994) concluem que prematuros estaveis

podem receber dieta enteral mesmo quanto estdo com cateter umbilical.

Dados recentes tém sugerido que a “nutricdo trofica” (pequenos volumes
ofertados logo apos o nascimento) pode intensificar aspectos da fun¢do intestinal, como
maior absor¢cdo de célcio e fosforo, desenvolvimento da atividade da lactase — que
aumentou mais rapido e mais significativamente em um grupo de recém-nascidos que
recebeu leite humano, sugerindo que o leite humano promove uma atividade maior da
lactase do que a formula, e assim podemos iniciar com dietas que contenham lactose sem
temer a intolerancia (Shulman et al., 1998). A dieta tréfica pode ter um efeito significativo
na motilidade e desenvolvimento do intestino. Nenhum efeito adverso tem sido atribuido a
ela e devemos recomendé-la para os prematuros gravemente enfermos em nutri¢do

parenteral ( McClure et al., 1999).

Claramente, o0 manejo da nutri¢do do prematuro ndo ¢ simples. Dados sobre uma
abordagem mais agressiva de nutricdo enteral ainda sdo inconclusivos. Porém, essa
abordagem parece logica, em especial com os novos trabalhos mostrando que criangas
pequenas ao nascer ¢ pequenas com um ano de idade tém maior probabilidade de
apresentar diabetes, hipertensao e derrame cerebral na vida adulta. Logo, uma abordagem

mais agressiva parece ser importante também para a vida futura (Heird, 1999).
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Essa reflexdo ¢ muito importante e ja ha mais trabalhos sobre o tema com o fito de
definir o quanto antes o papel de uma abordagem mais agressiva nos recém-nascidos
prematuros. Um deles ¢ o de Schanler e colaboradores (1999), com 171 recém-nascidos
prematuros que receberam formula ou leite humano nos primeiros dias de vida, sob a
forma de gavagem simples (bolus) ou infusdo continua. A conclusdao foi que a dieta
precoce com leite humano, usando gavagem simples (bolus) ¢ a que traz mais beneficios

para o prematuro, ndo havendo complicac¢des e diminuindo a morbidade.

Em 2000, Simpson e colaboradores levam ao Pediatric Academic Societies and
American Academy of Pediatrics Joint Meeting um estudo que visa a verificar se o inicio
da dieta enteral precoce ¢ seguro em prematuros, com bons resultados na tolerancia da

dieta e alta mais precoce.

Finalmente uma revisdo sistematica da Cochrane Review, também de 2000,
conclui que ha vantagens em uma abordagem mais agressiva de incremento de dieta no
periodo neonatal, com menor tempo para atingir o peso de nascimento e para atingir a dieta

plena (Kennedy et al., 2000).

1.E. Nutriciao e Enterocolite Necrosante

Discutiremos dois pontos da fisiopatologia da enterocolite necrosante. O primeiro

¢ a injuria hipdxico-isquémica e a seguir vém as praticas nutricionais.

O débito cardiaco ¢ preservado no inicio da asfixia, mas sua distribui¢do muda
radicalmente. Ocorre vasoconstric¢do regional e seletiva, com redugdo do fluxo sangiiineo
para 6rgdos vitais menos nobres, como intestino, rim, musculo e pele. Geralmente a
faléncia miocéardica ndo ocorre, a menos que ambos, pH e paO2, estejam extremamente
baixos — perto de 6,9 e 20 mmHg, respectivamente. O débito cardiaco ¢ restabelecido

rapidamente através da corre¢do da hipoxia severa e acidose (Phibbs, 1999).

Estudos controlados recentes tém mostrado que o insulto hipdxico-isquémico nao
¢ um fator de risco relevante para o desenvolvimento de enterocolite necrosante em recém-
nascidos prematuros. Parece que as toxinas bacterianas ou irritagdo quimica local,
iniciando a cascata de eventos que acarretam lesdo endotelial, produg¢dao de tromboxane,
ativagcdo de citoquinas, fator ativador de plaquetas e inibicdo de Oxido nitrico, podem
acarretar vasoconstric¢do e injuria hipoxico-isquémica secundaria (Nowicki ef al., 1994;

Caplan et al., 1994; Kliegman et al., 1994; Neu et al., 1999).
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Asfixia perinatal deve ser questionada como risco de enterocolite necrosante, pois
¢ dificil imputar o estresse perinatal a uma doenca que pode comecar duas ou mais
semanas apo6s o parto (Ledbetter et al., 2000). Um estudo interessante, publicado em 1987,
confirma a importdncia do peso de nascimento, variavel do hospedeiro, no
desenvolvimento da enterocolite necrosante, e sugere que insultos decorrentes da
“homeostase volémica”, como transfusdo de concentrado de hemacias (estatisticamente
significativo) e o uso de diuréticos (moderadamente significativo), devem ser considerados
como possiveis mecanismos pelos quais a enterocolite necrosante pode ser desencadeada

(McGrady et al., 1987).

Varios aspectos das praticas nutricionais nas unidades neonatais tém sido
implicados como fatores de risco de enterocolite necrosante, tais como incremento de
dieta, tempo de inicio da dieta, formula versus leite materno e osmolaridade da dieta. Em
1985 e 1986, LaGamma e Ostertag publicam dois trabalhos sobre a introdugdo da dieta ¢ a
enterocolite necrosante. O primeiro estudo testa a hipdtese de que retardar o inicio da dieta
diminui a incidéncia de enterocolite necrosante. Foram analisados dois grupos de recém-
nascidos: o primeiro ndo recebeu dieta enteral por duas semanas, sendo nutrido por via
parenteral; o segundo grupo recebeu formula diluida ou leite materno ja nas duas primeiras
semanas de vida. A incidéncia de enterocolite necrosante em criangas apenas com nutri¢ao
parenteral foi de 60% (12/20), comparada com 22% (4/18) no grupo que recebeu dieta

enteral precoce.

A hipotese para explicar ¢ um conjunto de eventos: diminui¢do da peristalse,
desvio do metabolismo da borda do epitélio intestinal e alteracdo da flora local agiriam
sinergicamente em um intestino imaturo, interferindo no transporte luminal, retardando a
acdo de enzimas digestivas e diminuindo a producdo de mucina (defesa). A estase
resultante acarretaria uma autodigestdio e quebra da integridade da mucosa,
supercrescimento bacteriano e invasao da parede intestinal pelas bactérias da luz. Além
disso, convém lembrar que a enterocolite necosante ndo acontece na vida fetal, a despeito
do feto deglutir mais que 150 ml de liquido amnidtico contendo proteina, gordura,

carboidratos e eletrolitos.

No segundo estudo, a randomizagdo foi também em dois grupos: o primeiro era
alimentado ja no primeiro dia de vida e o segundo grupo sé no sétimo dia de vida. O
achado foi semelhante ao estudo anterior: iniciar dieta no primeiro dia de vida ndo

aumentou a incidéncia de enterocolite necrosante.



29

Outros estudos clinicos sobre “nutri¢do enteral minima” ou “trofica”, quando
volumes pequenos (<10 ml/kg/dia) sdo ofertados para os recém-nascidos estaveis, tdo
precoce quanto no primeiro dia de vida, ndo evidenciaram aumento nos casos de
enterocolite necrosante (Neu et al., 1999 op. cit.). Pelo contrario, esses estudos apontam
melhor tolerancia a dieta no futuro, menor incidéncia de colestase e aumento na
concentra¢ao de hormonios intestinais troficos, com melhor aproveitamento da dieta. O
que parece mais nocivo no manuseio nutricional € o incremento da dieta, que ndo deve ser

maior que 20 ml/kg/dia (Rayyis et al., 1999; Kamitsuka et al., 2000).

O uso de dieta elementar ou hidrolisado de caseina, que atrai os neonatologistas,
nao ¢ recomendado. A osmolaridade dessas formulas varia de 290-330 mOsm/L, 25%
maior que a formula para prematuro, que possui 210-220 Osm/l. A hiperosmolaridade ¢
um grande fator de risco para enterocolite necrosante em recém-nascidos prematuros.
Obviamente também ndo deve ser utilizada na alimentagdo pods-enterocolite necrosante

(Georgieft et al., 1999 op. cit.).

Com base em estudos clinicos e laboratoriais, comprova-se que o leite materno
tem efeito protetor contra a enterocolite necrosante. O uso de leite humano, além de ofertar
imunoglobulinas, glutamina e arginina, também oferta agentes anti-inflamatorios, como a
acetilhidrolase PAF (fator ativador de plaquetas), enzima que degrada o fator ativador de
plaquetas, implicado na cascada de fisiopatologia da enterocolite necrosante. Essa enzima
tem uma concentragdo cinco vezes maior no leite da mae do prematuro, em comparacao
com a mae do recém-nascido a termo (Moya et al, 1994). O estudo de Kamitsuka e
colaboradores (2000) encontrou uma redu¢do de 60% dos casos de enterocolite

necrotisante em recém-nascidos que receberam apenas leite materno.

1.F. Nutri¢cdo e Imunologia

Infecgdo em um recém-nascido imaturo de muito baixo-peso € considerada o
principal fator para determinar a morbidade e a mortalidade. Cada vez ¢ mais claro que os
sinais e sintomas de insuficiéncia de multiplos 6rgdos como resultado de sepse resultam de
ma nutri¢do. O suporte nutricional parece reduzir a morbidade e a mortalidade pelos
eventos infecciosos, seja por prevenir deficiéncia de nutrientes especificos (zinco, retinol),
seja por garantir um adequado suporte protéico. Os recém-nascidos possuem caracteristicas

imunolégicas que os colocam em situacdo de risco, como: pele e mucosa com imaturidade
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de barreira; diminui¢ao dos niveis de fibronectina; diminui¢ao dos nives de C3, C5a e fator
B, motilidade, fagocitose e capacidade bactericida prejudicada nos neutréfilos; diminuicao
dos niveis séricos de IgG; baixa produgdo de citoquinas pelas células mononucleares
(interferon e fator de necrose tumoral). A ma nutricdo no periodo imediato pds-natal pode
agravar essa imaturidade e comprometer a resisténcia as infecgdes. Parece que isso pode
ter impacto na imunidade por longos periodos durante a vida. Os recém-nascidos que
possuem retardo do crescimento intra-uterino terdo quimiotaxia bastante comprometida, o
que dificulta ainda mais o trabalho de defesa. A sepse continua liderando como causa de
obito em recém-nascidos de muito baixo-peso, a despeito de novos e mais efetivos
antibioticos (Schlesinger et al., 1991).

Esté claro que a composicao da dieta pode afetar profundamente o crescimento, a
funcdo, o metabolismo e a resposta inflamatoéria a injuria das células de defesa e dos
agentes farmacoldgicos envolvidos nesse processo bioldgico. Nas ultimas décadas,
importantes progressos tém ocorrido no esfor¢o de entender a influéncia de nutrientes em

mecanismos especificos de defesa e resisténcia.

Em 1982, Goldman e colaboradores fazem um estudo para testar a hipdtese de que
o leite produzido por maes de parto prematuro ¢ diferente do leite ordenhado de maes de
parto a termo, j4 que até entdo havia o conhecimento de alguns detalhes sobre o sistema
imunoldgico do leite humano, como os que demonstravam que o nimero de leucocitos
apresenta um pico no colostro e diminui a niveis praticamente imperceptiveis no terceiro
més — as maiores concentracdes de lisozima, lactoferrina, IgA e IgA secretdria sdo as

encontradas no colostro.

Haverd diferenca no leite de mae de prematuro? Foi coletado leite com 2, 4, 6, 8 e
12 semanas de lactagdo, entre 8 e 12 horas da manha. A conclusdo do estudo foi que ha
diferengas nas concentragdes de componentes do sistema imunologico no leite de mae de
prematuro em comparacao com o leite de mae de recém-nascido a termo. As concentracdes

de IgA e lactoferrina sdo maiores no leite de mae de prematuro.

Goldman e seu grupo continuam estudando as propriedades imunolégicas do leite
de mae de prematuro e publicam em 1994 amplo estudo sobre todas as vantagens do leite
da mae do recém-nascido prematuro. A defini¢do de sistema imune no leite humano foi
ampliada para incluir ndo apenas agentes antimicrobianos diretos, mas também fatores

antiinflamatorios e imunomoduladores.
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O recém-nascido prematuro pode beneficiar-se de protecdo passiva contra
infec¢cdo, detecgdo precoce e tratamento eficaz de infeccdes e de fatores troficos que
estimulem e acelerem o desenvolvimento de seu sistema de defesas. A primeira estratégia
nutricional para modular a resposta imune do prematuro de muito baixo-peso ¢ ofertar o
leite de sua mae. O leite materno reduz a freqliéncia e a severidade de infecgdes
respiratdrias e gastrointestinais e contém anticorpos especificos contra patdgenos
nosocomiais. Para tal, a mae deve ser estimulada a tocar no recém-nascido, para garantir o

estimulo da ordenha e garantir essa producgdo de anticorpos especificos (Groér et al., 1996).

Estudos recentes sobre a glutamina, um aminoacido ‘“condicionalmente
essencial”, t€m evidenciado diminui¢cdo de morbidade em recém-nascidos que a recebem
por via enteral. A glutamina parece estimular o sistema imunologico e proteger contra
sepse. O liquido amnidtico e o leite humano possuem grandes quantidades de glutamina.
Como a glutamina ndo estd disponivel em nutrigdo parenteral e as formulas ndo sao
suplementadas com ela, o leite humano ¢ sua melhor fonte (Neu ef al., 1997; Dallas et al.,

1998).

Em janeiro de 2001, Horbar e colaboradores publicam um estudo colaborativo
sobre qualidade em unidades neonatais americanas e apresentam uma tabela com
“potencially better practices for preventing nosocomial infection”, na qual o item nutricao

estd incluido, com inicio precoce de dieta e uso do leite humano como itens elencados.

O leite humano, por todos esses motivos, protege o recém-nascido durante a
lactacdo. Ademais, ha evidéncias de que essa prote¢do permanece por anos apos a lactacao,
contra diarréia, doengas respiratérias (importante em pacientes com doenga pulmonar
cronica), otite média e infec¢do urinaria. Além dos fatores encontrados no leite, parece que
numerosas citoquinas e fatores imunolégicos podem estimular o sistema imune; levando
essas criangas a uma melhor resposta as vacinas e as infecgdes. Isso ¢ uma possivel
explicacdo por que criangas que receberam leite humano tém protecao contra doengas
imunoldgicas, como doenca celiaca e alergia (Hylander et al., 1998; Hanson, 1998 e 1999;

Garofalo et al., 1999).

1.G. Nutricao e Leite Materno
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Nos topicos anteriores, o leite materno ja foi citado e muito vimos sobre sua
importancia. Mesmo assim achamos interessante levantar mais alguns textos na literatura

para enriquecer alguns pontos.

Gilberto Pereira e Alcivia O. Palombini escrevem um artigo de revisdo de
literatura em 1984, sobre a auséncia de uma férmula lactea para prematuro que nao
consegue receber o leite de sua mae, ja que o leite materno ¢ o melhor alimento para o
recém-nascido e para o prematuro. O leite humano ¢ unico, altamente sofisticado e
desenvolvido para a espécie humana ha milhdes de anos. Comparado com a formula lactea
bovina, o leite humano possui inimeras vantagens. Assim, nenhuma férmula para
prematuro representa um substituto para o leite humano, que garanta uma utilizagdo mais
efetiva de proteina, gordura, minerais e oligoelementos, além de prover prote¢ao

imunoldgica passiva e imunoestimulacao (Heine, 1992; Almeida, 1999).

Um trabalho excelente, publicado em 1994, sobre o leite humano para prematuros
hospitalizados, faz uma revisao sobre todas as vantagens e estratégias para garantir o seu
fornecimento: a importancia nutricional, o melhor esvaziamento gastrico, a importancia
imunolédgica, implicacdes no desenvolvimento, a interagdo materna. Ja ressalta a
importancia do contato materno com o recém-nascido, permitindo a produgdo de
anticorpos contra os patdgenos nosocomiais, que serao transferidos ao recém-nascido pelo
leite ordenhado. Sugere ainda a criagdo de “Bancos de Leite da Propria Mae”, local com
orientacdo, apoio, bombas etc. Também comenta a importante perda de nutrientes que
pode acontecer quando ofertamos pela sonda géstrica, por vezes em bomba de infusdo
continua, o que pode propiciar adesdo de gordura no equipo e lembra a separagdo do leite
de final de ordenha, com maior teor de gordura e densidade caldrica (Schanler et al.,

1994).

Para minimizar a adesdo de gordura aos perfusores, devemos fazer a
homogeneizagdo do leite, pois pela sonda pode haver perda de 47% da gordura e, no leite
humano, 50% da caloria ¢ sob a forma de gordura. A homogeneizagdo pode ser manual ou
ultrasonica; a vibracdo eletronica fundamenta-se na transformac¢do de uma energia corrente
de 50/60 Hz em energia de alta freqliéncia de 20 Hz. Essa energia de alta freqiiéncia ¢
transmitida através do condutos para a solucdo a ser tratada. A sonificagdo rompe 0s
glébulos de gordura em finas particulas de menos de 2 um de didmetro, tornando a gordura
do leite mais estavel, prevenindo sua separa¢do e diminuindo sua perda de 47% para

16,8% (Rayol et al., 1993).
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O leite humano prové o recém-nascido ndo apenas dos nutrientes para o
crescimento, mas de uma gama de componentes bioativos moduladores do
desenvolvimento neonatal. Os ajustes que o recém-nascido prematuro precisa fazer para
adaptar-se subitamente a vida extra-uterina faz com que ele precise imensamente do leite

de sua mae, muito mais que o recém-nascido a termo.

Precisamos enfatizar que o leite produzido por uma mae de prematuro difere em
sua composicdo durante o periodo inicial da lactagdo (4 a 6 semanas) do leite de mae de
recém-nascido a termo, e ¢ muito mais adequado para as necessidades desse prematuro.
Assim sendo, todos os esfor¢os devem ser feitos para garantir a sua producdo e o contato
pele a pele da mae com o seu bebé prematuro (Hamosh, 1994; Lawrence, 1994; Lucas et

al., 1994; Martinez et al., 1995; Schanler, 1995; Meier et al., 1996; Schanler et al., 1999).
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2.1. Objetivos
“Por que cometer erros antigos
se ha tantos erros novos a escolher”
(BERTHAND RUSSELL)
Geral:

Descrever as praticas nutricionais usadas em prematuros com menos de 1.500g de
peso ao nascer, em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais do municipio do Rio de

Janeiro.

Especificos:

- Conhecer a oferta de nutri¢ao parenteral: inicio e aliquotas programadas.

- Analisar se as praticas nutricionais se modificam em rela¢do ao critério de

gravidade na internagao do recém-nascido.

- Analisar o uso da nutricdo enteral: tempo para iniciar a dieta, férmulas

utilizadas, incremento e método de administragao.

- Verificar a incidéncia de complicagdes relacionadas ao inicio e forma de

nutrir os recém-nascidos.

- Conhecer a incidéncia de aleitamento materno por ocasido da alta.



35

3. Desenho do Estudo

“Nunca ande pelo caminho tragado pois ele
conduz somente até onde os outros ja foram”

(GRAHAM BELL)

Estudo descritivo e ndo-intervencionista, prospectivo. Por um periodo de seis
meses, de novembro de 1999 a abril de 2000, foram coletadas informacdes do prontuério
médico dos recém-nascidos eleitos para o estudo. O preenchimento do questionario (anexo
1) dependeu dos achados do prontuério, ndo sendo permitido ao pesquisador examinar os
recém-nascidos (fazer medidas antropométricas etc). A conclusdo do questionario se dava

quando o recém-nascido saia da unidade hospitalar (alta, dbito ou transferéncia).

3.1. Populagio do estudo

Foram analisados os prontuarios de todos os recém-nascidos admitidos (nascidos no
hospital ou transferidos de outros locais) nas unidades de cuidados intensivos dos hospitais
eleitos para o estudo. Os recém-nascidos deveriam ter peso de nascimento menor que
1.500g (até 1.499g) e data de nascimento entre zero hora de 1 de novembro de 1999 as

vinte e quatro horas de 30 de abril de 2000.

3.2. Material e método

Foi utilizado um questionario (anexo 1) para a coleta de dados do prontuario

médico.

3.3. Local do Estudo

Utilizando dados da Coordenacdo de Programas de Epidemiologia da Secretaria
Municipal de Satde do Municipio do Rio de Janeiro, nasceram 108.942 criangas em 1997,

101.807 em 1998 e 109.272 em 1999. O percentual de prematuridade (até¢ 37 semanas) foi
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de 7% em 1997; 7,06% em 1998 ¢ 8,8% em 1999. Usando como base os dados de 1998 ¢
1999 (anexo 2, 3 e 4), as unidades publicas que apresentaram o maior perfil de risco foram

eleitas para o estudo.
Unidades publicas:

1. Maternidade Oswaldo Nazareth (antiga Praca XV). Esta localizada no centro
da cidade. Em 1998, ocorreram 4.774 nascimentos e, em 1999, 4.882 (11% de
prematuridade). Ela possui uma UTI neonatal com seis leitos, uma unidade intermedidria
com quinze leitos e alojamento conjunto com sessenta leitos. E a unidade da Secretaria
Municipal de Saude com o Banco de Leite Humano mais estruturado. Recebe doadoras e

utiliza leite pasteurizado do poo/ na unidade de cuidados intensivos.

2. Maternidade Alexander Fleming. Localizada em Marechal Hermes. Em 1998,
ocorreram 4.032 nascimentos e, em 1999, 4.229 (31,2% de prematuridade). Ela possui uma
UTI com doze leitos, uma unidade intermedidria com vinte e oito leitos e cinqiienta leitos
de alojamento conjunto. Também possui Banco de Leite Humano. Recebe doagao e utiliza

leite de pool na unidade neonatal.

3. Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhdes. Localizado em Sao
Cristovao. Em 1998, ocorreram 3.623 nascimentos e, em 1999, 4.176 (25,6% de
prematuridade). Possui uma unidade de cuidados intensivos com vinte leitos, uma unidade
intermediaria com quarenta e quatro leitos € um alojamento conjunto com sessenta leitos.
Possui Banco de Leite Humano. S¢6 aceita doacdo de maes cadastradas, egressas da

unidade, utiliza leite de pool.

4. Maternidade Carmela Dutra. Localizada no Lins de Vasconcelos. Em 1998,
ocorreram 5.754 nascimentos; em 1999, 6.554 (14,3% de prematuridade). Possui uma
unidade de cuidados intensivos com quinze leitos, uma unidade intermedidria com
quarenta leitos e cento e doze leitos de alojamento conjunto. O Banco de Leite Humano foi
inaugurado em outubro de 2000. No nosso estudo o leite humano ofertado era o da mae e

nao-pasteurizado (leite cru).

5. Maternidade Herculano Pinheiro. Localizada em Madureira. Em 1998,
ocorreram 3.356 nascimentos; em 1999, 4.147 (8,4% de prematuridade). Possui uma
unidade de cuidados intensivos com trés leitos, uma unidade intermediaria com doze leitos
e cinqgiienta e um leitos de alojamento conjunto. Possui Banco de Leite Humano. Utiliza

leite de pool.
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6. Instituto Fernandes Figueira. Localizado no Flamengo. Em 1998, ocorreram
1.093 nascimentos; em 1999, 1.191 (28,9% de prematuridade). Possui uma unidade de
cuidados intensivos com 10 leitos, uma unidade intermediaria com 14 leitos e 20 leitos de
alojamento conjunto. E o Banco de Leite Humano referéncia para o pais. Utiliza leite de

pool classificado por idade gestacional.

As duas unidades privadas arroladas no estudo sdo o Cetrin e a Clinica Perinatal
Laranjeiras. Elas foram escolhidas por critérios pessoais: o Cetrin € o local de trabalho da
pesquisadora e a Clinica Perinatal Laranjeiras ¢ local de trabalho da orientadora. Assim
sendo, seria facilitado o acesso aos prontuarios. Ambas recebem criangas nascidas no
hospital e também transferidas de outras unidades. Ha pasteurizador em ambas, para uso
das maes dos recém-nascidos internados. Nao ha banco de leite humano. O recém-nascido

recebe leite de sua mae.

Todas as unidades possuem recursos tecnologicos semelhantes: respirador, bomba
de infusdo continua, fototerapia, incubadora de transporte, incubadora de parede dupla e
convencional, berco de calor radiante, surfactante exdgeno etc. Os responsaveis técnicos
sdo neonatologistas, a maioria ligada a Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro (Comité

de Neonatologia).

3.4. Critérios de inclusao/exclusao

Entraram no estudo todos os recém-nascidos admitidos nas unidades de cuidados
intensivos dos locais do estudo, com peso menor que 1.500g (até 1.499g), que nao
apresentavam ma-formagao congénita, erro inato do metabolismo e/ou infec¢do congénita
do grupo TORCH (toxoplasmose, sifilis, AIDS, rubéola, citomegalovirus e herpes). O peso

era o colocado no campo “peso de nascimento” das fichas de prontuario.

3.5. Definicoes e critérios estabelecidos
a) Idade gestacional:

A ficha de coleta de dados contempla DUM (data da ultima menstruacao), Capurro
Somatico e Ballard Modificado (melhor para a faixa ponderal do grupo de estudo). O que
mais foi preenchido foi o Ballard modificado, sendo assim eleito para a defini¢dao da idade

gestacional em nosso estudo (Ballard ef al., 1991) (anexo 5).
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b) Adequagdo peso/idade gestacional

Todos os pesos e idades gestacionais foram lancados nos graficos de Lubchenco e
Usher (Lubchenco ef al., 1963; Usher et al., 1969). Apenas o grafico de Lubchenco (anexo

6) ¢ rotina nas unidades do estudo. Nés fizemos a colocacao no grafico de Usher (anexo 7).
c) Antropometria:

O peso, o comprimento e o perimetro cefalico foram os encontrados nas anotagdes

da equipe de enfermagem. A pesquisadora ndo manipulou os recém-nascidos.
d) Critério de gravidade:

Todas as unidades do estudo utilizam o CRIB (Clinical Risk Index for Babies).
(anexo 8). Mesmo quando o mesmo nao havia sido realizado pela equipe, era possivel
fazé-lo, j4 que ¢ realizado apos doze horas de internacdo e necessita apenas de uma
gasometria arterial e do relatério médico ou de enfermagem sobre a fracdo inspirada de

oxigénio (CRIB Investigators’ Group, 1993).
e Enterocolite necrosante:

Foi assinalado na ficha de coleta de dados o que a equipe da unidade definiu como
enterocolite necrosante. Estando listada na folha de problemas, foi computada como tal no

estudo.

3.6. Analise estatistica

Utilizamos o software Epi-info (Epi - 6.04), do CDC, para a andlise dos dados.
Usamos analise de variancia e testes ndo-paramétricos de Kruskal-Wallis para analise das
diferencgas entre os grupos para as variaveis continuas e qui-quadrado para se verificar a
associagdo entre os grupos € as variaveis categoricas. Utilizamos também o coeficiente de
correlacdo de Pearson para correlagdo entre varidveis continuas. Usamos tabela de
freqliéncia para variaveis categdricas, média ou mediana e desvio padrdo ou quartis para

variaveis continuas.

3.7. Critério de formacao de grupos

Para facilitar as analises e ndo identificar as unidades do estudo, classificamos as

unidades, conforme as praticas nutricionais, em quatro tipos:
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Tipo 1: utiliza leite humano de pool de doadoras e/ou férmula para prematuro.

Tipo 2: utiliza leite humano de poo/ de doadoras com fortificante e/ou formula para

prematuro.
Tipo 3: leite humano da propria mae c/s fortificante e/ou formula para prematuro.
Tipo 4: leite materno ou hidrolisado protéico.

A inclusdo da unidade em cada tipo de classificacio foi baseada na maior
preponderancia de suas caracteristicas, ou seja, a escolha para alocagdo em um tipo em
detrimento de outro foi baseado na predominancia da pratica. Encontramos unidades que
utilizaram hidrolisado protéico, por exemplo, ¢ ficaram em um grupo diferente do tipo 4,

porque prevaleceram as outras praticas.
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4. Resultados

“Algo s0 é impossivel até que alguém duvida e acaba

provando o contrario”.( EINSTEIN)

No periodo de seis meses do nosso estudo, de novembro de 1999 a abril de 2000,
analisamos os prontuarios de todos os recém-nascidos com menos de 1.500g (n = 416).
Excluimos os que faleceram com menos de 12 horas de vida e os que ndo obedeceram aos
critérios de inclusdo. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (anexo 9) e autorizado através de “termo de autorizagdo” (anexo 10) por cada

institui¢do. As unidades nao serao identificadas.

