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RESUMO

INTRODUCAO: Uma questdo ainda ndo resolvida na literatura é o gasto
energético dos recém-nascidos pré-termo e a repercussao deste gasto no ganho
de peso. Varios fatores inerentes a prematuridade podem influenciar o gasto
energeético, incluindo o tipo de leite ofertado. Na auséncia do leite materno tem-se
utilizado o leite humano de doadoras ou formula lactea para pré-termo.

OBJETIVO: Comparar o gasto energético, ajustado pela densidade cal6rica, dos
recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer alimentados com leite humano ou
férmula lactea.

METODO: Foi realizado um ensaio clinico crossover com 29 recém-nascidos de
muito baixo peso ao nascer, sem ma-formacdo congénita e broncodisplasia
pulmonar, em ar ambiente, recebendo dieta plena por sonda. Os recém-nascidos
foram aleatoriamente designados para receber um tipo de leite durante um
periodo de 24 horas seguido de 24 horas do outro tipo de leite. Apds cada periodo
de 24 horas foi realizada a calorimetria indireta para avaliar o gasto energético
destes bebés 30 minutos antes, 30 minutos durante e 30 minutos apds a dieta. O
valor calérico total e dos macronutrientes do leite humano de doadoras foram
calculados individualmente no aparelho MilkoScan Minor.

RESULTADOS: A média do ganho de peso dos recém-nascidos até o momento
do exame, que ocorreu cerca de 3 semanas ap0s 0 nascimento, foi de
6,69/Kg/dia. Neste mesmo periodo houve uma piora do estado nutricional, onde o
Zscore de -1,0 no nascimento foi para -1,9. Em relacdo ao gasto energético
ajustado para densidade calérica verificamos que o leite humano de doadoras foi
significativamente maior do que a férmula lactea em todos os momentos, sendo a
média total 1,04 + 0,27 versus 0,81 £ 0,11, valor de p <0,01. Entretanto, ao
analisarmos um subgrupo com os recém-nascidos que receberam leite humano
de doadoras fortificado, com o valor superior a 60 Kcal/100 ml, ndo houve
diferenca estatistica (0,85 + 0,12 versus 0,81 £ 0,07, valor de p=0,36). A média do
valor calérico do leite humano foi de 58,9 Kcal/100 ml e a média do valor calérico
da féormula lactea utilizada foi de 81,4 Kcal/100 ml

CONCLUSAO: No nosso estudo, a formula lactea apresentou uma melhor
resposta metabdlica do que o leite humano de doadoras. Entretanto, quando o
leite humano apresentar um valor calérico maior, esta diferenca tende a
desaparecer, o que estimula a sua pratica e reforca a necessidade de um maior
controle e busca por um leite humano de maior valor calérico.



ABSTRACT

INTRODUCTION: A question not yet resolved in scientific field is the energy
expenditure of the newborn preterm and the impact of this energy expenditure in
weight gain. Several factors inherent to prematurity may influence energy
expenditure, including the type of milk offered. In the absence of mother breast
milk it has been used the milk of human donor or milk formula for preterm.

OBJECTIVE: To compare the energy expenditure, adjusted for caloric density, of
the very low birth weight infants fed with human milk or formula milk.

METHODS: A crossover trial was conducted with 29 very low birth weight infants,
with no congenital malformation or bronchopulmonary dysplasia, in ambient air,
fed by a enteral feeding. The newborns were randomly assigned to receive one
type of milk during a period of 24 hours followed by 24 hours with the other milk.
After each period of 24 hours was carried out indirect calorimetry to assess energy
expenditure of these infants 30 minutes before, 30 minutes during and 30 minutes
after the diet. The total caloric value and of the macronutrients of the donor
human milk were calculated individually for the device MilkoScan Minor.

RESULTS: The average weight gain of newborns until the time of exam, which
occurred about 3 weeks after birth was 6.6 g / kg / day. In this same period there
was a worsening of nutritional status, where the Zscore at birth dropped from -1.0
to -1.9. In regard to energy expenditure adjusted for caloric density, we found that
the donor’s human milk was significantly higher than the formula milk at all times,
being the total average 1.04 + 0.27 versus 0.81 £ 0.11, value p <0.01. However,
when analyzing a subgroup with newborns who received donor human milk
fortified, with a caloric value greater than 60 ml Kcal/100, there is no statistical
difference (0.85 £ 0.12 versus 0.81 £ 0.07, p = 0.36). The average caloric value of
human milk was 58.9 ml Kcal/100 and the average caloric value of milk formula
used was 81.4 ml Kcal/100

CONCLUSION: In our study, the formula milk had a better metabolic response
than donors' human milk. However, when the human milk have a higher caloric
value this difference tends to disappear, which encourages its adoption and
reinforces the need for greater control and a search for a human milk of higher
caloric value as well to prioritize it for newborns more vulnerable to nutritional
deficits.
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1 - INTRODUCAO

A restricdo de crescimento p6s-natal tornou-se um problema a ser resolvido
e estudado na maioria das unidades neonatais. Recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer apresentam uma velocidade de crescimento aquém da esperada,
culminando com um crescimento extra-uterino restrito, seja na avaliacdo ao
termo, seja por ocasidao da alta hospitalar, 0 que torna a busca por uma nutricdo
adequada critica. Embora haja fatores de risco intrinsecos atrelados a
prematuridade, a abordagem nutricional da equipe da unidade neonatal tem papel
decisivo na prevaléncia da desnutricao. (Embletom et al, 2001; Cooke et al, 2004;
Gianini et al, 2004).

Apesar da importadncia do adequado manuseio nutricional dos recém-
nascidos pré-termo estar claramente reconhecida, as quantidades necessarias da
maioria dos nutrientes ndo estdo bem estabelecidas e estas incertezas podem
contribuir para uma ingestéo limitada de nutrientes (Hay et al, 1999; Hay, 2006).

Em 2007 foi publicada uma metanalise com 8 ensaios clinicos
randomizados comparando o efeito do uso da féormula lactea com leite humano
proveniente de Banco de Leite Humano no crescimento e desenvolvimento de
recém nascidos pré-termo ou de baixo peso ao nascer . Os autores verificaram
que os bebés alimentados por férmula lactea, apresentaram a curto prazo uma
maior taxa de crescimento e maior risco de desenvolver enterocolite necrotizante.
Nao ha evidéncias cientificas sobre a influéncia do tipo de leito no crescimento e
desenvolvimento a longo prazo (Quigley et al, 2007).

Ha poucos estudos na literatura sobre o gasto energético dos recém-
nascidos e a repercussao deste gasto no ganho de peso. Varios fatores inerentes

a prematuridade podem influenciar o gasto energético, incluindo o tipo de leite



ofertado (Putet et al, 1984; Lubetzky et al, 2003; Bauer et al, 2003).

Lubetzky et al (2003) realizaram um ensaio clinico para analisar o gasto
energético, através da calorimetria indireta, em recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer, apés o consumo de leite materno ou férmula lactea para
prematuridade, e verificaram que tanto o gasto energético basal quanto o gasto
pods prandial foram menores quando os bebés receberam o leite materno. Esta
diferenga estatistica foi realizada considerando a densidade cal6rica corrigida,
que consiste na relacdo entre a média do gasto energético (Kcal/kg/dia) sobre a
média da densidade cal6rica do leite ofertado (Kcal/100ml), o qual foi atribuido um
unico valor tanto para leite materno (73 Kcal/100ml) quanto para a formula lactea
(67 kcal/100ml).

Apesar da composicao quimica da férmula lactea se aproximar cada vez
mais do leite humano, ainda existem algumas peculiariedades entre elas. Além
disso, o leite humano apresenta uma variabilidade imensa dos seus constituintes
energéticos enquanto a foérmula possui um valor cal6rico controlado, e
geralmente, uma maior densidade cal6rica (Putet et al, 1984; Vinagre e Diniz,
2002).

Diante disto fica a pergunta: Ao ajustarmos individualmente a densidade
caldrica dos leites, humano ou férmula, oferecidos aos recém-nascidos de muito

baixo peso ao nascer, havera realmente algum impacto no gasto energético?



2 - JUSTIFICATIVA E IMPORTANCIA PARA A SAUDE PUBLICA

Estima-se que no mundo, no ano de 2000, quatro milhdes de bebés
morreram nas primeiras quatro semanas de vida, sendo que, trés quartos destes
Obitos aconteceram na primeira semana e o risco maior foi no primeiro dia de
vida. Em geral, as principais causas diretas da mortalidade neonatal estdo
relacionadas com a prematuridade, infeccoes severas e asfixia. A questdo da
restricdo do crescimento intra-Utero ja aparece aqui como importante nesta
realidade. Nascer com baixo peso ou com restricdo do crescimento intra-utero
sao causas indiretas ou fatores de riscos importantes para o 6bito neonatal (Lawn
et al, 2005).

