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ABSTRACT

The present update of the guidelines on enteral nutrition in preterm infants from the Portuguese Neonatal Society focuses
on the nutritional requirements of the preterm infant, particular aspects of enteral nutrition during stay in the neonatal unit,
including when to initiate enteral feeding, how to advance, mode of feeding, characteristics and fortification of preterm human
milk, nutrition in special conditions and nutrition after discharge. Information on the composition of special formulas, fortifiers
and protein supplements for human milk on sale in Portugal is included.
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ABREVIATURAS

BUN - blood urea nitrogen (ureia sérica)
ECN - enterocolite necrosante

GR - grau de recomendagao

HC - hidratos de carbono

Ig - imunoglobulina

FPT - férmula para pré-termo

LCPUFA - long-chain polyunsaturated fatty acids (acidos
gordos polinsaturados de cadeia longa)

LD - leite de dadora

LH - leite humano

LIG - leve para a idade de gestacdo

LM - leite materno

NE - nivel de evidéncia

Ca:P - relagdo calcio:fésforo

P:E - relagdo proteina:energia

RCIU - restricdo de crescimento intrauterino
RN - recém-nascido

RESUMO

Na presente atualizagdo da recomendagdo sobre nutri-
¢do entérica no recém-nascido pré-termo, da Secg¢do de
Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria, é
dada especial relevancia as necessidades nutricionais do
recém-nascido pré-termo, aspetos particulares da nutri-
¢do entérica durante o internamento na unidade neona-
tal, nomeadamente em relagdo ao momento de iniciar a
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nutricdo entérica, como progredir, modo de administra-
¢do, especificidades do leite humano pré-termo, sua for-
tificagdo, nutricdo em situacdes particulares e nutricdo
ap6s alta hospitalar. E incluida informagdo sobre a com-
posicdao de férmulas especiais, fortificante e suplemento
proteico do leite humano comercializados em Portugal.

Palavras-chave: Consenso; Formula para pré-termo; Forti-
ficante; Leite humano; Nutricdo entérica; Recém-nascido.

INTRODUGAO

Em 2004 foi publicado o primeiro consenso nacional
sobre nutricdo entérica no recém-nascido (RN) pré-
-termo?. A sobrevivéncia de RN cada vez mais imatu-
ros, o avango de conhecimentos e as novas estraté-
gias nutricionais levaram a necessidade de atualizar o
referido consenso. Esta atualizacdo tem por objetivo
providenciar linhas gerais que apoiem a pratica clinica,
sublinhando-se que a prescricdo deve ser ponderada
individualmente.

E conhecida a heterogeneidade na pratica da nutrigdo
entérica em cuidados intensivos neonatais** e reconhe-
cida a vantagem de pautar essa pratica por normas de
orientagdo e consensos?. Esta estratégia tem melhorado
a mortalidade e morbilidade, nomeadamente pela redu-
¢do da utilizagdo de nutrigdo parentérica, melhor cresci-
mento, mais rapida passagem a nutri¢cdo entérica exclu-
siva e menor risco de enterocolite necrosante (ECN)*®.
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As recomendacdes sobre a extracdao do leite materno
(LM), sua conservagdo e manipulagdo, assim como as
recomendagdes sobre suplementagdo entérica com
multivitaminas e oligoelementos, consubstanciam
outros documentos congéneres da Secgao.

No final do presente documento sdo incluidas tabelas
para consulta rapida, resumindo as principais recomen-
dagbes, com indicagdo dos respetivos graus de recomen-
dagdo e niveis de evidéncia’.

CONSENSOS

1. IMATURIDADE GASTROINTESTINAL NO RECEM-NAS-
CIDO PRE-TERMO

A partir das 24 - 25 semanas de gestagdo o feto ja dispde
de um razodvel equipamento enzimatico gastrointestinal.
Embora tenha uma importante imaturidade da lipase
pancreatica, de sais biliares e de lactase, a ma-absorcdo
clinica € um problema menos relevante do que o expecta-
vel. As principais dificuldades sdo a imaturidade motora,
associada a atraso do esvaziamento gastrico com estase,
diminuicdo do transito intestinal e escassez de microbiota
intestinal ou microbiota anormal adquirida em cuidados
intensivos, fatores predisponentes para a ECN®°.

A imaturidade morfoldgica e funcional do aparelho gas-

trointestinal e a excessiva permeabilidade da mucosa
sdo proporcionais ao grau de prematuridade do RN,
sendo avisado adequar a estratégia nutricional a estes
aspetos®. Embora em neonatologia se defina extremo
pré-termo como o RN nascido com menos de 28 sema-
nas de gestacdo, na perspetiva de assisténcia nutricio-
nal, alguns autores preferem classificar os RN pré-termo
como micro-pré-termo (< 30 semanas), muito pré-
-termo (= 30 e < 34 semanas) e pré-termo limiar (>34 e
< 37 semanas)®1t,

2. NECESSIDADES SOB NUTRICAO ENTERICA EXCLUSIVA
(Tabela 1)

Foi publicada recentemente a posicdo da European
Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) relativa ao suporte entérico de RN
pré-termo apds a primeira semana pds-natal'?. Poste-
riormente, foram publicadas opinides complementares
por varios peritos®it,

Liquidos: ESPGHAN sugere o suprimento de 135 -
200 mL/kg/dia*2. O RN pré-termo saudavel geralmente
tolera o suprimento de 150 - 180 mL/kg/dia, mas no RN
com doencga pulmonar crénica o suprimento deve ser
restrito a 120 - 140 mL/kg/dia'.