— Estudo populacional:

Dos recém-nascidos com menos de 1.500g ao nascer incluidos no estudo, 165
faleceram (39,6%), e a sobrevida foi maior na faixa ponderal acima de 1.000g (tabela 1).
As causas de oObito foram categorizadas e alocadas em cinco grupos: sepse (19,3%),
enterocolite necrosante (5%), pneumotorax (7,5%), oclusdo do tubo traqueal (1,9%) e
outras (66,5%). Nesse periodo, j& estava em funcionamento a Central Reguladora de Vagas
para unidades neonatais, gerenciada pela Secretaria Estadual de Saude, por isso 51
(12,25%) recém-nascidos foram transferidos das unidades publicas para unidades privadas,

devido a superlotagdo.

TABELA 1: Sobrevida por faixa de peso ao nascer dos recém-nascidos admitidos no

estudo.

FAIXA DE PESO |NUMERO DE RN(n) SOBREVIDA(%)

<501g 9 0%(9)

501g- 750g 45 13,33%(6)
751g ~1000g 103 46,6%(48)
1001g —1250g 111 64,8%(72)

1251g- 1499¢g 148 84,45%(125)
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Em relagdo a idade gestacional, a maior sobrevida foi em recém-nascidos com
mais de 30 semanas (tabela 2). A avaliacdo da idade gestacional pelo Ballard

modificado ndo foi encontrada no prontuario de um dos recém-nascidos do estudo.

TABELA 2: Sobrevida da amostra por idade gestacional

FAIXA DA IDADE GESTACIONAL NUMERO DE RN(n) SOBREVIDA (%)
<24SEMANAS 5 0

24 -26 SEMANAS 44 15,9%
27-29 SEMANAS 107 44,85%
30-32 SEMANAS 196 71,6%
33-35 SEMANAS 53 88,67%
>35 SEMANAS 10 80%

A média de idade materna foi de 25,7 anos (13-43 anos), sendo que 78% das
mulheres tiveram acesso ao pré-natal. O parto vaginal foi preponderante (59,3%). A
complicagdo mais freqiiente no pré-natal no nosso estudo foi a doenca hipertensiva
(22,11%), seguida das intercorréncias infecciosas (11,29%). Encontramos 11,53% de
gestacdes gemelares. O sexo feminino foi predominante (54,8%). Apesar de toda a
populacdo do estudo ser composta de prematuros, encontramos apenas em 23,79% o uso
de corticoterapia antenatal. O tempo de bolsa rota maior que 24 horas foi encontrado em
28,84% dos casos. O Apgar de primeiro minuto foi em média 5+2,5, com menor valor de
zero ¢ o maior de 9. No Apgar de quinto minuto encontramos média de 7+1,98, com
minimo de zero e maximo de 9. O peso de nascimento da nossa populacao foi em média
1.140 g £270 g, com menor peso de 375g e o maior de 1.495g. A idade gestacional, aqui
definida como a encontrada pelo Ballard modificado (Ballard et al., op. cit.), foi em média
de 30 semanas e 5 dias com menor idade gestacional de 22 semanas e maior de 38
semanas. Como j& descrito no desenho do estudo, fizemos a adequagdo peso/idade
gestacional por duas curvas, a de Usher e de Lubchenco (op. cit.). Pela curva de
Lubchenco, encontramos 73,5% de recém-nascidos adequados para a idade gestacional
(AIG) e pela de Usher encontramos 61,7%. S6 encontramos um recém-nascido grande para

a idade gestacional, pela curva de Lubchenco (tabelas 3 e 4).
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O escore de risco CRIB, foi em média 6+5,07; encontramos 54,8% de doenga de
membrana hialina, sendo que 97,3% utilizaram surfactante exdgeno e 55,7% necessitaram
de mais de uma aliquota. O tempo médio em ventilagdo mecanica foi 4,9+9,68 dias
(mediana = 2) e a corticoterapia para doenga pulmonar cronica foi utilizada em 5,2%.

Encontramos a persisténcia do canal arterial em 5,52% e 30,4% necessitaram de ligadura

cirargica.

TABELA 3: Caracteristicas da amostra
Caracteristicas Numero (n) Porcentagem (%)
Uso de corticoterapia antenatal 99 23,79%
Parto normal 247 59,3%
Filho de hipertensa DHEG/DHVC 92 22,11%
Apgar de primeiro minuto entre 0-3 141 33,89%
Apgar no Quinto minuto menor que 7 141 33,89%
Tempo de bolsa rota maior que 24 horas 120 28,84%
Peso de nascimento 1095g +270,37¢g -
Idade gestacional 30,19s + 2,725 -
Uso de surfactante 222 53,36%
CRIB maior que 10 97 23.31%
AIG (Lubchenco) 307 73,79%

TABELA 4: Adequagao peso/idade gestacional segundo Lubchenco e Usher.

AIG PIG GIG

LUBCHENCO 307 107 1
USHER 259 155 -

— Suporte Nutricional

Na populag@o de nosso estudo (416 recém-nascidos com menos de 1.500 g de
peso ao nascer), encontramos a utilizacdo de nutricdo parenteral em 55,28%, a prescricao
teve inicio em média com 3,9 dias #4,48. O tempo de utiliza¢do da nutrigdo parenteral foi

em média 12,46 dias £14,8. A aliquota prescrita no primeiro dia de aminodcido e lipidio
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foi de 2 g/kg/dia em 48,69% e mantendo essa média durante a sua utilizagdo, raramente

houve prescri¢ao de 3-4g/kg/dia de proteina e/ou lipidio (tabela 5).

TABELA 5: Avaliagao do suporte parenteral na amostra

NUMERO (n) ~ PORCENTAGEM(%)
USO DE NPT 230 55,28%
DIAS DE VIDA DE INICIO DA NPT 3,9 (+4,48) -
mediana=3
TEMPO DE USO DE NPT 12,47 (£14,8) -
mediana=9

A média do niimero de dias para recuperar o peso de nascimento nos recém-
nascidos que receberam nutri¢do parenteral foi de 18,66 £10,28 (mediana = 18) e nos que
ndo a utilizaram 12,36 6,99 (mediana = 12). Em geral, os recém-nascidos que nao
utilizaram nutricdo parenteral iniciaram dieta com 1,9 £5,51 dias (mediana = 2) e os que

receberam nutri¢ao parenteral, 5,29 £3,2 dias, mediana = 5 (p<0,01).

Apos a coleta de dados, encontramos praticas nutricionais comuns e classificamos

as unidades, conforme as praticas que predominavam, em quatro tipos:
Tipo 1: utiliza leite humano de pool de doadoras e/ou férmula para prematuro.

Tipo 2: utiliza leite humano de pool com fortificante e/ou formula para

prematuro.
Tipo 3: leite humano da propria mae c/s fortificante e/ou formula para prematuro.
Tipo 4: leite materno e hidrolisado protéico.

O perfil de todas as unidades em relagdo ao acesso a tecnologia é semelhante, mas
a oferta de recursos humanos ¢ diferente. Na unidade tipo 2, ha uma maior concentragao de
recém-nascidos com menos de 1.000g em relacdo a sua clientela total, mas o escore de
risco mais elevado foi encontrado nas unidades tipo 1 e 4. A unidade tipo 4 também
apresentou um percentual maior de filhos de hipertensa e de criangas em ventilagdo
mecanica. A unidade tipo 3 foi a que apresentou o maior percentual de corticoterapia

antenatal e a unidade tipo 4 o menor (tabela 6).
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TABELA 6: Caracteristicas gerais da amostra segundo os tipos de unidades (média +sd)
ou n(%)

TIPO 1(n=274)  TIPO 2(n=34)  TIPO 3(n=37) _ TIPO 4(n=71)

Peso de
nascimento(g)* 1114 £ 264 959 +227 1043 +317 1113 £268

Idade gestacional
(em semanas)* 30,4 £2,7 29,25 +2,66 29,60 +2,47 29,83 2,74

Numero de RN

com menos de 185(67,5%) 19(55,9%) 22(59,5%) 55(77,5%)
1.000g

CRIB* 6,6 £5 5,85 +4,9 5,16 £5,37 7,7 4,83
Filho de hipertensa

(n) 52(18,9%) 8(23,5%) 13(35,1%) 19(26,7%)
Ventilacdo

mecéanica (n) 93(70,4%) 9(55,8%) 22(59,4%) 55(77,4%)
Corticoterapia

antenatal* 53(19,3%) 17(50%) 21(56,7%) 8(11,2%)
Obito * 120(43,7%) 3(8,8%) 8(21,6%) 34(47,8%)

* Estatisticamente diferente(p<0,005).

Classificamos o tempo de vida no inicio da alimentacao, ao atingir a dieta plena e
ao recuperar o peso de nascimento por faixa de peso dos recém-nascidos que sobreviveram
(tabela 7). E interessante observar que seis recém-nascidos com menos de 500g, nos quais
a mortalidade foi de 100%, receberam dieta enteral, precocemente (média de 3,5 dias de
vida), e outros recém-nascidos de baixo-peso, quando receberam dieta, o fizeram na

primeira semana de vida.

Na tabela 8, classificamos o tempo de vida no inicio da dieta, ao atingir a dieta
plena e ao recuperar o peso de nascimento, desta vez por faixa de idade gestacional (apenas
os sobreviventes). SO ha diferenca estatistica quando se atinge a dieta plena e se recupera o
peso de nascimento. Convém lembrar que a avaliagdo do Ballard ¢ feita por diferentes
profissionais nas unidades e tem a subjetividade do examinador, além de um erro de mais
ou menos duas semanas, o que ndo encontramos na variavel peso. Nao houve correlagdo

estatisticamente significativa entre o tempo em dias para inicio da alimentagdo e dias de
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vida para recuperacao do peso de nascimento r = 0,28, com 95% de intervalo de confianca
(IC) -0,04, 0,2 e entre os dias de vida apds o nascimento, para se atingir a dieta plena por
via enteral e recupera¢do do peso de nascimento. O coeficiente de correlagdo foi de 0,58 e
com 95% de IC 0,22, 0,45, mostrando uma tendéncia na recuperacdo de peso de

nascimento mais rapido quando se atinge a dieta plena mais cedo.

Em relacdo ao uso da nutricdo parenteral, verificamos que os recém-nascidos de
peso ¢ idade gestacional menores a utilizam mais. Houve diferenca estatisticamente
significativa entre o peso e a idade gestacional nos recém-nascidos que a utilizaram
(p<0,05). Em relagdo ao CRIB, ndo houve diferenga estatistica entre o seu indice € o inicio
da dieta. Os recém-nascidos que usaram a nutrigdo parenteral recuperaram o peso de
nascimento mais tarde, o que pode ser explicado pela maior gravidade do quadro clinico,
quando consideramos o peso e a idade gestacional. O inicio de dieta em recém-nascido
com ventilagdo mecanica foi encontrado em 30,7% e com cateter umbilical (arterial e/ou
venoso), em 9,5%. Nao hé na literatura, como ja discutido, contra-indicagdo para o uso de

ambos e a introducao da dieta.

TABELA 7: Tempo de vida no inicio da dieta, ao atingir a dieta plena e ao recuperar o

peso de nascimento por faixa de peso ao nascer

FAIXA DE PESO N (50 os Primeira dieta Dieta plena(dias)*  Recuperagdo do
sobreviventes) (dias) * peso de nascimento
(dias) *
<501g 0 - - -
501-750g 5 6,8+3,5 29,6+18,4 22,4+11,5
(mediana =7) (mediana =33) (mediana=23)
751-1.000g 41 5,6£2,9 15,6£7,6 22,5+9,6
(mediana = 6) (mediana =13) (mediana = 23)
1.001-1.250¢g 63 4,7+3,0 14,5+7,3 19,949,0
(mediana = 4) (mediana =12) (mediana=18)
1.251-1.499¢ 110 3,842,4 11,546,2 16,5+6,2
(mediana =3) (mediana = 10) (mediana = 17)

* Estatisticamente diferente.
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TABELA 8: Tempo de vida no inicio da dieta, ao atingir a dieta plena e ao recuperar o

peso de nascimento por faixa de idade gestacional.

Faixa de idade| N (somente os Primeira dieta Dieta plena Recuperagdo
gestacional sobreviventes) (dias)* (dias)* peso de
(semanas) nascimento
(dias)*
<26 semanas 3 7,0+5,0 234249 27,348,3
(mediana = 7) (mediana =11) (mediana = 23)
26-27 semanas 6 4,3+1,5 23,4+13,7 20,84+4.,6
(mediana = 5) (mediana=17)  (mediana = 21)
28-29 semanas 41 5,0+2,6 17,848.7 25,949,1
(mediana = 5) (mediana =14) (mediana = 24)
30-31 semanas 73 4,5+32 11,6+5,3 18,0+7,1
(mediana = 4) (mediana =10) (mediana = 17)
32-33 semanas 72 4,527 13£7.,5 16,0+7,2
(mediana =4) (mediana=11)  (mediana = 16)
34-38 semanas 24 3,2+1,8 10,8+2,2 15,4+5,9

(mediana =2,5)

(mediana =11)

(mediana = 15)

* Estatisticamente diferente

Dos quatrocentos e dezesseis recém-nascidos do estudo, 320 receberam nutri¢ao

pelo trato gastrointestinal. O inicio da dieta variou pouco nos diferentes tipos de unidades:

todas em média se iniciaram com 4,5 dias. O tempo para atingir a dieta plena foi de cerca

de 12 dias £8,6, o que demonstra um incremento de dieta em aliquotas menores que 20

ml/kg/dia. O menor peso dos recém-nascidos foi em torno do sexto dia de vida +3,4 dias,

com recuperacdo do peso de nascimento no décimo sétimo dia 10 dias (tabela 9).



47

TABELA 9: Caracteristicas nutricionais segundo tipo de unidade, considerando

todos os recém-nascidos (amostra total).

TIPO 1(n=274)  TIPO 2(n=34) TIPO 3(n=37) TIPO 4(n=71)
Suporte parenteral* 137(50%) 31(91,1%) 32(86,4%) 30(42,2%)
Dias de vida para 3,7742,95 5,3612,64 5,0£2,60 4,43+4.92
iniciar alimentagao* mediana=3 mediana=5 mediana=6 mediana=4
Dias de vida para 11,08+7,03 12,87+7,82 13,16£10,16 16,39+13,2
atingir alimentagdo mediana=11 mediana=11 mediana=11 mediana=13
plena
Dias de vida no 6,62+3,34 6,24+1,69 6,43+1,70 7,7945,09
menor peso mediana=6 mediana=6 mediana=6,5 mediana=6
Dias de vida para 16,26+9,9 20,6949,8 14,87+6,59 19,87£12,18
atingir peso de mediana=16 mediana=20 mediana=13,5  mediana=20,5
nascido *
Alta em 81(52,6%) 8(25,8%) 7(24,13%) 12(32,4%)
amamentagdo*
Alta em alimentagéo 116(42,3%) 19(55,8%) 25(67,5%) 21(29,5%)
mista*

*Estatisticamente diferente (p<<0,005).

O leite humano foi utilizado em 89,8% dos casos como primeiro alimento, nido
sendo possivel saber se foi leite materno ou de pool de doadoras, j& que no prontudrio ha
apenas o relato de LHOP (leite humano ordenhado pasteurizado) e, quando perguntdvamos
para a equipe de enfermagem e/ou médica, que leite estava sendo administrado, eles ndo
sabiam informar se era materno ou de pool. O leite vem com a identificacdo do recém-
nascido, do volume e se ¢ LHOP ou formula lactea. O segundo leite mais utilizado foi o
hidrolisado protéico (7,7%), em detrimento da formula para prematuro (2,6%). O intervalo
de oferta no primeiro dia da introducdo da dieta foi variado; encontramos prescri¢cdes de
2/2 h (14%), 3/3 h (78%), 4/4 h (4,2%) e 6/6 h (3,8%). O volume prescrito também variou:
1 ml (44,9%), 2ml (34,7%), 3 ml (15,1%) e 5ml (3,4%). A forma predominante de

administracao foi a gavagem simples (bolus), em 99,2% (tabela 10).



48

TABELA 10: Tipo de alimentagdo utilizada no inicio da dieta por faixa de peso.

<750g 751-1.000g 1.001-1.250g 1.251-1.499¢g

PRIMEIRA NUTRICAO

Agua 0 0 0 0
Glicose 0 0 0 0

Leite humano 9 58 70 106
Hidrolisado protéico 1 3 10 7
Férmula para prematuro 0 0 2 5
METODO DE OFERTA

Gavagem simples (bolus) 10 80 112
Gastroclise 0 3 12 1

A suspensdo da dieta ocorreu nessas criangas em 52,4%, sendo 77,% com menos

de quinze dias da sua introducdo. Os motivos alegados foram variados e nos os

categorizamos, sendo assinalada mais de uma op¢do quando a equipe a descrevia no

prontuario. As mais freqiientes, e por vezes simultaneas, foram a “piora clinica” (“o bebé

ndo esta bem”), apnéia e sepse. A enterocolite necrosante acometeu 3,12% das criancas do

nosso estudo. Em mais de 2/3 dos casos, as dietas foram suspensas nos primeiros quinze

dias apos o seu inicio (tabela 11).

A alta hospitalar em amamentagdo foi encontrada em 108 recém-nascidos

(33,7%), que ¢ um percentual pequeno para um grupo de tdo grande risco.
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TABELA 11: Incidéncia de complicagdes digestivas relacionadas a pratica nutricional

enteral (n = recém-nascidos que receberam dieta).

TIPO 1(n=208)

TIPO 2(n=33)

TIPO 3(n=35)

TIPO 4(n=44)

Residuo gastrico

Distensdo

abdominal

Sangramento  do

TGI

Enterocolite

necrosante

Suspensdo da dieta

5(1,8%)

15(5,4%)

6(2,1%)

9(3,2%)

91(33,2%)

2(6%)

3(9%)

2(6%)

1(3%)

13(39,3%)

3(8,5%)

3(8,5%)

1(2,8%)

2(5,7%)

12(34,2%)

2(4,5%)

7(15,9%)

2(4,5%)

1(2,2%)

16(36,3%)




50

5. DISCUSSAO

“Ndo é triste mudar de idéia.

Triste é ndo ter idéia para mudar”.

Como vimos na introdugdo e justificativa do nosso estudo, a nutrigdo em
neonatologia ¢ um desafio que vem crescendo a medida que avangamos nessa
especialidade. Nenhuma area da medicina ¢ tdo recheada de conhecimento em construgao
como a da fisiologia do recém-nascido, cada vez de menor peso € mais imaturo. Quando
vemos 0 quanto crescemos, como a sobrevida vem aumentando, como os resultados sdo
cada vez mais animadores, o quanto jid aprendemos sobre o0s prematuros, parece
desanimador dizer que hd muito, muito mesmo, a ser desvendado sobre os recém-nascidos
de baixo-peso e extremo baixo-peso. Ha areas, que segundo alguns autores, e comungamos
da mesma opinido, estdo mais obscuras que outras. Uma delas ¢ a nutri¢do (nosso objeto de

estudo e inquietagdo).

Situando nosso estudo no panorama da literatura, faremos agora algumas
reflexdes sobre os nossos resultados. No Brasil, o componente neonatal da mortalidade
infantil ¢ preponderante, estando com uma taxa de 22/1.000 nascidos vivos (Tema, 1999).
No Rio de Janeiro esta em 11,5/1.000 (SMS, 1999). Em nossa amostra de quatrocentos e
dezesseis recém-nascidos encontramos uma mortalidade de 39,6%, ¢ comparando-se com
os dados dos Estados Unidos (Lemmons, 2001, op. cit.), onde a mortalidade da faixa de

peso entre 501-1.500g ¢ de 16%, ainda temos um longo caminho pela frente.

No ano de 1999, no municipio do Rio de Janeiro, a porcentagem de mae
adolescente foi de 20% (SMS, 1999 op. cit.) e, no nosso estudo, a idade média foi de 25,7
anos e 78% da maes tiveram acesso ao pré-natal, denotando que hé procura da populagao
pelo servigo de satde: talvez a qualidade deva ser mais bem investigada. A hipertensao
arterial materna, ou seja, a doenca hipertensiva especifica da gravidez ou a doenca
hipertensiva vascular cronica, sdo importantes agravos para a saude da mae e do recém-
nascido. A hipertensdo incide em quase 10% de todas as gestagdes. A hipertensdo cronica
apresenta grande varia¢do na sua prevaléncia (1 a 5% do total das gestagdes). Pode haver
agravamento da doenca hipertensiva cronica, pela presenca de toxemia sobreposta em 10-

20% dos casos (Rezende & Montenegro, 1999). Encontramos 22,11% de doenga
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hipertensiva e 11,29% de complicagdes infecciosas na historia pré-natal. A amniorrexe
prematura incide em 5-15% de todos os partos. Ela ocorre em 30-40% dos prematuros,
onde pode ser o fator etiologico responsavel em 50% das vezes (Rezende & Montenegro,
op. cit.). Tempo maior que 24 horas de rotura de membranas ovulares foi encontrado em
28,84%. Apesar de toda a amostra do estudo ser composta de prematuros, encontramos
apenas em 23,79% o uso de corticoterapia antenatal. Esse fato surpreende, dado que a
corticoterapia antenatal esta disponivel desde 1972, havendo inclusive um consenso
publicado em 1994, seguido de inimeros estudos, corroborando a indicagdo do seu uso
para a obten¢do de melhores resultados perinatais, tais como diminui¢do da incidéncia de
doenga de membrana hialina, hemorragia intraventricular, tempo de hospitalizagao e menor
mortalidade (NIH Consensus, 1994; Wright et al., 1995; Atkinson et al., 1995). O Apgar
de primeiro minuto foi em média 5 £2,5, com menor valor de zero e o maior de 9. No
Apgar de quinto minuto encontramos média de 71,98, com minimo de zero € maximo de

9.

O peso de nascimento da nossa amostra foi em média 1.140g £270g, com menor
peso de 375g e o maior de 1.495g. A idade gestacional, aqui definida como a encontrada
pelo Ballard modificado (Ballard et al., op. cit.), foi em média 30 semanas ¢ 5 dias, com
menor idade gestacional de 22 semanas e a maior de 38 semanas. Como ja descrito no
desenho do estudo, fizemos a adequagdo de peso/idade gestacional por duas curvas, a de
Usher e de Lubchenco (op. cit.). A curva de Usher foi construida com aferi¢cdes de criangas
no nivel do mar, parecendo ser mais apropriada para a nossa populacdo, mas a for¢a do
senso comum, da rotina nas nossas unidades (inclusive com impresso proprio no
prontudrio) popularizou a curva de Lubchenco. Pela curva de Lubchenco encontramos
73,3% de recém-nascidos adequados para a idade gestacional (AIG) e pela de Usher
encontramos 61,7%. SO encontramos um recém-nascido grande para a idade gestacional
pela tabela de Lubchenco. E importante lembrar que o método de construgio das curvas foi
diferente, ja& que Lubchenco trabalhou com percentis ¢ Usher com média mais ou menos
dois desvios padrdes, o que pode ter ocasionado as diferencas. Sabemos, entretanto, que ao
usar a curva de Lubchenco podemos estar subestimando os recém-nascidos pequenos para
a idade gestacional (PIG), tornando nossa responsabilidade sobre a nutrigdo ainda
maior.Desde o aparecimento das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, tem-se
verificado a melhoria progressiva dos indicadores freqlientemente utilizados na avaliacao

da qualidade dos cuidados prestados. Contudo esses resultados sdo apresentados em fungao
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do peso de nascimento ou da idade gestacional, o que nao tem impedido a existéncia de
grandes diferengas nos resultados entre regides, unidades e até na mesma unidade. A
explicagcdo possivel para tdo grandes diferencas de prognostico clinico estd relacionada
com a variabilidade da gravidade clinica inicial, independentemente do peso de
nascimento, idade gestacional, sexo ou raga. Como conseqiiéncia do reconhecimento
dessas limitagdes e, por outro lado, da necessidade crescente de informagdes cada vez mais
rigorosas, tém surgido nos ultimos anos vdrias escalas de gravidade clinica e de intensidade
de cuidados para utilizagio nas Unidades de Neonatologia. E o caso do CRIB (Clinical
Risk Index for Babies), SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology), SNAP-PE (SNAP-

Perinatal Extension) e NTISS (Neonatal Therapeutic Intervesion Scoring System).

No desenvolvimento dessas escalas tem-se procurado que estas sejam,
simultaneamente, eficazes, faceis de usar e adaptadas aos problemas neonatais. De todas
elas o CRIB (Clinical Risk Index for Babies) mostrou-se como a de mais facil e mais
rapida aplicagdo (Rautonen et al., 1994). Nesse artigo, Rautonen e colaboradores
encontraram a seguinte correlagdo entre CRIB e risco de obito: 0-1— 0%; 2-5 — 6,2%; 6-
9 — 18,9% e 10-23 —68,5%. Como nosso estudo foi prospectivo, tivemos a oportunidade

de freqiientar as unidades, por ocasido da coleta de dados.

Ha dois itens, dos seis que compdem o CRIB, que sofrem influéncia das condutas
e experiéncias da equipe médica: a fragdo inspirada de oxigénio méxima e minima nas
primeiras doze horas de internagdo. Ha unidades que postergam o desmame de oxigénio e
da ventilacdo mecanica, fato que altera a pontuacdo do CRIB. Sendo assim, hd um viés de
confundimento na comparacdo de gravidade entre as unidades do estudo. Esse viés de
confundimento nao foi encontrado por nds na revisdo de literatura. Nosso estudo permite,
assim, um alerta para o peso que vem sendo dado ao escore de risco na avaliagdo de
gravidade dos recém-nascidos admitidos em unidades neonatais, que estdo sendo

comparadas quanto as suas praticas e qualidade de assisténcia.

Novas formas de andlise j4 comegam a ser trilhadas. O grupo de Horbar et al.
(2001) propde estudos interinstitucionais para a avaliacdo de condutas e seus resultados.
Na etapa inicial, ha andlise de processos, dados observacionais e visitas de avaliadores.
Isso permite a construcao de uniformidade do conhecimento. Havendo uniformidade, pode
haver comparagdo entre as diferentes praticas. Talvez essa deva ser a forma de construgdo
de escores de risco. Sem a uniformidade de definigdes e condutas teremos viés, como

observamos em nosso estudo. Além disso, nos ultimos anos novas questdes vém sendo
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levantadas como avaliadoras de desempenho das Unidades Neonatais. Taxas de infeccao
nosocomial devem ser comparadas ao escore de risco inicial e devem ser pontuadas

também, porque podem influenciar os resultados finais.

O CRIB pode contribuir, com outras variaveis, para compreender e predizer
formas de infeccdo e mortalidade. Isso pode facilitar estudos de risco no futuro, como foi
sugerido por Fowlie ef al. (1996). Em nossa amostra encontramos uma média de CRIB de
6 5,07, com minimo de zero ¢ maxima de 20. Usando o trabalho de Rautonen e
colaboradores, deveriamos encontrar uma mortalidade de 18,9%: a encontrada foi 39,6%,
sendo 19% atribuida a sepse. Convém lembrar que no campo “causa de Obito”
categorizamos o que foi colocado no prontudrio pela equipe médica, tal como insuficiéncia
renal, hemorragia pulmonar, hemorragia intraventricular etc. Refinando esses dados,
provavelmente a sepse, que pode ser a causa primdria dessas intercorréncias, teria peso
sobre o item “infec¢do”, o que vem ao encontro das idéias de Fowlie e colaboradores sobre
inclusdo de itens que contemplem a intercorréncia infecciosa na avaliagdo de qualidade das

unidades.

Observamos que o tempo médio para a recuperagdo do peso de nascimento foi
melhor na unidade tipo 3. Isso nos levou a fazer outra inferéncia. Essas unidades possuem
uma melhor relagdo profissional de satde/paciente, o que pode minimizar as
intercorréncias clinicas que sdo encontradas quando essa relacdo ¢ inadequada, como
aumento dos eventos infecciosos (quebra de processos) e intercorréncias clinicas (oclusdao

de tubo traqueal, perda de acesso venoso etc.).