Esta situacdo se agrava quando se reconhece que em sua maioria, estes
Obitos podem ser evitaveis, desde que tenham acesso em tempo oportuno a
servicos de saude resolutivos e qualificados (Brasil, 2005).

No Instituto Fernandes Figueira, no ano de 2004, nasceram vivos € sem
anomalias 48 recém-nascidos de muito baixo peso e cerca de 38 sobreviveram e
receberam alta do bergario. No ano de 2009, esses numeros foram 50 e 42
respectivamente. Temos observado, nesta unidade, uma queda constante da taxa
de mortalidade, reduzindo de 20,8% em 2004 para 16% em 2009, o que reflete
uma melhoria dos cuidados neonatais prestados.

No Brasil, verificamos uma melhoria da sobrevida dos recém-nascidos pré-
termo atribuida, principalmente ao aumento dos investimentos na area perinatal
(Gomes et al, 2005). Com isto, outras preocupacdes em relacdo ao cuidado de
qualidade surgem, e uma delas é com o crescimento e o desenvolvimento dos
recém-nascidos pré-termo. Desta forma, € importante que as necessidades

nutricionais deste grupo sejam cada vez mais contempladas, uma vez que é alta a



incidéncia de desnutricdo ao atingir a idade do termo (Gianini et al, 2004; Villela,

2007; Soares et al, 2007; Meio et al, 2008; Martin et al, 2009;).

A nutricao neonatal repercute diretamente no crescimento e
desenvolvimento e, portanto, na qualidade de vida do individuo. Apesar de ser
uma das praticas clinicas da area neonatal que ainda apresenta controvérsias,
nos ultimos anos varias evidéncias tém sido produzidas em relacdo a algumas
questdes anteriormente pouco estudadas. O papel que o suporte nutricional no
periodo neonatal tem no crescimento intra-hospitalar, na resposta a insultos
durante a internacdo, na determinagcdo de agravos na vida futura e no
crescimento pds-natal vem sendo muito discutido (Puntis, 2008). Segundo Lucas
(1994), as inadequacdes alimentares ocorridas no periodo neonatal podem
influenciar ou programar complicagdes futuras, tanto nos processos de
crescimento e desenvolvimento, quanto na possibilidade de surgimento de
doencas metabdlicas na vida adulta. Isto mostra a preocupacdo da nutricdo
neonatal de buscar o crescimento fetal, respeitando as limitacdes da imaturidade

em que o recém-nascido prematuro se encontra.

Uma das principais dificuldades da alimentacdo dos recém-nascidos pré-
termo consiste no desconhecimento das suas reais necessidades nutricionais.
Diante das incertezas, a calorimetria indireta aparece como uma importante
ferramenta para conhecer e discutir as necessidades deste grupo, uma vez que
este € um método seguro e pratico capaz de determinar as necessidades
energeéticas, e identificar a natureza e a qualidade dos substratos metabolizados

pelo organismo (Dienner, 1997; Soares et al, 2006)

No Brasil, ndo ha estudos sobre a avaliacdo do gasto energético de



repouso dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer e o tipo de dieta a
eles ofertada. O que se observa é uma politica cada vez mais crescente de apoio
a amamentacao, tanto do leite da propria mae, quanto do leite fornecido pelo
Banco de Leite Humano. Este incentivo pode ser visualizado quando se verifica a
existéncia de 202 Bancos de Leite Humano, divididos em todas as regides do
Brasil, onde, somente no ano de 2009 conseguiu atender mais de cento e

quarenta mil bebés com leite humano coletado e pasteurizado.

Os estudos internacionais estao mais voltados para a discussao do uso do
leite humano e férmula lactea, mas ainda sao poucos 0s que relacionam tipo de
dieta com o gasto energético dos recém-nascidos pré-termo (Putet et al 1984;
Lubeztky et al 2003). Além disso, nenhum deles estudou conjuntamente o gasto
energético com a composicao nutricional dos leites e a forma de utilizagdo dos

seus substratos energéticos, que é a nossa proposta de estudo.

Esta pesquisa se justifica por aprofundar a discussdo sobre a nutricao
neonatal, pois estudos envolvendo calorimetria indireta e alimentacdo do pré-
termo sao de grande importancia para a melhoria da saude publica, pois, a partir
deles, podem originar-se revisbes sobre as necessidades nutricionais deste

grupo, a fim de proporcionar-lhes um crescimento e desenvolvimento adequados.



3 - OBJETIVOS

3.1 - GERAL:

Avaliar e comparar o gasto energético ajustado pela densidade calorica
dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer alimentados com leite

humano ou férmula lactea.

3.2 - ESPECIFICOS:

-Analisar o contetudo calérico e os macronutrientes (gordura, proteina,
lactose) presentes no leite humano, oferecido ao recém nascido de muito baixo
peso, no momento do exame de calorimetria indireta;

- Comparar a composicdo quimica dos leites oferecidos aos recém-

nascidos de muito baixo peso ao nascer e a sua utilizacdo no gasto energético.



4 - REFERENCIAL TEORICO

4.1 - Desnutricao do recém-nascido pré-termo

O conhecimento mais aprofundado da abordagem nutricional é de suma
importancia na assisténcia perinatal. O objetivo principal da nutricdo neonatal é
proporcionar ao recém-nascido pré-termo uma taxa de crescimento e ganho de
peso semelhante ao crescimento fetal, correspondente a idade gestacional a que
se encontra (AAP, 2003). Porém, a necessidade de adaptacao e desenvolvimento
num meio adverso, o extra uterino, gera uma série de susceptibilidades que
influenciam diretamente a capacidade de “crescer” adequadamente dessa

populacao (Fanaroff e Martin, 1997).

Existem algumas maneiras de se avaliar a abordagem nutricional, sendo as
principais, a avaliacdo do gasto energético, que € essencial para adequar as
necessidades nutricionais reais do bebé (Kashyap e Schulze, 2006), assim como
a adequacao da oferta calérica, que consiste em escolher a melhor dieta que
atenda as suas necessidades, respeitando as suas limitacbes e provaveis
complicagdes advindas da prematuridade (Lucas et al,1994) e principalmente a
avaliacao do crescimento, que é um importante instrumento para se conhecer a
saude do individuo, é a resposta direta da adequacgao nutricional (Anchieta et al,

2004)

Embleton et al (2001) estudaram a associacao entre o déficit de ingestao
de energia e proteina com o estado nutricional dos recém-nascidos pré-termo
durante a hospitalizacdo. Neste estudo os autores encontraram uma diferenca de
-1,04+8 da média do escore Z de peso/idade do nascimento para sétima semana

de vida e um déficit acumulado de energia de 813 Kcal/kg com 35 dias de vida, o



que corresponde a um déficit diario de 23,2 kcal/kg. Avaliando os resultados a
analise de regressao indicou que 52% da variacdo no escore Z pode ser
explicado pelo acumulo do déficit de energia (45%) e idade gestacional (7%).
Cooke et al (2004) estudando 659 recém-nascidos de muito baixo peso também
encontraram uma reducdo dos valores do escore Z do nascimento para o
momento da alta. Segundo estes autores, é extremamente necessario um suporte
nutricional mais especializado para estes recém-nascidos durante o primeiro ano
de vida, para que se possa reduzir a incidéncia da desnutricdo ou retardo do
crescimento p6s natal. A sugestdo de Cooke et al (1999) para favorecer o
crescimento é oferecer uma alimentagdo rica em nutrientes, presente nas

férmulas lacteas, aos recém-nascidos pré-termo apdés a alta hospitalar.

Sabe-se que a desnutricdo nos bebés pré-termo pode aumentar o risco de
infeccdo, doenga crénica prolongada e afetar adversamente o crescimento e

funcdes cerebrais (Anderson, 1998)

Gianini et al (2004) realizaram um estudo de coorte com 200 recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer para avaliar os fatores associados ao
estado nutricional na idade corrigida do termo. Neste estudo a desnutricdo ao
termo (escore Z < -2,0) estava presente em 63,5% dos bebés. Apds uma
regressao logistica este estudo mostrou que o recém-nascido pequeno para idade
gestacional tem uma chance aumentada de 12,14 vezes de estar desnutrido ao
termo. Além disso, ser do sexo masculino e atingir dieta enteral plena em 10 dias
foram considerados fatores de protecdo para os recém-nascidos estudados, ou
seja, diminuiram o risco de desnutricdo ao termo em 0,4 e 1,97 vezes,

respectivamente. Estes achados nos mostram a importancia de uma estratégia



nutricional adequada e a necessidade de se inserir a nutrigio neonatal na

discussao de saude publica.