Tabela 1. Necessidades sob nutri¢do entérica exclusiva (apds a primeira semana pds-natal)

Aporte diario recomendado

Nutriente Observagoes GR NE
(/kg peso corporal)
Pré-termo saudavel 150 - 180 B 2
Liquidos (ml)
Doenga pulmonar crénica 120 - 140 B 2
> 30 semanas 110-135 B 2
Energia (kcal)
< 30 semanas 120 - 140 B 3
< 30 semanas 3,8-4,5 B 2
Proteina (g) > 30 e < 34 semanas 3,5-4,2 B 2
> 34 semanas 3,0-3,6 B 2
> 30 semanas 4,8-6,6 C 3
Lipidos (g)
< 30 semanas 50-7,0 C 3
HC (g) 11,6 - 13,2 C 3
< 30 semanas 120 -180 B 2
Ca (mg) > 30 e < 34 semanas 120 - 160 B 2
> 34 semanas 70 - 140 B 2
P (mg) 60 — 90 B 2
Ca:P 2 B 2
3,0-50 C 3
Na (mEq) < 30 semanas, D10 - 14 4,0-5,0 C 3
< 30 semanas, > D14 2,5-3,0 C 3

GR, grau de recomendac&o (ordem decrescente de consisténcia: A, B ou C)’; NE, nivel de evidéncia (por ordem decrescente: 1, 2 ou 3)’; HC,
hidratos de carbono; Ca, calcio; Ca:P, relagdo calcio:fosforo; Na, sédio; P, fésforo.
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Energia: ESPGHAN sugere o suprimento de 110 - 135
kcal/kg/dia*?. As necessidades podem ser maiores, na
ordem de 120 - 140 kcal/kg/dia, em RN < 30 semanas*'.
Proteina: ESPGHAN sugere 4,0 - 4,5 g/kg/dia em RN < 1
kg e 3,5 - 4 g/kg/dia em RN com peso entre 1 - 1,8 kg'2.
Especificando pelo grau de prematuridade, é sugerido
por outros autores 3,8 - 4,5 g/kg/dia em RN < 30 sema-
nas, 3,5 - 4,2 g/kg/dia em RN > 30 e < 34 semanas e 3,0
- 3,6 g/kg/dia em RN = 34 semanas®,

Lipidos: ESPGHAN sugere 4,8 - 6,6 g/kg/dia'2. E suge-
rido por outros autores 5,0 - 7,0 g/kg/dia em RN < 30
semanastt.

Hidratos de carbono: ESPGHAN sugere 11,6 - 13,2 g/kg/dia*2.
Cacio (Ca) e fésforo (P): ESPGHAN sugere 120 - 140 mg/
kg/dia de calcio, 60 - 90 mg/kg/dia de fésforo e uma
relagdo célcio:fésforo (Ca:P) de 2% Especificando pelo
grau de prematuridade, é sugerido por outros autores o
suprimento entérico de Ca de 120 - 180 mg/kg/dia em

RN < 30 semanas, 120 - 160 mg/kg/dia em RN >30 e <
34 semanas e 70-140 mg/kg/dia em RN > 34 semanas™.
Sédio (Na): ESPGHAN sugere 3,0 - 5,0 mEq/kg/dia®2. E
sugerido por outros autores no RN < 30 semanas 4,0 -
5,0 mEq/kg/dia nos primeiros 10 - 14 dias pds-natais e
2,5 - 3,0 mEqg/kg/dia posteriormente??,

3. NUTRIC/:\O ENTERICA NA UNIDADE DE NEONATOLO-
GIA (Tabela 2)

A manifestagdo mais importante da imaturidade intesti-
nal no RN pré-termo é a suscetibilidade a ECN8,

Existem questdes sobre a nutricdo entérica no RN pré-
-termo sob cuidados intensivos para as quais ndo existe
evidéncia suficiente, resultando em préticas clinicas
muito heterogéneas®, nomeadamente sobre quando
iniciar, como administrar (de forma continua ou intermi-
tente), o que administrar (leite / férmula), como progre-
dir (volume) e quando suspender ou reduzir.

Tabela 2. Nutrigdo entérica na unidade de neonatologia

Observagoes Recomendagdo GR NE
Quando iniciar Especialmente se LM Nas primeiras 24 - 72 horas pds-natais B 3
. < 24 - 25 semanas, RCIU grave, alteragdo de fluxo na artéria umbilical,
Ponderar adiar . - Bt . P B 3
instabilidade hemodinamica requerendo inotrépicos
Como iniciar .
(nutricdo trofica) ez smliedele A L
A medida que . ’ o ) L
Como administrar  amadurece, estimular Por dgblto continuo ou por débito |nte.rm|tente, de preferéncia.
a sucgio e iniciar Intermitente: por bolus lento ou sonda-declive, I 3
aIlmenFacao a0 peito ou (e.g. trés em trés, quatro em quatro ou seis em seis horas)
por tetina
Como progredir Aumento diario de 10 - 20 mL/kg C 3
Intolerancia Residuo gastrico > 2 - 3 mL/kg e/ou > 50% do volume administrado na 8 2
alimentar refeicdo anterior
Quando Se sinais sugestivos clinicos de ECN, sobretudo associado a sinais B 2
interromper radioldgicos
OEE e Pela seg’umte prioridade: 1) colostro / LM, 2) leite de dadora, 3) formula A )
para pré-termo
Inicio fortificagdo Quando o volume de LH * 100 mL/kg/dia A 1
Iniciar com metade da concentragdo recomendada (2,2 g/100 mL LH);
Fortificacio/ Fortificagdo padrdo sel';olerar, gzssalr a concentragdo recomendada (4,4 g/100 mL LH); uma C 3
suplementagdo CellEHMECNEE S 1
proteica do LH Fortificacdo alvo Ajustar a fortificagdo a densidade proteica do LH B 2
Fortificagdo ajustada Ajustar a fortificagdo para garantir ureia sérica entre 9 - 14 mg/dL B 2
Adicionar suplemento proteico ao LH fortificado se o crescimento
Suplemento modular de s ; . ) . -
e for deficitario, a densidade proteica do LH insuficiente para suprir as B 2
P necessidades (Tabela 1), e/ou BUN < 9 - 14 mg/dL
. Indicagdo Alimento preferencial no RN pré-termo, na indisponibilidade de LH A 1
Férmulas para
pré-termo Tipo A nivel hospitalar, preferir formulas para pré-termo em forma liquida, B 3

GR — grau de recomendagao (ordem decrescente de consisténcia: A, B ou C)’; NE — nivel de evidéncia (por ordem decrescente: 1, 2 ou 3)’; BUN,
ureia sérica; ECN, enterocolite necrosante; LH, leite humano; LM, leite materno; RCIU, restrigdo de crescimento intrauterino.
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3.1. Quando iniciar (Tabela 2)