A doenca de membrana hialina — que complica 1% das gestagdes, acomete cerca
de 50% dos recém-nascidos entre 26 e 28 semanas e cerca de 20-30% dos recém-nascidos
em torno de 31 semanas (Whitsett ef al., 1999) — acometeu 54,8% dos recém-nascidos do
estudo. Desses, 97,3% utilizaram surfactante exdgeno, com 55,7% necessitando de duas
aliquotas da droga. O tempo de ventilagdo mecénica foi em média de trés dias = 10,15,
provavelmente pelo amplo uso do CPAP nasal (pronga) em todas as unidades. Estudo
publicado em 1987 (Avery et al., 1987) — um survey sobre doenga pulmonar cronica —
conclui que o uso de CPAP nasal, em detrimento de tempos prolongados de ventilagao
mecanica, ¢ a melhor estratégia para a diminui¢do de incidéncia de doenga pulmonar
cronica. Seu uso tem sido cada vez mais difundido nas unidades do Rio de Janeiro. A
corticoterapia para doenga pulmonar cronica foi utilizada apenas em 5,2% dos recém-

nascidos. A persisténcia do canal arterial ocorre em 4% dos recém-nascidos, sem doenca
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de membrana hialina, que aumenta a sua freqiiéncia (Flanagan et al., 1999). Encontramos
5,52% dos recém-nascidos com persisténcia do canal arterial; destes, 30,4% foram

submetidos a ligadura cirtrgica.

Nos anos 50, os pediatras recomendavam um jejum de quatro dias para os recém-
nascidos de baixo-peso. Nos anos 60, dados clinicos surgiram lancando que a nutrigdo
podia minimizar danos cerebrais no futuro. Apesar disso, até hoje vemos muita
controvérsia sobre o tema. As recomendacdes para as praticas nutricionais sao conflituosas
e diferem de unidade para unidade. A curiosidade de conhecer essa diversidade tem levado
pesquisadores a se debrucarem sobre o tema e a irem a campo tentar conhecer suas

peculiaridades.

Em 1985, Churella e colaboradores fizeram um estudo, tipo inquérito (survey)
sobre os métodos de alimentacdo de recém-nascidos de baixo-peso. Eles obtiveram a lista
das unidades de cuidados intensivos dos Estados Unidos, publicada em um guia de
Unidades Neonatais, editado em 1982. Elaboraram um questionario que foi enviado para
os responsaveis das unidades. O questiondrio foi construido com 45 questdes sobre a
alimentagdo de trés categorias de recém-nascidos: menos de 1.000g, de 1.001-1.500g e de
1.501 a 2.499g. As questdes eram sobre as praticas usuais de abordar o recém-nascido no
tocante a nutri¢do. Apenas 39% dos questionarios enviados foram respondidos e remetidos
para os pesquisadores. As unidades de nivel III representaram 70% da amostra, as de nivel
IT 29% e apenas 1% de nivel I. O questionario foi preenchido por médico em 81%, por
enfermeiro em 15% e por nutricionista em 3%. A duragdo da internagdo desses recém-
nascidos foi de 6-30 dias. O tipo e a forma de ofertar a dieta na primeira semana de vida
variou, com base no peso de nascimento. A maioria utilizou alimentagdo parenteral na
primeira semana de vida nos recém-nascidos com menos de 1.000g. A condigdo clinica e a
tolerancia a dieta foram os determinantes da velocidade de incremento. Intolerancia foi
definida como distensdao abdominal, residuo géstrico, vOmito ou sangue nas fezes, em
todos os centros do estudo. A idade cronologica foi a variavel que determinou a introducao
de alimentacdo, com sete dias em recém-nascidos com menos de 1.000g, cinco dias de
1.001-1500g e trés dias de 1.501-2.499g. A primeira “alimentacdo” foi agua estéril em
mais da metade dos recém-nascidos, em todos os grupos. As outras op¢des eram Soro

glicosado e leite humano.

Para os menores de 1.500g, era utilizada a sonda gastrica e a dieta era

administrada de 2/2 horas ou 3/3 horas. Em 96% das unidades, o leite humano utilizado era
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da propria made do recém-nascido. Leite humano de poo! foi utilizado em menos de 1%.
Aos leites era adicionado polimero de glicose (56%) e trigliceridio de cadeia média (53%)
para incrementar a taxa energética. O hidrolisado protéico foi utilizado em 4-8% das
unidades. A escolha de uma formula lactea, em detrimento de outra, sempre foi baseada
em densidade calorica, e apenas 7% responderam que avaliavam a osmolaridade antes de
fazer a opg¢ao. Ao final, Churella e seu grupo concluem que o determinante na condugado

nutricional foi o peso de nascimento do recém-nascido.

Em nosso estudo, o peso e a idade gestacional também foram determinantes para
o inicio de dieta enteral (tabelas 7 e 8). Os recém-nascidos abaixo de 1.000g foram
alimentados mais tardiamente. De certa forma nos surpreeendeu que, ao menos em alguns,
a dieta foi iniciada mesmo com menor idade gestacional e estado clinico mais grave. Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre o nimero de dias de vida no inicio da
dieta nas diferentes faixas de idade gestacional acima de 29 semanas e para o peso, se
excluidos os recém-nascidos com menos de 1.500g. Também encontramos unidades que
estabelecem dias “fixos” de dieta zero para algumas categorias de recém-nascidos, como

por exemplo os filhos de hipertensa. O periodo mais encontrado foi 5-7 dias.

O inicio precoce da dieta ¢ recomendado quando had condicdes de estabilidade
clinica (auséncia de hipotensao, hipoperfusao e/ou hipoxia e trato gastrointestinal pérvio)
(Robertson et al., op. cit ) e a conduta deveria ser individualizada. Nao observamos o uso
de agua estéril como ‘“alimentacdo”, utilizada em algumas unidades do Brasil e na
literatura. Os trabalhos de Carol Berseth (op. cit.) ja estabeleceram a incompeténcia da
agua e das dietas diluidas para desencadear respostas motoras/troficas, ndo sendo indicada
ha alguns anos. A utilizagdo de hidrolisado protéico em 4-8% dos casos foi um achado
semelhante ao nosso (7,7%). A alta osmolaridade desta formulagdo, expondo o recém-
nascido ao risco de uma dieta hiperosmolar na luz de um intestino imaturo (Georgieff,
1999 op .cit.), pode ser danosa. Um achado interessante foi a grande utilizagao de leite da
propria mae no estudo citado. No nosso estudo ndo conseguimos conhecer o quanto de
leite da propria mae ¢ utilizado, mas sabemos, através de entrevista com chefes de equipe,
que ha rotina de ordenha de leite materno nas unidades, com predominancia no uso do pool

de leite humano.

Em 1996 hé outro survey publicado. E o trabalho de McClure et al. em Unidades
Neonatais do Reino Unido. O objetivo foi determinar a diversidade das tendéncias das

praticas nutricionais em ventilagdo mecanica. Eles compararam as condutas de 1987 e de



56

1994. Por telefone, era feita uma entrevista semi-estruturada com a enfermeira da unidade
sobre as praticas nutricionais em recém-nascidos em ventilagdo mecanica com menos de
33 semanas de idade gestacional. Desejavam conhecer o leite de preferéncia, o modo de
administracdo ¢ o uso de nutrigdo parenteral. Participaram do estudo 22 unidades de
cuidados intensivos em 1987 e 32 em 1994. Houve aumento no uso de dieta enteral nos
recém-nascidos em ventilagdo mecanica de 1987 para 1994 (de 59% para 73% - p<0,001).
O leite materno foi o mais utilizado no decorrer do tempo, em detrimento do leite de banco
de leite, passando a ser fortificado. A infusdo continua e o uso de dieta transpildrica
perdem a preferéncia para a gavagem simples em bolus. A dieta precoce diminuiu o tempo

de nutri¢cdo parenteral e as suas complicagdes.

Outro estudo semelhante ao nosso encontrado na literatura foi o de Carlson e
Ziegler (1998), que tiveram como objetivo descrever como ¢ o suporte nutricional de
recém-nascidos de muito baixo-peso em unidade de cuidados intensivos. Eles analisaram a
oferta de caloria, proteina e crescimento dos recém-nascidos por um periodo de nove
meses. O estudo foi descritivo e nao-intervencionista. O dados de todos os recém-nascidos
com menos que 1.300g, que foram admitidos na Unidade de Cuidados Tercidrios do
Hospital de Clinica de Towa, de setembro de 1994 a maio de 1995, foram coletados

prospectivamente.

Dos oitenta recém-nascidos admitidos, sete foram admitidos com mais de 48
horas de vida. Vinte recém-nascidos faleceram (nenhum devido a enterocolite necrosante)
e dois foram transferidos para outra unidade antes de 21 dias de idade. Os 51
remanescentes (25 do sexo masculino e 26 do sexo feminino) foram a amostra do estudo.
A média de peso foi 899g+205¢g e a idade gestacional foi 27,1 semanas £1,9s. Onze recém-
nascidos (22%) foram pequenos para a idade gestacional (PIG), 39 (76%) eram adequados
para a idade gestacional (AIG). Dois recém-nascidos apresentaram enterocolite necrosante
confirmada radiologicamente, um apenas com suspeita clinica. Nenhum necessitou de
interven¢do cirargica. A duracdo da internacdo foi em média 80 dias (29-203 dias).O
suporte nutricional era prescrito de acordo com a “cutltura estabelecida”, sem um
protocolo formal escrito. Um dos autores fazia recomendagdes mas a decisdo cabia aos

neonatologistas do dia.

Assim sendo, observaram-se muitas variagdes, que refletem a diversidade de
conduta entre os neonatologistas. A nutri¢ao parenteral era iniciada com 36 horas de vida e

era composta de glicose, aminodcidos, minerais e vitaminas. A emulsdo lipidica s6 era
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iniciada com seis dias de vida na dose inicial de 0,5g/kg/dia e gradualmente aumentada até
2g/kg/dia. A nutricdo parenteral era mantida até que o recém-nascido estivesse recebendo
100ml/kg/dia de nutricdo enteral e durava em média 25 dias (variando de 7-74 dias).A
nutri¢do enteral foi iniciada em 1-18 dias (média de 4 dias). Trinta e sete recém-nascidos
(73%) receberam leite materno. Vinte e trés receberam apenas leite materno durante toda a
internacdo e quatorze receberam leite materno inicialmente e depois formula para
prematuro. Os recém-nascidos com menos de 1.000g foram alimentados rotineiramente
com infusdo em trés horas e pausa de uma hora, e os com mais de 1.000g receberam dieta
de 3/3 horas em “bolus”. A analise dos dados revelou que o suporte energético e protéico

foi significativamente menor no periodo de apenas nutri¢ao parenteral (p<0,001).

Os pesquisadores comentam como ¢ dificil comparar os achados com a literatura,
ja que as praticas nutricionais variam bastante entre os centros e ndo existe consenso, entre
os experts das diversas academias de pediatria e de nutricio do mundo, sobre qual seria a
forma ideal de nutrir os prematuros. Os recém-nascidos apresentaram um crescimento
extremamente deficitario no periodo de nutrigdo parenteral exclusiva, j4 que recebiam
cerca de 75 cal/kg/dia. Logo, a maioria dos recém-nascidos recebeu energia aquém da sua
necessidade e a aliquota de proteina foi de 2,5 g/kg/dia (em média). Sendo assim, houve
suspeita de que o crescimento insuficiente fosse em decorréncia de uma baixa oferta de
proteina. O grupo do estudo recebeu, claramente, suporte nutricional inadequado, o que

certamente prolongou a internacao.

Comparando este estudo com o nosso, temos alguns pontos para discussdo. Nos
também observamos ndo haver uma rotina escrita e/ou definida para o suporte nutricional,
a conducdao ¢ baseada na ‘“cultura estabelecida”. Por estarmos dentro das unidades
colhendo os dados da pesquisa, observamos que ela varia conforme o dia da semana entre
as diferentes equipes. Em nossa amostra, o inicio do suporte nutricional parenteral foi em
média no quarto dia e o deles foi com 36 horas. Desde o final da década de 80 ja se advoga
o inicio, ainda nas primeiras horas de vida, de aminodcido, na dose de 1,5g/kg/dia
(Kashyap et al., op. cit.). A importancia do suporte parenteral ja estd estabelecida, ndo
havendo discusao sobre a sua indica¢do de forma precoce. Estudos realizados por Willian
Hay e seu grupo vém advogando o inicio de proteina nas primeiras horas de vida, com
aliquotas mais generosas (3g/kg/dia) (Hay, 2000). Considerando-se entretanto uma oferta
semelhante ao que o feto recebe intra-utero, o nimero de criancas no estudo ainda ¢

pequeno para esta pratica seja considerada segura.
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Eles utilizaram leite materno em 73% dos casos e, em nossa amostra, encontramos
leite humano ordenhado em 89,8%. A opg¢do por ofertar em “bolus” ou em infusdo
continua foi atrelada ao peso de nascimento e nao a gravidade clinica. Encontramos 99,2%
de gavagem simples e o restante em bomba de infusdo; porém, ndo de forma continua, e

sempre com alguma pausa na infusao da dieta, o que € mais fisiologico.

Os comités de nutricdio da Academia Americana e Européia de Pediatria
recomendam que se fornecam aos recém-nascidos prematuros nutrientes em quantidades
suficientes para que lhes permitam uma velocidade de crescimento semelhante a vida intra-
uterina, o que nao ¢ totalmente aceito, ja que as situagdes sdo diversas. Na vida extra-
uterina o recém-nascido precisa manter sua temperatura, respirar, digerir etc. Talvez a
melhor definicdo fosse a que “propicia boas condi¢des de desenvolvimento fisico e

mental” (Martinez & Desai, 1995 op. cit.).

Logo, ndo existem curvas antropométricas universalmente aceitas para
monitoramento da condu¢do nutricional. Isso tem sido objeto de estudo de muitos
pesquisadores (Uliani et al, 1996; Moreira, 1997). Recentemente um grupo de
pesquisadores analisou o crescimento de 1.660 recém-nascidos para desenvolver curvas de
crescimento pos-natal para recém-nascidos de 501-1.500g (Ehrenkranz et al., 1999). O
objetivo era desenvolver curvas atuais para prematuros de muito baixo-peso, relatar a
velocidade de crescimento, as praticas nutricionais e a correlagdo com as morbidades
neonatais mais importantes (doenga pulmonar crdnica, infeccdo nosocomial, hemorragia
intraventricular severa e enterocolite necrosante). Observou-se que quando atingiam o peso
de nascimento, o ganho de peso variava de 14,4-16,1 g/kg/dia, aproximadamente o mesmo
da vida intra-uterina. O ganho de peso mais rapido estava relacionado a menor duracdo da
nutricdo parenteral, inicio mais precoce de nutricdo enteral e tempo para se atingir a dieta
plena. Apesar de o ganho de peso em gramas por dia ter sido semelhante ao intra-uterino
apo6s a recuperagao do peso de nascimento, os autores observaram que os recém-nascidos
prematuros atingiam o termo muito abaixo do percentil 10 do crescimento intra-uterino, e
enfatizaram a importancia do manuseio hidrico e nutricional precoce. A criagdo de curvas
de crescimento ¢ importante para se avaliar as praticas nutricionais e eleger estratégias que
garantam um crescimento adequado e uma composi¢cdo corporal equilibrada, garantindo

melhores resultados na vida futura.

Em nosso estudo, a correlagdo entre inicio de alimentagdo e recuperagdo de peso

de nascimento ndo foi estatisticamente significativa, talvez porque haja o viés de iniciar
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dieta mais precocemente para recém-nascidos estdveis e mais tarde para os recém-nascidos
mais graves. A morbidade pode prejudicar o crescimento desses prematuros e devemos

tentar mudar a estratégia nutricional, aumentando a relacdo proteina/energia.

Esses foram os trés estudos semelhantes ao nosso, tipo descritivo e ndo-
intervencionista. Todos concluiram que estudos randomizados e controlados devam ser

iniciados para avaliar e propor praticas nutricionias mais adequadas para os recém-

nascidos prematuros, em especial os de muito baixo-peso (quadro 1).

QUADRO 1: ESTUDOS SOBRE NUTRICAO NO RECEM-NASCIDO (SURVEY):

Populagio Local Tipo de estudo Instrumento Objetivos Principais
resultados
Churella, 1985 Recém-nascidos | EUA Inquérito Questionario Conhecer as A pritica é
<2499g Multicéntrico Survey para os diretores | praticas determinada
com 45 questdes | nutricionais das | pelo peso.
unidades e Utilizam agua
comparar com como “dieta”.
literatura Utilizam enteral
e parenteral .
McClure, 1996 | Recém-nascidos | Reino Unido Inquérito Entrevista semi- | Conhecer Houve
< 33 semanas Multicéntrico comparando estruturada pelo | praticas mudangas na
em ventilacao dois periodos: telefone. nutricionais em | conduta das
mecénica 1987 ¢ 1994 recém-nascidos | unidades nos
em ventilagdo dois periodos.
mecanica Inicio de dieta
mais precoce,
preferéncia pelo
leite materno e
menor utilizagdo
da nutri¢do
parenteral
Carlson, 1998 Recém-nascidos | Unidade Estudo Ficha de coleta | Conhecer o Grande variagdo
<1300g Neonatal do descritivo, ndo de dados — recebimento de | na condugdo da
Hospital de intervencionista | consulta no nutrientes e o nutri¢ao.
Clinicas de lowa prontuario ganho ponderal | Oferta de
médico. dos recém- nutrientes
nascidos aquém do
indicado.
Crescimento
deficitario
Gianini, 2001 Recém-nascidos | Unidades Estudo Ficha de coleta | Conhecer as Nao ha
<1500g neonatais do descritivo, ndo de dados — praticas uniformidade de
municipio do intervencionista | consulta no nutricionais nas | conduta
Rio de Janeiro prontuario unidades Impossivel
médico. neonatais do Rio | avaliar uso do
de Janeiro leite materno.
A incidéncia de
enterocolite
necrosante sem
correlagdo com
Apgar, escore de
risco e/ou inicio
da dieta.

O suporte parenteral teve grande avango nos anos 70 para os adultos e 80 na area
pediatrica, o que veio facilitar o suporte nutricional de pacientes gravemente enfermos. Ja

foram citados trabalhos sobre a importancia de oferecermos suporte nutricional (em
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especial de proteinas) nas primeiras horas de vida, como Neu, que em 1990 ja
recomendava a prescricdo de 1g/kg/dia de aminoacido para o recém-nascido no primeiro
dia de vida. Isso esta estabelecido, tanto que ja encontramos, no livro texto do prof.

Gordon Avery e colaboradores, edi¢do de 1999, essa recomendacio.

Trabalhos mais atuais, também coordenados por Hay e colaboradores (1999,
2000, op. cit.), ja sugerem um aumento dessa oferta para 3g/kg/dia, dada a enorme
importincia do aporte protéico quanto mais prematuro ¢ o recém-nascido, na tentativa de
mimetizar um padrdo de suporte intra-uterino, que ¢ maior em transferéncia de aminoacido
quanto menor a idade gestacional. H4 inumeras pesquisas sendo realizadas sobre
aminoacidos e recém-nascidos prematuros, e devemos estar atentos, pois muitas novidades

hao de surgir.

Na amostra de nosso estudo, 416 recém-nascidos com menos de 1.500g de peso
ao nascer, encontramos a utilizacdo de nutri¢do parenteral em 55,28% (toda a amostra). A
prescrigdo do suporte parenteral teve inicio predominantemente no segundo dia de vida
(33,8%), com média no terceiro dia de vida + 4,48, o que vai de encontro do que vem
sendo recomendado na literatura desde o inicio dos anos 90. O tempo de utilizagdo da
nutricdo parenteral foi em média de nove dias (com minimo de um dia e méximo de cento
e oitenta e um dias). A aliquota prescrita no primeiro dia de aminodacido e lipidio foi de
2g/kg/dia em 48,69% e, mantendo-se essa média durante a sua utilizagdo, raramente houve

prescri¢do de 3-4 g/kg/dia de proteina e/ou lipidio.

O inicio de dieta pelo trato gastrointestinal, como ja discutimos, ¢ cercado de
muita controvérsia. Esta é maior quanto mais prematuro ¢ o recém-nascido. Encontramos
inicio de dieta em média com quatro dias de vida £3,27. O tipo de leite ofertado foi uma
dificuldade na coleta de dados: a equipe médica ¢ de enfermagem escrevem apenas “leite
humano ordenhado pasteurizado” (LHOP), ndo ¢ possivel saber se o leite ofertado ¢ o
materno. Mesmo para as tomadas de decisdo, quando o recém-nascido ndo vinha com bom
desempenho do ponto de vista de ganho ponderal, ndo era possivel saber que leite humano
estava sendo ofertado: materno, de banco de leite com idade gestacional semelhante etc.
Também nado notamos a conduta de se lancar mao de leite de final de ordenha,
homogeneizar, procurar doadoras com mesma idade gestacional etc. Essas praticas estdo
equivocadas a luz dos conhecimentos cientificos. J& ¢ consenso que devemos iniciar dieta

pelo trato gastrointestinal precocemente, nos primeiros dias de vida, estando o recém-
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nascido estavel hemodinamicamente e com o trato gastrointestinal pérvio. O leite de

eleicdo ¢ o materno, possivel de obter, pois a mae ainda estd internada.

Em unidades que possuem fortificante do leite materno, ele era iniciado
precocemente; as unidades que nao dispdem do fortificante suspenderam o leite humano ou
intercalam com férmula para prematuro nos casos de dificuldade de ganho ponderal. Isto
merece uma observagdo atenta, pois a enterocolite necrosante acomete recém-nascidos
prematuros ja estdveis em fase de ganho ponderal, e j4 vimos em diversos trabalhos que o

uso de leite humano diminui a incidéncia da sua ocorréncia.

O uso de formula deve ser cuidadosamente avaliado, considerando-se o
custo/beneficio entre ganho ponderal e maior incidéncia de complicagdes. O leite humano
(materno e de doadoras) foi utilizado como primeiro leite em 89,8% dos recém-nascidos. O
segundo leite em freqiiéncia foi o hidrolisado protéico, com uma ocorréncia de 7,7%, o que
ndo ¢ aconselhado, pois ele ¢ danoso para a mucosa do trato gastrointestinal do prematuro
e possui uma osmolaridade elevada (Georgieft, op. cit.). Na impossibilidade de ofertar leite

materno/humano, devemos lancar mao das formulas para prematuro.

O intervalo de oferta da dieta no primeiro dia da sua introdugdo variou entre as
unidades do estudo, item que é de pouca uniformidade. Em 78% dos casos, encontramos
dieta ofertada de 3/3 horas; de 2/2 horas em 14%; 4/4 horas, 4,2%; e 6/6 horas, 3,8%. Em
textos de neonatologia, o intervalo de oferta de dieta para essa faixa ponderal ¢ de 2/2
horas ou 3/3 horas (Romero op. cit.; Georgieff, op. cit.). Logo, os intervalos de 4/4 horas e
6/6 horas s3o fruto de “inferéncia” do neonatologista, o qual seria o intervalo mais
“seguro”, sem respaldo da literatura. O volume ofertado também varia, iniciando com 1 ml
(44,9%), 2 ml (34,7%), 3 ml (15,1%) e 5 ml (3,4%). A forma predominante foi a gavagem
simples (99,2%), que ¢ a preconizada. Em alguns casos houve a utilizacdo de bomba de
infusdo continua, mas sempre com pausa, o que ¢ mais fisioldgico e esta de acordo com os

trabalhos atuais (Hay, 1999 op. cit.; Georgieft, 1999, op. cit.).

O inicio de dieta em recém-nascidos com ventilagdo mecanica foi encontrado em
30,7% e com cateter umbilical (arterial ¢/ou venoso) em 9,5%. Nao ha na literatura, como
ja discutido, contra-indicagdo para o uso de ambos e a introducdo da dieta. Pelo contrario,
o papel da nutricdo nos pacientes com patologias respiratorias ¢ muito importante € tem
sido valorizado. O leite humano possui componentes interessantes para a fisiologia

pulmonar (4cidos graxos poliinsaturados, inositol, glutamato, glutamina etc), fatores anti-
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infecciosos e imunoduladores. Assim, a dieta enteral deve ser iniciada no paciente em

ventilacdo mecanica.

Apesar de o perfil de gravidade das unidades ser estatisticamente diferente do
ponto de vista do peso de nascimento, idade gestacional e gravidade (escore de risco —
CRIB), observamos que a rotina de inicio de alimenta¢do e o tempo para atingir a dieta
plena ndo sdo muito diferentes. Vale ressaltar que as diferentes rotinas nos desmames da

ventilacdo mecanica podem interferir na pontuagdo do CRIB.

A dieta estava plena, sem necessidade de suporte parenteral, em torno de 12 dias
18,6 dias, o que demonstra que o incremento da dieta estd dentro do recomendado na
literatura, de ndo mais que 20 ml/kg/dia. O menor peso durante a internagdo apds o
nascimento foi em média no sexto dia de vida + 3,4, com recuperagdo do peso de
nascimento com média de 17 dias £10 dias, ainda menor que o encontrado no estudo de
Unger (1996), onde o fracasso em atingir o peso de nascimento com 28 dias de vida
aumentava a mortalidade (Unger, op. cit.). As unidades do tipo 1 sdo as que iniciam dieta
mais precocemente (tabela 9), mesmo com a segunda maior média de CRIB (tabela 6). Isso
pode explicar o menor tempo para atingir o peso de nascimento, que ¢ importante como

sinalizador de condu¢do nutricional mais adequada.

A suspensdo da dieta ocorreu nessas criancas em 52,4% dos casos, sendo 77,5%
com menos de quinze dias da sua introdugdo. Os motivos alegados foram variados e
categorizados, sendo assinalada mais de uma opc¢do quando a equipe a descrevia no
prontuario. Os mais freqiientes, e por vezes simultaneos, foram a “piora clinica” (“o bebé
ndo esta bem”), apnéia e sepse. As intercorréncias infecciosas preponderam no nosso
estudo, fazendo com que a nutricdo seja mais importante. O seu inicio precoce pode
diminuir a necessiade de acesso venoso (porta de entrada de infeccdo) e, em usando o leite
materno, como ja amplamente discutido, garantiriamos ferramentas para o combate a

infecgao.

Passaremos para os resultados sobre a enterocolite necrosante, ja que ela ocupa
um lugar de destaque no temor do inicio da dieta enteral. Encontramos treze casos de
enterocolite necrosante no estudo (3,12%). No relato do NIH, de 2000 (Lemons, op. cit.), a
incidéncia geral de enterocolite necrosante em recém-nascidos de muito baixo-peso esta
em 7%. Analisando-se o Apgar de quinto minuto com os casos de enterocolite necrosante,

observamos que ndo houve diferenca estatistica (p = 0,39). Quando a andlise foi feita com
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a CRIB, também nao houve diferenga estatistica (p = 0,47). Esses dois achados vém ao
encontro dos achados de Nowicki, Caplan, Kliegman e Neu (op. cit.), questionando o

insulto hipoxico-isquémico como fator de risco para enterocolite necrosante.

Inegavelmente a enterocolite necrosante ¢ a maior preocupacao do neonatologista
que pretende prescrever dieta para o recém-nascido enfermo. Ha inumeros trabalhos
desconstruindo esse paradigma. Apesar disso, liderancas ainda alegam que a asfixia contra-
indica a prescri¢do de dieta e estabelecem um periodo fixo de dias para a permanéncia sem
oferta de nutriente pelo trato gastrointestinal, em detrimento de uma avaliagdo
individualizada do recém-nascido. Nosso estudo encontrou os mesmos achados da
literatura. O Apgar e o CRIB nao sdo estatisticamente significativos como fatores de risco
para enterocolite necrosante. Duas varidveis maternas foram também analisadas com os
casos de enterocolite necrosante. A primeira foi o uso de corticoterapia antenatal, que
trabalhos ja apontam como capaz de diminuir a ocorréncia de enterocolite necrosante (Neu,
1999, op.cit.): dos treze casos de enterocolite necrosante encontrados, em dez a mae nao
havia recebido corticoterapia. Estudando nutri¢do do prematuro e realizando este estudo,
comparamos a resisténcia dos obstetras em aceitar o uso da corticoterapia antenatal, com o

neonatologista resistente em mudar suas praticas nutricionais.

A outra variavel também analisada foi a doenca hipertensiva especifica da
gravidez, que estava presente em cinco casos de enterocolite necrosante (38,46%). O inicio
da dieta e da enterocolite necrosante foi varidvel: cinco casos ocorreram em recém-
nascidos que iniciaram dieta no quarto dia de vida e houve um caso de recém-nascido que
o iniciou com dezesseis dias de vida (p = 0,14). Dos treze casos encontrados em nosso
estudo, trés se recuperaram e receberam alta, dois foram transferidos e oito faleceram

(61,5%).

O peso de alta dos recém-nascidos foi de 1.885g £275 e, por ocasido da alta, 108
criangas estavam recebendo leite de sua mae (51,9%), mesmo que parcialmente. Devemos
lembrar que esse ¢ o grupo que mais precisa receber leite materno, portanto devemos rever
o curriculo de estudantes de enfermagem e de medicina sobre amamentagcdo e dos
residentes da unidade de cuidados intensivos neonatais sobre amamentacdo em pacientes

gravemente enfermos (Philipp et al., 2001).