4.2 — Nutricao neonatal e controvérsias

Desde o século XIX é reconhecida a importancia de uma nutricdo
adequada para os recém-nascidos pré-termo. Pierre Budin, ao desenhar a
primeira unidade neonatal para este grupo em 1896, enfatizava a importancia do
controle de temperatura, da nutricdo, do controle da infeccdo e da presenca da

mae junto ao bebé (Budin et al, 1907 apud Moreira e Rocha, 2004).

Atualmente, nutrir adequadamente o pré-termo ainda é um desafio, visto
gue nao ha um consenso sobre as suas reais necessidades, principalmente para
0s que nascem com peso inferior a 1000g, em virtude da imaturidade acentuada

dos diferentes sistemas organicos (Hay et al, 1999).

A nutricdo neonatal tem gerado grandes discussoes e pesquisas em varios
paises, possibilitando, inclusive, a realizagdo de um Workshop, com varios
especialistas, promovido pelo Nacional Institute of Child Health em 1997, para
discutir sobre a nutricdo do prematuro de extremo baixo peso ao nascer. Os seus
resultados foram publicados por Hay em 1999, onde foram destacados, entre
outros fatores, a necessidade de mais pesquisas para melhorar o conhecimento e

tentar resolver pontos controversos da pratica nutricional.

Diante das incertezas, Hay (2006) propde que se utilize a nutricdo de um

feto crescendo adequadamente como um guia para implantar estratégias



10

nutricionais para atender as necessidades dos recém-nascidos prematuros

crescendo fora do utero.

O desconhecimento das reais necessidades nutricionais do prematuro
constitui uma das principais dificuldades na alimentacéo para este grupo. Mesmo
com os avangos das industrias farmacéuticas e de alimentos, ainda nao se
conseguiu chegar a uma formula ideal que suprisse as necessidades dos recém-

nascidos pré-termo.

desRobert et al (2005) descreveram uma associacao entre nutricao fetal e
neonatal inadequada com efeitos adversos a curto e longo prazo e destacaram o
catch-up growth em algumas circunstancias como causa potencial da sindrome

metabdlica.

Politicas voltadas para o aleitamento materno estdo cada vez mais
crescentes, pois o leite materno tem sido considerado o alimento mais adequado
para qualquer recém-nascido. A AAP (2003) reconhece os beneficios do leite
materno para os recém-nascidos pré-termo, em virtude da sua composicao
quimica balanceada e de facil absorcéo, a reducao de risco de complicagdes e a
melhoria do desenvolvimento cognitivo, entre outros fatores. Desta forma, o leite
humano tem sido muito utilizado nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal,
tanto o leite extraido da propria mae e imediatamente ofertado ao recém-nascido,

quanto o proveniente de banco de leite humano (Vieira et al, 2004).

Porém, ha controvérsias sobre qual seria a composicao étima do leite para
0s recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer, uma vez que ha uma
associacdo entre o uso do leite humano e desnutricdo no periodo de

hospitalizacdo (Schanler et al,1999a; Schanler et al, 1999b; Lucas et al, 2001).
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Estudos clinicos relatam que uma das vantagens da ingestdo de leite
materno, exclusiva ou parcialmente, é a sua relacao com a redugao da incidéncia
de enterocolite necrotizante e infeccao durante o periodo de hospitalizacao (Lucas
et al, 1992; Schanler et al, 2001; AAP, 2003; Schanler et al, 2005; Quigley et al,
2007). Outro beneficio do uso do leite humano foi demonstrado por Lucas et al
(1992b) ao realizarem um estudo com criangas de 7,5 a 8 anos de idade que
receberam leite humano durante a hospitalizacao e verificaram que estes bebés
tiveram um melhor desenvolvimento na Wischer Intelligence Scales for Children-

Revised, quando comparado com as criancas que nunca receberam leite humano.

Schanler et al (2005), em um estudo randomizado para comparar as taxas
de infeccao e enterocolite necrotizante entre os recém-nascidos pré-termo, que,
na impossibildade de ingerir o leite da propria mae, utilizavam leite humano
processado fortificado ou formula para prematuros, mostrou nao haver diferencas

entre o0s dois grupos.

A viabilidade do leite humano processado para alimentar os recém-
nascidos pré-termo vem sendo muito discutida em alguns estudos, seja pelo fato
da composicdo quimica ndo atender as necessidades do grupo, ou seja pelas
perdas do conteudo cal6rico e da funcdo das proteinas de defesa e elementos

celulares ocorridas durante a pasteurizacao. (Schanler et al, 2005).

Estudo realizado por Vieira et al (2011) mostrou que o leite humano cru,
apods pasteurizacao, sofre uma redugdo de suas calorias, proteinas e gordura.
Estes resultados vao de encontro aos achados de Soares et al (2006), que
analisaram 251 amostras de leite humano pasteurizado, sem fortificante,

administrados para recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer, internados no
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bercario do Instituto Fernandes Figueira e encontraram um valor calérico médio

de 47,8 Kcal/100ml, que é inferior as necessidades deste grupo.

Diante dos baixos valores nutricionais do leite humano pasteurizado, em
nosso meio, Bortolozo et al (2004) propuseram o uso de um complemento para o
leite armazenado em Banco de Leite, para ser ofertado aos recém-nascidos de
baixo peso, pois este complemento além de aumentar o valor calérico protéico,
mostrou-se a viabilidade operacional, ndo interferindo na qualidade microbiolégica

do leite humano.

A discussdo sobre alimentacdo do pré-termo persiste, principalmente,

quando nao se consegue o leite da prépria mae.

4.3 —Avaliacao da qualidade do leite

Avaliar a qualidade do leite & de extrema importancia para o adequado
cuidado do recém-nascido, afim de se certificar e controlar exatamente a sua
ingestao caldrica. Segue abaixo os principais métodos de avaliacao do valor

caldrico e os macronutrientes presentes no leite.

Bomba calorimétrica

Consiste na determinacdao do conteldo energético do alimento a partir da
gueima de uma pequena amostra do alimento num equipamento designado por
“bomba calorimétrica”, que é basicamente uma tanque bem isolado, onde contém
uma pequena camara de combustdo envolvida em agua. A amostra é queimada

por ignicdo, através da introducdo de oxigénio em excesso, onde a energia
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libertada é transferida para agua circundante. O contelddo do alimento é calculado
tendo por base o principio da conservacdo da energia através da medicdao do

aumento da temperatura da agua.
Meétodo de Kjehdalh

E o processo mais comumente empregado e considerado padrio-ouro para
analise de proteina. O principio do método consiste em estimar o nitrogénio total
presente no alimento, convertendo-o em proteina, assumindo que todo nitrogénio
do alimento esta sob a forma protéica (Bezerra et al, 2004). Segundo Silva e
Carvalho (1993), este método apresenta algumas dificuldades tais como: longo
tempo de andlise e dificuldade de separacao das proteinas de outros compostos

nitrogenados.
Meétodo de Gerber

E o0 método mais utilizado para determinacéo do teor de gordura do leite. O
método de Gerber estda baseado na propriedade que tem o acido sulfurico de
digerir a proteina sem atacar a gordura. A separacao da gordura ocorre pela
centrifugacdo (diferenca da densidade) e o volume da gordura é obtido
diretamente, pois 0 componente mais leve (a gordura) se acumula na parte

superior do butirbmetro, isto é, na haste graduada do mesmo (Castro, 2005).
Técnica da espectrofotometria infravermelho - Infrared Analyses

E um método que permite a dosagem do gordura, proteina e lactose do
leite, de uma maneira simples, rapida e econémica, o qual possibilita a andlise de
um grande numero de amostras num pequeno intervalo de tempo. O principio

fundamental de todos os analisadores de infravermelho baseia-se na capacidade
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de absorcdo de radiacdo em diferentes comprimentos de onda, dos grupos
quimicos especificos de alguns componentes do leite como gordura, proteina e
lactose. Estabelece que a absorvancia da luz por uma solugdo, numa
determinada espessura, €& diretamente proporcional a concentracdo de um

componente (Silveira et al, 2004).