- Nas primeiras 24 - 72 horas pds-natais

No RN muito pré-termo e extremo pré-termo estd reco-
mendado iniciar-se precocemente a nutricdo tréfica
(12 - 24 mL/kg/dia) com colostro, leite de dadora (LD),
ou formula lactea®*34. Deve ser iniciada logo que o RN
esteja estavel apds o nascimento, de preferéncia nas pri-
meiras 24 - 72 horas pds-natais, na presenga de ruidos
hidro-aéreos, na auséncia de marcada distensdo abdo-
minal e de residuo gastrico bilioso ou hematico®!*!17,
A doenca das membranas hialinas por si s ndo é impe-
dimento para iniciar a nutricdo trofical®. Dispondo-se
de colostro da mae, deve iniciar-se logo nas primeiras
24 horas poés-natais; alguns autores defendem que o
LD também confere seguranga para o inicio precoce da
nutricdo trofica®!>®2°, Ao preferir-se exclusivamente
o colostro materno, podera ser necessario aguardar
pelas primeiras 48 - 72 horas apds o parto até que haja
secrecdo suficiente!?!, Existe, pois, toda a pertinéncia
em oferecer as mdes as devidas condi¢Ges para apoiar
a extragdo de colostro nas primeiras seis horas apds o
parto, mesmo que para obter pequenos volumes, pois
sdo muito importantes para o inicio da nutricdo enté-
rica’®, Ndo estad ainda esclarecida a seguranca em ini-
ciar a nutricdo trofica nas primeiras 48 horas pds-natais
em RN extremo pré-termo clinicamente instaveis?’.
Deve ponderar-se o adiamento do inicio de nutricdo
entérica em caso de prematuridade extrema (< 24 -
25 semanas), restricdio de crescimento intrauterino
(RCIU) grave, especialmente se associado a alteracdes
pré-natais do fluxo na artéria umbilical e instabilidade
hemodinamica necessitando inotrépicos'>*. Embora a
asfixia perinatal pareca nao ser um fator patogénico na
ECN?®, ha autores que sugerem adiar o inicio de nutri-
¢do entérica quando se regista um pH < 7,1 logo apds o
nascimento?,

3.2. Como iniciar: nutri¢do tréfica ou nutritiva (Tabela 2)
- Com nutri¢do trofica: 12-24 mL/kg/dia

A nutricdo tréfica, também designada por nutrigao
entérica minima ou ndo nutritiva, é definida como a
administracdo precoce de pequena quantidade (12 - 24
mL/kg/dia) de colostro, de LD ou de férmula lactea,
mantendo este reduzido volume durante cerca de cinco
a sete dias, dependendo da idade de gestagdo®3'4,
Manter o volume reduzido durante alguns dias diminui
a incidéncia de ECN, em rela¢do a incrementar a quan-
tidade (nutricdo nutritiva) logo apds iniciar a nutricdo
trofical®. Havendo residuo gastrico importante, sera
preferivel ndo exceder 10 mL/kg/dia®. Pode administrar-
-se o volume calculado por débito continuo ou de modo
intermitente, espagando mais nos mais imaturos, e.g.

de trés em trés, de quatro em quatro, ou de seis em
seis horas®.

Vantagens: Estudos em animais e na espécie humana
demonstraram que a nutri¢do tréfica com LH promove o
desenvolvimento da mucosa, diminui a permeabilidade
da mucosa e a inflamacgdo, favorece a maturagdo da
atividade motora, a secrecdo de gastrina, péptidos regu-
ladores e hormonas, resultando em tolerdncia entérica
mais rapida, melhor ganho ponderal, menor incidéncia
de colestase, de hiperbilirrubinemia, de osteopenia e
menor necessidade de cateter venoso central**?,
Receios: Varios estudos, incluindo uma metanalise, con-
cluiram que em RN < 32 semanas a nutri¢do tréfica, em
relagdo a pausa alimentar, ndo aumenta o risco de ECN
nem de sépsis tardia'#?%*"?%, Estas conclusdes poderdo
nao ser extrapolaveis para RN mais imaturos e com
RCIU?.

Colostro ou LD: Como atras foi referido, no RN muito
pré-termo e extremo pré-termo é mais seguro iniciar
a nutrigdo tréfica com colostro. Ndo havendo colostro,
pode optar-se por LD se houver disponivel>**14,

3.3. Como administrar (Tabela 2)

- Intermitente (bolus) de preferéncia, ou por débito
continuo

Os RN muito pré-termo e extremo pré-termo ndo tém
uma resposta eficiente de sucgdo-degluticdo, pelo que
o leite e/ou formula tem que ser administrado por
sonda gastrica, quer por débito continuo, quer por
débito intermitente (e.g., de trés em trés horas) em
bolus lento (e.g., em 30 minutos) ou bolus por sonda-
-declive®?3,

Uma metanalise em RN < 1500 g, ndo demonstrou
diferencgas significativas no crescimento, risco de ECN
e apneia entre a administragdo continua e a intermi-
tente®.

A administragdo intermitente, nomeadamente em bolus
por sonda-declive, tem as vantagens de requerer menos
equipamento, diminuir a retengdo de nutrientes no sis-
tema de administragdo e ser mais fisiolégica ao induzir a
secregdo pulsatil de entero-hormonas e promover maior
massa e fungdo intestinais’®?', Tem como desvantagem
associar-se, nos RN mais imaturos, a residuo gastrico
por atraso no esvaziamento ou motilidade paradoxal do
duodenc®.

A administracdo por débito continuo pode obviar as
dificuldades relacionadas com a reduzida capacidade
gastrica e esvaziamento lento no RN muito pré-termo e
porventura favorecer a passagem mais rapida a nutricdo
entérica exclusiva; além disso, pode diminuir o risco de
lesdo hipoxico-isquémica do intestino do RN em estado
critico, especialmente nos leves para a idade de gesta-
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¢do (LIG)*3°, Tem como desvantagens a ndo-homoge-
neizagdo do leite humano (LH), levando a separagdo
do soro e da gordura, a qual pode em parte ficar retida
no sistema de administragdo com perda de nutrientes
(incluindo gordura e Ca). Além disso, aumenta o risco
de contaminagdo®L.

A medida que o RN cresce e adquire maturidade, deve
ser estimulada a sucgdo, iniciando-se progressivamente
a alimentagdo por esta via, ao peito ou por tetina, dando
preferéncia pela forma mais fisiologica®.