Toda a preocupacdo com a broncodisplasia pulmonar, o desempenho intelectual e

as intercorréncias infecciosas em suas medidas de prevencao devem incluir a garantia do
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aleitamento materno. Na unidade neonatal, devemos tentar garantir o leite materno. E
interessante que haja um “time” com qualificagdes especificas para o suporte materno de
ordenha e posterior amamentagdo desses prematuros ( Meier et al., 1993; Powers et al.,
1994; Naylor et al., 1994; Freed et al., 1995; Almeida, 1999). Estratégias estdo sendo
implementadas, como o contato pele a pele, recém-nascido e sua mae, ainda na unidade de
cuidados intensivos e depois a possibilidade de que ambos permane¢am juntos na “unidade
canguru”, local onde recém-nascidos estdveis, em fase de ganho ponderal, ficam

“enrolados” em suas maes a semelhanga dos marsupiais (MS, 2000).

O Boston Medical Center possui atualmente salas para ordenha, doulas, suporte
para a familia e método canguru. Essa modalidade de assisténcia tem aumentado a
qualidade e estd sendo vista como modelo para os Estados Unidos, ndo apenas para
melhorar o atendimento, mas também para aumentar as taxas de amamentacdo americanas.
Eles criaram os “dez passos para o pediatra encorajar € promover o aleitamento materno”,
tendo clareza do papel do pediatra como influéncia positiva quando da chegada de um bebé

na familia e como isto tem sido considerado de menos valia (Philipp ef al., op. cit.).

Uma boa interagdo com o banco de leite, que deve garantir a oferta do leite da
propria mae para o seu filho e, na impossibilidade deste, o leite que mais se aproxime do
dela (mesma idade gestacional e cronoldgica) ¢ interessante. A avaliacdo de qualidade do
que estd sendo ofertado ¢ muito importante e esfor¢os devem ser empreendidos para
viabiliza-la. No ambulatério de seguimento esse suporte deve ser mantido, e talvez seja o
momento mais importante. Depois de tantas intempéries temos o dever de continuar
garantindo o suporte nutricional adequado para o prematuro egresso da unidade de

cuidados intensivos neonatais.

Na Pesquisa Sobre Situagdo do Aleitamento Materno no Municipio do Rio de
Janeiro 1996/1998, em criangas menores de 4 meses (Gomes et al., 1999), ha uma
propor¢ao acentuadamente maior de amamentacao exclusiva nos filhos de mae de nivel de
escolaridade superior (31,7%, em 1996 e 40,8%, em 1998) em relagdo aos filhos de maes
com primeiro grau incompleto (15,6%, em 1996 e 17,8%, em 1998). Isso deve ser avaliado
no contexto de inser¢do social, quando ha maior acesso a informagao sobre as vantagens da
amamentag¢do. A mae do recém-nascido prematuro que usualmente apresenta internacao
prolongada pode receber informacdes e estimulo durante essa longa permanéncia na

unidade hospitalar.
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Dois trabalhos publicados ha menos de um ano procuram resumir as ligoes
aprendidas até hoje sobre a nutricdo e a desnutri¢do dos prematuros, concluindo que com o
suporte nutricional que estd sendo ofertado, inevitavelmente os recém-nascidos terdo
deficiéncias nutricionais importantes, com conseqiiéncias para o crescimento futuro

(Cooke et al., 2000; Embleton et al., 2001).

Embora todos os dados epidemiologicos do nosso estudo sejam importantes, o
mais interessante foi verificar como ha condutas diferentes entre os centros, e por vezes no
mesmo centro, com introdu¢do de esquemas nutricionais diversos em diferentes plantdes.
Ha uma grande diversidade nas praticas nutricionais nas unidades neonatais do Rio de
Janeiro, e pudemos verificar quanto o neonatologista conduz a sua pratica com base em

temores e paradigmas do passado, mesmo os que sdo formadores de opinido.

No tocante ao leite materno ,¢é desalentador verificar o pouco empenho dos grupos
em garantir a oferta do leite da propria mae. Devemos rever essa abordagem. Nosso estudo
também deseja gerar questdes a serem investigadas no futuro: por que a nutricdo ¢ pouco
valorizada? Esse tema ¢ abordado no round e faz parte do treinamento dos residentes?
Como esta sendo construida a rotina dos servigos no tocante a nutricdo? Qual o papel dos
formadores de opinido? Qual o impacto da condugdo nutricional sobre as intercorréncias
infecciosas do recém-nascido? E, principalmete, qual o impacto das diversas condutas na
alimenta¢do da infancia a longo prazo? Vimos que hd impacto no tempo de internag¢do e no
ganho de peso, mas os neonatologistas ainda ndo se preocupam com isso. Responder a
essas questdes pode lancar luz sobre os motivos pelos quais a pratica estd aquém do que ¢

preconizado na literatura.

De todos os trabalhos que tivemos oportunidade de ler, um conseguiu sintetizar
nossa inquietacdo: Kliegman (1999, op. cit) comenta como as praticas nutricionais estao
alicercadas em equivocos e tabus, como privacdo de dieta, teorias infundadas sobre a
enterocolite necrosante e sobre a inadequagdo do leite materno para o prematuro, que vém
prejudicando e até mesmo lesando os recém-nascidos de muito baixo-peso. Ele conclama a
todos os pesquisadores para que desenhem estudos randomizados e controlados para
modificar esse estado de inani¢do a que essas criancas estdo sendo impostas. “Nossos

futuros pacientes irdo nos agradecer”.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

“No fim, tudo da certo. Se ndo deu, ¢
porque ndo chegou ao fim”.

Concluimos em nosso estudo que hé diferentes praticas nutricionais nas unidades
neonatais, do Rio de Janeiro. Ha, inclusive, variagdes dentro da mesma unidade,
dependendo do dia da semana (equipe de plantdo). Nao ha uma rotina estabelecida e os
lideres tracam condutas que estdo aquém das preconizadas na literatura. O consenso ndo ¢

obedecido, em especial, para o recém-nascido prematuro.

Apoés extensa revisdo na literatura e considerando os resultados do nosso estudo,
seria recomendavel que: 1) as unidades neonatais, na impossibilidade de iniciar dieta
enteral nas primeiras vinte e quatro horas de vida, iniciassem nutri¢do parenteral, ao menos
com aminoacidos; 2) que o oferta protéica fosse a maxima possivel;3) que a alimentacao
enteral fosse prescrita precocemente, mesmo que em volumes pequenos (nutri¢do trofica),
nos recém-nascidos gravemente enfermos; 4) que o leite materno fosse a primeira opgao,
seguido de leite de pool de doadoras e formula para prematuro; 5) que o paradigma de se
iniciar hidrolisado protéico fosse desconstruido, pois ele ¢ danoso para a mucosa intestinal
do recém-nascido prematuro e tem indica¢des pontuais, como a sindrome do intestino
curto; 6) que ndo houvesse temor em iniciar a dieta e, sim, de fazer incrementos, que nao
devem ultrapassar 20ml/kg/dia; 7) que houvesse a preocupacdo com o monitoramento do
suporte nutricional, avaliando-se o ganho ponderal semanal, no intuito de mimetizar o

padrao fetal (15g/dia).

A importancia do inicio de suporte nutricional parenteral ja ¢ posta desde o final
da década de 80; ainda assim, ¢ postergado e as aliquotas estdo aquém das recomendadas.
A importancia da oferta de aminoacidos ja nas primeiras horas de vida, mimetizando o
padrao intra-uterino, ndo esta sendo lembrada e buscada para os recém-nascidos
prematuros. O inicio do suporte parenteral tem demorado em torno de quarenta e oito

horas.

A nutricao enteral é particularmente cercada de muitos equivocos. O seu inicio €

retardado, as vezes por dias fixos, ndo levando em conta a avaliagdo individualizada do
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recém-nascido. O volume e intervalo de oferta ndo sdo os recomendados. O uso de
hidrolisado protéico ¢ emblematico do desconhecimento sobre o leite adequado para o

recém-nascido prematuro.

A importancia do leite materno ndo ¢ de dominio do neonatologista, nem mesmo
dos lideres de equipe. Conhecer as suas propriedades e vantagens ndo permitiria que o
pouco empenho para obté-lo fosse a tonica nas unidades neonatais. Em que pese a
importancia dos agravos infecciosos como determinantes de morbidade e mortalidade,
constatamos que o grupo que mais se beneficia do leite materno ndo estd tendo acesso a
ele. O papel da nutri¢do nas patologias respiratérias, no crescimento, na fun¢io cognitiva,
na prevencao de enterocolite necrosante € na sepse nao pode ser esquecido. Isto impacta na

qualidade da assisténcia e pode determinar intercorréncias futuras.

Desejamos que o nosso estudo provoque reflexdes sobre as praticas nutricionais, o
acolhimento da mae, a constru¢do do conhecimento, as propriedades do leite materno, o
curriculo dos residentes, € que a nutricdo ocupe na mente das pessoas que té€m
oportunidade de cuidar de recém-nascidos prematuros, o lugar que lhe ¢ merecido.

Fazendo diferenga para um recém-nascido, ja tera valido a pena.
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7. ANEXOS



1. Introducao e justificativa

“A duvida é o come¢o da sabedoria”

Com o avanco da neonatologia e o surgimento das unidades de tratamento
intensivo neonatal, a sobrevida de prematuros de muito baixo-peso aumentou
significativamente. O National Institute of Child Health and Human Development
Neonatal Intensive Care Network (NICHD) publicou o resultado de um estudo com
1.765 recém-nascidos de baixo-peso (<1.500g), nascidos de novembro de 1987 a outubro
de 1988 nos Estados Unidos (Hack et al., 1991), evidenciando uma sobrevida de 34% em
recém-nascidos com menos de 751 gramas; 66% de 751 a 1.000g; 87% de 1.001 a 1.250g
e 93% de 1.251 a 1.500g.

Recentemente, outro estudo foi publicado pelo NICHD dos Estados Unidos,
demonstrando o avanco no tratamento e o salto na sobrevida desses prematuros (Lemons
et al., 2001). Dessa vez foram 4.438 recém-nascidos de janeiro de 1995 a dezembro de
1996. Oitenta e quatro por cento dos recém-nascidos de 501-1.500g sobreviveram. Entre
501-750g, a sobrevida foi de 54%; entre 751-1.000g foi de 86%; entre 1.001-1.250g foi
de 94% e entre 1.251-1.500g foi de 97%.

Os dados demonstram o grande desafio que temos pela frente: nutrir esses
recém-nascidos. Esse desafio ja era a preocupagdo de muitos pesquisadores e agora se
agiganta com a maior sobrevida de recém-nascidos de muito baixo-peso e extremo baixo-
peso. O papel da nutricdo na condugdo desses prematuros passa a ser uma prioridade e,
assim como nos preocupamos com o suporte ventilatorio, controle de infec¢do e suporte

hemodindmico, devemos também nos preocupar com o suporte nutricional.

Ainda hé controvérsias sobre a melhor forma de nutrir e garantir proteina para
os recém-nascidos prematuros, € as curvas de crescimento sdo construidas de forma

empirica, medindo fetos de diferentes idades gestacionais, escreveram Davidson et al.

(1967).



A inevitavel interrup¢do de agua, energia e nutrientes que ocorre no momento
do parto produz repercussdes mais graves quanto mais prematuro ¢ o recém-nascido. O
recém-nascido prematuro tem menor estoque de energia e ¢ fisiologicamente menos
preparado para manter a homeostase. Todos os esfor¢os devem ser empreendidos para
garantir o suprimento das necessidades desse novo ser. Muito mistério e ignorancia
existem nessa area. A sofisticagdo que ha em outras areas da neonatologia ainda ndo
existe no tocante a nutricdo, ¢ ainda temos muitas davidas sobre as necessidades dos

prematuros e a forma como devemos supri-las (Ziegler et al., 1981).

Em 1986, Unger e colaboradores correlacionaram a mortalidade, durante o
periodo de internagdo na unidade neonatal, com o insucesso em garantir um bom ganho
ponderal. Eles analisaram cento e oitenta e dois recém-nascidos com peso de nascimento
menor que 1.000g, que sobreviveram por mais de sete dias, para determinar os fatores de
risco para morbidade e mortalidade. Os recém-nascidos permaneciam internados em

média sessenta dias.

O fracasso em atingir o peso de nascimento com 28 dias de vida estava
fortemente relacionado com a mortalidade. Foram identificadas praticas nutricionais e
caracteristicas dos prematuros como importantes fatores de risco para a mortalidade e
morbidade de recém-nascidos de muito baixo-peso. Esses fatores de risco foram
encontrados em unidades assistenciais ¢ em unidades de ensino (servigos universitarios).
Comecou-se a questionar o jejum prolongado que era imposto aos recém-nascidos de
muito baixo-peso, havendo aumento da incidéncia de infec¢do em recém-nascidos que
ficavam de cinco a sete dias em jejum, sendo recomendado assim o inicio mais precoce

da dieta.

Georgieff e colaboradores desenvolvem um estudo com setenta e seis recém-
nascidos com peso inferior a 1.500g — sendo que 47 nasceram em 1982 ¢ 29 em 1986 —
que foram acompanhados no servico de seguimento (follow-up) e avaliados com a idade
de quatro meses. Os recém-nascidos nascidos em 1986 foram alimentados mais
precocemente e também receberam suporte nutricional parenteral mais precoce. Essas
criangas apresentaram um desempenho melhor quando da avaliagdo aos quatro meses de
idade — 49% (86) vs 24% (82) acima do percentil 50 da curva de crescimento, levando os
pesquisadores a especular que a alteragdo na abordagem nutricional pode diminuir o
curso das doengas, diminuindo a incidéncia de doengas cronicas e permitindo aos recém-

nascidos um melhor crescimento poés-neonatal (Georgieff et al., 1989).



Iniciando a década de noventa, a primeira frase dos autores de um artigo de
revisdo sobre nutricdo no recém-nascido ¢ exatamente o “grande desafio” que a
sobrevida de recém-nascidos de menor peso representava para os neonatologistas. Nesse
artigo de revisdo, os autores escrevem sobre as diferentes necessidades (e suas
controvérsias) do prematuro, enfatizam a importancia do suporte nutricional parenteral
nas primeiras horas de vida e da utilizacdo do leite da propria mde o quanto antes,
recomendando que na auséncia do leite materno as férmulas para prematuro devem ser

utilizadas (Neu et al., 1990).

O déficit nutricional desses recém-nascidos foi bem estudado por Fenton e
colaboradores em 1990, em estudo com 220 recém-nascidos prematuros durante os
cinqlienta primeiros dias de vida. Essas criancgas apresentavam um déficit acumulado de
3.780 a 5.460 kJ, relativo a sua estimativa de necessidade de 504 kJ/kg/dia. Esse déficit
energético tera implicacdes no crescimento. Ziegler (1991) acredita que as praticas
nutricionais que permitem um suporte insuficiente de nutrientes aos recém-nascidos nos
primeiros dias de vida acontecem pelo fato de se supor que essa inani¢do nao tera efeitos
deletérios e serd até benéfica. A discussdo € que essa “suposi¢do” se baseia em
“impressdo clinica” sem alicerce, ¢ que embora o conhecimento sobre o suporte
nutricional para o recém-nascido esteja crescendo, ele ainda ¢ fragmentado. O autor ja
escreve sobre a administracdo precoce de aminoédcido venoso, com o objetivo de
conservar a proteina (diminuir o catabolismo); escreve sobre o “temor” dos
neonatologistas em alimentar os recém-nascidos pela via enteral, apesar de inimeros
estudos (#rials) mostrando que a dieta enteral ndo aumenta a incidéncia da enterocolite
necrosante — na verdade, diminui a sua incidéncia. E fecha o artigo dizendo que, em
1990, o recém-nascido prematuro sofria de ma nutri¢do e que muito devia ser feito para

mudar esse quadro.

Davies (1991) faz uma longa descri¢ao da historia da nutricdo dos recém-
nascidos, citando os trabalhos de Victoria Smallpiece (1962) sobre dieta precoce e
lamentando a subnutricdo dos recém-nascidos de baixo-peso. William Hay (1991)
externa toda a sua preocupagao com as necessidades nutricionais do extremo baixo-peso
e os motivos pelos quais ¢ tao dificil garantir o suporte adequado. Nesse trabalho ele ja
discute as experiéncias com o inicio nos primeiros dois dias de vida de aminodcido por
via venosa para o prematuro e o uso do leite materno e performance do

neurodesenvolvimento.



Em 1993 ha trés trabalhos importantes sobre nutrigdo do prematuro. Dois sdo
publicados logo em janeiro. O primeiro ¢ de Heimler e colaboradores, que concluem que
a tao difundida perda de volume extracelular dos prematuros tem uma correlagdo com o
suporte de energia, que ¢ baixo quando essas criangas estdo clinicamente instdveis. Em
criancas com um suprimento maior de energia, hda um aumento absoluto do
compartimento intracelular, sugerindo que o prematuro necessita de um adequado
suprimento de energia e de liquidos para prevenir a severa perda de peso no periodo

neonatal precoce.

O segundo trabalho é de Robertson ef al., que tocam em todos os pontos
polémicos da nutricdo do prematuro gravemente enfermo. Sobre a nutri¢ao enteral,
colocam que o inicio precoce ndo aumenta a incidéncia de enterocolite necrosante, desde
que se tenha cuidado para que o recém-nascido esteja hemodinamicamente estavel
(auséncia de hipotensdo, hipoperfusdo e/ou hipoxia); ja € posta a importancia do leite
materno, ndo apenas do ponto de vista imunoldgico mas também no tocante a
inteligéncia; enfatizam a importancia do incremento diario da dieta, que deve ser
cuidadoso. Sobre o suporte parenteral, recomendam o uso de aminoacido venoso no
primeiro dia de vida. Bastante semelhante a esse artigo, quase com o mesmo formato, ¢
publicado em abril o artigo de Romero e Kleinman sobre alimentagdo do muito baixo-
peso. Iniciam falando sobre a fisiologia e desenvolvimento do trato gastrointestinal,
citam a importincia da nutricdo “trofica” (sem pretensdes nutricionais, pequenos
volumes para nutrir o enterocito) e pontuam a importancia do suporte parenteral quando

nao ¢ possivel o enteral.

Em 1994, Bishop inicia seu estudo afirmando que nutrir recém-nascidos cada
vez de menor peso tem sido um exercicio para as mentes dos pesquisadores. Aqui
também ja € posto o fato de ser o leite materno, ndo pasteurizado, o melhor alimento para
o prematuro, valorizando-se o melhor desempenho intelectual no futuro e uma menor
incidéncia de enterocolite necrosante. Ja ¢ recomendado o uso de “nutri¢ao trofica” ou

“enteral minima”.

Hay (1994) afirma que hd muito a ser descoberto, ha muitas dividas sobre as
necessidades desses prematuros na vida extra-uterina € pontua a importancia de
garantirmos a oferta de nutrientes o quanto antes. Recomenda o inicio de 1,5 g/kg/dia de
aminoacido no primeiro dia de vida e o uso de leite materno na “nutri¢ao enteral minima”

para diminuir a incidéncia de enterocolite necrosante. Fecha o texto afirmando que muito



da ma nutrigdo do prematuro de extremo baixo-peso reside na conduta do neonatologista
diante da alimenta¢do do prematuro, baseada mais em medo que em fatos. Lucas (1994)
discorre sobre o papel da nutricdo na “programacdo” para a vida adulta. A idéia ¢ que a
nutricdo em um periodo critico da vida, no caso as primeiras quatro semanas apos o
nascimento, poderia influenciar e “programar” o desenvolvimento e as doengas na vida
adulta. A nutricdo em um periodo de vulnerabilidade do cérebro pode ter efeitos em seu
tamanho, numero de células, aprendizado e memoria. O leite materno teria forte

influéncia no desenvolvimento cognitivo.

Gilberto Pereira (1995) novamente define a nutricdo do prematuro como um
desafio, explicita a sua importancia e suas diferencas conforme a idade gestacional. Adan
e colaboradores (1995) também publicam um estudo sobre o papel da condugdo
nutricional na insuficiéncia de multiplos 6rgdos, doenga pulmonar cronica e enterocolite
necrosante, ressaltando o papel da “translocacdo bacteriana” (passagem de patdégenos da
luz intestinal para a corrente sangiiinea) nos quadros infecciosos do recém-nascido e

como esse fendmeno pode ser evitado com o uso precoce do leite materno.

O Comité de Nutricdo da Academia Canadense de Pediatria langa um guia
pratico amplo, recomendando o uso do leite materno para o prematuro, como agente
antiinfeccioso, capaz de diminuir a incidéncia de enterocolite necrosante e aumentar o
desempenho intelectual no futuro; na falta do leite materno, deve-se lancar mao de
formula para prematuro. Basicamente, ¢ 0 mesmo conteudo do artigo de David Wilson
(1995). Pittard et al. (1995) explanam sobre a nutri¢do parenteral no primeiro dia de vida
e também do leite materno como capaz de diminuir a incidéncia de enterocolite

necrosante.

Hay (1996) revé os dados existentes sobre as necessidades nutricionais do
prematuro de extremo baixo-peso e muito baixo-peso e os efeitos das doengas nessas
necessidades. O autor conclui que esses prematuros estdo sendo mal nutridos no periodo
precoce da vida e que isso, associado as doencas e situagdes de estresse, aumenta o risco

de seqiielas neurologicas.

O grupo de trabalho sobre amamentagdo da Academia Americana de Pediatria
publica, em 1997, todas as recomendagdes e vantagens do leite materno, reafirmando sua
indicacdo também para os recém-nascidos prematuros. Lucas, nesse mesmo ano, discorre

sobre a importancia da nutri¢do e questiona o por qué de ndo ter sido criada ainda a



subespecialidade nutricdo e volta a comentar o “programa”, conceito de que a nutri¢ao ¢

a chave que pode influenciar o genoma em fungdes futuras.

Wilson et al., também em 1997, fazem um estudo prospectivo randomizado,
comparando dois tipos de intervengdes nutricionais em 125 recém-nascidos de muito
baixo-peso. Os recém-nascidos foram alocados em dois grupos: o grupo A (dieta
agressiva) recebia nutricao parenteral e dieta (leite materno 0,5 ml/hora) no primeiro dia
de vida. O grupo B, o grupo-controle, recebia o esquema nutricional usual da unidade
neonatal. Os pesquisadores concluem que a incidéncia de enterocolite necrosante foi a
mesma nos dois grupos, e que o grupo A apresentou melhor crescimento e menor periodo

de hospitalizagao.

Em 1999, Willian Hay e véarios colaboradores publicam um artigo de revisdo,
fruto do workshop sobre nutri¢do neonatal, do qual participam os varios estudiosos do
tema. Algumas questdes sdo colocadas: a curva de crescimento desses pequenos
prematuros deve ser objeto de estudo, posto que ndo pode ser a mesma da vida intra-
uterina; a importancia das praticas nutricionais para a vida adulta, ndo apenas do ponto de
vista neurologico mas também com relagdo a outros agravos (hipertensdo arterial,
diabetes etc.); a desnutricdo que os recém-nascidos apresentam por niao se conseguir
garantir um adequado suporte nutricional; a baixa estatura e as repercussoes intelectuais
que podem advir disso; o papel dos aminoacidos nos primeiros dias de vida; a
importancia do leite materno (defesas, trofismo do trato gastrointestinal, importancia no
desenvolvimento visual e intelectual, vantagens nutricionais ¢ hormonais); fortificante do
leite humano, que necessita de melhores estudos para definir sua composi¢do. Os
participantes do workshop estdo preocupados com a necessidade de mais pesquisas na
area para melhor defini¢do de pontos polémicos, para determinar as necessidades dessas

criangas, cada vez de menor peso.

Ainda em 1999 o Pediatrics in Review publica 6timas revisoes e reflexdes sobre
nutri¢do no periodo neonatal. Uma delas ¢ de Thureen, que inicia comentando como ndo
ha uniformidade de conduta na condug¢do nutricional nas unidades neonatais americanas,
como ¢ dificil fazer pesquisa nessa area e como ha muito que avancar. Relata as
dificuldades com as curvas de crescimento a serem usadas como referéncia de adequacao
para a vida extra-uterina, das li¢des aprendidas com a nutricao fetal (tentar mimetizar o
suprimento mae-filho), a inadequacdo da utilizacdo de 4gua ou féormula diluida como

“dieta” enteral, a importancia da nutri¢ao tréfica e a importancia do leite materno.



Muitas dessas discussoes de artigos ja sdo colocadas em livro texto, como o do
prof. Gordon Avery e colaboradores, utilizado como referéncia em locais de formacao
universitaria. Na edicdo de 1999, o capitulo de nutri¢do neonatal, escrito por Michael K.
Georgieff, ja discute varios pontos nevralgicos da nutricdo neonatal. A importancia do
suporte nutricional precoce, indicando-se a oferta de aminoacido venoso nas primeiras
horas de vida do prematuro; a importincia da nutrigdo nas doencgas pulmonares
(inclusive doenga pulmonar cronica), sepse, enterocolite necrosante; a contra-indicagao
de hidrolisado protéico, seja como primeira dieta ou pds-enterocolite necrosante e a

importancia do leite materno.

Durante o ano de 1999, ha outro texto publicado como comentario que resume
muito dessa celeuma. E escrito por Robert Kliegman: o temor infundado do
neonatologista em iniciar dieta precoce, baseado em mitos e desconhecimento, que ja se
provou ser seguro ¢ eficaz, além de importante para o trato gastrointestinal, para as
defesas e para o desenvolvimento neuroldgico futuro; o papel do leite materno e a

importante validacdo que ja existe sobre essas questdes.

Thureen et al. publicam na Clinics in Perinatology, em margo de 2000, um
artigo onde escrevem sobre a falta de uniformidade e até de conhecimento, nas unidades
neonatais, sobre nutri¢do, a importancia de iniciar nutricdo enteral e parenteral no
primeiro dia de vida e o papel da licdes que a nutricao fetal t€ém dado aos pesquisadores

(maior oferta de aminodcido quanto menor a idade gestacional).

Ha ainda o artigo de Newell, também nesse volume do Clinics in Perinatology,
que afirma que a op¢ao de iniciar dieta precocemente para o prematuro de extremo
baixo-peso pode determinar o resultado do neurodesenvolvimento e prevenir lesdes, e a
importancia do leite materno nesse topico e na protecdo contra enterocolite necrosante e

sepse.

O segundo texto, que ¢ um resumo do século, ¢ de Anthony Williams. Este toca
em todos os pontos polémicos e afirma que a nutricdo “enteral minima” ndo aumenta a
incidéncia de enterocolite necrosante, pode ser iniciada com o recém-nascido em
assisténcia ventilatéria, diminui o risco de sepse e que o uso de “fortificantes” do leite
materno permanece uma questao em discussdo, que ndo tem mostrado vantagens para o

crescimento a longo prazo.



Tentamos fazer uma panoramica do que ha sobre nutricdo em neonatologia.
Achamos interessante eleger alguns topicos para detalhamento, j4 que sdo pontos
importantes da assisténcia neonatal e onde as praticas nutricionais podem realmente
mudar o prognoéstico dos recém-nascidos. Os temas a seguir sdo abordados com énfase
em questdoes que podem interferir na decisdo do neonatologista em prescrever nutricao
parenteral e/ou enteral, escolher o leite a ser ofertado, na via de administracdo, na

periodicidade da oferta, no incremento do volume etc.

1.A. Nutricio e Aparelho Respiratorio

A sindrome de angulstia respiratdria, antigamente chamada de doenca de
membrana hialina, ¢ a causa mais comum de morbidade e mortalidade em partos
prematuros. Afeta aproximadamente 20.000 a 30.000 criangas por ano nos Estados

Unidos e complica cerca de 1% das gestacdes (Whitsett et al., 1999).

A broncodisplasia pulmonar ¢ a doenga pulmonar cronica que ocorre em
prematuros tratados com oxigénio e ventilacdo mecdnica com pressdo positiva. A
introducdo de novas modalidades de tratamento (como surfactante exdgeno e ventilagao
de alta freqiiéncia) tem aumentado a sobrevida de criangas cada vez mais prematuras e
gravemente enfermas. Como resultado, o nimero de criancas que desenvolvem a doenca
pulmonar cronica tem aumentado sobremaneira. Cerca de 7.500 novos casos de doenga
pulmonar crénica ocorrem por ano nos Estados Unidos. A broncodisplasia pulmonar
tornou-se uma complicagdo importante dos cuidados intensivos neonatais ¢ a forma mais

freqiiente de doenga pulmonar cronica da infancia (Davis et al., 1999).