Um dos aparelhos utilizados para este tipo de analise é o Milkosacan
Minor, que ja foi validado por Vieira (2005) para anélise do leite humano, sendo

necessario ajustar o calculo a partir da formula abaixo:

Gordura = Gordura medida no Milkoscan + 0,634

1,041

Proteina = proteina medida no Milkoscan + 0,084

0,817

Lactose = lactose medida no Milkoscan_

Crematdcrito

E um método proposto por Lucas em 1978 e modificado por Wang et al. em
1999, onde sao coletadas em capilares de vidro, amostras de leite em ftriplicata
(cerca de 0,5ml), o qual sdo imediatamente centrifugadas por 15 minutos e a
afericdo da quantidade de gordura existente ocorre por meio de calculos
matematicos especificos, seguindo a férmula abaixo, onde determina-se o seu
contelido energético. E um método simples, rapido e muito utilizado para testes

de triagem, rotina e monitoramento.
Leite cru: energia (kcal/dl) = 5,99 x crematdcrito (%) + 32,5.

Leite congelado: energia (kcal/dl) = 6,20 x crematécrito (%) + 35,1.
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4.4 - Recomendacao de energia

A recomendacdo de energia e dos outros nutrientes para os recém-
nascidos pré-termo esta baseada no fato de que o crescimento pés-natal pode ser
semelhante ao crescimento intra-Utero. Sabe-se que este evento é impossivel de
se conseguir através da ingestdo de nutrientes, mas pode acontecer nas
primeiras semanas apdés 0 nascimento, 0 que seria essencial, pois estaria
conseguindo oferecer uma maior ingestdo cal6rica e assim permitir que o “catch

up growth” aconteca (Kashyap e Schulze, 2006).

Segundo a AAP (2003), o suporte nutricional ideal para o recém-nascido
deve conter nutrientes em quantidade e qualidade que permitam reposicdo de
perdas e proporcionem crescimento adequado. Fatores como metabolismo basal,
atividade fisica, termorregulacao, efeito térmico dos alimentos, crescimento e
excrecdo, devem ser levados em consideracao ao se prescrever as necessidades
energéticas. A recomendacao cal6rica média para este grupo é de 90 a 120

Kcal/kg/dia.

Gasto energético basal / Gasto energético de repouso

O gasto energético basal é definido como a quantidade minima de energia
necessaria para manter as funcdes vitais, incluindo o gasto energético para
respiracdo, funcdo cardiaca, manutencao da temperatura corporal, entre outros
(Hay, 1991; Hermsdorff et al, 2003). Representa a necessidade de energia para
manutencdo da bomba de ions através da membrana celular e para sintese de
proteinas no figado, cérebro e rins. Medir o gasto energético basal é de suma

importancia, pois é o principal componente cal6rico do gasto energético total,



16

sendo assim, um fator essencial para estimativas das necessidades individuais

dos recém-nascidos (Silva e Waitzberg, 2000).

Para se avaliar adequadamente o gasto energético basal, a pessoa deve
estar acordada, quieta num ambiente termoneutro e em jejum de 12 a 18 horas.
Como estas condicdes de experimento sdo inviaveis e anti-éticas para usar em
recém-nascidos, o gasto energético basal neste grupo é realizado quando o bebé
encontra-se em sonoléncia e 2 a 3 horas apds a alimentagédo. Estas condicoes
nao sao ideais, pois € sabido que tanto o sono afeta o metabolismo quanto o
efeito da alimentagéo, que é estimulante. Somado a isto ainda esta incluido o
gasto energético para a sintese de novos tecidos. Visto que os recém-nascidos
estdo em fase de acelerado crescimento, torna-se dificil separar o gasto

energético basal do gasto com o crescimento (Bronstein, 1991).

O gasto energético em repouso necessita das mesmas condi¢cdes do gasto
energético basal, porém pode ser medido apds refeicdo ou atividade normal.
Usualmente o gasto energético de repouso € 10% mais elevado do que o gasto
energético basal devido a termogénese dos alimentos e a influéncia da atividade
mais recente, porém para alguns autores estes gastos energéticos sao
semelhantes, pois os residuos do efeito térmico dos alimentos, podem persistir
por 18 horas ap6s a ingestao alimentar (Silva e Waitzberg, 2000). Em recém-
nascidos e lactentes, o gasto energético em repouso se assemelha ao gasto

energético basal (Ferbebaum, 2003).

Os recém-nascidos pré-termo possuem um dispéndio energético muito
variavel, portanto a determinacdo do gasto energético basal é de suma

importancia para adequacado entre o valor calérico administrado e o0 seu gasto
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energético, onde a precisdao da oferta calérica para estes bebés é fundamental

para sua recuperacao (Wei Cai et al, 2003).

Atividade fisica

Durante o periodo neonatal, a energia gasta com atividade fisica é limitada,
pois 0 bebé passa grande parte do tempo, cerca de 80% em repouso ou
dormindo. Estima-se que o gasto com atividade fisica seja em torno de 3 a 6
Kcal/kg/dia. Entretanto, a medida que o recém-nascido vai crescendo e
desenvolvendo, vai tornando mais ativo e conseqlentemente o0 seu gasto

energético vai aumentando (Bronstein, 1991).

Termorregulacdo

Em ambiente termoneutro, a temperatura corporal se mantém constante,
através do controle mantido pela circulagao na pele, pois neste caso, a producao
e a perda de calor sdo iguais. Quando expostos a temperaturas acima ou abaixo
de sua zona de termoneutralidade, o recém-nascido tem um gasto adicional
relativo a termorregulacdo, que pode variar de 5 a 10 kcal/kg/dia (Euclydes,

2000).

Efeito térmico dos alimentos

O efeito térmico dos alimentos ou termogénese induzida pela dieta (TID)
tem sido tradicionalmente definida como o componente do gasto energético
proveniente da digestdo, absorcédo, oxidacao e reserva de nutrientes apdés uma
refeicao (Hay, 1991; Hermisdorff et al, 2003). Em recém-nascidos acredita-se que
esta resposta térmica dure cerca de 50 a 80 minutos apds a alimentagcdo e é

estimado um aumento de 10 a 15% do gasto energético (Kashyap e Schulze,
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2006)

O caélculo da termogénese induzida pela dieta no periodo neonatal é
realizado através da diferenca do gasto pds-prandial (dieta) e pré prandial (basal).
Como nao é possivel obter um verdadeiro estado de jejum em recém-nascidos, as
medidas do gasto pds-prandial neste grupo sdo geralmente subestimadas no que
diz respeito a resposta térmica. Outra complicacao se refere ao fato de nao ser
possivel separar claramente a termogénese induzida pela dieta do gasto
energético para o crescimento. Alguns pesquisadores interpretaram a resposta
térmica ao alimento como o principal representante do gasto energético para
sintese de novos tecidos (Bronstein, 1991).

Para Labayen (1999) a termogénese induzida pela dieta também pode ser
expressa como uma porcentagem da ingestdo calorica, segundo a férmula

abaixo:

TID = (GE p6s prandial - GE pré prandial) x tempo (min) x 100

Ingestao calérica (Kcal/dia)

Onde, GE = gasto energético

Crescimento

A energia gasta com o crescimento compreende dois componentes: a
energia equivalente a sintese de novos tecidos durante o crescimento e a energia
gasta no processo de armazenamento desses novos tecidos. Assim € complicado
separar o0 gasto energético para a sintese de novos tecidos dos demais

componentes do gasto energético total (Bronstein, 1991).
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Durante os primeiros meses de vida, o recém-nascido normal cresce em
ritmo acelerado e parte substancial da energia ingerida é gasta na formacao de
novos tecidos. Vale ressaltar que o gasto energético para manutencao € prioritario
em relagdo a sintese de novos tecidos, como consequiéncia, se a ingestao é
insuficiente para suprir as necessidades de manutencgao, a protéina tem a funcao
desviada para producao energética, e o crescimento pode ficar comprometido

(Euclydes, 2000)
Excrecao

Nem toda energia contida na ingestdo dos alimentos esta disponivel para o
recém-nascido, pois uma parte é inevitavelmente perdida pelas fezes e urina.

