Nutricao do pré-termo ap6s a alta

Dra Rita de Cassia Silveira*

A maioria dos prematuros experimenta uma situagio de
déficit nutricional durante a hospitaliza¢ao na UTI Neona-
tal, classicamente conhecida como crescimento extra-uteri-
no restrito. O déficit de crescimento apds a alta hospitalar
tende a ser sustentado; tanto que no seguimento ambulato-
rial aos 18 a 22 meses de idade corrigida aproximadamente
40% dos prematuros ainda apresenta significativo déficit
de crescimento. Desta forma, ap6s a alta da UTI Neona-
tal, nosso papel é determinar o requerimento nutricional
do prematuro para que haja crescimento harmonico, com
especial aten¢io no cateh up do crescimento. O catch up tem
que ocorrer no momento ideal, ndo muito precoce para
que ndo predisponha a Sindrome Metabélica na vida adul-
ta, nem tardio o que podera causar déficit nutricional e por
consequéncia atraso no neurodesenvolvimento.

As necessidades nutricionais dos prematuros ainda nao
estdo completamente definidas na literatura, mas se acredi-
tam que sejam maiores que as de criang¢as nascidas a termo,
em funcido do objetivo de recuperagio de um déficit prévio
no crescimento (catch up). De forma geral, é aceito como
necessidades basicas no primeiro ano de vida a oferta hi-
drica de 150 — 200 ml/kg/dia; calérica de 120 — 130 cal/
kg/dia; proteica de 2,5 -3,5 g/kg/dia; lipidica de 6,0 — 8,0
g/kg/dia e de carboidratos de 10 - 14 g/kg/dia. Para alcan-
car esta meta nutricional basica, o prematuro necessita um
programa de orienta¢do alimentar e nutricional padroniza-
do, incluindo rotinas basicas e adequando as suas necessi-
dades. O pediatra necessita estar preparado para orientar a
familia e coordenar a equipe multiprofissional que usual-
mente acompanha as criangas muito prematuras.

O leite materno é sempre a primeira escolha na alimen-
tacdo enteral apds a alta. Férmulas lacteas para primeiro
(de inicio) e segundos semestres (de seguimento); sao alter-
nativas ao aleitamento materno (AM), podendo ser empre-
gadas em conjunto com AM se for necessario (aleitamento
misto). O volume de 200 ml/kg/dia das férmulas de inicio
¢ suficiente para oferta proteica e calérica adequadas.

Nos prematuros com ganho de peso subnormal para
idade pés-concepcional ou com Displasia broncopulmo-
nar, onde ha a necessidade de restricao hidrica, estd indi-
cado suplementar com altas ofertas de proteina, minerais e
oligoelementos além de LC-PUFAS, pelo menos até 52 se-
manas de idade corrigida. Como nestes casos mais graves o
aleitamento materno ¢ mais dificil, pois a longa permanén-
cia na UTI neonatal gera maior nivel de stress e prejudica o

pleno aleitamento materno, a alternativa é o uso de férmu-
las infantis mais concentradas (uma medida do pé em 25
ml de agua fervida, ao invés dos 30 ml recomendados pelo
fabricante, o que resulta em densidade caldrica 20% maior
¢ obtém-se com volume 150 ml/kg/dia a oferta caldrica de
120 Kcal/kg/dia).

O inicio da alimentagdo complementar depende da ma-
turidade neuroldgica da crianca, razio pela qual emprega-se
a idade corrigida como pardmetro de decisio, e nio a idade
cronoldgica da crianca. A idade corrigida ou pés-concep-
cional (IC) é determinada pela seguinte férmula: IC= I cro-
noldgica (dv ou sem) — (40 sem - IGP sem).

A crianca nascida prematura ¢ capaz de fazer rolar para
2/3 postetior da lingua os alimentos semi-sélidos coloca-
dos no 1/3 antetior da lingua entre trés ¢ quatro meses
de idade corrigida, ja o reflexo de mastigagdo estard pre-
sente somente entre cinco e seis meses de 1C; nesta fase,
a crianca é capaz de controlar o reflexo de abrir a boca
para dar entrada a colher e girar a cabega para os lados.
Nas criangas em aleitamento misto (a maioria), inicia-se ali-
mentacio complementar entre quatro e seis meses de I1C
e quando a crianca adquire pelo menos 5 kg de peso, ou
seja, tem condicOes de gastar calorias. A alimenta¢do com-
plementar ¢ iniciada aos seis meses de idade corrigida, nas
criancas em aleitamento materno exclusivo, ja o prematuro
que recebe apenas aleitamento artificial podera iniciar com
alimentagdo complementar mais cedo, com trés meses de
idade corrigida.