3.4. Como progredir (Tabela 2)

- Entre 10 - 20 mL/kg/dia

Quanto maior for a idade de gestagdo, mais rdpida deve
ser a passagem da nutri¢do tréfica para a nutritiva®. Em
RN muito pré-termo e sobretudo no extremo pré-termo,
o aumento didrio inferior a 10 - 20 mL/kg associa-se a
menor risco de ECN32,

Ndo foi encontrado maior risco de ECN com avango mais
rapido (30 - 35 mL/kg/dia) em relagdo ao mais lento (15
- 20 mL/kg)**. No entanto, esses ensaios ndo incluiram
RN em estado mais critico, devendo ser realizados mais
estudos antes que se possa propor tal estratégia, espe-
cialmente em RN com prematuridade extrema?#1>17:33,

3.5. Intolerdncia alimentar/quando interromper
(Tabela 2)

- Residuo gastrico > 2 - 3 mL/kg e/ou > 50% do volume
administrado na refeicdo anterior (administracdo inter-
mitente)

Embora ndo haja um critério validado, em termos de
volume, é considerado significativo o residuo (também
designado por depdsito) géstrico > 2 - 3 mL/kg e/ou >
50% do administrado na refei¢do anterior?343>, H4 uma
grande discrepancia no que é considerado significativo
em relagdo ao volume de residuo contabilizado nas 24
horas anteriores, variando entre 10 e 70% do total admi-
nistrado?’. A imaturidade da motilidade gastrointestinal
no RN pré-termo associa-se frequentemente a residuo
gastrico, inclusive bilioso®?'*'’, Neste contexto, o resi-
duo gastrico volumoso que ndo seja acompanhado por
sinais de ECN ndo deverd ser motivo para interromper
total ou parcialmente a alimentac¢do®'’. Sugere-se um
curto periodo de interrupgdo e recomego se o RN se
mantiver bem; na duvida, deve optar-se por nutri¢ao
trofica e ndo interromper completamente?®.

A retorragia ligeira isolada, ndo acompanhada de sinais
de doenca, ndo deve ser interpretada como sinal de ECN.
Esta associa-se a alimentacdo com férmula lactea, hiper-
tensdo materna e uso de ibuprofeno® . Nestes casos, a
alimentagdo também ndo deve ser interrompida®.

A administracdo de nutrigdo entérica deve ser interrom-
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pida se houver sinais clinicos sugestivos de ECN, como
residuo gastrico hematico, ou vomito/residuo gastrico
bilioso associado a distensdo abdominal marcada, alte-
ragao da cor da parede abdominal, siléncio abdominal,
dor a palpacdo, retorragia, letargia, apneia e/ou insta-
bilidade térmica, acidose metabdlica e, sobretudo, se
associado a sinais radioldgicos de ECNY72%28:35,

3.6. O que administrar (Tabela 2)

- Pela seguinte ordem de prioridades: 1) colostro/LM, 2)
LD, 3) férmula para pré-termo (FPT)

Deve preferir-se o LM pelas suas conhecidas proprie-
dades nutricionais, anti-infeciosas, imunoldgicas e bio-
[6gicas'3 2233940 Estas propriedades conferem ao LM
inequivocas vantagens em relagao as féormulas lacteas,
sendo a reducdo do risco de ECN a principal'**®42, O LM
esta contraindicado na infecdo materna pelo virus de
imunodeficiéncia humana, virus tumorais, tuberculose
ativa e bacteriemia materna ndo tratada®.

Ndo havendo LM disponivel, deve preferir-se o LD se
este estiver disponivel'*?33943 A pasteuriza¢do e a con-
gelagdo levam a perda de algumas propriedades prote-
toras mas, em relacdo as formulas lacteas, mantém-se
muitas vantagens do LM, como a redugdo do risco de
ECN, intolerancia gastrica e porventura diminui¢cdo do
risco de sépsis nosocomial?.

Quando ndo ha disponivel LM ou LD, estdao recomenda-
das férmulas para pré-termo (FPT) concebidas especial-
mente para esta populagdo®®3944,

3.6.1. Promogao do aleitamento materno

No RN pré-termo, a utilizagdo do LM tem primordial
importancia pelas propriedades atras referidas!®*?*23:3942,
A Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés, patrocinada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estipulou
dez medidas para o sucesso da amamentacgdo exclusiva
no RN pré-termo*. Algumas medidas com vantagens
comprovadas merecem maior relevo.

A formagdo dos profissionais e a sua intervengdo junto
das maes mostraram-se eficazes no sucesso da extracdo
de LM e na amamentacdo logo que o RN adquire matu-
ridade e competéncias?*%4,

O método de canguru, baseado no maior contacto cuta-
neo possivel entre a m3e e o RN pré-termo suficiente-
mente estavel, promove a amamentagdo exclusiva??,
Quando a made ndo dispbe de leite, o LD é a melhor
alternativa, sempre que disponivel®.

3.6.2. Leite humano pré-termo

O LM pré-termo tem importantes vantagens ndo nutri-
tivas, nomeadamente propriedades imunoldgicas e
fatores que promovem a maturagdo intestinal®145-0,
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Comparativamente com o LH de termo, o de pré-termo
tem maior teor de fator de crescimento epidérmico e de
imunoglobulina A (IgA) secretora e maior concentragdo
de fagocitos®™.

Nos primeiros dias apds o parto, o LH pré-termo tem
maior concentracdo de proteina, sodio e cloro, menor
concentragdo de lactose e menor osmolalidade®. No
entanto, apds algum periodo de cerca de duas semanas,
face a demanda do crescimento, o LH pré-termo torna-
-se geralmente insuficiente para suprir as necessidades
em proteina, Ca, P, Na, ferro, cobre, zinco, vitaminas
(C, A, riboflavina), associando-se a risco de défice de
crescimento e nutricional (osteopenia, anemia, hipovi-
taminose)**2, motivo pelo qual deve ser fortificado®®3.