Este gasto pode chegar a 5 kcal/kg/dia (Euclydes, 2000)
4.5 — Formas de avaliacao do gasto energético

Existem diferentes métodos para mensurar o gasto energético, todas tém a
suas vantagens e limitacbes. Dentre os métodos destacam-se a calorimetria
direta, que mede o gasto energético pela determinacao da quantidade de calor
produzida a partir da oxidacado de substratos energéticos. Este método apresenta
uma precisao de 99%, porém na pratica clinica, & pouco utilizada por requerer um
aparelho grande, de alto custo e por necessitar de um isolamento total do
paciente para o exame, 0 que limita o seu uso em pacientes ventilados
mecanicamente (Silva e Waitzberg, 2000). Em contra-partida tem a calorimetria
indireta que é um método pratico, seguro, ndo invasivo, portatil, podendo ser
realizado a beira o leito. E o um método pratico capaz de fornecer as
necessidades energéticas e identificar a natureza dos substratos que estdo sendo

metabolizados pelo organismo (Dienner, 1997; Soares et al, 2007).
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A agua duplamente marcada é outro método utilizado para verificar o gasto
energético e consiste na determinacao a agua marca dom H2 (deutério) e O18
que foram previamente administradas pelo individuo. A geracdo de agua é
proporcional ao gasto de energia. A perda do isétopo de O2 é monitorada durante
dias (2 a 21, conforme o protocolo), havendo uma relacdo direta entre o
desaparecimento do H2 e O18 e a producao de CO2. A vantagem desta técnica é
que o individuo nao precisa ficar confinado podendo exercer as suas atividades
cotidianas (Scagliusi e Lancha Junior, 2005). As maiores desvantagens desta
técnica é o elevado custo da agua duplamente marcada, da impossibilidade de se
obter o gasto energético nos diferentes momentos do dia, como acontece com a
calorimetria indireta, e o fato de sua precisdo em individuos ser relativamente

baixa (Silva e Waitzberg, 2000).

Em pacientes criticos, tem-se utilizado o método da termodiluigao, também
conhecido como Principio de FICK, para avaliar o gasto energético. Para esta
técnica é necessario a disponibilidade de cateter de termodiluicdo colocado na
artéria pulmonar que é normalmente utilizado para estimar o débito cardiaco
(Silva e Waitzberg, 2000). . Para o calculo é necessario uma medida precisa do
débito cardiaco, saturacdo de oxigénio e hemoglobina, conforme a férmula

abaixo:

Gasto energético de repouso = Debito cardiaco x hemoglobina x

( saturacao de O2 arterial — saturacéo de O2 venoso) x 95,18

Dentre os métodos para avaliar o gasto energético, a calorimetria indireta,

por ser ndo invasiva e pratica, € considerada a mais adequada para ser aplicada
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em recém-nascidos para cuidados de rotina, além de poder se usada para medir

longos periodos (Kashyap e Schulze, 2006)

4.6 — Aplicacoes da calorimetria indireta

A calorimetria indireta determina as necessidades caléricas e a taxa de
utilizacdo dos substratos energéticos a partir do consumo de oxigénio e da
producédo de gas carbbnico obtido pela analise do ar inspirado e expirado pelos
pulmdes (Shortland et al, 1992). Desta forma, a energia quimica armazenada nos
nutrientes é convertida em energia quimica em forma de trifosfato de adenosina -
ATP mais a energia dissipada com o calor durante o processo de oxidacado. O
termo indireta indica que a producdo de energia é calculada a partir dos
equivalentes cal6ricos do oxigénio consumido e gas carbdnico produzido. Desta
forma, admiti-se que todo o oxigénio consumido é utilizado para oxidar os
substratos energéticos e que todo o gas carbdnico produzido é eliminado pela
respiracao (Diener,1997). Conhecendo esses valores, calcula-se o gasto

energético através da formula de Weir, onde:

GEB =[3,9 x (VO2) + 1,1 x (VCO2)] x 1,44 — 2,17 (Nitrogénio urindrio)

Weir mostrou que assumindo a excrec¢ao de nitrogénio como zero, o efeito
da oxidagdo da proteina e desprezivel (Weir, 1949). Assim, o gasto energético
pode ser estimado a partir do consumo de oxigénio e producdo de didxido de

carbono (Sauer, 2006)

Em pacientes gravemente enfermos, como os pré-termo extremos, onde o

dispéndio energético é muito variavel, o uso da calorimetria indireta pode fornecer
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subsidios importantes para determinar o manuseio nutricional adequado.

(Shortland et al, 1992).

Atualmente existem varias pesquisas, em todas as faixas etarias com
calorimetria indireta, sendo o Deltatrac, o aparelho mais utilizado. Muitos estudos
estdo relacionados tanto a validacdo do aparelho, da técnica em pacientes
saudaveis e na presenca de complicacbes clinicas (Bauer et al 1997; Petros e
Engelmann, 2001; Vieira, 2005; Moreira et al,2007), como também para avaliar o
comportamento do gasto energético, do consumo de oxigénio, da producao de
diéxido de carbono e da utilizacdo dos substratos diante de diversas patologias
como obesidade, anorexia, cancer, doenca pulmonar, que €& de grande
importancia para avaliacdo clinica e adequacao nutricional (Muller et al, 2001;

Schwenk et al, 2002; Compes et al. 2005; Garcia-Peris et al, 2005)

Tém-se encontrado na literatura médica estudos com calorimetria indireta e
o célculo do gasto energético no periodo neonatal (Putet et al,1984; Bauer et al,
2003a; Lubetzky et al, 2003;). Segundo Thureen (2003), estes estudos séo
particularmente importantes, pois a magnitude da alteracdo do gasto energético
pode ter consequéncias no crescimento em longo prazo.

Bauer et al (2003a) estudaram recém-nascidos pré-termo com idade
gestacional inferior a 30 semanas, e encontraram um gasto energético de 53 = 6
Kcal/kg/dia, no 21° dia de vida.

Ja Putet et al (1984), avaliaram o gasto energético dos recém-nascidos de
muito baixo peso ao nascer, ao completarem 36 semanas de idade corrigida e
verificaram um gasto energético de 51,5 + 2,9 Kcal/kg/dia, quando alimentados
por pool de leite humano pasteurizado e de 63,3 * 4,5 Kcal/kg/dia quando

alimentados por formula especifica para pré-termo.
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Lubetzky et al (2003) realizaram um ensaio clinico crossover onde
avaliaram o gasto energético de recém-nascidos pré-termo alimentados com leite
materno ou férmula lactea, em trés momentos: antes, durante e apés a dieta, e
encontraram uma variacdo de 52 a 60 Kcal/Kg/dia para os recém-nascidos
alimentados com leite materno e 57 a 65 Kcal/Kg/dia para os alimentados com
formula, e esta diferenga foi estatisticamente significativa.

A calorimetria indireta é também um método pratico para identificar a
natureza e a qualidade dos substratos que estdo sendo metabolizados pelo
organismo. Conhecendo-se as taxas de producdo de gas carbbnico (VCO2),
consumo de oxigénio (VO2), em L/min e excregado urinaria (N, g/min) num
determinado periodo de tempo, pode-se calcular a taxa de oxidagdo dos
substratos metabodlicos (g/min) e definir a participacao percentual de cada
substrato na producdo de energia. Isto € obtido a partir da estequiometria das
reacdes oxidativas dos diferentes nutrientes energéticos, conforme a férmula

abaixo (Somonson e DeFronzo, 1990):

Glicose = 4,57xVCO2 — 3,23xV0O2 — 2,6xN
Lipidio = 1,69xVO2 — 1,69xVCO2 — 2,03xN

Proteina = 6,25xN

Além disso, pode-se calcular o quoeficiente respiratorio (QR), que reflete o
namero de moléculas de diéxido de carbono produzidas por moléculas de
oxigénio consumidas, demonstrando desta forma o tipo de substrato que esta
sendo, predominantemente, oxidado pelo individuo. O valor do QR oscila entre

1,0 para a oxidacdo de carboidratos; 0,7 para oxidacdo de lipidio; 0,8 para
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oxidacao de proteinas; 0,85 para oxidacdo mista (carboidrato, lipidio e proteina);
menor que 0,7 para a neoglicogénese (sintese de corpos cetbnicos) e superior a
1,0 para lipogénese (sintese de gordura a partir de glicose) (Matarase, 1997;
Clare e Gordon, 1998; Justino e Waitzberg, 2009).

Segundo Schutz (1995), em teoria, se uma pessoa estiver recebendo uma
dieta necessaria para manutencdo do peso e da composicao corporal, ela vai
oxidar totalmente os macronutrientes, assim, a oxidacao do substrato em 24

horas deve ser idéntico ao total de substrato ingerido.

4.7 — Calorimetria indireta e fatores que podem influenciar o gasto

energético

Segundo a Academia Americana de Pediatria (2003), nos recém-nascidos
de baixo peso, o gasto energético basal estimado na primeira semana de vida é
de cerca de 40 Kcal/kg/dia e nas semanas seguintes, quando ja iniciou a dieta via
oral, o gasto energético € de 50 Kcal/kg/dia. Porém, existem algumas
particularidades que podem influenciar o gasto energético, como detalhado

abaixo.