Suplementos: vitaminas, ferro e zinco

A suplementagio com ferro e vitaminas ACD inicia na
internacdo neonatal. As vitaminas com 10 dias de vida e o
ferro entre 15 dias e dois meses de vida, quando haveria a
queda da saturagio dos transportadores plasmaticos e da
ferritina, o inicio depende ainda das condi¢oes clinicas para
alimentagdo enteral. A quantidade do ferro ofertada varia
com o mais baixo peso ao nascer: nos prematuros acima de
1.500 gramas de peso de nascimento, a partir de 30 dias de
vida, recomenda-se 2 mg /kg/dia durante 1 ano e 1 mg/kg/
dia por mais 1 ano, naqueles nascidos entre 1.500 gramas e
1.000 gramas de peso, 3 mg/kg/dia durante 1 ano e mais 1
mg/kg/dia entre 1 e 2 anos de idade e aos recém-nascidos
com peso inferior a 1.000 gramas, deve ser ofertado 4 mg
/kg/dia durante 1 ano e 1 mg /kg/dia mais 1 ano.
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O zinco é oligoelemento fundamental nos processos fi-
siolégicos que envolvem func¢ao imune, defesa antioxidan-
te e influencia no crescimento e no desenvolvimento de
tal forma que a sua deficiéncia pode causar déficit de cres-
cimento pondero-estatural. A suplementagdo didria com
5 mg de zinco por seis meses melhora significativamente
crescimento do prematuro. O sulfato de zinco ¢ iniciado
com 36 semanas de idade corrigida, até o sexto més de
idade corrigida. O Sulfato de zinco deve ser formulado (10
mg/ml) e adicionado a oferta alimentar.

Dificuldades comportamentais alimentares

As dificuldades alimentares do prematuro podem ser
consequéncias de alguma morbidade do periodo neonatal,
como enterocolite necrosante ou displasia bronco-pulmo-
nar, ou ainda causada pelo “stress de memoéria”. O uso
prolongado de sonda gastrica tem sido descrito como cau-
sa de fobia alimentar no seguimento ambulatorial apés a
alta. A fobia alimentar pode ocorrer sempre que a crianga
sofreu alguma experiéncia assustadora (engasgo por disfa-
gia, disturbio de degluti¢io, problemas neurolégicos, sio
alguns exemplos). Dentre as manifestagoes clinicas que au-
xiliam no diagnéstico de fobia alimentar ha a presenca de
comportamento oral defensivo importante, a crianga chora
ao ver o alimento ou a mamadeira, resiste a alimentacio
(arqueando o corpo, recusando-se a abrir a boca); disfa-
gia orofaringea com sinais clinicos de aspira¢do para todas
as consisténcias (tanto liquida, quanto pastosa); reflexo de
nausea muito acentuado, contribuindo para ocorréncia de

vomitos e demanda de muito tempo durante as refei¢oes e
lanches: em média uma hora/refeicio.

Concluindo, devemos monitorizar a ingestdo caldrica e
interpretar o ritmo de crescimento do prematuro, baseando-
se em um entendimento mais amplo da historia pregressa de
cada um destes pré-termos, as morbidades durante sua longa
permanéncia na UTI Neonatal, os problemas no follow-up e
expectativas de crescimento no futuro. A adequada orienta-
¢do alimentar enteral pos-alta, especialmente no primeiro ano
de vida, amplia a expectativa de melhor qualidade de vida ao
prematuro, proporcionando crescimento e desenvolvimento
saudaveis, enquanto processos integrados e continuos.
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Sepse neonatal

Renato S. Procianoy*

A sepse é uma das principais causas de morbi-mortalidade
no petriodo neonatal. A incidéncia varia de 1 a 8 casos por cada
1.000 nascidos vivos, sendo que nos recém-nascidos pré-termos
com peso de nascimento inferior a 1.500 gramas, a incidéncia de
sepse comprovada por cultura positiva esta entre 11% e 25%.

O diagnéstico e a antibioticoterapia precoces, acompa-
nhados do manejo apropriado dos problemas metabdlicos
e respiratorios, podem reduzir de forma significativa os
problemas relacionados com a sepse neonatal.

A sepse precoce ocorte nas primeiras 48 a 72 horas de vida
e os agentes etioldgicos, quando identificaveis, pertencem

ao trato genital materno, sendo os mais frequentes o S#ep-
tococeus agalactiae e Escherichia coli.

A sepse tardia ocorre apds as primeiras 72 horas de vida
e os agentes etiolgicos quando identificaveis s2o os germes
hospitalares quando o recém-nascido esta internado (mais
frequentes:S#pabylococens coagulase negativo e gram- negati-
vos) ou germes comunitarios (mais frequente Staphylococens
anreus) quando o recém-nascido esta no domicilio.

O diagnéstico da sepse neonatal precoce € dificil. Os si-
nais clinicos iniciais podem ser minimos ou inespecificos e
os exames laboratoriais auxiliates apresentam sensibilidade
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