3.6.3. Leite de dadora

Quando o leite da prépria mde ndo esta disponivel,
deve usar-se, se estiver acessivel, o LD*>*>>, Este é pro-
porcionado por bancos de leite certificados®® e o leite
é geralmente doado por mdes de RN de termo, ocasio-
nalmente por maes de RN pré-termo, que mantém uma
amamentacgado regular e excedente de leite apds a alta
domicilidria dos filhos®*"*%,

As dadoras e o leite doado sdo rastreados e excluidos no
caso de doencas infecciosas, consumo de drogas ou de
alguma medicac¢do, tabaco, dlcool e chds**=2. O leite é
armazenado congelado, analisado bacteriologicamente
e tratado termicamente. O processo de tratamento
térmico mais divulgado é a pasteurizagdo com aqueci-
mento a 62,5 2C durante 30 minutos, seguido de arrefe-
cimento a 6 2C e posterior congelagdo a -20 2C>%8,

A pasteurizagdo inativa virus e a maioria das bactérias
termossensiveis. Também sdo inativados os linfécitos
B e T, macrofagos, neutréfilos, assim como a lipoprote-
ina lipase, a lipase ativada pelos sais biliares e as IgM.
Conserva-se 40% da lactoferrina, 75% da lisozima, 70 -
80% da IgA e da IgG. Ficam praticamente inalterados os
acidos gordos, nomeadamente os essenciais e os polin-
saturados de cadeia longa (LCPUFA), e os triglicéridos.
Ndo sdo afetados os oligossacaridos, as proteinas e a
maioria das vitaminas e minerais>.,

Estdo em investigacdo processos de tratamento do leite
que garantam a pureza bacterioldgica e viral com o
minimo efeito nos componentes enzimaticos e imuno-
logicamente ativos®263,

Comparagao entre LH e FPT: em RN pré-termo, o LD
pasteurizado é menos eficaz que o LM cru na prevencgao
da ECN e da sépsis nosocomial. Contudo, por motivos
éticos, ndo sdo adequados estudos na espécie humana
comparando o LM com FPT, sé havendo estudos obser-
vacionais com LM32. As metanalises e ensaios aleato-
rizados controlados concluiram que nos RN pré-termo

alimentados com LD, em relacdo a FPT, ha uma reducdo
significativa na incidéncia de ECN3?%* e de intolerancia
alimentar32%4%° Em contrapartida, parece haver melhor
crescimento nos alimentados com FPT, embora os resul-
tados sejam muito heterogéneos®. Os RN pré-termo
alimentados com LM cru tém melhor crescimento rela-
tivamente aos alimentados com LD®. No entanto, ndo
hd ainda dados suficientes comparando LD fortificado
(pratica atual na maioria das unidades neonatais) com
as FPT, quer em relagdo a incidéncia de ECN quer ao
crescimento somatico de RN pré-termo®e,

3.6.4. Fortificacao e suplementacdo proteica do leite
humano (Tabela 2)

Fortificacdo do LH

Vantagens da fortificagdo: Sabendo-se da insuficiéncia
do LH pré-termo face as necessidades do RN pré-termo
em crescimento, atras referida®!, foram concebidos for-
tificantes do LH no sentido de colmatar tais deficiéncias,
aproveitando as propriedades bioldgicas do LH®*'. Em
RN < 1500 g, o LH suplementado com fortificantes mul-
ticomponentes, relativamente ao ndo fortificado, reduz
o risco de restricdo de crescimento, osteopenia, hipona-
tremia, anemia, défice de zinco e outras manifestacoes
de défice de vitaminas e oligoelementos®®’.
Composigdo dos fortificantes: Os fortificantes multicom-
ponentes do LH, comercializados em pd ou sob forma
liqguida, contém macronutrientes, Ca, P, Na, vitaminas
lipossoluveis, riboflavina, acido félico e zinco'®%°, Exis-
tem comercializados fortificantes multicomponetes de
origem bovina e de origem humana (menos disponiveis
e mais dispendiosos)®°.

Receios associados aos fortificantes: A fortificagdo do LH
parece ndao aumentar o risco de intolerancia alimentar
ou ECN®. Comparando os tipos de fortificante, os fabri-
cados a partir de LH associam-se a menor risco de ECN
do que os de origem bovina®®.

Quando iniciar a fortificagdo: um dos critérios mais usa-
dos é o volume de LH atingir 100 mL/kg/dia?.

Estdo descritos diferentes métodos de fortificagdo:
padrdo, alvo e ajustada’.

Fortificagdo padrdo: concentracdo recomendada 4,4
g/100 mL LH (colher-medida = 1,1 g). Embora ndo
esteja comprovada a vantagem de aumentar progres-
sivamente a concentragdo, alguns autores admitem
iniciar com metade da concentragcdo recomendada,
i.e., 2,2 g/100 mL LH e ir aumentado de acordo com
a tolerdncia®®?!. Pela presenca de hidratos de carbono
(HC) de cadeia longa nos fortificantes (maltodextrina) e
de amilase no LH, a fortificagdo deve ser efetuada com
o LH a temperatura ambiente, imediatamente antes
da sua administracdo, preferencialmente em bolus,
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com o objetivo de obter a melhor homogeneizacao
e a menor osmolalidade possiveis’. Uma metanalise
em RN pré-termo mostrou que o LH fortificado pelo
método padrdo, em comparagdao com o nao fortificado,
melhorou a curto prazo o crescimento e a retengdo azo-
tada, mas ndo o crescimento e neurodesenvolvimento
a longo prazo”. Este resultado pode relacionar-se com
o método empirico da fortificagdo padrdo, levando a
baixa concentragdo proteica no LH fortificado. Foram,
por isso, propostos dois métodos de individualiza¢do da
fortificagdo, a fortificagdo alvo e a fortificagdo ajustada.
Fortificacdo alvo: a composicdo do LH é analisada perio-
dicamente e a quantidade de fortificante ajustada a sua
densidade proteica, visando adequar este suprimento e
o racio proteina:energia (P:E) e reduzir assim o risco de
subnutrigdo proteica’™.

Fortificacdo ajustada: a ureia sérica (blood urea nitro-
gen, BUN) é doseada periodicamente e o suprimento
proteico ajustado a resposta metabdlica do RN, no sen-
tido de manter um valor de BUN entre 9 e 14 mg/dL%".

Fortificante de leite materno atualmente comercializado
em Portugal: Aptamil FMS® (Milupa Danone), em pd,
reconstituicdo recomendada 1,1 g (uma colher-medida)
em 25 mL de LH, o que acrescenta, a cada 100 mL de LH,
15 kcal, proteina hidrolisada 1,1 g, HC 2,7 g, minerais,
vitaminas e oligoementos.