A ma nutrigdo em um periodo precoce pode alterar a septagdo pulmonar
(diminui¢cdo de RNA/DNA). Interferéncia no crescimento somatico acarreta alteragao na
estrutura pulmonar, desde o tamanho, numero de alvéolos e area de superficie alveolar,
pois estd intimamente ligado a paradmetros importantes para a liberacao de energia. Além
disso, a nutricdo tem inimeras outras implicagdes, tais como nas defesas, anti-oxidante,
fornecedor de fosfolipidio (para a producdo de surfactante) e substrato para massa
muscular (atrofia muscular em subnutri¢do). Portanto, o fisiologista pulmonar deve
interagir com o nutrélogo para estudar e melhorar as intervengdes no aparelho

respiratorio (Edelman ef al., 1986).



Sosenko e Frank (1991) enfatizam que a grande prioridade clinica ¢ o suporte
nutricional vigoroso para os prematuros e que, a despeito do grande avanco da
neonatologia, ndo tem havido avango na area nutricional. A nutricdo precoce promove o
crescimento e o desenvolvimento do pulmao, prevenindo a broncodisplasia pulmonar. A
nutricdo também tem papel na fung¢do pulmonar. Quando hé privacao de nutrientes por
varios dias, ocorre diminui¢cdo do conteudo pulmonar de fosfolipidio e reducdo da
atividade de enzimas pulmonares, como a colina fosfotransferase e a acetil coenzima A

carboxilase, envolvidas na sintese de surfactante.

A desnutricdo pode exacerbar deficiéncias relativas de outros nutrientes
importantes em termos de funcdo antioxidante, como cisteina, cistina e metionina,
necessarios para a sintese de componentes como a glutationa, que age reduzindo a
oxidacdo de componentes celulares. Outros topicos importantes sdo a diminui¢do das
defesas que ocorre na desnutrigao, facilitando a eclosdo de infecg@o (inflamagdo), o papel
das vitaminas, dos acidos graxos poliinsaturados (papel na minimizagdo das lesdes pelo

oxigénio) — por isso recomenda-se 0 uso precoce de suporte nutricional.

No final de 2000, Sosenko novamente comenta a importancia da subnutricido e
da diminui¢do de proteina na injuria pulmonar e toca nos acidos graxos poliinsaturados
(PUFA) que tém sido objeto de pesquisa como “protetores” de broncodisplasia pulmonar.
Também coloca o papel do inositol (altas concentragdes no leite humano e baixas nas
formulas) no aumento da produ¢do de surfactante e do glutamato e aspartato com efeitos

excitatdrios no centro respiratorio (Sosenko, 2000).

Os musculos respiratérios sao os da parede toracica (musculos intercostais,
musculatura abdominal e diafragma), musculos das vias aéreas superiores e acessOrios.
Sua importancia na satde e nas doencas tem crescido bastante e ¢ uma area de estudo
importante que tem sido negligenciada. Devemos pensar nessa variavel também. Sem
adequada nutricdo podera haver hipotrofia ou atrofia muscular, prejudicando-se a

mecanica ventilatoria.

O suporte adequado de nutrientes pode limitar o desenvolvimento de
broncodisplasia pulmonar em prematuros, pois a desnutri¢do afeta a resposta pulmonar a
hiperoxia, barotrauma e infeccdo, além de exacerbar a imaturidade estrutural e
bioquimica do pulmado (Wilson et al, 1992). Suporte nutricional agressivo, iniciando
com oferta parenteral e logo com enteral ¢ critico. A adequada nutricdo promove o

crescimento pulmonar, maturagao e cicatrizagao (reparo).
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1.B. Nutricao, crescimento e desenvolvimento

Como ja vimos, em muitas unidades de tratamento intensivo neonatal o
prematuro enfermo ndo recebe nutricdo pela via enteral logo apds o nascimento. Para
analisar essa pratica, Lucas et al. (1983) fizeram um estudo para analisar as
conseqiiéncias metabolicas e endocrinas dessa privacao de dieta enteral no recém-nascido
prematuro. Foram cingiienta e seis criancas; quarenta e seis receberam dieta nos
primeiros dias de vida e dez permaneceram em dieta zero. Apds seis dias de vida foi
coletada amostra de sangue dos dois grupos para andlise dos niveis de enteroglucagon,
glucagon, gastrina, neurotensina, polipeptidio inibidor de gastrina, secretina, glicerol e
alanina. As diferengcas nas concentracdes das substancias foram significativas,
demonstrando que a privacdo da dieta desde o nascimento resulta em profundas
alteracdes enddcrinas e metabdlicas que podem ter efeitos importantes no processo de

adaptagdo futura do trato gastrointestinal aos nutrientes.

Lucas e colaboradores publicaram outro estudo sobre a importancia da dieta
precoce, em 1984, desta vez correlacionando com o crescimento. E um estudo
multicéntrico com o objetivo principal de investigar a influéncia da dieta precoce nos
resultados de aspectos do neurodesenvolvimento e crescimento. Estudos
antropométricos, metabolicos e fisioldgicos foram feitos nos diferentes centros que

participaram do trabalho. A importancia da dieta precoce foi novamente confirmada.

Um estudo de 1988 de Kashyap e colaboradores volta agora a ser mais
discutido. Eles estudaram as variagdes na oferta de proteina e sua repercussdo no
crescimento, comparando com o que ¢ ofertado ao feto durante a gestacdo. Os dados por
eles apresentados demonstraram que a oferta de proteina de 2,8 g/kg/dia, que ¢ a maior
média encontrada no leite de mae de prematuro, mantém o status nutricional adequado
no recém-nascido de muito baixo-peso. O mais importante nesse estudo ¢ a discussdo
sobre a pratica de utilizar formulas com agtcar e gordura, com proteina particularmente
baixa. A suplementagdo de proteina apenas, ofertando 3,0 g/100 kcal, parece ser mais

eficiente para garantir melhor ganho de peso.
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Um estudo com 926 recém-nascidos pesando menos que 1.850g, randomizado,
multicéntrico (cinco centros), foi realizado na Inglaterra para avaliar a importancia da
dieta precoce. Trés centros possuiam banco de leite humano (estudo 1). Os dois outros
centros ficaram no estudo 2. As principais conclusdes foram: a incidéncia de enterocolite
necrosante foi de 4/76 quando foi usada férmula e 1/86 quando foi usado leite humano; o
ganho de peso ¢ maior com o uso de féormula; o quociente de inteligéncia foi maior em
criangas que receberam leite humano; parece haver um fator “ndo nutricional” no leite
humano que influencia o metabolismo 6sseo, pois apesar de calcio e fosforo baixos no
leite humano n3o houve grande incidéncia de raquitismo (“programa”); a dieta precoce
(nas primeiras quatro semanas de vida) ¢ determinante do crescimento dos prematuros,

sendo o leite humano a melhor op¢ao (Morley et al., 1994).

A mineralizacdo 6ssea foi o objeto de estudo de Bishop e colaboradores em
1996, ja que esse tema tem tido implicagdes nas praticas nutricionais. Os pesquisadores
estudaram o crescimento 6sseo € a mineralizacdo de recém-nascidos prematuros por
cinco anos, que foram randomizados para receber diferentes tipos de leite. Eles
encontraram evidéncias de que a dieta precoce tem implicagdes a longo prazo sobre o
crescimento 0sseo ¢ a mineralizagdo, e pode afetar a probabilidade de desenvolver
doencas na vida adulta, como osteoporose. Parece que mesmo com quantidades de
minerais abaixo do desejado, o leite humano “programa” a mineralizagdo. Esses dados
sugerem que dieta precoce com leite humano pode ter um papel importante no

crescimento esquelético e na mineralizacdo dssea.

Recentes evidéncias de estudos na populagdo adulta sugerem haver associacao
entre o crescimento durante a infancia e a “massa dssea” na vida adulta. Isso ¢ importante
porque pode influenciar riscos individuais de desenvolver osteoporose, uma causa
crescente de morbidade e mortalidade em muitos paises. Garantir um crescimento linear
em criangas vulneraveis (prematuros) pode ser importante para maximizar a formagao de
massa ossea (Fewtrell et al., 2000 a). Embora a estatura na infincia seja fortemente
influenciada por fatores genéticos, outros fatores podem determinar esse potencial, como
grau de prematuridade, nutrigdo neonatal e severidade das intercorréncias neonatais

(Fewtrell et al., 2000 b).

Esse grupo inglés de pesquisadores vem estudando muito o papel da dieta
precoce como “programador” de varias fungdes para o futuro. Em 2000, eles publicam

um estudo sobre crescimento e concluem que o papel da “programacgdo”, no que diz
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respeito ao neurodesenvolvimento, ndo parece ocorrer com o crescimento. Nao ha

“programagdo’ para o futuro (Morley et al., 2000).

Os maiores estudos sobre nutri¢do e neurodesenvolvimento foram liderados por
Alan Lucas, um pesquisador inglés que coordena cinco centros de neonatologia em
muitos trabalhos sobre nutrigdo. Em 1989, o grupo testa a influéncia da dieta precoce no
neurodesenvolvimento e conclui que a dieta durante as primeiras semanas de vida tem
um efeito significativo no status do desenvolvimento com nove meses de vida. Parece
que, logo apds o nascimento, hd um periodo “critico” para o manejo nutricional (Lucas et

al., 1989).

Em 1990, o grupo de Alan Lucas publica dois trabalhos, ambos sobre a
importancia da dieta precoce e suas repercussdes no desenvolvimento intelectual no
futuro. O grupo estudado ndo apresenta diferencas clinicas, sociais ou demograficas. Sao
estudos multicéntricos e randomizados. Ambos enfatizam a importancia da dieta precoce,
em “periodo critico”, para o desenvolvimento futuro. Em nenhum dos dois estudos houve
aumento da incidéncia de enterocolite necrosante (Lucas ef al.,1990 a e b). Em 1992, os
mesmos pesquisadores publicam outro estudo, com 0s mesmos cinco centros, avaliando
criangas com sete anos € meio e oito anos de vida. Sdo trezentos recém-nascidos, que sdo
avaliados com um teste de inteligéncia (Weschler Intelligence Scale for Children),
recebem leite da propria mae por sonda gastrica nas primeiras semanas de vida e
apresentam significativamente maior quociente de inteligéncia (p<0,0001). Essa
vantagem foi associada a oferta de leite pela sonda e ndo a amamentagao, ja que as maes
que amamentaram apos a alta foram excluidas do estudo, pois a amamentagao ¢ um fator

de confundimento por ser “estimuladora”.

Esse efeito sobre o quociente de inteligéncia mostrou-se dose dependente:
quanto maior a aliquota recebida, melhor o desempenho nos testes. Esses achados
sugerem que o leite materno contém fatores que afetam o desenvolvimento cerebral —
por exemplo acidos graxos de cadeia longa (omega 3 e omega 6) —, além de numerosos
hormoénios e fatores troficos, que podem influenciar a maturagdo e o crescimento do

cérebro (Lucas et al., 1992).

Um contraponto desse trabalho de Lucas e colaboradores ¢ publicado em 1995,
no qual se comenta como ¢ dificil imputar ao leite materno apenas a melhor performance
das criancas que o receberam, ja que, mesmo sem a amamentagdo, a mae que se

disponibilizou para ordenhar e garantir a oferta de seu leite na unidade de cuidados
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intensivos € uma mae com uma interagdo maior com esse bebé. Logo, as variaveis de
confundimento devem ser avaliadas com cuidado, pois o leite materno ¢ um fluido
complexo, que contém componentes nutricionais e psicologicos, além de seu
envolvimento com a interagdo. Apesar disso, ¢ inegavel que o leite materno ¢ o melhor

alimento (Andraca et al., 1995).

Diante da polémica, outros estudos estdo em andamento. Em 1998, temos
disponivel um estudo, com criangas de 8 a 18 anos, avaliando a habilidade cognitiva e
sua correlacdo com o aleitamento materno. E conclusivo o efeito do leite materno no

melhor desempenho das criangas (Horwood ef al., 1998).

Embora os resultados de muitos estudos clinicos tenham sugerido que o
quociente de inteligéncia ¢ maior em criangas que recebem leite materno do que criangas
que recebem formula, alguns pesquisadores ainda sugerem que os fatores de

confundimento, como situagdo socioecondmica e educagdo, podem acarretar viés.

Com o objetivo de observar as diferencas na fungdo cognitiva de criangas que
receberam leite materno ou férmula, Anderson e colaboradores publicam uma metandlise
em 1999. Foram encontrados 20 estudos que preencheram os critérios de inclusdo para a
selecdo. A metanalise conclui que criangas que receberam leite materno possuem escore
muito mais alto na avaliagao da funcao cognitiva que os que receberam féormula e que, no
recém-nascido de baixo-peso, essas conclusdes apresentam maior impacto que no recém-

nascido de peso normal.

1.C. Nutricao e Trato Gastrointestinal

O efeito da nutricao enteral na manuten¢do da fun¢do do trato gastrointestinal é
muito discutido em 1983, quando Hyman e colaboradores realizam estudo para investigar
o papel da dieta na funcdo intestinal, concluindo que a nutrigdo intraluminal é necessaria
para manter a secre¢do acida normal do estomago e prover estimulacdo da mucosa

intestinal, que pode ser por estimulo direto ou via liberagdo hormonal (enddcrina).

Lucas e seu grupo, em 1986, investigam a nutricdo em recém-nascidos, em
estudo com 104 prematuros. Colhem sangue de cordao para dosagem de enteroglucagon,
gastrina, polipeptideo gastrico inibitorio (GIP) e neurotensina. Um grupo permanece seis

dias sem receber dieta pelo trato intestinal e outro recebe volumes pequenos (1 ml/hora =
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24 ml/dia ). Os hormdnios aumentam com volumes tdo pequenos como esse, assim a

nutricdo “enteral minima” tem um papel terap€utico na unidade neonatal.

Em outro estudo com recém-nascido prematuro, randomizando em dois grupos,
um grupo recebe 12 ml/kg/dia de dieta enteral a partir do 7° dia de vida e o outro apenas
nutricdo parenteral. No 18° dia, ambos os grupos t€ém uma oferta de 15 ml/kg/dia de
dieta. Os recém-nascidos podem estar com cateter umbilical, ventilagdo mecanica ou
terem tido Apgar de quinto minuto menor que 5. Os recém-nascidos que receberam
alimentagdo, mesmo em pequenos volumes, durante os dias do estudo, foram capazes de
tolerar dieta dai por diante (Slagle et al., 1988). No mesmo ano, estudo muito semelhante
¢ feito por Dunn et al., que dividem os recém-nascidos em dois grupos: o primeiro recebe
uma dieta hipocaldrica com 48 horas de vida e o segundo com nove dias de vida. O
recém-nascido pode estar em assisténcia ventilatéria e/ou com cateter umbilical. Houve
menor incidéncia de ictericia fisioldgica, ictericia colestatica e osteopenia no grupo que
recebeu dieta mais precoce. Nao houve aumento de enterocolite necrosante e nem da

morbidade.

Carol Berseth ¢ uma pesquisadora que estuda muito o trato gastrointestinal, em
especial a sua fungdo motora (utilizando mandémetro), e tem muitos trabalhos publicados.
Em um desses trabalhos, publicado em 1995, ela faz uma perspectiva histérica muito
interessante sobre a nutricdo no prematuro. E inicia lembrando que outrora os prematuros
eram cuidados em “caixas de sapato” recebendo leite em conta-gotas. Em 1950, é criada
a sonda gastrica. E em 1960 Bauman escreve sobre ofertar glicose para os prematuros —
“early feeding”. Mas em 1960 a enterocolite necrosante aumenta sua incidéncia em
paralelo ao avango da nutricdo parenteral, fazendo com que alimentar ou ndo alimentar
fosse uma grande questdo. Mas o uso de dieta ¢ eficaz e muito importante. E a
pesquisadora comprova isso com estudos utilizando o mandmetro ¢ avaliando a
capacidade de resposta do intestino, mesmo imaturo, em responder a presenga de

nutriente.

Em 1990, Berseth conclui que o prematuro tem a mesma resposta que o recém-
nascido a termo, mesmo tdo prematuro quanto 25 semanas de idade gestacional. No
trabalho de 1992, Carol Berseth também faz dosagens hormonais e as correlaciona com a
manometria, concluindo que retardar o inicio da dieta em oito dias acarreta diferencga na
maturacdo intestinal e que as concentragdes dos peptidios sdo as responsaveis pelas

respostas motoras. Em 1993 ela continua suas pesquisas, dessa vez estudando a utilizagao
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de 4gua como primeira dieta, pratica comum em algumas unidades neonatais, e conclui
que agua ndo induz resposta motora. Nos trabalhos de 1995 e 1996, estende suas
conclusdes: a presenca de alimento intraluminal promove profundo estimulo para o
crescimento da mucosa intestinal; esse estimulo depende da composi¢do da dieta (4gua ¢
ineficaz e dieta diluida produz uma resposta muito aquém do desejado); o leite materno
resulta em aumento da sintese de DNA, insulina, fator de crescimento epitelial e outros
peptidios que exercem efeito direto no trofismo; com a dieta ha colonizacio do intestino

por patdgenos menos agressivos € ndo aumenta a incidéncia de enterocolite necrosante.

Ainda nessa linha de pesquisa sobre atividade motora e liberagdo hormonal, ha
outros trabalhos que basicamente chegam as mesmas conclusdes de Carol Berseth
(Morriss, 1991; Meetze et al., 1992; Shulman & Kanarek, 1993; Becerra et al., 1996 ¢
Tawil et al., 1996).

Mudando o objeto de estudo mas ainda correlacionando nutri¢do e trato
gastrointestinal, temos o trabalho de Weaver e Lucas (1993) com 844 recém-nascidos
pesando menos de 1.850 gramas. Eles estudaram o tipo de dieta e o padrio de
funcionamento do trato gastrointestinal e o0 modelo de evacuagdo. Eles concluem que o
prematuro tem um retardo na eliminagdo de meconio em 30% e que o habito intestinal ¢
regulado pelo volume e composicao da dieta. Os que recebem leite humano tém fezes

mais leves e maior numero de evacuagdes por dia.

Hamosh (1994) estuda o uso do leite humano e seus efeitos na digestdo:
enzimas, maior absor¢do da gordura, esvaziamento gastrico, lipase, proteinas e proteases.
Solicita mais estudos sobre o tema, dada a sua importancia. Em outro estudo, um grupo
de pesquisadores também conclui que pequenos volumes sdo necessarios para produzir
os efeitos benéficos da dieta e que a densidade ¢ importante; dieta diluida ndo acarreta

resposta adequada (Koenig et al., 1995).

Broussard (1995) acha o tema tdo importante que afirma existir um “pequeno
cérebro no intestino” (ENS: enteric nervous system). Nesse artigo o autor recomenda o
uso de procinético para o recém-nascido prematuro, com o intuito de diminuir a

intolerancia a dieta, facilitando assim a coordenagdo das ondas peristalticas.

Como tultimo comentario sobre o tema, temos o artigo de Neu et al. (1996) sobre
os efeitos nocivos que formulas isentas de lactose ou hidrolisado protéico, usadas por

alguns neonatologistas, podem produzir quando usadas na alimenta¢do do recém-nascido
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prematuro. Essas formulas sdo indicadas em situagdes pontuais, como na sindrome do

intestino curto.

1.D. Dieta Trofica

Dieta enteral tradicionalmente tem sido evitada em pacientes gravemente
enfermos com instabilidade metabolica e hemodinamica. Porém o trato gastrointestinal tem
sido reconhecido como um 6rgao crucial no trauma e em doengas graves, em especial pelo
seu papel na adaptacdo metabdlica e na fungao imunoldgica. Os nutrientes na luz intestinal

reduzem o risco de translocagdo bacteriana e sepse.

Chellis et al. (1996) demonstram, em seus estudos, que nutri¢do enteral precoce ¢
possivel e bem tolerada, sem complicagdes como aspiragdo e/ou distensdo abdominal em
criancas gravemente enfermas. E Davey ef al. (1994) concluem que prematuros estaveis

podem receber dieta enteral mesmo quanto estdo com cateter umbilical.

Dados recentes tém sugerido que a ‘“nutricdo trofica” (pequenos volumes
ofertados logo apos o nascimento) pode intensificar aspectos da fun¢do intestinal, como
maior absor¢cdo de célcio e fosforo, desenvolvimento da atividade da lactase — que
aumentou mais rapido e mais significativamente em um grupo de recém-nascidos que
recebeu leite humano, sugerindo que o leite humano promove uma atividade maior da
lactase do que a formula, e assim podemos iniciar com dietas que contenham lactose sem
temer a intolerancia (Shulman et al., 1998). A dieta tréfica pode ter um efeito significativo
na motilidade e desenvolvimento do intestino. Nenhum efeito adverso tem sido atribuido a
ela e devemos recomendé-la para os prematuros gravemente enfermos em nutri¢do

parenteral ( McClure et al., 1999).

Claramente, o0 manejo da nutrigdo do prematuro ndo ¢ simples. Dados sobre uma
abordagem mais agressiva de nutricdo enteral ainda sdo inconclusivos. Porém, essa
abordagem parece logica, em especial com os novos trabalhos mostrando que criangas
pequenas ao nascer ¢ pequenas com um ano de idade tém maior probabilidade de
apresentar diabetes, hipertensao e derrame cerebral na vida adulta. Logo, uma abordagem

mais agressiva parece ser importante também para a vida futura (Heird, 1999).
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Essa reflexdo ¢ muito importante e ja ha mais trabalhos sobre o tema com o fito de
definir o quanto antes o papel de uma abordagem mais agressiva nos recém-nascidos
prematuros. Um deles ¢ o de Schanler e colaboradores (1999), com 171 recém-nascidos
prematuros que receberam formula ou leite humano nos primeiros dias de vida, sob a
forma de gavagem simples (bolus) ou infusdo continua. A conclusdo foi que a dieta
precoce com leite humano, usando gavagem simples (bolus) ¢ a que traz mais beneficios

para o prematuro, ndo havendo complicac¢des e diminuindo a morbidade.

Em 2000, Simpson e colaboradores levam ao Pediatric Academic Societies and
American Academy of Pediatrics Joint Meeting um estudo que visa a verificar se o inicio
da dieta enteral precoce ¢ seguro em prematuros, com bons resultados na tolerancia da

dieta e alta mais precoce.

Finalmente uma revisdo sistematica da Cochrane Review, também de 2000,
conclui que ha vantagens em uma abordagem mais agressiva de incremento de dieta no
periodo neonatal, com menor tempo para atingir o peso de nascimento e para atingir a dieta

plena (Kennedy et al., 2000).

1.E. Nutriciao e Enterocolite Necrosante

Discutiremos dois pontos da fisiopatologia da enterocolite necrosante. O primeiro

¢ a injuria hipdxico-isquémica e a seguir vém as praticas nutricionais.

O débito cardiaco ¢ preservado no inicio da asfixia, mas sua distribui¢do muda
radicalmente. Ocorre vasoconstric¢do regional e seletiva, com redugdo do fluxo sangiiineo
para 6rgdos vitais menos nobres, como intestino, rim, musculo e pele. Geralmente a
faléncia miocéardica ndo ocorre, a menos que ambos, pH e paO2, estejam extremamente
baixos — perto de 6,9 e 20 mmHg, respectivamente. O débito cardiaco ¢ restabelecido

rapidamente através da corre¢do da hipoxia severa e acidose (Phibbs, 1999).

Estudos controlados recentes tém mostrado que o insulto hipdxico-isquémico nao
¢ um fator de risco relevante para o desenvolvimento de enterocolite necrosante em recém-
nascidos prematuros. Parece que as toxinas bacterianas ou irritagdo quimica local,
iniciando a cascata de eventos que acarretam lesdo endotelial, produg¢dao de tromboxane,
ativagcdo de citoquinas, fator ativador de plaquetas e inibicdo de Oxido nitrico, podem
acarretar vasoconstric¢do e injuria hipoxico-isquémica secundaria (Nowicki ef al., 1994;

Caplan et al., 1994; Kliegman et al., 1994; Neu et al., 1999).
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Asfixia perinatal deve ser questionada como risco de enterocolite necrosante, pois
¢ dificil imputar o estresse perinatal a uma doenca que pode comecar duas ou mais
semanas apo6s o parto (Ledbetter et al., 2000). Um estudo interessante, publicado em 1987,
confirma a importdncia do peso de nascimento, variavel do hospedeiro, no
desenvolvimento da enterocolite necrosante, e sugere que insultos decorrentes da
“homeostase volémica”, como transfusdo de concentrado de hemacias (estatisticamente
significativo) e o uso de diuréticos (moderadamente significativo), devem ser considerados
como possiveis mecanismos pelos quais a enterocolite necrosante pode ser desencadeada

(McGrady et al., 1987).

Varios aspectos das praticas nutricionais nas unidades neonatais tém sido
implicados como fatores de risco de enterocolite necrosante, tais como incremento de
dieta, tempo de inicio da dieta, formula versus leite materno e osmolaridade da dieta. Em
1985 e 1986, LaGamma e Ostertag publicam dois trabalhos sobre a introdugdo da dieta ¢ a
enterocolite necrosante. O primeiro estudo testa a hipdtese de que retardar o inicio da dieta
diminui a incidéncia de enterocolite necrosante. Foram analisados dois grupos de recém-
nascidos: o primeiro ndo recebeu dieta enteral por duas semanas, sendo nutrido por via
parenteral; o segundo grupo recebeu formula diluida ou leite materno ja nas duas primeiras
semanas de vida. A incidéncia de enterocolite necrosante em criangas apenas com nutri¢ao
parenteral foi de 60% (12/20), comparada com 22% (4/18) no grupo que recebeu dieta

enteral precoce.

A hipotese para explicar ¢ um conjunto de eventos: diminui¢do da peristalse,
desvio do metabolismo da borda do epitélio intestinal e alteracdo da flora local agiriam
sinergicamente em um intestino imaturo, interferindo no transporte luminal, retardando a
acdo de enzimas digestivas e diminuindo a produgcdo de mucina (defesa). A estase
resultante acarretaria uma autodigestdo e quebra da integridade da mucosa,
supercrescimento bacteriano e invasao da parede intestinal pelas bactérias da luz. Além
disso, convém lembrar que a enterocolite necosante ndo acontece na vida fetal, a despeito
do feto deglutir mais que 150 ml de liquido amnidtico contendo proteina, gordura,

carboidratos e eletrolitos.

No segundo estudo, a randomizagdo foi também em dois grupos: o primeiro era
alimentado ja no primeiro dia de vida e o segundo grupo sé no sétimo dia de vida. O
achado foi semelhante ao estudo anterior: iniciar dieta no primeiro dia de vida ndo

aumentou a incidéncia de enterocolite necrosante.
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Outros estudos clinicos sobre “nutrigdo enteral minima” ou “trofica”, quando
volumes pequenos (<10 ml/kg/dia) sdo ofertados para os recém-nascidos estaveis, tdo
precoce quanto no primeiro dia de vida, ndo evidenciaram aumento nos casos de
enterocolite necrosante (Neu et al., 1999 op. cit.). Pelo contrario, esses estudos apontam
melhor tolerancia a dieta no futuro, menor incidéncia de colestase e aumento na
concentra¢ao de hormonios intestinais troficos, com melhor aproveitamento da dieta. O
que parece mais nocivo no manuseio nutricional € o incremento da dieta, que ndo deve ser

maior que 20 ml/kg/dia (Rayyis et al., 1999; Kamitsuka et al., 2000).

O uso de dieta elementar ou hidrolisado de caseina, que atrai os neonatologistas,
nao ¢ recomendado. A osmolaridade dessas formulas varia de 290-330 mOsm/L, 25%
maior que a formula para prematuro, que possui 210-220 Osm/l. A hiperosmolaridade ¢
um grande fator de risco para enterocolite necrosante em recém-nascidos prematuros.
Obviamente também ndo deve ser utilizada na alimentagdo pods-enterocolite necrosante

(Georgieft et al., 1999 op. cit.).

Com base em estudos clinicos e laboratoriais, comprova-se que o leite materno
tem efeito protetor contra a enterocolite necrosante. O uso de leite humano, além de ofertar
imunoglobulinas, glutamina e arginina, também oferta agentes anti-inflamatorios, como a
acetilhidrolase PAF (fator ativador de plaquetas), enzima que degrada o fator ativador de
plaquetas, implicado na cascada de fisiopatologia da enterocolite necrosante. Essa enzima
tem uma concentragdo cinco vezes maior no leite da mae do prematuro, em comparacao
com a mae do recém-nascido a termo (Moya et al, 1994). O estudo de Kamitsuka e
colaboradores (2000) encontrou uma redu¢do de 60% dos casos de enterocolite

necrotisante em recém-nascidos que receberam apenas leite materno.