Idade cronoldgica

Estudo realizado por Bauer et al (2003b) mostraram que os recém-
nascidos gastam mais energia nas primeiras 2 semanas de vida, periodo o qual o
recém-nascido esta se adaptando a vida extra uterina. Ja na terceira semana de
vida, ha uma reducado do gasto energético em virtude da reducédo das taxas de
gordura e proteina para sintese de novos tecidos, que é simultdneo com uma

maior estabilidade clinica dos recém-nascidos neste periodo.
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Recente estudo mostrou um aumento gradativo do gasto energético de
repouso durante as 4 primeiras semanas de vida dos recém-nascidos de muito
baixo peso ao nascer, variando de 57,6 a 66,3 Kcal/kg/dia. Este fato pode estar
relacionado com a progressdo da dieta no decorrer da internacdo (Abranches,

2010)

Género
Estudo realizado por Wei Cai et al (2003) com recém-nascidos a termo,
mostrou que nao ha diferenca estatisticamente significativa entre o gasto

energético e o género dos bebés.
Composigao corporal

O gasto energético varia com a composicao corporal em fungdo da massa
magra. Durante o primeiro ano de vida o crescimento de 6rgados nobres, como
cérebro, rins, figado e coragdo aumenta o gasto energético (Ferbebaum, 2003).
Segundo Hay et al (1999), o aumento do gasto energético dos recém-nascidos de
extremo baixo peso estd relacionado, em parte, ao aumento das taxas de

crescimento e da necessidade de energia para sintese de novos tecidos.

Estado nutricional

O estado nutricional do recém-nascido também pode influenciar o gasto
energético de repouso. Recém-nascidos pequenos para idade gestacional ou com
restricdo do crescimento intra-utero podem apresentar uma hipermetabolismo
quando comparado aos recém-nascidos pré-termo adequados para idade
gestacional e isto porque os recém-nascidos pequenos para idade gestacional
tendem a apresentar uma maior razdo do cérebro com o peso corporal. Como o

cérebro é o componente mais significativo do metabolismo basal no periodo
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neonatal, parece razoavel que uma maior massa cerebral possa impactar
positivamente nas necessidades energéticas (Bronstein, 1991; VanGoudoever et
al, 2000; Euclydes, 2000). Estudo realizado por Moreira et al (2010), mostrou nao
haver diferenca do gasto energético de repouso entre os grupos PIG e AIG na

idade corrigida do termo.

Posicao na incubadora

A calorimetria indireta tem sido muito utilizada para verificar os fatores que
podem interferir no gasto energético dos recém-nascidos, e dentre eles, a posicao
do recém-nascido durante a internacao, pois ainda ndo ha um consenso sobre o
melhor posicionamento. Os argumentos para posicdo prona estdo relacionados
ao menor gasto energético, diminuicdo de apnéias, aumento da ventilacao,
melhor resposta a hipercapnemia, mas também est4d associado a chance
aumentada de morte subita (Materson et al, 1987). Porém, estudos utilizando
calorimetria indireta, mostraram nao haver diferengcas entre o gasto energético
dos recém-nascidos na posicao prona ou supina (Vieira, 2005; Dollberg et al,

2004).

Movimentos corporais

Thureen et al (1998) realizaram o primeiro estudo para verificar uma
medida direta do gasto energético mediante o estado de atividade (movimentos
corporais) em que 0s recém-nascidos se encontravam. Os resultados,
apresentados na tabela abaixo, foram obtidos pela diferenca do gasto energético
num determinado estado de atividade, observado cuidadosamente pelo gasto

energeético basal encontrado no estudo.
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Tabela 1: Escala de Thureen para o gasto energético segundo o estado de

atividade.
Atividade Caracteristicas Gasto energético
(Kcal/kg/dia)
Dormindo quieto Olhos fechados; sem 0,5
movimentos no corpo, braco
€ pernas; poucos
movimentos faciais podem
ser vistos
Dormindo ativo Olhos fechados; movimentos 24+0,2
nos bracos e pernas
_ Olhos abertos ou fechados; 28+04
Acordado quieto pequenos mas constantes
movimentos faciais e de
extremidades
75+0,8
Acordado ativo Olhos abertos e atividade
frequente
Chorando 15,1 £2,3

Chorando

Tempo de realizacdo do exame

Muito se tem discutido sobre o tempo de medida da calorimetria indireta.

Segundo Bell et al (1986), medidas realizadas durante 2 horas podem ter seus

resultados extrapolados para 24 horas. Estudo realizado por Moreira et al (2007)

comparando os resultados de 5 e 10 minutos apds o steady-state e de 15, 20 e

120 minutos de medidas seguidas de calorimetria indireta em recém-nascidos

pré-termo, mostrou que nao houve diferenca estatisticamente significativa entre

os resultados, sugerindo que € possivel diminuir o tempo de medicdo do gasto
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energético dos recém-nascidos pré-termo, principalmente dos gravemente

enfermos.

Enfermidades clinicas

As enfermidades clinicas, em geral, elevam o dispéndio energético como
parte da resposta metabdlica ao estresse que desencadeia nos pacientes. A
elevacao depende da gravidade da doenca, da extensao da agressao sofrida pelo
paciente, da presenca de febre, do desenvolvimento de complicacbes e das
medidas terapéuticas adotadas. Portadores de condi¢cdées clinicas, como
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratoria, pancreatite aguda, neoplasias e
hemorragia subaracnoide, infeccdo apresentam dispéndio elevado. Alguns
pacientes apresentam dispéndio menor do que o previsto, sendo esta resposta
hipometabdlica associada a presencga de choque ou instabilidade hemodinamica,
doenca hepatica avancada, hipotiroidismo, desnutricdo, hipotermia e utilizacao de

analgesia e sedacao.(Dienner, 1997)

Assim, estimativas baseadas somente em equacdes preditivas genéricas
podem subestimar suas reais necessidades, prejudicando o crescimento e o
desenvolvimento destes recém-nascidos e conseqlientemente, a sua qualidade

de vida (Diener, 1997).

4.8 — Calorimetria indireta e termogénese induzida pela dieta

Varios estudos utilizando a calorimetria indireta tém sido realizados para
avaliar o gasto energético com a termogénese induzida pela dieta (Kashyap et al,

2001;Labayen et al ,1999).
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O tipo, a quantidade e a composicdo da dieta podem influenciar a
termogénese. Uma dieta rica em proteinas pode aumenta-la em 15% , ja a de
carboidrato e gordura podem aumenta-la em 5%. A ingestdo excessiva de
calorias também provoca um aumento na termogénese (Silva e Waitzberg, 2000;
Hermisdorff et al, 2003).

Estudo realizado por Labayen et al (1999) com mulheres obesas entre 20 e
27 anos, divididas em 2 grupos e consumindo proporcdes diferentes de
carboidrato e gordura, verificaram que ap6s a refeicdo ha um aumento do gasto
energético e este era maior no grupo que ingeriu uma dieta rica em carboidrato
durante 120 minutos do periodo pds-prandial. Este aumento se da em funcao do
gasto energético para estoque de glicose como glicogénio e para sintese de
lipidios.

Kashyap et al (2001) estudando o efeito da qualidade de energia na
oxidacao dos substratos energéticos em recém-nascidos de muito baixo peso
recebendo dieta enteral, verificaram que uma dieta rica em carboidrato é mais
efetiva na reducado da oxidacao de proteina do que uma dieta rica em gordura.
Portanto, esta se torna mais adequada para poupar proteina para o crescimento e
sintese de novos tecidos.

O gasto energético com a termogénese esta diretamente relacionado com
0 esvaziamento gastrico. Segundo Euclydes (2000), a maioria das criancas
apresenta padrao bifasico de esvaziamento gastrico, sendo uma fase inicial mais
rapida que dura cerca de 20 minutos, seguida de uma fase lenta, onde o tempo
médio pode variar de uma a trés horas, dependendo principalmente da
composicao, concentracdo e volume da refeicdo. Quanto maior a concentragéo de

proteina, amido e gordura, maior o tempo de esvaziamento gastrico. Quando a
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crianga ingere leite humano esse esvaziamento é mais rapido devido ao teor mais
baixo de proteina e a melhor digestibilidade da gordura do leite materno quando
comparado ao leite artificial, onde o esvaziamento gastrico é mais lento.

E importante estudar a relagdo entre o tipo de dieta, sua composicdo
quimica e o gasto energético, uma vez que a escolha da dieta a ser oferecida ao

recém-nascido de muito baixo peso, pode influenciar o seu crescimento e o seu

desenvolvimento a curto e longo prazo.
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5- HIPOTESE

O gasto energético de repouso dos recém-nascidos pré-termo corrigido
individualmente, pela densidade caléricas dos leites, humano e férmula, sao

semelhantes.
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6- MATERIAIS E METODOS

6.1 - Participantes: Critérios de inclusao

Foram elegiveis no estudo os recém-nascidos admitidos na Unidade de
Terapia Intensiva do Instituto Fernandes Figueira com peso de nascimento inferior
ou igual a 15009, sem malformacdes congénitas, sindromes genéticas
confirmadas pelo geneticista, infecgcdes congénitas confirmadas pelo clinico e

laboratorialmente.