Suplementacdo proteica do LH

Pressuposto: Sabendo-se que a densidade proteica do
LM pré-termo, apos trés semanas de lactacdo é seme-
Ilhante a do LM de termo, de 0,9 - 1,2 g/100 mL*>*,
assume-se que o LH fortificado tenha uma densidade
proteica de 3,1 g/100 kcal, valor inferior ao recomen-
dado pela ESPGHAN para RN pré-termo (Tabela 1)%.
Num estudo em RN < 31 semanas de gestagado, a utili-
zacdo de um fortificante do LH com densidade proteica
mais elevada melhorou o crescimento’ sem perturba-
¢do metabolica. Estudo idéntico em RN pré-termo LIG
revelou resultados similares’®.

O crescimento de RN muito pré-termo é muitas vezes
deficitario, mesmo quando nutrido com LH fortificado
pelo método da fortificagdo padrdo, como atras refe-
rido. Neste caso, pode aumentar-se o suprimento pro-
teico por adicdo de suplemento modular de proteina
ao LH fortificado”™””. A melhor atitude serd prevenir o
défice de crescimento por este método. Sugere-se que
se analise o teor proteico do LH (necessario dispor de
um analisador de LH), ou que se determine regular-
mente o BUN. Uma baixa densidade proteica do LH e/
ou niveis de BUN < 9 - 14 mg/dL (a semelhanga dos
métodos das fortificagdes alvo e ajustada®’), serdo crité-
rio para adicionar suplemento modular de proteina ao
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LH fortificado, suprindo especificamente o que estda em
défice, em alternativa a aumentar a concentragdo do
fortificante multicomponente.

Suplemento modular proteico atualmente comercia-
lizado em Portugal: Aptamil Suplemento Proteico’
(Milupa Danone), especifico para RN pré-termo, con-
tendo, por 100 g, proteina hidrolisada 82,1 g, HC 2,2 g,
Ca 524 mg, P 516 mg, Na 33,7 mEq e potdssio 34,5 mEq.

3.6.5. Férmulas para pré-termo (Tabelas 2 e 3)
Vantagens das FPT: na indisponibilidade completa ou
parcial de LH, existem formulas adequadas para a nutri-
¢do de RN pré-termo®3. Estas, em relacdo as férmulas
para lactente de termo, sdo mais adequadas as necessi-
dades do RN pré-termo em crescimento, por conterem
maior densidade energética e proteica, P:E, propor¢do
de polimeros de glicose em relagdo a lactose, propor-
cdo de triglicéridos de cadeia média, concentragdo de
LCPUFA e vitamina E, concentragao de Na, Ca, P, vitami-
nas e oligoelementos*. A sua composi¢do proporciona
também melhor capacidade digestiva no sistema diges-
tivo imaturo®*2*,

Tipo de FPT: a nivel hospitalar, é preferivel usar formu-
las para pré-termo sob forma liquida, relativamente as
apresentacdes em po, por reduzir os riscos relacionados
com erros de reconstitui¢cdo e contaminagdo bacteriana,
sabendo-se que as formulas lacteas industriais ndo sao
estéreis®.

A revisdo recente das férmulas infantis comercializadas
em Portugal inclui as FPT&,

Na Tabela 4 é apresentada parte da composicdo das FPT
atualmente comercializadas em Portugal.

3.7. SituagOes particulares

Presenca de cateter na artéria umbilical

Em teoria, a presenca de cateter na aorta pode alterar o
fluxo sanguineo intestinal e aumentar o risco de isque-
mia®. No entanto, varios estudos sugerem ndo haver
associagdo entre a ECN e a administragdo de nutricao
entérica na presenca de cateter na artéria umbilical,
especialmente quando se trata de nutrigdo trofica™.

Canal arterial patente

O canal arterial hemodinamicamente significativo e
seu tratamento com indometacina reduzem o fluxo
sanguineo mesentérico, com risco de alterar a fungdo
intestinal e associar-se a translocacdo bacteriana pela
mucosa intestinal®.

Os ensaios realizados para avaliar a associacdo entre
canal arterial patente tratado medicamente e a ECN tém
tido resultados controversos®#2. Perante essa controvér-
sia, a maioria das unidades prefere suspender a nutrigdao
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entérica enquanto o RN tem canal arterial hemodi-
namicamente significativo®. Um estudo observacional
mostrou que a presenca de canal arterial hemodinamica-
mente significativo leva a atrasar a passagem a nutri¢ao
entérica exclusiva, especialmente em RN < 29 semanas,
sobretudo se associado a sépsis®®. Um ensaio em RN
muito pré-termo sugere que ocorre passagem mais
rdpida a nutri¢do entérica exclusiva quando se administra
nutrigdo trofica durante o tratamento com indometacina
ou ibuprofeno, em comparagdo com a pausa alimentar®.

Transfusdo de concentrado de eritrécitos

A transfusdo de concentrado de eritrdcitos é um fator
de risco independente de ECN em RN pré-termo®:,
A etiopatogénese relaciona-se com um insuficiente
aporte de oxigénio por anemia e lesdo por reperfusao,
associado a mecanismos imunoldgicos, aumento da
viscosidade sanguinea, diminuicdo do fluxo na artéria
mesentérica superior e reagdo imunoldgica a exposicdo
a mediadores ativos!’#,

Um estudo caso-controlo mostrou que RN que recebe-
ram nutricdo entérica nas 48 horas prévias a transfusdo
tém uma predisposi¢do oito vezes superior para desen-
volver ECN do que os que ndo se submeteram a este
procedimento®. No entanto, uma metanalise incluindo
12 estudos ndo conseguiu demonstrar uma relagdo cau-
sal, provavelmente pela coexisténcia de outros fatores
predisponentes?.

Ndo é conhecido se o risco de ECN estd relacionado com
a nutrigdo entérica administrada antes, durante ou apds
a transfusdo?!’. Muitas unidades optam por suspender a
nutricdo entérica durante a transfusdo de concentrado
de eritrocitos’e,

Restricdo de crescimento intrauterino

Alguns autores sugerem que na RCIU muito grave,
especialmente se associada a prematuridade extrema,
alteragbes de fluxo na artéria umbilical e instabilidade
hemodindamica necessitando inotrépicos, seja adiado o
inicio de nutri¢do entérica®®.