1.F. Nutri¢cdo e Imunologia

Infec¢do em um recém-nascido imaturo de muito baixo-peso € considerada o
principal fator para determinar a morbidade e a mortalidade. Cada vez ¢ mais claro que os
sinais e sintomas de insuficiéncia de multiplos 6rgdos como resultado de sepse resultam de
ma nutri¢do. O suporte nutricional parece reduzir a morbidade e a mortalidade pelos
eventos infecciosos, seja por prevenir deficiéncia de nutrientes especificos (zinco, retinol),
seja por garantir um adequado suporte protéico. Os recém-nascidos possuem caracteristicas

imunolégicas que os colocam em situacdo de risco, como: pele e mucosa com imaturidade
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de barreira; diminuicao dos niveis de fibronectina; diminui¢ao dos nives de C3, C5a e fator
B, motilidade, fagocitose e capacidade bactericida prejudicada nos neutréfilos; diminuicao
dos niveis séricos de IgG; baixa produgdo de citoquinas pelas células mononucleares
(interferon e fator de necrose tumoral). A ma nutricdo no periodo imediato pds-natal pode
agravar essa imaturidade e comprometer a resisténcia as infecgdes. Parece que isso pode
ter impacto na imunidade por longos periodos durante a vida. Os recém-nascidos que
possuem retardo do crescimento intra-uterino terdo quimiotaxia bastante comprometida, o
que dificulta ainda mais o trabalho de defesa. A sepse continua liderando como causa de
obito em recém-nascidos de muito baixo-peso, a despeito de novos e mais efetivos
antibioticos (Schlesinger et al., 1991).

Esté claro que a composicao da dieta pode afetar profundamente o crescimento, a
funcdo, o metabolismo e a resposta inflamatoéria a injuria das células de defesa e dos
agentes farmacoldgicos envolvidos nesse processo bioldgico. Nas ultimas décadas,
importantes progressos tém ocorrido no esfor¢o de entender a influéncia de nutrientes em

mecanismos especificos de defesa e resisténcia.

Em 1982, Goldman e colaboradores fazem um estudo para testar a hipdtese de que
o leite produzido por maes de parto prematuro ¢ diferente do leite ordenhado de maes de
parto a termo, j& que até entdo havia o conhecimento de alguns detalhes sobre o sistema
imunoldgico do leite humano, como os que demonstravam que o nimero de leucocitos
apresenta um pico no colostro e diminui a niveis praticamente imperceptiveis no terceiro
més — as maiores concentracdes de lisozima, lactoferrina, IgA e IgA secretdria sdo as

encontradas no colostro.

Haverd diferenca no leite de mae de prematuro? Foi coletado leite com 2, 4, 6, 8 e
12 semanas de lactagdo, entre 8 e 12 horas da manha. A conclusdo do estudo foi que ha
diferengas nas concentragdes de componentes do sistema imunologico no leite de mae de
prematuro em comparacao com o leite de mae de recém-nascido a termo. As concentragdes

de IgA e lactoferrina sdo maiores no leite de mae de prematuro.

Goldman e seu grupo continuam estudando as propriedades imunolégicas do leite
de mae de prematuro e publicam em 1994 amplo estudo sobre todas as vantagens do leite
da mae do recém-nascido prematuro. A defini¢do de sistema imune no leite humano foi
ampliada para incluir ndo apenas agentes antimicrobianos diretos, mas também fatores

antiinflamatorios e imunomoduladores.
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O recém-nascido prematuro pode beneficiar-se de protecdo passiva contra
infec¢cdo, detecgdo precoce e tratamento eficaz de infeccdes e de fatores troficos que
estimulem e acelerem o desenvolvimento de seu sistema de defesas. A primeira estratégia
nutricional para modular a resposta imune do prematuro de muito baixo-peso ¢ ofertar o
leite de sua mae. O leite materno reduz a freqliéncia e a severidade de infecgdes
respiratdrias e gastrointestinais e contém anticorpos especificos contra patdgenos
nosocomiais. Para tal, a mae deve ser estimulada a tocar no recém-nascido, para garantir o

estimulo da ordenha e garantir essa producgdo de anticorpos especificos (Groér et al., 1996).

Estudos recentes sobre a glutamina, um aminoacido ‘“condicionalmente
essencial”, t€ém evidenciado diminuicao de morbidade em recém-nascidos que a recebem
por via enteral. A glutamina parece estimular o sistema imunologico e proteger contra
sepse. O liquido amnidtico e o leite humano possuem grandes quantidades de glutamina.
Como a glutamina ndo estd disponivel em nutrigdo parenteral e as formulas ndo sao
suplementadas com ela, o leite humano ¢ sua melhor fonte (Neu ef al., 1997; Dallas et al.,

1998).

Em janeiro de 2001, Horbar e colaboradores publicam um estudo colaborativo
sobre qualidade em unidades neonatais americanas e apresentam uma tabela com
“potencially better practices for preventing nosocomial infection”, na qual o item nutri¢ao

estd incluido, com inicio precoce de dieta e uso do leite humano como itens elencados.

O leite humano, por todos esses motivos, protege o recém-nascido durante a
lactacdo. Ademais, ha evidéncias de que essa prote¢ao permanece por anos apos a lactacao,
contra diarréia, doengas respiratérias (importante em pacientes com doenga pulmonar
crOnica), otite média e infec¢do urinaria. Além dos fatores encontrados no leite, parece que
numerosas citoquinas e fatores imunolédgicos podem estimular o sistema imune; levando
essas criangas a uma melhor resposta as vacinas e as infecgdes. Isso ¢ uma possivel
explicacdo por que criangas que receberam leite humano tém protecao contra doengas
imunoldgicas, como doencga celiaca e alergia (Hylander et al., 1998; Hanson, 1998 e 1999;

Garofalo et al., 1999).

1.G. Nutricao e Leite Materno
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Nos topicos anteriores, o leite materno ja foi citado e muito vimos sobre sua
importancia. Mesmo assim achamos interessante levantar mais alguns textos na literatura

para enriquecer alguns pontos.

Gilberto Pereira e Alcivia O. Palombini escrevem um artigo de revisdo de
literatura em 1984, sobre a auséncia de uma férmula lactea para prematuro que nao
consegue receber o leite de sua mae, ja que o leite materno ¢ o melhor alimento para o
recém-nascido e para o prematuro. O leite humano ¢ unico, altamente sofisticado e
desenvolvido para a espécie humana ha milhdes de anos. Comparado com a formula lactea
bovina, o leite humano possui inimeras vantagens. Assim, nenhuma foérmula para
prematuro representa um substituto para o leite humano, que garanta uma utilizagdo mais
efetiva de proteina, gordura, minerais e oligoelementos, além de prover prote¢ao

imunoldgica passiva e imunoestimulacao (Heine, 1992; Almeida, 1999).

Um trabalho excelente, publicado em 1994, sobre o leite humano para prematuros
hospitalizados, faz uma revisao sobre todas as vantagens e estratégias para garantir o seu
fornecimento: a importancia nutricional, o melhor esvaziamento gastrico, a importancia
imunolédgica, implicacdes no desenvolvimento, a intera¢do materna. Ja ressalta a
importancia do contato materno com o recém-nascido, permitindo a produgdo de
anticorpos contra os patdgenos nosocomiais, que serao transferidos ao recém-nascido pelo
leite ordenhado. Sugere ainda a criagdo de “Bancos de Leite da Propria Mae”, local com
orientacdo, apoio, bombas etc. Também comenta a importante perda de nutrientes que
pode acontecer quando ofertamos pela sonda géstrica, por vezes em bomba de infusdo
continua, o que pode propiciar adesdo de gordura no equipo e lembra a separagdo do leite
de final de ordenha, com maior teor de gordura e densidade caldrica (Schanler et al.,

1994).

Para minimizar a adesdo de gordura aos perfusores, devemos fazer a
homogeneizagdo do leite, pois pela sonda pode haver perda de 47% da gordura e, no leite
humano, 50% da caloria ¢ sob a forma de gordura. A homogeneizagdo pode ser manual ou
ultrasonica; a vibracdo eletronica fundamenta-se na transformac¢do de uma energia corrente
de 50/60 Hz em energia de alta freqliéncia de 20 Hz. Essa energia de alta freqiiéncia ¢
transmitida através do condutos para a solucdo a ser tratada. A sonificagdo rompe os
glébulos de gordura em finas particulas de menos de 2 um de didmetro, tornando a gordura
do leite mais estavel, prevenindo sua separa¢do e diminuindo sua perda de 47% para

16,8% (Rayol et al., 1993).
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O leite humano prové o recém-nascido ndo apenas dos nutrientes para o
crescimento, mas de uma gama de componentes bioativos moduladores do
desenvolvimento neonatal. Os ajustes que o recém-nascido prematuro precisa fazer para
adaptar-se subitamente a vida extra-uterina faz com que ele precise imensamente do leite

de sua mae, muito mais que o recém-nascido a termo.

Precisamos enfatizar que o leite produzido por uma mae de prematuro difere em
sua composicdo durante o periodo inicial da lactagdo (4 a 6 semanas) do leite de mae de
recém-nascido a termo, e ¢ muito mais adequado para as necessidades desse prematuro.
Assim sendo, todos os esfor¢os devem ser feitos para garantir a sua producio e o contato
pele a pele da mae com o seu bebé prematuro (Hamosh, 1994; Lawrence, 1994; Lucas et

al., 1994; Martinez et al., 1995; Schanler, 1995; Meier et al., 1996; Schanler et al., 1999).
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2.1. Objetivos
“Por que cometer erros antigos
se ha tantos erros novos a escolher”
(BERTHAND RUSSELL)
Geral:

Descrever as praticas nutricionais usadas em prematuros com menos de 1.500g de
peso ao nascer, em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais do municipio do Rio de

Janeiro.

Especificos:

- Conhecer a oferta de nutri¢ao parenteral: inicio e aliquotas programadas.

- Analisar se as praticas nutricionais se modificam em rela¢do ao critério de

gravidade na internagao do recém-nascido.

- Analisar o uso da nutricdo enteral: tempo para iniciar a dieta, férmulas

utilizadas, incremento e método de administragao.

- Verificar a incidéncia de complicagdes relacionadas ao inicio e forma de

nutrir os recém-nascidos.

- Conhecer a incidéncia de aleitamento materno por ocasido da alta.
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3. Desenho do Estudo

“Nunca ande pelo caminho tragado pois ele
conduz somente até onde os outros ja foram”

(GRAHAM BELL)

Estudo descritivo e ndo-intervencionista, prospectivo. Por um periodo de seis
meses, de novembro de 1999 a abril de 2000, foram coletadas informacdes do prontuério
médico dos recém-nascidos eleitos para o estudo. O preenchimento do questionario (anexo
1) dependeu dos achados do prontuério, ndo sendo permitido ao pesquisador examinar os
recém-nascidos (fazer medidas antropométricas etc). A conclusdo do questionario se dava

quando o recém-nascido saia da unidade hospitalar (alta, dbito ou transferéncia).

3.1. Populagio do estudo

Foram analisados os prontuarios de todos os recém-nascidos admitidos (nascidos no
hospital ou transferidos de outros locais) nas unidades de cuidados intensivos dos hospitais
eleitos para o estudo. Os recém-nascidos deveriam ter peso de nascimento menor que
1.500g (até 1.499g) e data de nascimento entre zero hora de 1 de novembro de 1999 as

vinte e quatro horas de 30 de abril de 2000.

3.2. Material e método

Foi utilizado um questionario (anexo 1) para a coleta de dados do prontuario

médico.

3.3. Local do Estudo

Utilizando dados da Coordenacdo de Programas de Epidemiologia da Secretaria
Municipal de Satde do Municipio do Rio de Janeiro, nasceram 108.942 criangas em 1997,

101.807 em 1998 e 109.272 em 1999. O percentual de prematuridade (até¢ 37 semanas) foi
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de 7% em 1997; 7,06% em 1998 ¢ 8,8% em 1999. Usando como base os dados de 1998 ¢
1999 (anexo 2, 3 e 4), as unidades publicas que apresentaram o maior perfil de risco foram

eleitas para o estudo.
Unidades publicas:

1. Maternidade Oswaldo Nazareth (antiga Praca XV). Esta localizada no centro
da cidade. Em 1998, ocorreram 4.774 nascimentos e, em 1999, 4.882 (11% de
prematuridade). Ela possui uma UTI neonatal com seis leitos, uma unidade intermedidria
com quinze leitos e alojamento conjunto com sessenta leitos. E a unidade da Secretaria
Municipal de Saude com o Banco de Leite Humano mais estruturado. Recebe doadoras e

utiliza leite pasteurizado do poo/ na unidade de cuidados intensivos.

2. Maternidade Alexander Fleming. Localizada em Marechal Hermes. Em 1998,
ocorreram 4.032 nascimentos e, em 1999, 4.229 (31,2% de prematuridade). Ela possui uma
UTI com doze leitos, uma unidade intermedidria com vinte e oito leitos e cinqiienta leitos
de alojamento conjunto. Também possui Banco de Leite Humano. Recebe doagao e utiliza

leite de pool na unidade neonatal.

3. Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhdes. Localizado em Sao
Cristovao. Em 1998, ocorreram 3.623 nascimentos e, em 1999, 4.176 (25,6% de
prematuridade). Possui uma unidade de cuidados intensivos com vinte leitos, uma unidade
intermediaria com quarenta e quatro leitos € um alojamento conjunto com sessenta leitos.
Possui Banco de Leite Humano. S¢6 aceita doacdo de maes cadastradas, egressas da

unidade, utiliza leite de pool.

4. Maternidade Carmela Dutra. Localizada no Lins de Vasconcelos. Em 1998,
ocorreram 5.754 nascimentos; em 1999, 6.554 (14,3% de prematuridade). Possui uma
unidade de cuidados intensivos com quinze leitos, uma unidade intermedidria com
quarenta leitos e cento e doze leitos de alojamento conjunto. O Banco de Leite Humano foi
inaugurado em outubro de 2000. No nosso estudo o leite humano ofertado era o da mae e

nao-pasteurizado (leite cru).

5. Maternidade Herculano Pinheiro. Localizada em Madureira. Em 1998,
ocorreram 3.356 nascimentos; em 1999, 4.147 (8,4% de prematuridade). Possui uma
unidade de cuidados intensivos com trés leitos, uma unidade intermediaria com doze leitos
e cinqgiienta e um leitos de alojamento conjunto. Possui Banco de Leite Humano. Utiliza

leite de pool.
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6. Instituto Fernandes Figueira. Localizado no Flamengo. Em 1998, ocorreram
1.093 nascimentos; em 1999, 1.191 (28,9% de prematuridade). Possui uma unidade de
cuidados intensivos com 10 leitos, uma unidade intermediaria com 14 leitos e 20 leitos de
alojamento conjunto. E o Banco de Leite Humano referéncia para o pais. Utiliza leite de

pool classificado por idade gestacional.

As duas unidades privadas arroladas no estudo sdo o Cetrin e a Clinica Perinatal
Laranjeiras. Elas foram escolhidas por critérios pessoais: o Cetrin € o local de trabalho da
pesquisadora e a Clinica Perinatal Laranjeiras ¢ local de trabalho da orientadora. Assim
sendo, seria facilitado o acesso aos prontuarios. Ambas recebem criangas nascidas no
hospital e também transferidas de outras unidades. Ha pasteurizador em ambas, para uso
das maes dos recém-nascidos internados. Nao ha banco de leite humano. O recém-nascido

recebe leite de sua mae.

Todas as unidades possuem recursos tecnologicos semelhantes: respirador, bomba
de infusdo continua, fototerapia, incubadora de transporte, incubadora de parede dupla e
convencional, berco de calor radiante, surfactante exdgeno etc. Os responsaveis técnicos
sdo neonatologistas, a maioria ligada a Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro (Comité

de Neonatologia).

3.4. Critérios de inclusao/exclusao

Entraram no estudo todos os recém-nascidos admitidos nas unidades de cuidados
intensivos dos locais do estudo, com peso menor que 1.500g (até 1.499g), que nao
apresentavam ma-formagao congénita, erro inato do metabolismo e/ou infec¢ao congénita
do grupo TORCH (toxoplasmose, sifilis, AIDS, rubéola, citomegalovirus e herpes). O peso

era o colocado no campo “peso de nascimento” das fichas de prontuario.

3.5. Definicoes e critérios estabelecidos
a) Idade gestacional:

A ficha de coleta de dados contempla DUM (data da ultima menstruacdo), Capurro
Somatico e Ballard Modificado (melhor para a faixa ponderal do grupo de estudo). O que
mais foi preenchido foi o Ballard modificado, sendo assim eleito para a defini¢ao da idade

gestacional em nosso estudo (Ballard ef al., 1991) (anexo 5).
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b) Adequagdo peso/idade gestacional

Todos os pesos e idades gestacionais foram lancados nos graficos de Lubchenco e
Usher (Lubchenco ef al., 1963; Usher et al., 1969). Apenas o grafico de Lubchenco (anexo

6) € rotina nas unidades do estudo. Nés fizemos a colocacao no grafico de Usher (anexo 7).
c) Antropometria:

O peso, o comprimento e o perimetro cefalico foram os encontrados nas anotagdes

da equipe de enfermagem. A pesquisadora ndo manipulou os recém-nascidos.
d) Critério de gravidade:

Todas as unidades do estudo utilizam o CRIB (Clinical Risk Index for Babies).
(anexo 8). Mesmo quando o mesmo nao havia sido realizado pela equipe, era possivel
fazé-lo, j4 que ¢ realizado apos doze horas de internacdo e necessita apenas de uma
gasometria arterial e do relatério médico ou de enfermagem sobre a fracdo inspirada de

oxigénio (CRIB Investigators’ Group, 1993).
e) Enterocolite necrosante:

Foi assinalado na ficha de coleta de dados o que a equipe da unidade definiu como
enterocolite necrosante. Estando listada na folha de problemas, foi computada como tal no

estudo.

3.6. Analise estatistica

Utilizamos o software Epi-info (Epi - 6.04), do CDC, para a andlise dos dados.
Usamos andlise de variancia e testes ndo-paramétricos de Kruskal-Wallis para analise das
diferencgas entre os grupos para as variaveis continuas e qui-quadrado para se verificar a
associagdo entre os grupos € as variaveis categoricas. Utilizamos também o coeficiente de
correlacdo de Pearson para correlagdo entre varidveis continuas. Usamos tabela de
freqliéncia para variaveis categdricas, média ou mediana e desvio padrdo ou quartis para

variaveis continuas.

3.7. Critério de formacao de grupos

Para facilitar as analises e nido identificar as unidades do estudo, classificamos as

unidades, conforme as praticas nutricionais, em quatro tipos:
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Tipo 1: utiliza leite humano de pool de doadoras e/ou formula para prematuro.

Tipo 2: utiliza leite humano de poo/ de doadoras com fortificante e/ou formula para

prematuro.
Tipo 3: leite humano da propria mae c/s fortificante e/ou formula para prematuro.
Tipo 4: leite materno ou hidrolisado protéico.

A inclusdo da unidade em cada tipo de classificacio foi baseada na maior
preponderancia de suas caracteristicas, ou seja, a escolha para alocagdo em um tipo em
detrimento de outro foi baseado na predominancia da pratica. Encontramos unidades que
utilizaram hidrolisado protéico, por exemplo, ¢ ficaram em um grupo diferente do tipo 4,

porque prevaleceram as outras praticas.
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4. Resultados

“Algo s0 é impossivel até que alguém duvida e acaba

provando o contrario”.( EINSTEIN)

No periodo de seis meses do nosso estudo, de novembro de 1999 a abril de 2000,
analisamos os prontuarios de todos os recém-nascidos com menos de 1.500g (n = 416).
Excluimos os que faleceram com menos de 12 horas de vida e os que ndo obedeceram aos
critérios de inclusdo. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (anexo 9) e autorizado através de “termo de autorizagdo” (anexo 10) por cada

institui¢do. As unidades nao serao identificadas.

— Estudo populacional:

Dos recém-nascidos com menos de 1.500g ao nascer incluidos no estudo, 165
faleceram (39,6%), e a sobrevida foi maior na faixa ponderal acima de 1.000g (tabela 1).
As causas de oObito foram categorizadas e alocadas em cinco grupos: sepse (19,3%),
enterocolite necrosante (5%), pneumotorax (7,5%), oclusdo do tubo traqueal (1,9%) e
outras (66,5%). Nesse periodo, j& estava em funcionamento a Central Reguladora de Vagas
para unidades neonatais, gerenciada pela Secretaria Estadual de Saude, por isso 51
(12,25%) recém-nascidos foram transferidos das unidades publicas para unidades privadas,

devido a superlotagdo.

TABELA 1: Sobrevida por faixa de peso ao nascer dos recém-nascidos admitidos no

estudo.

FAIXA DE PESO |NUMERO DE RN(n) SOBREVIDA(%)

<501g 9 0%(9)

501g- 750g 45 13,33%(6)
751g ~1000g 103 46,6%(48)
1001g —1250g 111 64,8%(72)

1251g- 1499¢g 148 84,45%(125)
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Em relagdo a idade gestacional, a maior sobrevida foi em recém-nascidos com
mais de 30 semanas (tabela 2). A avaliacdo da idade gestacional pelo Ballard

modificado ndo foi encontrada no prontuario de um dos recém-nascidos do estudo.

TABELA 2: Sobrevida da amostra por idade gestacional

FAIXA DA IDADE GESTACIONAL NUMERO DE RN(n) SOBREVIDA (%)
<24SEMANAS 5 0

24 -26 SEMANAS 44 15,9%
27-29 SEMANAS 107 44,85%
30-32 SEMANAS 196 71,6%
33-35 SEMANAS 53 88,67%
>35 SEMANAS 10 80%

A média de idade materna foi de 25,7 anos (13-43 anos), sendo que 78% das
mulheres tiveram acesso ao pré-natal. O parto vaginal foi preponderante (59,3%). A
complicagdo mais freqiiente no pré-natal no nosso estudo foi a doenca hipertensiva
(22,11%), seguida das intercorréncias infecciosas (11,29%). Encontramos 11,53% de
gestacdes gemelares. O sexo feminino foi predominante (54,8%). Apesar de toda a
populacdo do estudo ser composta de prematuros, encontramos apenas em 23,79% o uso
de corticoterapia antenatal. O tempo de bolsa rota maior que 24 horas foi encontrado em
28,84% dos casos. O Apgar de primeiro minuto foi em média 5+2,5, com menor valor de
zero ¢ o maior de 9. No Apgar de quinto minuto encontramos média de 7+1,98, com
minimo de zero e maximo de 9. O peso de nascimento da nossa populacao foi em média
1.140 g £270 g, com menor peso de 375g e o maior de 1.495g. A idade gestacional, aqui
definida como a encontrada pelo Ballard modificado (Ballard et al., op. cit.), foi em média
de 30 semanas e 5 dias com menor idade gestacional de 22 semanas e maior de 38
semanas. Como j& descrito no desenho do estudo, fizemos a adequagdo peso/idade
gestacional por duas curvas, a de Usher e de Lubchenco (op. cit.). Pela curva de
Lubchenco, encontramos 73,5% de recém-nascidos adequados para a idade gestacional
(AIG) e pela de Usher encontramos 61,7%. S6 encontramos um recém-nascido grande para

a idade gestacional, pela curva de Lubchenco (tabelas 3 e 4).
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O escore de risco CRIB, foi em média 6+5,07; encontramos 54,8% de doenga de
membrana hialina, sendo que 97,3% utilizaram surfactante exdgeno e 55,7% necessitaram
de mais de uma aliquota. O tempo médio em ventilagdo mecanica foi 4,9+9,68 dias
(mediana = 2) e a corticoterapia para doenga pulmonar cronica foi utilizada em 5,2%.

Encontramos a persisténcia do canal arterial em 5,52% e 30,4% necessitaram de ligadura

cirargica.

TABELA 3: Caracteristicas da amostra
Caracteristicas Numero (n) Porcentagem (%)
Uso de corticoterapia antenatal 99 23,79%
Parto normal 247 59,3%
Filho de hipertensa DHEG/DHVC 92 22,11%
Apgar de primeiro minuto entre 0-3 141 33,89%
Apgar no Quinto minuto menor que 7 141 33,89%
Tempo de bolsa rota maior que 24 horas 120 28,84%
Peso de nascimento 1095g +270,37¢g -
Idade gestacional 30,19s + 2,725 -
Uso de surfactante 222 53,36%
CRIB maior que 10 97 23.31%
AIG (Lubchenco) 307 73,79%

TABELA 4: Adequagao peso/idade gestacional segundo Lubchenco e Usher.

AIG PIG GIG

LUBCHENCO 307 107 1
USHER 259 155 -

— Suporte Nutricional

Na populag@o de nosso estudo (416 recém-nascidos com menos de 1.500 g de
peso ao nascer), encontramos a utilizacdo de nutricdo parenteral em 55,28%, a prescricao
teve inicio em média com 3,9 dias #4,48. O tempo de utiliza¢do da nutrigdo parenteral foi

em média 12,46 dias £14,8. A aliquota prescrita no primeiro dia de aminodcido e lipidio



33

foi de 2 g/kg/dia em 48,69% e mantendo essa média durante a sua utilizagdo, raramente

houve prescri¢ao de 3-4g/kg/dia de proteina e/ou lipidio (tabela 5).

TABELA 5: Avaliagao do suporte parenteral na amostra

NUMERO (n) ~ PORCENTAGEM(%)
USO DE NPT 230 55,28%
DIAS DE VIDA DE INICIO DA NPT 3,9 (+4,48) -
mediana=3
TEMPO DE USO DE NPT 12,47 (£14,8) -
mediana=9

A média do niimero de dias para recuperar o peso de nascimento nos recém-
nascidos que receberam nutri¢do parenteral foi de 18,66 £10,28 (mediana = 18) e nos que
ndo a utilizaram 12,36 6,99 (mediana = 12). Em geral, os recém-nascidos que nao
utilizaram nutricdo parenteral iniciaram dieta com 1,9 £5,51 dias (mediana = 2) e os que

receberam nutri¢ao parenteral, 5,29 £3,2 dias, mediana = 5 (p<0,01).

Apos a coleta de dados, encontramos praticas nutricionais comuns e classificamos

as unidades, conforme as praticas que predominavam, em quatro tipos:
Tipo 1: utiliza leite humano de pool de doadoras e/ou férmula para prematuro.

Tipo 2: utiliza leite humano de pool com fortificante e/ou formula para

prematuro.
Tipo 3: leite humano da propria mae c/s fortificante e/ou formula para prematuro.
Tipo 4: leite materno e hidrolisado protéico.

O perfil de todas as unidades em relagdo ao acesso a tecnologia é semelhante, mas
a oferta de recursos humanos ¢ diferente. Na unidade tipo 2, ha uma maior concentragao de
recém-nascidos com menos de 1.000g em relacdo a sua clientela total, mas o escore de
risco mais elevado foi encontrado nas unidades tipo 1 e 4. A unidade tipo 4 também
apresentou um percentual maior de filhos de hipertensa e de criangas em ventilagdo
mecanica. A unidade tipo 3 foi a que apresentou o maior percentual de corticoterapia

antenatal e a unidade tipo 4 o menor (tabela 6).
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TABELA 6: Caracteristicas gerais da amostra segundo os tipos de unidades (média +sd)
ou n(%)

TIPO 1(n=274)  TIPO 2(n=34)  TIPO 3(n=37) _ TIPO 4(n=71)

Peso de
nascimento(g)* 1114 £ 264 959 +227 1043 +317 1113 £268

Idade gestacional
(em semanas)* 30,4 £2,7 29,25 +2,66 29,60 +2,47 29,83 2,74

Numero de RN

com menos de 185(67,5%) 19(55,9%) 22(59,5%) 55(77,5%)
1.000g

CRIB* 6,6 £5 5,85 +4,9 5,16 £5,37 7,7 4,83
Filho de hipertensa

(n) 52(18,9%) 8(23,5%) 13(35,1%) 19(26,7%)
Ventilacdo

mecéanica (n) 93(70,4%) 9(55,8%) 22(59,4%) 55(77,4%)
Corticoterapia

antenatal* 53(19,3%) 17(50%) 21(56,7%) 8(11,2%)
Obito * 120(43,7%) 3(8,8%) 8(21,6%) 34(47,8%)

* Estatisticamente diferente(p<0,005).

Classificamos o tempo de vida no inicio da alimentacao, ao atingir a dieta plena e
ao recuperar o peso de nascimento por faixa de peso dos recém-nascidos que sobreviveram
(tabela 7). E interessante observar que seis recém-nascidos com menos de 500g, nos quais
a mortalidade foi de 100%, receberam dieta enteral, precocemente (média de 3,5 dias de
vida), e outros recém-nascidos de baixo-peso, quando receberam dieta, o fizeram na

primeira semana de vida.