Para inclusdo no estudo, os recém-nascidos precisavam estar em ar
ambiente, sem desequilibrio eletrolitico, recebendo alimentacao por gavagem,
com uma taxa hidrica superior a 120 ml/kg/dia, tolerando toda a dieta, sem
significante residuo gastrico (>5% do total da dieta).

Por questodes éticas, reconhecendo que o leite materno é o melhor alimento
para o pré-termo, nao foram incluidos os recém-nascidos em aleitamento materno
exclusivo ou em uso de leite humano processado que estavam com ganho de
peso adequado (superior 15g/kg/dia).

Os recém-nascidos foram admitidos no estudo apés assinatura do termo

de consentimento livre e esclarecido pelos responsaveis.

6.1.1 - Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os recém-nascidos que apresentaram displasia
broncopulmonar (oxigenoterapia por mais de 28 dias), sinais e sintomas de sepse,
hemorragia intracraniana grau Ill ou anemia com indicacdo de hemotransfusdo no

momento do exame.
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6.2 — Calculo amostral

O calculo do tamanho amostral de 29 recém-nascidos de muito baixo peso
ao nascer foi baseado nos resultados obtidos por Lubeztky et al (2003),
considerando uma diferenga da média de 5 Kcal/kg/dia entre o gasto energético
do leite humano e férmula lactea e desvio padrdo de 8 Kcal/kg/dia. O nivel de
significancia foi de 95% e um poder de teste de 80%. Foi utilizado o software

MedCalc.

Foi realizado uma analise de subgrupo com os 13 recém-nascidos que
receberam leite humano com valor calérico superior a 60 Kcal/100ml. Este
tamanho amostral fornece um poder de teste de 57%, sendo necessério
acrescentar 8 recém-nascidos no estudo para se obter um poder de teste de 80%

e um nivel de significancia de 95%.

6.3 - Local do estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do
Instituto Fernandes Figueira (IFF) / Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio de
Janeiro - RJ. Trata-se de um hospital referéncia em parto prematuro e aleitamento

materno.

6.4 - Desfecho principal

Gasto energético de repouso ajustado pela densidade cal6rica dos leites

em ambos grupos aferido pela calorimetria indireta.
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6.5 — Desenho do estudo

Foi realizado um ensaio clinico randomizado, controlado, cego, crossover,
onde o recém-nascido foi seu préprio controle. A randomizacéao foi em relacao ao
tipo de dieta que iniciou o estudo onde metade dos participantes foi alocado
aleatoriamente usando um tipo de leite (por exemplo, leite humano) e
posteriormente o outro tipo de leite (férmula para pré- termo) e a outra metade

fez o contréario, conforme o esquema abaixo (Figura 1).

Populagéo
. T Leite humano » | Formula lactea |+
/ N 24 horas 24 horas
:, Amostra i Randomizagdo

AN v Férmula lactea . | Leite humano

S R - 7 24 horas " 24 horas

Resultados da Resultados da
calorimetria indireta calorimetria indireta

6.6 Randomizacao e cegamento

Este estudo foi realizado por pesquisadores treinados e capacitados para
manusear todos os aparelhos e as técnicas necessarias para realizagdo dos
procedimentos.

Os recém-nascidos incluidos no estudo foram randomizados usando uma
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tabela de numeros aleatérios geradas pelo computador. A randomizacao refere ao
tipo de leite que iniciard o estudo. O recém-nascido recebeu durante 24 horas um
tipo de leite “dieta A”, no qual foi realizado o exame de calorimetria indireta, que
foi refeito apds 24 horas do outro tipo de leite “dieta B”. Esta diferenga de tempo
de 24 horas entre os tipos de leite € 0 periodo de washout. ou seja periodo de
elimini¢cdo do efeito da dieta anterior.

O cegamento refere ao pesquisador responsavel pela analise dos

resultados, ou seja, ele ndo sabia qual o leite pertencia a “dieta A” e a “dieta B”

6.7 - Protocolo do estudo

Avaliacao do gasto energético

A avaliagdo do gasto energético foi realizado através da calorimetria
indireta, com o uso do Deltatrac Il Metabolic Monitor (Datex-Ohmeda, Helsink,
Finlandia) (Figura 2). Este equipamento usa o principio do circuito aberto, que
permite a medicdo do consumo de oxigénio (VO,) e producdo de didxido de

carbono (VCO.,), usando um gerador de fluxo continuo.

Figura 2: Exame de calorimetria indireta utilizando o Deltatrac I Metabolic Monitor
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O exame de calorimetria indireta foi realizado a partir do momento em que
0s recém-nascidos estavam recebendo uma dieta via enteral com no minimo 120
mi/kg/dia

O recém-nascido foi mantido dentro da incubadora, em zona termoneutra,
com uma campanula ao redor da sua face, sem roupa ou acessoérios, como
meias, luvas e toucas, com a fralda trocada, posicdo prona, dormindo ou em
estado de sonoléncia. A temperatura foi registrada através de um termdmetro
acoplado a pele do bebé. Foi escolhido a posicao prona, por ser a posicao em
que os recém-nascidos pré-termo ficam mais quietos, além de apresentar varios
beneficios na funcao respiratéria (Antunes et al, 2003). Esta posicdo nao
influencia o gasto energético, pois um ensaio clinico randomizado crossover
realizado por Vieira (2005), mostrou ndo haver diferenca significativa no gasto
energético basal dos recém-nascidos de baixo peso em posicao prona ou supina.

Movimentos corporais foram observados antes e durante o exame de
calorimetria indireta, seguindo uma escala proposta por Thureen (1998), que faz
uma associacao entre atividade e gasto energético. A interrupcao das medidas
ocorreu quando os bebés apresentavam acordado ativos ou chorando.

O Deltatrac Il possui um software, onde esta acoplado uma impressora,
que fornece ao final do exame a média e o desvio padrdo dos seguintes
resultados: gasto energético, volume de CO2 expirado, volume de O2 inspirado,
coeficiente respiratério e a quantidade e percentual de utilizacdo de carboidrato,
proteina e gordura.

O exame de calorimetria indireta foi realizado nos seguintes momentos: 30
minutos antes da administracdo da dieta, 30 minutos durante a dieta por

gastrdclise e 30 minutos apds a dieta, totalizando 90 minutos.
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Ap6s o consumo de 24 horas de um tipo de dieta, o exame de calorimetria
indireta foi realizado, e em seguida recebeu 24 horas do outro tipo de dieta para
realizacdo de novo exame de calorimetria indireta. Este tempo de washout
(eliminacao do efeito) de 24 horas foi necessario para garantir ndo interferéncia
dos nutrientes da dieta anterior, pois estudos demonstram que o efeito térmico
dos alimentos pode durar cerca de 18 horas (Silva e Waitzberg, 2000).

A viabilidade de se conseguir uma condi¢do basal dos recém-nascidos, ou
seja, uma condicdo em que os bebés permanecam quietos por um periodo
prolongado, pode ser assegurado pelo fato da maioria dos recém-nascidos
dormirem cerca de 60% do seu tempo e se encontrarem em estado de vigilia
tranquila durante 25%, momentos em que o metabolismo é mais baixo. Nos
outros 15% do tempo, os recém-nascidos estao sendo alimentados ou chorando
(Fanaroff e Klaus, 2003).

O gasto energético ajustado pela densidade calérica foi calculado dividindo
o resultado do gasto energético obtido na calorimetria indireta pelo valor calérico

encontrado nos leites.

Analise do leite

Para avaliagdo do leite humano ingerido pelo recém-nascido, foi coletado
no momento do exame, uma amostra de 9 ml do leite oferecido para analise
qualitativa do seu conteudo de proteina, gordura, lactose e calorias totais,
dosados pela técnica da espectrofotometria, através de INFRARED ANALYSIS
(Milko-Scan Minor 104) (figura 3 e 4), ja validado para analise de leite humano

(Vieira, 2005).



Figura 3: Milko-Scan Minor 104
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Figura 4: Tela do Milko-Scan Minor 104

No momento do exame todos os recém-nascidos estavam recebendo leite

humano fortificado com FM 85®. Uma andlise prévia com 24 amostras de leite
humano pasteurizado separadas em 2 grupos, com e sem adicdo de FM 85®,
mostrou que o aparelho € sensivel de analisar o leite humano fortificado. A

diferenga calo6rica encontrada entre os leites foi de 17,2 Kcal/100ml, que vai ao

encontro das informagdes contidas no rétulo do fabricante que € de 17,5

Kcal/100ml.