A este respeito, ha estudos com resultados pouco con-
cordantes. Um ensaio mostrou que em RN com < 35
semanas de gestagdo, LIG e com fluxometria pré-natal
anormal na artéria umbilical, a introdugdo precoce (20
- 48 horas pds-parto) de nutricdo entérica versus tardia
(120 - 144 horas pds-parto), ndo aumentou o risco de
ECN e favoreceu a passagem mais rapida a nutricdo
entérica exclusiva'®. Outro ensaio, pelo contrario, mos-
trou que RN mais imaturos (< 29 semanas), também
LIG e com fluxometria pré-natal anormal na artéria
umbilical, toleraram pior o inicio da nutrigdo entérica,
sugerindo um avanc¢o mais lento pelo risco de ECN?.

Tabela 3. Composi¢cdo das formulas para pré-termo atualmente comercializadas em Portugal. Composicdo por 100 mL, quer nas formas

liquidas, quer em pé seguindo a reconstituicdo recomendada (cerca de uma medida rasa por 30 mL de dgua)

Marca Aptamil Prematil’ Miltina 0°* Miltir:a 0 pre Nar:
VLB°t Stage 1
Fabricante Milupa Danone Humana Humana Nestlé
Apresentagdo Liquido e pd Liquido e pd Liquido Liquido
Concentragdo reconstituido
(2/100 mL) 16,9 13,4 - -
Composigdo por 100 mL
Energia (kcal) 80 77 83 80
Proteina (g) 2,6 2,1 3,0 2,88
P:E 3,25 2,7 3,6 3,6
HC (g) 8,4 7,8 8,8 8,41
Lipidos (g) 3,9 4,0 BIS 4,0
Ca (mg) 100 100 105 116
P (mg) 56 60 61 77
Ca:P 1,78 1,66 1,7 1,5
Na (mEq) 3,0 1,4 2,3 2,2

Ca, célcio; Ca:P, relagdo calcio:fésforo; HC, hidratos de carbono; Na, sédio; P, fésforo; P:E, relagdo proteina:energia.

Indicado em RN com: * > 1500 g e T < 1500 g.
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Enterocolite necrosante

A pausa alimentar faz parte da terapéutica conserva-
dora na ECN, geralmente com uma dura¢do de uma a
trés semanas?®. Apds este periodo, havendo melhoria, a
nutricdo entérica é iniciada gradualmente, de preferén-
cia com LH, ou com férmula extensamente hidrolisada;
em caso de intolerancia a esta, existe a alternativa de
férmula a base de aminoacidos®.

Esta pratica foi questionada num estudo retrospetivo,
que mostrou que na ECN (estadio Il de Bell), a pausa ali-
mentar inferior a cinco dias versus superior a cinco dias,
associou-se menor morbilidade e a menor frequéncia
de sépsis relacionada com cateter central®.

Doenca pulmonar crénica e cardiopatia congénita

Na doenga pulmonar crénica e na cardiopatia congénita
congestiva esta recomendada a restricio de liquidos
na ordem de 120 - 140 mL/kg/dia'**3. Em t3o pouco
liquido torna-se muito dificil providenciar o suprimento
adequado de energia e nutrientes, mesmo utilizando LH
fortificado e féormulas para pré-termo, cuja densidade
energética € de cerca de 80 kcal/100 mL. N3o dispondo
de férmulas com maior densidade energética e de
macronutrientes’®, ha autores que optam por suple-
mentar as formulas com suplementos de polimeros de
glicose e de triglicéridos de cadeia média®. Com este
tipo de manipulagdo de férmulas para pré-termo, con-
cebidas para garantir um determinado equilibrio dos
componentes, é necessario ter em conta o risco de hipe-
rosmolalidade e o desequilibrio P:E*°. Recentemente,
foram comercializados suplementos modulares de pro-
teina’” que poderdo trazer vantagens nestes casos.

Sindrome de intestino curto

A sindrome do intestino curto resulta de ressegdo
intestinal por ECN ou por anomalia congénita do tubo
digestivo®®!. Por vezes, o intestino restante ndo é ana-
tomicamente curto, mas comporta-se como tal’’. A pre-
servacao da valvula ileocecal, entre outras vantagens,
promove a absor¢do de nutrientes no ileo adjacente®®2.
N3do ha consenso sobre a estratégia ideal da nutricdo
entérica na sindrome do intestino curto®.

ApOs cirurgia, a nutricdo entérica é melhor tolerada
se for administrada por débito continuo, maximizando
0 contacto com a mucosa e a absor¢do de nutrientes
no intestino comprometido anatémica e funcional-
mente®®?!, O volume administrado inicialmente deve
ser pequeno e o aumento muito gradual, em fungdo de
sinais de ma-absorcdo que possam surgir, como deje-
¢Bes muito liquidas e abundantes associadas a perda
de peso ou evolugao ponderal insuficiente e a eritema
peri-estoma®%,
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O tipo de leite / formula lactea mais indicado ndo é
consensual. O LH oferece vantagens troficas, ndo obs-
tante requerer o minimo de capacidades digestiva e de
absorgdo, que podem estar comprometidas no intestino
ultra-curto®*. Como alternativa, sdo usadas formulas
extensamente hidrolisadas ou semi-elementares; em
caso de intolerancia a estas, recorre-se a formulas a
base de aminoacidos livres®*,

Quando a ma absorg¢do, depende do volume adminis-
trado, uma das estratégias consiste em aumentar a
concentracgdo da férmula, mantendo o volume. Atingida
a concentracdo recomendada pelo fabricante, pode
ainda aumentar-se a densidade de energia e nutrientes
recorrendo a suplementos modulares®’. Neste caso, o
aumento da osmolalidade é um dos riscos principais®,
sendo sugerido que na sindrome do intestino curto o
limite de tolerancia é de apenas 310 mOsm/kg®:.

E preciso ter em atengdo que o reinicio da nutrigdo
entérica associa-se geralmente a hipersecrecdo gas-
trica, podendo ser necessario administrar inibidores da
secregdo acida®. Enquanto ndo esta indicado o inicio de
alimentagdo por via oral, é importante ir estimulando a
sucgdo ndo nutritiva®.