Na tabela 8, classificamos o tempo de vida no inicio da dieta, ao atingir a dieta
plena e ao recuperar o peso de nascimento, desta vez por faixa de idade gestacional (apenas
os sobreviventes). SO ha diferenca estatistica quando se atinge a dieta plena e se recupera o
peso de nascimento. Convém lembrar que a avaliagdo do Ballard ¢ feita por diferentes
profissionais nas unidades e tem a subjetividade do examinador, além de um erro de mais
ou menos duas semanas, o que ndo encontramos na variavel peso. Nao houve correlagdo

estatisticamente significativa entre o tempo em dias para inicio da alimentagdo e dias de
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vida para recuperacao do peso de nascimento r = 0,28, com 95% de intervalo de confianca
(IC) -0,04, 0,2 e entre os dias de vida apds o nascimento, para se atingir a dieta plena por
via enteral e recuperagdo do peso de nascimento. O coeficiente de correlagdo foi de 0,58 e
com 95% de IC 0,22, 0,45, mostrando uma tendéncia na recuperacdo de peso de

nascimento mais rapido quando se atinge a dieta plena mais cedo.

Em relacdo ao uso da nutricdo parenteral, verificamos que os recém-nascidos de
peso ¢ idade gestacional menores a utilizam mais. Houve diferenca estatisticamente
significativa entre o peso e a idade gestacional nos recém-nascidos que a utilizaram
(p<0,05). Em relagdo ao CRIB, ndo houve diferenca estatistica entre o seu indice € o inicio
da dieta. Os recém-nascidos que usaram a nutrigdo parenteral recuperaram o peso de
nascimento mais tarde, o que pode ser explicado pela maior gravidade do quadro clinico,
quando consideramos o peso e a idade gestacional. O inicio de dieta em recém-nascido
com ventilagdo mecanica foi encontrado em 30,7% e com cateter umbilical (arterial e/ou
venoso), em 9,5%. Nao hé na literatura, como ja discutido, contra-indicagdo para o uso de

ambos e a introducao da dieta.

TABELA 7: Tempo de vida no inicio da dieta, ao atingir a dieta plena e ao recuperar o

peso de nascimento por faixa de peso ao nascer

FAIXA DE PESO N (50 os Primeira dieta Dieta plena(dias)*  Recuperagdo do
sobreviventes) (dias) * peso de nascimento
(dias) *
<501g 0 - - -
501-750g 5 6,8+3,5 29,6+18,4 22,4+11,5
(mediana =7) (mediana =33) (mediana=23)
751-1.000g 41 5,6£2,9 15,6£7,6 22,5+9,6
(mediana = 6) (mediana =13) (mediana = 23)
1.001-1.250¢g 63 4,7+3,0 14,5+7,3 19,949,0
(mediana = 4) (mediana =12) (mediana=18)
1.251-1.499¢ 110 3,842,4 11,546,2 16,5+6,2
(mediana =3) (mediana = 10) (mediana = 17)

* Estatisticamente diferente.
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TABELA 8: Tempo de vida no inicio da dieta, ao atingir a dieta plena e ao recuperar o

peso de nascimento por faixa de idade gestacional.

Faixa de idade| N (somente os Primeira dieta Dieta plena Recuperagdo
gestacional sobreviventes) (dias)* (dias)* peso de
(semanas) nascimento
(dias)*
<26 semanas 3 7,0+5,0 234249 27,348,3
(mediana = 7) (mediana =11) (mediana = 23)
26-27 semanas 6 4,3+1,5 23,4+13,7 20,84+4.,6
(mediana = 5) (mediana=17)  (mediana = 21)
28-29 semanas 41 5,0+2,6 17,848.7 25,949,1
(mediana = 5) (mediana =14) (mediana = 24)
30-31 semanas 73 4,5+32 11,6+5,3 18,0+7,1
(mediana = 4) (mediana =10) (mediana = 17)
32-33 semanas 72 4,527 13£7.,5 16,0+7,2
(mediana =4) (mediana=11)  (mediana = 16)
34-38 semanas 24 3,2+1,8 10,8+2,2 15,4+5,9
(mediana =2,5)  (mediana=11)  (mediana = 15)

* Estatisticamente diferente

Dos quatrocentos e dezesseis recém-nascidos do estudo, 320 receberam nutri¢ao

pelo trato gastrointestinal. O inicio da dieta variou pouco nos diferentes tipos de unidades:

todas em média se iniciaram com 4,5 dias. O tempo para atingir a dieta plena foi de cerca

de 12 dias £8,6, o que demonstra um incremento de dieta em aliquotas menores que 20

ml/kg/dia. O menor peso dos recém-nascidos foi em torno do sexto dia de vida +3,4 dias,

com recuperacdo do peso de nascimento no décimo sétimo dia 10 dias (tabela 9).
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TABELA 9: Caracteristicas nutricionais segundo tipo de unidade, considerando

todos os recém-nascidos (amostra total).

TIPO 1(n=274)  TIPO 2(n=34) TIPO 3(n=37) TIPO 4(n=71)
Suporte parenteral* 137(50%) 31(91,1%) 32(86,4%) 30(42,2%)
Dias de vida para 3,7742,95 5,3612,64 5,0£2,60 4,43+4.92
iniciar alimentagao* mediana=3 mediana=5 mediana=6 mediana=4
Dias de vida para 11,08+7,03 12,87+7,82 13,16£10,16 16,39+13,2
atingir alimentagdo mediana=11 mediana=11 mediana=11 mediana=13
plena
Dias de vida no 6,62+3,34 6,24+1,69 6,43+1,70 7,7945,09
menor peso mediana=6 mediana=6 mediana=6,5 mediana=6
Dias de vida para 16,26+9,9 20,6949,8 14,87+6,59 19,87£12,18
atingir peso de mediana=16 mediana=20 mediana=13,5  mediana=20,5
nascido *
Alta em 81(52,6%) 8(25,8%) 7(24,13%) 12(32,4%)
amamentagdo*
Alta em alimentagéo 116(42,3%) 19(55,8%) 25(67,5%) 21(29,5%)
mista*

*Estatisticamente diferente (p<<0,005).

O leite humano foi utilizado em 89,8% dos casos como primeiro alimento, nido
sendo possivel saber se foi leite materno ou de pool de doadoras, j& que no prontudrio ha
apenas o relato de LHOP (leite humano ordenhado pasteurizado) e, quando perguntdvamos
para a equipe de enfermagem e/ou médica, que leite estava sendo administrado, eles ndo
sabiam informar se era materno ou de pool. O leite vem com a identificacdo do recém-
nascido, do volume e se ¢ LHOP ou formula lactea. O segundo leite mais utilizado foi o
hidrolisado protéico (7,7%), em detrimento da formula para prematuro (2,6%). O intervalo
de oferta no primeiro dia da introducdo da dieta foi variado; encontramos prescri¢cdes de
2/2 h (14%), 3/3 h (78%), 4/4 h (4,2%) e 6/6 h (3,8%). O volume prescrito também variou:
1 ml (44,9%), 2ml (34,7%), 3 ml (15,1%) e 5ml (3,4%). A forma predominante de

administracao foi a gavagem simples (bolus), em 99,2% (tabela 10).
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TABELA 10: Tipo de alimentagdo utilizada no inicio da dieta por faixa de peso.

<750g 751-1.000g 1.001-1.250g 1.251-1.499¢g

PRIMEIRA NUTRICAO

Agua 0 0 0 0
Glicose 0 0 0 0

Leite humano 9 58 70 106
Hidrolisado protéico 1 3 10 7
Férmula para prematuro 0 0 2 5
METODO DE OFERTA

Gavagem simples (bolus) 10 80 112
Gastroclise 0 3 12 1

A suspensdo da dieta ocorreu nessas criangas em 52,4%, sendo 77,% com menos

de quinze dias da sua introducdo. Os motivos alegados foram variados e nos os

categorizamos, sendo assinalada mais de uma op¢do quando a equipe a descrevia no

prontuario. As mais freqiientes, e por vezes simultaneas, foram a “piora clinica” (“o bebé

ndo esta bem”), apnéia e sepse. A enterocolite necrosante acometeu 3,12% das criancas do

nosso estudo. Em mais de 2/3 dos casos, as dietas foram suspensas nos primeiros quinze

dias apos o seu inicio (tabela 11).

A alta hospitalar em amamentagdo foi encontrada em 108 recém-nascidos

(33,7%), que ¢ um percentual pequeno para um grupo de tdo grande risco.
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TABELA 11: Incidéncia de complicagdes digestivas relacionadas a pratica nutricional

enteral (n = recém-nascidos que receberam dieta).

TIPO 1(n=208)

TIPO 2(n=33)

TIPO 3(n=35)

TIPO 4(n=44)

Residuo gastrico

Distensdo

abdominal

Sangramento  do

TGI

Enterocolite

necrosante

Suspensdo da dieta

5(1,8%)

15(5,4%)

6(2,1%)

9(3,2%)

91(33,2%)

2(6%)

3(9%)

2(6%)

1(3%)

13(39,3%)

3(8,5%)

3(8,5%)

1(2,8%)

2(5,7%)

12(34,2%)

2(4,5%)

7(15,9%)

2(4,5%)

1(2,2%)

16(36,3%)
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5. DISCUSSAO

“Ndo é triste mudar de idéia.

Triste é ndo ter idéia para mudar”.

Como vimos na introdugdo e justificativa do nosso estudo, a nutrigdo em
neonatologia ¢ um desafio que vem crescendo a medida que avangamos nessa
especialidade. Nenhuma area da medicina ¢ tdo recheada de conhecimento em construgao
como a da fisiologia do recém-nascido, cada vez de menor peso € mais imaturo. Quando
vemos 0 quanto crescemos, como a sobrevida vem aumentando, como os resultados sdo
cada vez mais animadores, o quanto jid aprendemos sobre o0s prematuros, parece
desanimador dizer que hd muito, muito mesmo, a ser desvendado sobre os recém-nascidos
de baixo-peso e extremo baixo-peso. Ha areas, que segundo alguns autores, e comungamos
da mesma opinido, estdo mais obscuras que outras. Uma delas ¢ a nutri¢do (nosso objeto de

estudo e inquietagdo).

Situando nosso estudo no panorama da literatura, faremos agora algumas
reflexdes sobre os nossos resultados. No Brasil, o componente neonatal da mortalidade
infantil ¢ preponderante, estando com uma taxa de 22/1.000 nascidos vivos (Tema, 1999).
No Rio de Janeiro esta em 11,5/1.000 (SMS, 1999). Em nossa amostra de quatrocentos e
dezesseis recém-nascidos encontramos uma mortalidade de 39,6%, ¢ comparando-se com
os dados dos Estados Unidos (Lemmons, 2001, op. cit.), onde a mortalidade da faixa de

peso entre 501-1.500g ¢ de 16%, ainda temos um longo caminho pela frente.

No ano de 1999, no municipio do Rio de Janeiro, a porcentagem de mae
adolescente foi de 20% (SMS, 1999 op. cit.) e, no nosso estudo, a idade média foi de 25,7
anos e 78% da maes tiveram acesso ao pré-natal, denotando que hé procura da populagao
pelo servigo de satde: talvez a qualidade deva ser mais bem investigada. A hipertensao
arterial materna, ou seja, a doenca hipertensiva especifica da gravidez ou a doenca
hipertensiva vascular cronica, sdo importantes agravos para a saude da mae e do recém-
nascido. A hipertensdo incide em quase 10% de todas as gestagdes. A hipertensdo cronica
apresenta grande varia¢do na sua prevaléncia (1 a 5% do total das gestagdes). Pode haver
agravamento da doenca hipertensiva cronica, pela presenca de toxemia sobreposta em 10-

20% dos casos (Rezende & Montenegro, 1999). Encontramos 22,11% de doenga



41

hipertensiva e 11,29% de complicagdes infecciosas na historia pré-natal. A amniorrexe
prematura incide em 5-15% de todos os partos. Ela ocorre em 30-40% dos prematuros,
onde pode ser o fator etiologico responsavel em 50% das vezes (Rezende & Montenegro,
op. cit.). Tempo maior que 24 horas de rotura de membranas ovulares foi encontrado em
28,84%. Apesar de toda a amostra do estudo ser composta de prematuros, encontramos
apenas em 23,79% o uso de corticoterapia antenatal. Esse fato surpreende, dado que a
corticoterapia antenatal esta disponivel desde 1972, havendo inclusive um consenso
publicado em 1994, seguido de inimeros estudos, corroborando a indicagdo do seu uso
para a obten¢do de melhores resultados perinatais, tais como diminui¢do da incidéncia de
doenga de membrana hialina, hemorragia intraventricular, tempo de hospitalizagdo e menor
mortalidade (NIH Consensus, 1994; Wright et al., 1995; Atkinson et al., 1995). O Apgar
de primeiro minuto foi em média 5 £2,5, com menor valor de zero e o maior de 9. No
Apgar de quinto minuto encontramos média de 71,98, com minimo de zero € maximo de

9.

O peso de nascimento da nossa amostra foi em média 1.140g £270g, com menor
peso de 375g e o maior de 1.495g. A idade gestacional, aqui definida como a encontrada
pelo Ballard modificado (Ballard et al., op. cit.), foi em média 30 semanas ¢ 5 dias, com
menor idade gestacional de 22 semanas e a maior de 38 semanas. Como ja descrito no
desenho do estudo, fizemos a adequagdo de peso/idade gestacional por duas curvas, a de
Usher e de Lubchenco (op. cit.). A curva de Usher foi construida com aferi¢cdes de criangas
no nivel do mar, parecendo ser mais apropriada para a nossa populacdo, mas a for¢a do
senso comum, da rotina nas nossas unidades (inclusive com impresso proprio no
prontudrio) popularizou a curva de Lubchenco. Pela curva de Lubchenco encontramos
73,3% de recém-nascidos adequados para a idade gestacional (AIG) e pela de Usher
encontramos 61,7%. SO encontramos um recém-nascido grande para a idade gestacional
pela tabela de Lubchenco. E importante lembrar que o método de construgio das curvas foi
diferente, j& que Lubchenco trabalhou com percentis ¢ Usher com média mais ou menos
dois desvios padrdes, o que pode ter ocasionado as diferencas. Sabemos, entretanto, que ao
usar a curva de Lubchenco podemos estar subestimando os recém-nascidos pequenos para
a idade gestacional (PIG), tornando nossa responsabilidade sobre a nutrigdo ainda
maior.Desde o aparecimento das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, tem-se
verificado a melhoria progressiva dos indicadores freqlientemente utilizados na avaliacao

da qualidade dos cuidados prestados. Contudo esses resultados sdo apresentados em fungao
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do peso de nascimento ou da idade gestacional, o que nao tem impedido a existéncia de
grandes diferengas nos resultados entre regides, unidades e até na mesma unidade. A
explicacdo possivel para tdo grandes diferencas de prognostico clinico estd relacionada
com a variabilidade da gravidade clinica inicial, independentemente do peso de
nascimento, idade gestacional, sexo ou raga. Como conseqiiéncia do reconhecimento
dessas limitagdes e, por outro lado, da necessidade crescente de informagdes cada vez mais
rigorosas, tém surgido nos ultimos anos vdrias escalas de gravidade clinica e de intensidade
de cuidados para utilizagio nas Unidades de Neonatologia. E o caso do CRIB (Clinical
Risk Index for Babies), SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology), SNAP-PE (SNAP-

Perinatal Extension) e NTISS (Neonatal Therapeutic Intervesion Scoring System).

No desenvolvimento dessas escalas tem-se procurado que estas sejam,
simultaneamente, eficazes, faceis de usar e adaptadas aos problemas neonatais. De todas
elas o CRIB (Clinical Risk Index for Babies) mostrou-se como a de mais facil e mais
rapida aplicagdo (Rautonen et al., 1994). Nesse artigo, Rautonen e colaboradores
encontraram a seguinte correlagdo entre CRIB e risco de obito: 0-1— 0%; 2-5 — 6,2%; 6-
9 — 18,9% e 10-23 —68,5%. Como nosso estudo foi prospectivo, tivemos a oportunidade

de freqiientar as unidades, por ocasido da coleta de dados.

Ha dois itens, dos seis que compdem o CRIB, que sofrem influéncia das condutas
e experiéncias da equipe médica: a fragdo inspirada de oxigénio méxima e minima nas
primeiras doze horas de internagdo. Ha unidades que postergam o desmame de oxigénio e
da ventilacdo mecanica, fato que altera a pontuacdo do CRIB. Sendo assim, hd um viés de
confundimento na comparacido de gravidade entre as unidades do estudo. Esse viés de
confundimento nao foi encontrado por nds na revisdo de literatura. Nosso estudo permite,
assim, um alerta para o peso que vem sendo dado ao escore de risco na avaliagdo de
gravidade dos recém-nascidos admitidos em unidades neonatais, que estdo sendo

comparadas quanto as suas praticas e qualidade de assisténcia.

Novas formas de andlise j4 comegam a ser trilhadas. O grupo de Horbar et al.
(2001) propde estudos interinstitucionais para a avaliacdo de condutas e seus resultados.
Na etapa inicial, ha andlise de processos, dados observacionais e visitas de avaliadores.
Isso permite a construcao de uniformidade do conhecimento. Havendo uniformidade, pode
haver comparagdo entre as diferentes praticas. Talvez essa deva ser a forma de construgdo
de escores de risco. Sem a uniformidade de definigdes e condutas teremos viés, como

observamos em nosso estudo. Além disso, nos ultimos anos novas questdes vém sendo
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levantadas como avaliadoras de desempenho das Unidades Neonatais. Taxas de infeccao
nosocomial devem ser comparadas ao escore de risco inicial e devem ser pontuadas

também, porque podem influenciar os resultados finais.

O CRIB pode contribuir, com outras variaveis, para compreender e predizer
formas de infeccdo e mortalidade. Isso pode facilitar estudos de risco no futuro, como foi
sugerido por Fowlie ef al. (1996). Em nossa amostra encontramos uma média de CRIB de
6 5,07, com minimo de zero ¢ maxima de 20. Usando o trabalho de Rautonen e
colaboradores, deveriamos encontrar uma mortalidade de 18,9%: a encontrada foi 39,6%,
sendo 19% atribuida a sepse. Convém lembrar que no campo “causa de Obito”
categorizamos o que foi colocado no prontudrio pela equipe médica, tal como insuficiéncia
renal, hemorragia pulmonar, hemorragia intraventricular etc. Refinando esses dados,
provavelmente a sepse, que pode ser a causa primdria dessas intercorréncias, teria peso
sobre o item “infec¢do”, o que vem ao encontro das idéias de Fowlie e colaboradores sobre
inclusdo de itens que contemplem a intercorréncia infecciosa na avaliagdo de qualidade das

unidades.

Observamos que o tempo médio para a recuperagdo do peso de nascimento foi
melhor na unidade tipo 3. Isso nos levou a fazer outra inferéncia. Essas unidades possuem
uma melhor relagdo profissional de satde/paciente, o que pode minimizar as
intercorréncias clinicas que sdo encontradas quando essa relacdo ¢ inadequada, como
aumento dos eventos infecciosos (quebra de processos) e intercorréncias clinicas (oclusao

de tubo traqueal, perda de acesso venoso etc.).

A doenca de membrana hialina — que complica 1% das gestagdes, acomete cerca
de 50% dos recém-nascidos entre 26 e 28 semanas e cerca de 20-30% dos recém-nascidos
em torno de 31 semanas (Whitsett ef al., 1999) — acometeu 54,8% dos recém-nascidos do
estudo. Desses, 97,3% utilizaram surfactante exdgeno, com 55,7% necessitando de duas
aliquotas da droga. O tempo de ventilagdo mecanica foi em média de trés dias = 10,15,
provavelmente pelo amplo uso do CPAP nasal (pronga) em todas as unidades. Estudo
publicado em 1987 (Avery et al., 1987) — um survey sobre doenga pulmonar cronica —
conclui que o uso de CPAP nasal, em detrimento de tempos prolongados de ventilagao
mecanica, ¢ a melhor estratégia para a diminui¢do de incidéncia de doenga pulmonar
cronica. Seu uso tem sido cada vez mais difundido nas unidades do Rio de Janeiro. A
corticoterapia para doenga pulmonar cronica foi utilizada apenas em 5,2% dos recém-

nascidos. A persisténcia do canal arterial ocorre em 4% dos recém-nascidos, sem doenca



44

de membrana hialina, que aumenta a sua freqiiéncia (Flanagan et al., 1999). Encontramos
5,52% dos recém-nascidos com persisténcia do canal arterial; destes, 30,4% foram

submetidos a ligadura cirtrgica.

Nos anos 50, os pediatras recomendavam um jejum de quatro dias para os recém-
nascidos de baixo-peso. Nos anos 60, dados clinicos surgiram lancando que a nutrigcdo
podia minimizar danos cerebrais no futuro. Apesar disso, até hoje vemos muita
controvérsia sobre o tema. As recomendacdes para as praticas nutricionais sao conflituosas
e diferem de unidade para unidade. A curiosidade de conhecer essa diversidade tem levado
pesquisadores a se debrucarem sobre o tema e a irem a campo tentar conhecer suas

peculiaridades.

Em 1985, Churella e colaboradores fizeram um estudo, tipo inquérito (survey)
sobre os métodos de alimentagdo de recém-nascidos de baixo-peso. Eles obtiveram a lista
das unidades de cuidados intensivos dos Estados Unidos, publicada em um guia de
Unidades Neonatais, editado em 1982. Elaboraram um questionario que foi enviado para
os responsaveis das unidades. O questiondrio foi construido com 45 questdes sobre a
alimentagdo de trés categorias de recém-nascidos: menos de 1.000g, de 1.001-1.500g e de
1.501 a 2.499g. As questdes eram sobre as praticas usuais de abordar o recém-nascido no
tocante a nutri¢do. Apenas 39% dos questionarios enviados foram respondidos e remetidos
para os pesquisadores. As unidades de nivel III representaram 70% da amostra, as de nivel
IT 29% e apenas 1% de nivel I. O questionario foi preenchido por médico em 81%, por
enfermeiro em 15% e por nutricionista em 3%. A duragdo da internagdo desses recém-
nascidos foi de 6-30 dias. O tipo e a forma de ofertar a dieta na primeira semana de vida
variou, com base no peso de nascimento. A maioria utilizou alimentagdo parenteral na
primeira semana de vida nos recém-nascidos com menos de 1.000g. A condigdo clinica e a
tolerancia a dieta foram os determinantes da velocidade de incremento. Intolerancia foi
definida como distensdao abdominal, residuo géstrico, vOmito ou sangue nas fezes, em
todos os centros do estudo. A idade cronoldgica foi a variavel que determinou a introducao
de alimentacdo, com sete dias em recém-nascidos com menos de 1.000g, cinco dias de
1.001-1500g e trés dias de 1.501-2.499g. A primeira “alimentacdo” foi agua estéril em
mais da metade dos recém-nascidos, em todos os grupos. As outras op¢des eram Soro

glicosado e leite humano.

Para os menores de 1.500g, era utilizada a sonda gastrica e a dieta era

administrada de 2/2 horas ou 3/3 horas. Em 96% das unidades, o leite humano utilizado era
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da propria made do recém-nascido. Leite humano de poo! foi utilizado em menos de 1%.
Aos leites era adicionado polimero de glicose (56%) e trigliceridio de cadeia média (53%)
para incrementar a taxa energética. O hidrolisado protéico foi utilizado em 4-8% das
unidades. A escolha de uma formula lactea, em detrimento de outra, sempre foi baseada
em densidade calorica, e apenas 7% responderam que avaliavam a osmolaridade antes de
fazer a opg¢do. Ao final, Churella e seu grupo concluem que o determinante na condugao

nutricional foi o peso de nascimento do recém-nascido.

Em nosso estudo, o peso e a idade gestacional também foram determinantes para
o inicio de dieta enteral (tabelas 7 e 8). Os recém-nascidos abaixo de 1.000g foram
alimentados mais tardiamente. De certa forma nos surpreeendeu que, ao menos em alguns,
a dieta foi iniciada mesmo com menor idade gestacional e estado clinico mais grave. Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre o nimero de dias de vida no inicio da
dieta nas diferentes faixas de idade gestacional acima de 29 semanas e¢ para o peso, se
excluidos os recém-nascidos com menos de 1.500g. Também encontramos unidades que
estabelecem dias “fixos” de dieta zero para algumas categorias de recém-nascidos, como

por exemplo os filhos de hipertensa. O periodo mais encontrado foi 5-7 dias.

O inicio precoce da dieta ¢ recomendado quando had condicdes de estabilidade
clinica (auséncia de hipotensao, hipoperfusao e/ou hipoxia e trato gastrointestinal pérvio)
(Robertson et al., op. cit ) e a conduta deveria ser individualizada. Nao observamos o uso
de agua estéril como ‘“alimentacdo”, utilizada em algumas unidades do Brasil e na
literatura. Os trabalhos de Carol Berseth (op. cit.) ja estabeleceram a incompeténcia da
agua e das dietas diluidas para desencadear respostas motoras/troficas, ndo sendo indicada
ha alguns anos. A utilizagdo de hidrolisado protéico em 4-8% dos casos foi um achado
semelhante ao nosso (7,7%). A alta osmolaridade desta formulagdo, expondo o recém-
nascido ao risco de uma dieta hiperosmolar na luz de um intestino imaturo (Georgieft,
1999 op .cit.), pode ser danosa. Um achado interessante foi a grande utiliza¢ao de leite da
propria mae no estudo citado. No nosso estudo ndo conseguimos conhecer o quanto de
leite da propria mae € utilizado, mas sabemos, através de entrevista com chefes de equipe,
que ha rotina de ordenha de leite materno nas unidades, com predominancia no uso do pool

de leite humano.

Em 1996 hé outro survey publicado. E o trabalho de McClure et al. em Unidades
Neonatais do Reino Unido. O objetivo foi determinar a diversidade das tendéncias das

praticas nutricionais em ventilacdo mecanica. Eles compararam as condutas de 1987 e de
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1994. Por telefone, era feita uma entrevista semi-estruturada com a enfermeira da unidade
sobre as praticas nutricionais em recém-nascidos em ventilagdo mecéanica com menos de
33 semanas de idade gestacional. Desejavam conhecer o leite de preferéncia, o modo de
administracdo ¢ o uso de nutri¢do parenteral. Participaram do estudo 22 unidades de
cuidados intensivos em 1987 e 32 em 1994. Houve aumento no uso de dieta enteral nos
recém-nascidos em ventilagdo mecanica de 1987 para 1994 (de 59% para 73% - p<0,001).
O leite materno foi o mais utilizado no decorrer do tempo, em detrimento do leite de banco
de leite, passando a ser fortificado. A infusdo continua e o uso de dieta transpildrica
perdem a preferéncia para a gavagem simples em bolus. A dieta precoce diminuiu o tempo

de nutricdo parenteral e as suas complicagdes.

Outro estudo semelhante ao nosso encontrado na literatura foi o de Carlson e
Ziegler (1998), que tiveram como objetivo descrever como ¢ o suporte nutricional de
recém-nascidos de muito baixo-peso em unidade de cuidados intensivos. Eles analisaram a
oferta de caloria, proteina e crescimento dos recém-nascidos por um periodo de nove
meses. O estudo foi descritivo e nao-intervencionista. O dados de todos os recém-nascidos
com menos que 1.300g, que foram admitidos na Unidade de Cuidados Tercidrios do
Hospital de Clinica de Towa, de setembro de 1994 a maio de 1995, foram coletados

prospectivamente.

Dos oitenta recém-nascidos admitidos, sete foram admitidos com mais de 48
horas de vida. Vinte recém-nascidos faleceram (nenhum devido a enterocolite necrosante)
e dois foram transferidos para outra unidade antes de 21 dias de idade. Os 51
remanescentes (25 do sexo masculino e 26 do sexo feminino) foram a amostra do estudo.
A média de peso foi 899g+205¢g e a idade gestacional foi 27,1 semanas £1,9s. Onze recém-
nascidos (22%) foram pequenos para a idade gestacional (PIG), 39 (76%) eram adequados
para a idade gestacional (AIG). Dois recém-nascidos apresentaram enterocolite necrosante
confirmada radiologicamente, um apenas com suspeita clinica. Nenhum necessitou de
interven¢do cirargica. A duracdo da internacdo foi em média 80 dias (29-203 dias).O
suporte nutricional era prescrito de acordo com a “cutltura estabelecida”, sem um
protocolo formal escrito. Um dos autores fazia recomendagdes mas a decisdo cabia aos

neonatologistas do dia.