No caso particular da gastrosquisis, a nutricdo troéfica
iniciada aos cinco dias apds reconstrugao cirdrgica, asso-
ciou-se a passagem mais rapida para a nutri¢do entérica
exclusiva e a menor incidéncia de sépsis nosocomial®.
A revisdo recente das férmulas infantis comercializadas
em Portugal inclui as extensamente hidrolisadas, semi-
-elementares e a base de aminoacidos livres’®.
Actualmente, ndo ha férmulas testadas para pré-termo
semi-elementares, o que seria vantajoso em criangas
nascidas pré-termo sujeitas a extensa ressec¢do do
intestino®. A férmula comercializada em Portugal que
mais se aproxima € o Infantrini Peptisorb® (Nutricia
Danone), sob forma liquida com proteina extensamente
hidrolisada e elevado teor energético, tendo, por 100
mL, 100 kcal, proteina 2,6 g, HC 10,3 g, lipidos 5,4 g, Ca
80 mg, P 40 mg e Na 1,4 mEq.

4. ALIMENTACAO APOS ALTA (Tabelas 4 e 5)

A ESPGHAN emitiu um parecer sobre a alimentacdo
apos alta de criancas nascidas pré-termo®.

Na Europa, a taxa de amamentag¢do de criangas nasci-
das muito pré-termo, no momento da alta, é baixa®.
Por isso, a amamentagdo deve ser mais promovida e
preferida no momento da alta, pois associa-se a melhor
progndéstico no neurodesenvolvimento, mesmo que
associada a evolugdo ponderal ndo ideal®.

Quando a amamentagdo é insuficiente ou indisponi-
vel, existem comercializadas “féormulas para apds alta”
para criangas nascidas pré-termo (postdischarge for-
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mulas, PDF), enriquecidas em energia, macronutrientes
e micronutrientes, com concentragdes que se situam
entre as formulas para pré-termo e as formulas para lac-
tente (de termo). Estas formulas suprem a médio prazo
as necessidades de criangas nascidas pré-termo em
crescimento®>?”°¢, Um ensaio recente, com medic¢do da
composi¢cdo corporal, mostrou que lactentes nascidos
pré-termo alimentados com “férmula para apds alta”
(versus formula para lactente), desde a alta e até aos 6
meses de idade pds-menstrual, tém melhor crescimento
associado a incremento de massa isenta de gordura e
melhor perimetro cefalico®.

De acordo com a sugestdo da ESPGHAN®, no momento
de alta:

- Se a crianga tiver nascido com peso adequado a idade
de gestacdo e estiver exclusivamente amamentada ou ali-
mentada com LH fortificado, deve ter alta exclusivamente
amamentada, vigiando-se regularmente o crescimento'®,
anemia e sinais de osteopenia®. Este é o cendrio mais fre-
quente'®. Se a amamentagdo exclusiva vier a mostrar-se
insuficiente, deve passar a alimentagao mista ou exclusiva
com “férmula para apds alta”. Atingidas as 40 a 52 sema-
nas de idade pds-menstrual, deve optar-se por formula
para lactente (de termo) enriquecida com LCPUFA®.

Tabela 4. Alimentagdo ap6s alta da unidade de neonatologia

Durante o internamento No momento da alta

A médio / longo prazo GR NE

Nascido com peso adequado a idade de
gestacdo, com amamentagdo exclusiva ou
LH fortificado

Amamentag¢do
exclusiva

LH fortificado e/ou
com “férmula para
apos alta”

Nascido LIG e/ou com crescimento
insuficiente

Se a amamentacgdo exclusiva se tornar insuficiente,

substituir por alimentagdo mista ou exclusivamente

com “férmula para apods alta”. Neste caso, atingidas B 2
as 40 a 52 semanas pds-menstruais, mudar para

férmula para lactente suplementada com LCPUFA

Assim que recupere o crescimento, substituir por
férmula para lactente suplementada com LCPUFA

GR, grau de recomendagdo (ordem decrescente de consisténcia: A, B ou C)’; LCPUFA, &cidos gordos pollnsaturados de cadeia longa; LH, leite
humano LIG, leve para a idade de gestagdo: NE, nivel de evidéncia (por ordem decrescente: 1,2 o0u 3).

Tabela 5. Composi¢ao das “férmulas para apds alta” para pré-termo atualmente comercializadas em Portugal. Composi¢dao por 100 mL

quer nas formas liquidas, quer em p6 seguindo a reconstituicdo recomendada (cerca de uma medida rasa por 30 mL de agua)

Marca Aptamil PDF* Pre Nan .
Stage 2 - PDF

Fabricante Milupa Danone Nestlé

Apresentagao Liquido e pd Pé

Concentragdo reconstituido (g/100 mL) 15,3 14,4

Composig¢ao por 100 mL

Energia (kcal) 75 73

Proteina (g) 2,0 2,0

P:E 2,66 2,7

HC (g) 7,5 7,7

Lipidos (g) 4 3,8

Ca (mg) 87 80

P (mg) 47 48

Ca:P 1,85 1,66

Na (mEq) 1,2 1,6

Ca, calcio; Ca:P, relagdo calcio:fésforo; HC, hidratos de carbono; Na, sédio; P, fésforo; P:E, relagdo proteina:energia.
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- Se a crianca tiver nascido LIG e/ou mantiver cresci-
mento deficitdrio durante o internamento!®, deve ter
alta alimentada com LH fortificado e/ou com “férmula
para apods alta”®®. Assim que recupere o crescimento,
deve passar a ser alimentada com férmula para lactente
(de termo) enriquecida com LCPUFA®, Uma metandlise
recente, porém, ndo foi conclusiva relativamente as van-
tagens apds a alta do LH fortificado em comparagdo com
a amamentacdo exclusiva®®l. Além disso, os fortificantes
do LH ndo sdo geralmente comercializados ao publico,
pelo risco de toxicidade ao exceder-se o suprimento de
certos nutrientes'®?,

A revisdo recente das férmulas infantis comercializadas
em Portugal inclui as “férmulas para apds alta” para
pré-termo e as férmulas para lactente enriquecidas com
LCPUFAs’®,

Na Tabela 5 é apresentada parte da composicdo das

formulas para apods alta comercializadas atualmente em
Portugal.
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