Assim sendo, observaram-se muitas variagdes, que refletem a diversidade de
conduta entre os neonatologistas. A nutri¢ao parenteral era iniciada com 36 horas de vida e

era composta de glicose, aminoacidos, minerais e vitaminas. A emulsdo lipidica s6 era
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iniciada com seis dias de vida na dose inicial de 0,5g/kg/dia e gradualmente aumentada até
2g/kg/dia. A nutricdo parenteral era mantida até que o recém-nascido estivesse recebendo
100ml/kg/dia de nutricdo enteral e durava em média 25 dias (variando de 7-74 dias).A
nutri¢do enteral foi iniciada em 1-18 dias (média de 4 dias). Trinta e sete recém-nascidos
(73%) receberam leite materno. Vinte e trés receberam apenas leite materno durante toda a
internacdo e quatorze receberam leite materno inicialmente e depois formula para
prematuro. Os recém-nascidos com menos de 1.000g foram alimentados rotineiramente
com infusdo em trés horas e pausa de uma hora, e os com mais de 1.000g receberam dieta
de 3/3 horas em “bolus”. A analise dos dados revelou que o suporte energético e protéico

foi significativamente menor no periodo de apenas nutri¢ao parenteral (p<0,001).

Os pesquisadores comentam como ¢ dificil comparar os achados com a literatura,
ja que as praticas nutricionais variam bastante entre os centros e ndo existe consenso, entre
os experts das diversas academias de pediatria e de nutricdo do mundo, sobre qual seria a
forma ideal de nutrir os prematuros. Os recém-nascidos apresentaram um crescimento
extremamente deficitario no periodo de nutrigdo parenteral exclusiva, j4 que recebiam
cerca de 75 cal/kg/dia. Logo, a maioria dos recém-nascidos recebeu energia aquém da sua
necessidade e a aliquota de proteina foi de 2,5 g/kg/dia (em média). Sendo assim, houve
suspeita de que o crescimento insuficiente fosse em decorréncia de uma baixa oferta de
proteina. O grupo do estudo recebeu, claramente, suporte nutricional inadequado, o que

certamente prolongou a internacao.

Comparando este estudo com o nosso, temos alguns pontos para discussdo. Nos
também observamos ndo haver uma rotina escrita e/ou definida para o suporte nutricional,
a conducao ¢ baseada na ‘“cultura estabelecida”. Por estarmos dentro das unidades
colhendo os dados da pesquisa, observamos que ela varia conforme o dia da semana entre
as diferentes equipes. Em nossa amostra, o inicio do suporte nutricional parenteral foi em
média no quarto dia e o deles foi com 36 horas. Desde o final da década de 80 ja se advoga
o inicio, ainda nas primeiras horas de vida, de aminodcido, na dose de 1,5g/kg/dia
(Kashyap et al., op. cit.). A importancia do suporte parenteral ja estd estabelecida, ndo
havendo discusao sobre a sua indica¢do de forma precoce. Estudos realizados por Willian
Hay e seu grupo vém advogando o inicio de proteina nas primeiras horas de vida, com
aliquotas mais generosas (3g/kg/dia) (Hay, 2000). Considerando-se entretanto uma oferta
semelhante ao que o feto recebe intra-utero, o nimero de criangas no estudo ainda ¢

pequeno para esta pratica seja considerada segura.
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Eles utilizaram leite materno em 73% dos casos e, em nossa amostra, encontramos
leite humano ordenhado em 89,8%. A opg¢do por ofertar em “bolus” ou em infusdo
continua foi atrelada ao peso de nascimento e nao a gravidade clinica. Encontramos 99,2%
de gavagem simples e o restante em bomba de infusdo; porém, ndo de forma continua, e

sempre com alguma pausa na infusao da dieta, o que € mais fisiologico.

Os comités de nutricdo da Academia Americana e Européia de Pediatria
recomendam que se fornecam aos recém-nascidos prematuros nutrientes em quantidades
suficientes para que lhes permitam uma velocidade de crescimento semelhante a vida intra-
uterina, o que nao ¢ totalmente aceito, ja que as situagdes sdo diversas. Na vida extra-
uterina o recém-nascido precisa manter sua temperatura, respirar, digerir etc. Talvez a
melhor definicdo fosse a que “propicia boas condi¢des de desenvolvimento fisico e

mental” (Martinez & Desai, 1995 op. cit.).

Logo, ndo existem curvas antropométricas universalmente aceitas para
monitoramento da condu¢do nutricional. Isso tem sido objeto de estudo de muitos
pesquisadores (Uliani et al, 1996; Moreira, 1997). Recentemente um grupo de
pesquisadores analisou o crescimento de 1.660 recém-nascidos para desenvolver curvas de
crescimento pos-natal para recém-nascidos de 501-1.500g (Ehrenkranz et al., 1999). O
objetivo era desenvolver curvas atuais para prematuros de muito baixo-peso, relatar a
velocidade de crescimento, as praticas nutricionais e a correlagdo com as morbidades
neonatais mais importantes (doeng¢a pulmonar crdnica, infeccdo nosocomial, hemorragia
intraventricular severa e enterocolite necrosante). Observou-se que quando atingiam o peso
de nascimento, o ganho de peso variava de 14,4-16,1 g/kg/dia, aproximadamente o mesmo
da vida intra-uterina. O ganho de peso mais rapido estava relacionado a menor duracdo da
nutricdo parenteral, inicio mais precoce de nutricdo enteral e tempo para se atingir a dieta
plena. Apesar de o ganho de peso em gramas por dia ter sido semelhante ao intra-uterino
apo6s a recuperagao do peso de nascimento, os autores observaram que os recém-nascidos
prematuros atingiam o termo muito abaixo do percentil 10 do crescimento intra-uterino, e
enfatizaram a importancia do manuseio hidrico e nutricional precoce. A criagdo de curvas
de crescimento ¢ importante para se avaliar as praticas nutricionais e eleger estratégias que
garantam um crescimento adequado e uma composi¢cdo corporal equilibrada, garantindo

melhores resultados na vida futura.

Em nosso estudo, a correlagdo entre inicio de alimentagdo e recuperagdo de peso

de nascimento ndo foi estatisticamente significativa, talvez porque haja o viés de iniciar
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dieta mais precocemente para recém-nascidos estdveis e mais tarde para os recém-nascidos
mais graves. A morbidade pode prejudicar o crescimento desses prematuros e devemos

tentar mudar a estratégia nutricional, aumentando a relacdo proteina/energia.

Esses foram os trés estudos semelhantes ao nosso, tipo descritivo e nao-
intervencionista. Todos concluiram que estudos randomizados e controlados devam ser

iniciados para avaliar e propor praticas nutricionias mais adequadas para os recém-

nascidos prematuros, em especial os de muito baixo-peso (quadro 1).

QUADRO 1: ESTUDOS SOBRE NUTRICAO NO RECEM-NASCIDO (SURVEY):

Populagio Local Tipo de estudo Instrumento Objetivos Principais
resultados
Churella, 1985 Recém-nascidos | EUA Inquérito Questionario Conhecer as A pritica é
<2499g Multicéntrico Survey para os diretores | praticas determinada
com 45 questdes | nutricionais das | pelo peso.
unidades e Utilizam agua
comparar com como “dieta”.
literatura Utilizam enteral
e parenteral .
McClure, 1996 | Recém-nascidos | Reino Unido Inquérito Entrevista semi- | Conhecer Houve
< 33 semanas Multicéntrico comparando estruturada pelo | praticas mudangas na
em ventilacao dois periodos: telefone. nutricionais em | conduta das
mecénica 1987 ¢ 1994 recém-nascidos | unidades nos
em ventilagdo dois periodos.
mecanica Inicio de dieta
mais precoce,
preferéncia pelo
leite materno e
menor utilizagdo
da nutri¢do
parenteral
Carlson, 1998 Recém-nascidos | Unidade Estudo Ficha de coleta | Conhecer o Grande variagdo
<1300g Neonatal do descritivo, ndo de dados — recebimento de | na condugdo da
Hospital de intervencionista | consulta no nutrientes e o nutri¢ao.
Clinicas de lowa prontuario ganho ponderal | Oferta de
médico. dos recém- nutrientes
nascidos aquém do
indicado.
Crescimento
deficitario
Gianini, 2001 Recém-nascidos | Unidades Estudo Ficha de coleta | Conhecer as Nao ha
<1500g neonatais do descritivo, ndo de dados — praticas uniformidade de
municipio do intervencionista | consulta no nutricionais nas | conduta
Rio de Janeiro prontuario unidades Impossivel
médico. neonatais do Rio | avaliar uso do
de Janeiro leite materno.
A incidéncia de
enterocolite
necrosante sem
correlagdo com
Apgar, escore de
risco e/ou inicio
da dieta.

O suporte parenteral teve grande avango nos anos 70 para os adultos e 80 na area
pediatrica, o que veio facilitar o suporte nutricional de pacientes gravemente enfermos. Ja

foram citados trabalhos sobre a importancia de oferecermos suporte nutricional (em
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especial de proteinas) nas primeiras horas de vida, como Neu, que em 1990 ja
recomendava a prescri¢cdo de 1g/kg/dia de aminoacido para o recém-nascido no primeiro
dia de vida. Isso esta estabelecido, tanto que ja encontramos, no livro texto do prof.

Gordon Avery e colaboradores, edi¢do de 1999, essa recomendacio.

Trabalhos mais atuais, também coordenados por Hay e colaboradores (1999,
2000, op. cit.), ja sugerem um aumento dessa oferta para 3g/kg/dia, dada a enorme
importincia do aporte protéico quanto mais prematuro ¢ o recém-nascido, na tentativa de
mimetizar um padrdo de suporte intra-uterino, que ¢ maior em transferéncia de aminoacido
quanto menor a idade gestacional. H4 inumeras pesquisas sendo realizadas sobre
aminoacidos e recém-nascidos prematuros, e devemos estar atentos, pois muitas novidades

hao de surgir.

Na amostra de nosso estudo, 416 recém-nascidos com menos de 1.500g de peso
ao nascer, encontramos a utilizacdo de nutri¢do parenteral em 55,28% (toda a amostra). A
prescri¢do do suporte parenteral teve inicio predominantemente no segundo dia de vida
(33,8%), com média no terceiro dia de vida + 4,48, o que vai de encontro do que vem
sendo recomendado na literatura desde o inicio dos anos 90. O tempo de utilizagdo da
nutricdo parenteral foi em média de nove dias (com minimo de um dia e méximo de cento
e oitenta e um dias). A aliquota prescrita no primeiro dia de aminodacido e lipidio foi de
2g/kg/dia em 48,69% e, mantendo-se essa média durante a sua utilizagdo, raramente houve

prescri¢do de 3-4 g/kg/dia de proteina e/ou lipidio.

O inicio de dieta pelo trato gastrointestinal, como ja discutimos, ¢ cercado de
muita controvérsia. Esta é maior quanto mais prematuro ¢ o recém-nascido. Encontramos
inicio de dieta em média com quatro dias de vida £3,27. O tipo de leite ofertado foi uma
dificuldade na coleta de dados: a equipe médica ¢ de enfermagem escrevem apenas “leite
humano ordenhado pasteurizado” (LHOP), ndo ¢ possivel saber se o leite ofertado ¢ o
materno. Mesmo para as tomadas de decisdo, quando o recém-nascido ndo vinha com bom
desempenho do ponto de vista de ganho ponderal, ndo era possivel saber que leite humano
estava sendo ofertado: materno, de banco de leite com idade gestacional semelhante etc.
Também nao notamos a conduta de se lancar mao de leite de final de ordenha,
homogeneizar, procurar doadoras com mesma idade gestacional etc. Essas praticas estdo
equivocadas a luz dos conhecimentos cientificos. J& ¢ consenso que devemos iniciar dieta

pelo trato gastrointestinal precocemente, nos primeiros dias de vida, estando o recém-
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nascido estavel hemodinamicamente e com o trato gastrointestinal pérvio. O leite de

eleicdo ¢ o materno, possivel de obter, pois a mae ainda estd internada.

Em unidades que possuem fortificante do leite materno, ele era iniciado
precocemente; as unidades que nao dispdem do fortificante suspenderam o leite humano ou
intercalam com férmula para prematuro nos casos de dificuldade de ganho ponderal. Isto
merece uma observagdo atenta, pois a enterocolite necrosante acomete recém-nascidos
prematuros ja estdveis em fase de ganho ponderal, e j4 vimos em diversos trabalhos que o

uso de leite humano diminui a incidéncia da sua ocorréncia.

O uso de formula deve ser cuidadosamente avaliado, considerando-se o
custo/beneficio entre ganho ponderal e maior incidéncia de complicagdes. O leite humano
(materno e de doadoras) foi utilizado como primeiro leite em 89,8% dos recém-nascidos. O
segundo leite em freqiiéncia foi o hidrolisado protéico, com uma ocorréncia de 7,7%, o que
nao ¢ aconselhado, pois ele ¢ danoso para a mucosa do trato gastrointestinal do prematuro
e possui uma osmolaridade elevada (Georgieft, op. cit.). Na impossibilidade de ofertar leite

materno/humano, devemos lancar mao das formulas para prematuro.

O intervalo de oferta da dieta no primeiro dia da sua introdugdo variou entre as
unidades do estudo, item que é de pouca uniformidade. Em 78% dos casos, encontramos
dieta ofertada de 3/3 horas; de 2/2 horas em 14%; 4/4 horas, 4,2%; e 6/6 horas, 3,8%. Em
textos de neonatologia, o intervalo de oferta de dieta para essa faixa ponderal ¢ de 2/2
horas ou 3/3 horas (Romero op. cit.; Georgieff, op. cit.). Logo, os intervalos de 4/4 horas e
6/6 horas s3o fruto de “inferéncia” do neonatologista, o qual seria o intervalo mais
“seguro”, sem respaldo da literatura. O volume ofertado também varia, iniciando com 1 ml
(44,9%), 2 ml (34,7%), 3 ml (15,1%) e 5 ml (3,4%). A forma predominante foi a gavagem
simples (99,2%), que ¢ a preconizada. Em alguns casos houve a utilizacdo de bomba de
infusdo continua, mas sempre com pausa, o que ¢ mais fisioldgico e esta de acordo com os

trabalhos atuais (Hay, 1999 op. cit.; Georgieft, 1999, op. cit.).

O inicio de dieta em recém-nascidos com ventilagdo mecanica foi encontrado em
30,7% e com cateter umbilical (arterial ¢/ou venoso) em 9,5%. Nao ha na literatura, como
ja discutido, contra-indicagdo para o uso de ambos e a introducdo da dieta. Pelo contrario,
o papel da nutricdo nos pacientes com patologias respiratorias ¢ muito importante € tem
sido valorizado. O leite humano possui componentes interessantes para a fisiologia

pulmonar (4cidos graxos poliinsaturados, inositol, glutamato, glutamina etc), fatores anti-
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infecciosos e imunoduladores. Assim, a dieta enteral deve ser iniciada no paciente em

ventilacdo mecanica.

Apesar de o perfil de gravidade das unidades ser estatisticamente diferente do
ponto de vista do peso de nascimento, idade gestacional e gravidade (escore de risco —
CRIB), observamos que a rotina de inicio de alimenta¢do e o tempo para atingir a dieta
plena ndo sdo muito diferentes. Vale ressaltar que as diferentes rotinas nos desmames da

ventilacdo mecanica podem interferir na pontuagdo do CRIB.

A dieta estava plena, sem necessidade de suporte parenteral, em torno de 12 dias
18,6 dias, o que demonstra que o incremento da dieta estd dentro do recomendado na
literatura, de ndo mais que 20 ml/kg/dia. O menor peso durante a internagdo apds o
nascimento foi em média no sexto dia de vida + 3,4, com recuperagdo do peso de
nascimento com média de 17 dias 10 dias, ainda menor que o encontrado no estudo de
Unger (1996), onde o fracasso em atingir o peso de nascimento com 28 dias de vida
aumentava a mortalidade (Unger, op. cit.). As unidades do tipo 1 sdo as que iniciam dieta
mais precocemente (tabela 9), mesmo com a segunda maior média de CRIB (tabela 6). Isso
pode explicar o menor tempo para atingir o peso de nascimento, que ¢ importante como

sinalizador de condu¢do nutricional mais adequada.

A suspensdo da dieta ocorreu nessas criancas em 52,4% dos casos, sendo 77,5%
com menos de quinze dias da sua introdugdo. Os motivos alegados foram variados e
categorizados, sendo assinalada mais de uma opc¢do quando a equipe a descrevia no
prontuario. Os mais freqiientes, e por vezes simultaneos, foram a “piora clinica” (“o bebé
ndo esta bem”), apnéia e sepse. As intercorréncias infecciosas preponderam no nosso
estudo, fazendo com que a nutricdo seja mais importante. O seu inicio precoce pode
diminuir a necessiade de acesso venoso (porta de entrada de infeccdo) e, em usando o leite
materno, como ja amplamente discutido, garantiriamos ferramentas para o combate a

infecgao.

Passaremos para os resultados sobre a enterocolite necrosante, ja que ela ocupa
um lugar de destaque no temor do inicio da dieta enteral. Encontramos treze casos de
enterocolite necrosante no estudo (3,12%). No relato do NIH, de 2000 (Lemons, op. cit.), a
incidéncia geral de enterocolite necrosante em recém-nascidos de muito baixo-peso esta
em 7%. Analisando-se o Apgar de quinto minuto com os casos de enterocolite necrosante,

observamos que ndo houve diferenca estatistica (p = 0,39). Quando a andlise foi feita com
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a CRIB, também nao houve diferenga estatistica (p = 0,47). Esses dois achados vém ao
encontro dos achados de Nowicki, Caplan, Kliegman e Neu (op. cit.), questionando o

insulto hipoxico-isquémico como fator de risco para enterocolite necrosante.

Inegavelmente a enterocolite necrosante ¢ a maior preocupacdo do neonatologista
que pretende prescrever dieta para o recém-nascido enfermo. Ha inumeros trabalhos
desconstruindo esse paradigma. Apesar disso, liderancas ainda alegam que a asfixia contra-
indica a prescri¢do de dieta e estabelecem um periodo fixo de dias para a permanéncia sem
oferta de nutriente pelo trato gastrointestinal, em detrimento de uma avaliagdo
individualizada do recém-nascido. Nosso estudo encontrou os mesmos achados da
literatura. O Apgar e o CRIB nao sdo estatisticamente significativos como fatores de risco
para enterocolite necrosante. Duas varidveis maternas foram também analisadas com os
casos de enterocolite necrosante. A primeira foi o uso de corticoterapia antenatal, que
trabalhos ja apontam como capaz de diminuir a ocorréncia de enterocolite necrosante (Neu,
1999, op.cit.): dos treze casos de enterocolite necrosante encontrados, em dez a mae nao
havia recebido corticoterapia. Estudando nutri¢do do prematuro e realizando este estudo,
comparamos a resisténcia dos obstetras em aceitar o uso da corticoterapia antenatal, com o

neonatologista resistente em mudar suas praticas nutricionais.

A outra variavel também analisada foi a doenca hipertensiva especifica da
gravidez, que estava presente em cinco casos de enterocolite necrosante (38,46%). O inicio
da dieta e da enterocolite necrosante foi varidvel: cinco casos ocorreram em recém-
nascidos que iniciaram dieta no quarto dia de vida e houve um caso de recém-nascido que
o iniciou com dezesseis dias de vida (p = 0,14). Dos treze casos encontrados em nosso
estudo, trés se recuperaram e receberam alta, dois foram transferidos e oito faleceram

(61,5%).

O peso de alta dos recém-nascidos foi de 1.885g £275 e, por ocasido da alta, 108
criangas estavam recebendo leite de sua mae (51,9%), mesmo que parcialmente. Devemos
lembrar que esse ¢ o grupo que mais precisa receber leite materno, portanto devemos rever
o curriculo de estudantes de enfermagem e de medicina sobre amamentacdo e dos
residentes da unidade de cuidados intensivos neonatais sobre amamentacdo em pacientes

gravemente enfermos (Philipp et al., 2001).

Toda a preocupacdo com a broncodisplasia pulmonar, o desempenho intelectual e

as intercorréncias infecciosas em suas medidas de prevencao devem incluir a garantia do
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aleitamento materno. Na unidade neonatal, devemos tentar garantir o leite materno. E
interessante que haja um “time” com qualificagdes especificas para o suporte materno de
ordenha e posterior amamentagdo desses prematuros ( Meier et al., 1993; Powers et al.,
1994; Naylor et al., 1994; Freed et al., 1995; Almeida, 1999). Estratégias estdo sendo
implementadas, como o contato pele a pele, recém-nascido e sua mae, ainda na unidade de
cuidados intensivos e depois a possibilidade de que ambos permane¢am juntos na “unidade
canguru”, local onde recém-nascidos estdveis, em fase de ganho ponderal, ficam

“enrolados” em suas maes a semelhanga dos marsupiais (MS, 2000).

O Boston Medical Center possui atualmente salas para ordenha, doulas, suporte
para a familia e método canguru. Essa modalidade de assisténcia tem aumentado a
qualidade e estd sendo vista como modelo para os Estados Unidos, ndo apenas para
melhorar o atendimento, mas também para aumentar as taxas de amamentacdo americanas.
Eles criaram os “dez passos para o pediatra encorajar € promover o aleitamento materno”,
tendo clareza do papel do pediatra como influéncia positiva quando da chegada de um bebé

na familia e como isto tem sido considerado de menos valia (Philipp ef al., op. cit.).

Uma boa interagdo com o banco de leite, que deve garantir a oferta do leite da
propria mae para o seu filho e, na impossibilidade deste, o leite que mais se aproxime do
dela (mesma idade gestacional e cronoldgica) ¢ interessante. A avaliacdo de qualidade do
que estd sendo ofertado ¢ muito importante e esfor¢os devem ser empreendidos para
viabiliza-la. No ambulatério de seguimento esse suporte deve ser mantido, e talvez seja o
momento mais importante. Depois de tantas intempéries temos o dever de continuar
garantindo o suporte nutricional adequado para o prematuro egresso da unidade de

cuidados intensivos neonatais.

Na Pesquisa Sobre Situagdo do Aleitamento Materno no Municipio do Rio de
Janeiro 1996/1998, em criangas menores de 4 meses (Gomes et al., 1999), ha uma
propor¢ao acentuadamente maior de amamentacao exclusiva nos filhos de mae de nivel de
escolaridade superior (31,7%, em 1996 e 40,8%, em 1998) em relagdo aos filhos de maes
com primeiro grau incompleto (15,6%, em 1996 e 17,8%, em 1998). Isso deve ser avaliado
no contexto de inser¢do social, quando ha maior acesso a informagao sobre as vantagens da
amamentag¢do. A mae do recém-nascido prematuro que usualmente apresenta internacao
prolongada pode receber informacdes e estimulo durante essa longa permanéncia na

unidade hospitalar.
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Dois trabalhos publicados ha menos de um ano procuram resumir as ligoes
aprendidas até hoje sobre a nutricdo e a desnutri¢do dos prematuros, concluindo que com o
suporte nutricional que estd sendo ofertado, inevitavelmente os recém-nascidos terdo
deficiéncias nutricionais importantes, com conseqiiéncias para o crescimento futuro

(Cooke et al., 2000; Embleton et al., 2001).

Embora todos os dados epidemiologicos do nosso estudo sejam importantes, o
mais interessante foi verificar como ha condutas diferentes entre os centros, e por vezes no
mesmo centro, com introdu¢do de esquemas nutricionais diversos em diferentes plantdes.
Ha uma grande diversidade nas praticas nutricionais nas unidades neonatais do Rio de
Janeiro, ¢ pudemos verificar quanto o neonatologista conduz a sua pratica com base em

temores e paradigmas do passado, mesmo os que sdo formadores de opinido.

No tocante ao leite materno ,¢é desalentador verificar o pouco empenho dos grupos
em garantir a oferta do leite da propria mae. Devemos rever essa abordagem. Nosso estudo
também deseja gerar questdes a serem investigadas no futuro: por que a nutricdo ¢ pouco
valorizada? Esse tema ¢ abordado no round e faz parte do treinamento dos residentes?
Como esta sendo construida a rotina dos servigos no tocante a nutricdo? Qual o papel dos
formadores de opinido? Qual o impacto da condugdo nutricional sobre as intercorréncias
infecciosas do recém-nascido? E, principalmete, qual o impacto das diversas condutas na
alimenta¢do da infancia a longo prazo? Vimos que hd impacto no tempo de internac¢do € no
ganho de peso, mas os neonatologistas ainda ndo se preocupam com isso. Responder a
essas questdes pode lancar luz sobre os motivos pelos quais a pratica estd aquém do que ¢

preconizado na literatura.

De todos os trabalhos que tivemos oportunidade de ler, um conseguiu sintetizar
nossa inquietacdo: Kliegman (1999, op. cit) comenta como as praticas nutricionais estao
alicercadas em equivocos e tabus, como privacdo de dieta, teorias infundadas sobre a
enterocolite necrosante e sobre a inadequagdo do leite materno para o prematuro, que vém
prejudicando e até mesmo lesando os recém-nascidos de muito baixo-peso. Ele conclama a
todos os pesquisadores para que desenhem estudos randomizados e controlados para
modificar esse estado de inani¢do a que essas criancas estdo sendo impostas. “Nossos

futuros pacientes irdo nos agradecer”.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

“No fim, tudo da certo. Se ndo deu, ¢
porque ndo chegou ao fim”.

Concluimos em nosso estudo que hé diferentes praticas nutricionais nas unidades
neonatais, do Rio de Janeiro. Ha, inclusive, variagdes dentro da mesma unidade,
dependendo do dia da semana (equipe de plantdo). Nao ha uma rotina estabelecida e os
lideres tracam condutas que estdo aquém das preconizadas na literatura. O consenso ndo ¢

obedecido, em especial, para o recém-nascido prematuro.

Apoés extensa revisdo na literatura e considerando os resultados do nosso estudo,
seria recomendavel que: 1) as unidades neonatais, na impossibilidade de iniciar dieta
enteral nas primeiras vinte e quatro horas de vida, iniciassem nutri¢do parenteral, ao menos
com aminoacidos; 2) que o oferta protéica fosse a maxima possivel;3) que a alimentacao
enteral fosse prescrita precocemente, mesmo que em volumes pequenos (nutri¢do trofica),
nos recém-nascidos gravemente enfermos; 4) que o leite materno fosse a primeira opgao,
seguido de leite de pool de doadoras e formula para prematuro; 5) que o paradigma de se
iniciar hidrolisado protéico fosse desconstruido, pois ele ¢ danoso para a mucosa intestinal
do recém-nascido prematuro e tem indica¢des pontuais, como a sindrome do intestino
curto; 6) que ndo houvesse temor em iniciar a dieta e, sim, de fazer incrementos, que nao
devem ultrapassar 20ml/kg/dia; 7) que houvesse a preocupacdo com o monitoramento do
suporte nutricional, avaliando-se o ganho ponderal semanal, no intuito de mimetizar o

padrao fetal (15g/dia).

A importancia do inicio de suporte nutricional parenteral ja ¢ posta desde o final
da década de 80; ainda assim, ¢ postergado e as aliquotas estdo aquém das recomendadas.
A importancia da oferta de aminoacidos ja nas primeiras horas de vida, mimetizando o
padrao intra-uterino, ndo esta sendo lembrada e buscada para os recém-nascidos
prematuros. O inicio do suporte parenteral tem demorado em torno de quarenta e oito

horas.

A nutricao enteral é particularmente cercada de muitos equivocos. O seu inicio €

retardado, as vezes por dias fixos, ndo levando em conta a avaliagdo individualizada do
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recém-nascido. O volume e intervalo de oferta ndo sdo os recomendados. O uso de
hidrolisado protéico ¢ emblematico do desconhecimento sobre o leite adequado para o

recém-nascido prematuro.

A importancia do leite materno ndo ¢ de dominio do neonatologista, nem mesmo
dos lideres de equipe. Conhecer as suas propriedades e vantagens ndo permitiria que o
pouco empenho para obté-lo fosse a tonica nas unidades neonatais. Em que pese a
importancia dos agravos infecciosos como determinantes de morbidade e mortalidade,
constatamos que o grupo que mais se beneficia do leite materno ndo estd tendo acesso a
ele. O papel da nutri¢do nas patologias respiratérias, no crescimento, na fun¢ao cognitiva,
na prevencao de enterocolite necrosante € na sepse nao pode ser esquecido. Isto impacta na

qualidade da assisténcia e pode determinar intercorréncias futuras.

Desejamos que o nosso estudo provoque reflexdes sobre as praticas nutricionais, o
acolhimento da mae, a constru¢do do conhecimento, as propriedades do leite materno, o
curriculo dos residentes, € que a nutricdo ocupe na mente das pessoas que té€m
oportunidade de cuidar de recém-nascidos prematuros, o lugar que lhe ¢ merecido.

Fazendo diferenga para um recém-nascido, ja tera valido a pena.
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