A férmula lactea utilizada foi o Pré-Nan®, por ser este o produto utilizado

pelo hospital. Ela foi calculada de acordo com as informagbes contidas no rétulo

do produto, respeitando-se o volume e a diluicdo. Os valores dos seus

constituintes estao descritos na tabela abaixo:

Tabela 2: Valor nutricional da férmula lactea (Pré-Nan® - 1:30), encontrado em

um volume de 100ml

Macronutriente g Kcal %
Gordura 4,2 37,8 46,4
Proteina 2,3 9,2 11,3
Carboidrato 8,6 34,4 42,3
TOTAL 81,4
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Caracterizacao da populacao

Para caracterizacdo da populacédo foram coletadas variaveis relacionadas
ao nascimento, estado nutricional e as praticas neonatais, tais como:

Peso de nascimento

Idade gestacional no nascimento

Z score peso/idade no nascimento

Menor peso

Dias de vida no menor peso

Dias de vida na recuperacéo do peso de nascimento

Percentual de perda de peso

Inicio de dieta via oral

Dias de vida em NPT (Nutricdo Parenteral Total)

Dias de vida em assisténcia respiratoria

Dias de vida no primeiro dia do exame

Ganho de peso até o primeiro dia do exame (g/Kg/dia)

Peso no primeiro dia do exame

Idade gestacional no primeiro dia do exame

Zscore peso/idade no primeiro dia do exame

O Z score peso/idade foi calculado considerando os dados publicados por

Kramer et al (2001)



6.8 Fluxograma do estudo (Figura 5)
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RNMBPN
Inclusao no estudo
Randomizacgao

Autorizacao dos responsaveis
TH > 120 ml/Kg/dia

Dieta: Leite humano e férmula
Auséncia de anemia e infec¢ao
Ar ambiente

Leite Humano (24 H)

Foérmula lactea(24 H)

Washout

Formula lactea (24 H)

Leite Humano (24 H)

ANALISES

Calorimetria indireta
(Gasto Energético)

Valor nutricional do leite
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6.9- Analise dos resultados
Os dados foram inseridos em um banco de dados criado e analisado no

software SPSS 13.0.

Foi utilizado o teste T pareado para analise dos resultados, sendo

considerado estatisticamente significativo quando o valor de p foi <0,05.

6.10- Apresentacao dos resultados

Os resultados foram apresentados seguindo as normas sugeridas pelo
CONSORT 2010, onde se tem um diagrama de fluxo, que é composto por quatro

fases: selecao, alocacao, seguimento e analise.
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7- Questoes éticas

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Instituto Fernandes Figueira, sob o protocolo de numero

0057.0.008.000-06.

O estudo foi registrado no www.clinicaltrials.gov (NCT 00769509)

Foi solicitado o Termo de consentimento livre e esclarecido dos
responsaveis pelos recém-nascidos (Anexo 1), onde somente foram incluidos na

pesquisa apds autorizacao desta.

Foi elaborado uma ficha clinica especifica para este estudo, onde foram
coletadas dados do prontuario e resultados dos exames (Anexo 2). Além disso, foi
elaborado uma ficha com os principais resultados da pesquisa e anexado no

prontuario do recém-nascido (Anexo 3).

Este projeto foi conduzido seguindo as Boas Praticas Clinicas em estudos

com seres humanos (Resolucao 196/96 e Documento das Américas, 2005).
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8- Resultados

Foram elegiveis para o estudo 49 recém-nascidos de muito baixo peso ao
nascer sem malformacdo congénita, destes 12 apresentaram displasia
broncopulmonar, 2 sepse, 4 estavam em aleitamento materno e 2 recusaram
participar do estudo. Foram incluidos e randomizados no estudo 29 recém-
nascidos, conforme demonstrado no diagrama de fluxo do CONSORT 2010
(Figura 6). Nao houve perda ou exclusao durante o seguimento. Do total de recém
nascidos incluidos, 19 eram adequados para idade para idade gestacional e 10
pequenos para idade gestacional. A maioria dos bebés era do género feminino
(n=20).

As variaveis clinicas e nutricionais que caracterizam este grupo estao
descritas na tabela 3, onde podemos destacar, através do resultado da média do
Z score, uma piora do estado nutricional destes bebés, passando de -1,02 no
nascimento para -1,9 apés 3 semanas de internacdo. Estes resultados estdo de
acordo com a avaliagcdo do ganho de peso neste mesmo periodo que foi de 6,6

g/kg/dia, muito abaixo do valor desejavel que é de 15 g/kg/dia.
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Tabela 3: Caracteristicas clinicas e nutricionais dos recém-nascidos de
muito baixo peso ao nascer internados no Instituto Fernandes Figueira-

FIOCRUZ

Variaveis Média £+ DP Minimo Maximo
Peso de nascimento (g) 1193 £ 213 725 1500
Idade gestacional no nascimento (semanas) 302 28 33
Z score nascimento -1,02 £ 0,94 -2,52 0,71
Menor peso (Q) 1073 + 206 575 1400
Dias de vida no menor peso 52 2 9
Dias de vida na recuperagéo do peso de nascimento 104 6 25
Percentual de perda de peso 10,3* 2,2 20,7
Dias de vida no inicio de dieta via oral 4+2 1 9
Dias de vida em NPT 9+3 19
Dias de vida em assisténcia respiratéria 4* 21
Dias de vida no 1 dia do exame 217 11 42
Ganho de peso até o 1 dia do exame (g/Kg/dia) 6,6 2,7 2,9 12,0
Peso no 1 dia do exame (g) 1396 £ 192 875 1740
Idade gestacional no 1° dia do exame 331 31 36
Zscore no 1° dia do exame -1,9+£0,95 -3,56 0,7

*Mediana
DP — Desvio padrao
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Figura 6 - CONSORT 2010 Flow Diagram
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Os resultados da calorimetria indireta encontram-se na tabela 4. O gasto
energético de repouso e o volume de CO2 expirado que foi significativamente
maior antes e apos a dieta com férmula lactea. O consumo de 02, foi
significativamente maior nos 3 momentos da dieta com férmula lactea. O
coeficiente respiratério que esta relacionado com o tipo de substrato utilizado néo

apresentou diferenca significativa entre os leites

Tabela 4 - Comparacdo da média e desvio padrao do gasto energético de repouso
(Kcal/kg/dia) volume de CO 2 (mi/Kg) expirado, volume de O 2 (ml/Kg) inspirado e o
coeficiente respiratorio dos recém-nascidos pré-termo, antes, durante e apds a alimentacao
por leite humano de doadoras fortificado e formula lactea (Pré-Nan® 1:30).

Leite humano de Formula lactea Valor p
doadoras fortificado
GER
Antes da dieta 59,9+ 10,2 64,2 + 8,1 0,02
Durante a dieta 60,1 £10,6 63,4+7,3 0,08
Apés a dieta 63,0 £9,6 69,4 £8,3 0,02
VCO2
Antes da dieta 71+1,0 76+1,0 0,01
Durante a dieta 6,9+ 1,1 7,3+0,9 0,07
Apos a dieta 7,4 +1,1 8,1+1,1 0,01
vo2
Antes da dieta 8,7+14 95+14 0,005
Durante a dieta 88+15 94+1,1 0,04
Apos a dieta 9,2+1,3 10,1 +1,3 0,00
CR
Antes da dieta 0,83 £ 0,05 0,82 £ 0,04 0,43
Durante a dieta 0,79 £ 0,04 0,79 £ 0,04 0,70
Apéds a dieta 0,82 + 0,04 0,82 + 0,05 0,85

GER=Gasto energético de repouso; VCO2= volume de CO2 expirado; VO2=Volume de O2 inspirado;
CR = coeficiente respiratério

A média do conteudo cal6rico presente no leite humano de doadoras
fortificado foi significativamente menor do que a férmula latea ( valor p <0,01).
Vale destacar que a quantidade de gordura, € o maior diferencial dos leites,
estando em maior quantidade na féormula lactea, o que contribui para aumentar o
seu valor calorico, que é cerca de 27,6% maior que a média do leite humano de

doadoras fortificado (tabela 5)
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Tabela 5 - Comparacao da média dos macronutrientes presentes no leite humano de
doadoras fortificado (LHOF) e na formula lactea ingeridos pelos recém-nascidos.

LHOF Férmula lactea Valor p

Carboidrato (g) 8,72 £2,13 8,6 0,76
Proteina (g) 1,94 + 0,97 2,3 0,05
Gordura (g) 1,81 + 0,85 4,2 <0,01
Calorias Totais (Kcal/100 mL) 58,9 + 11,16 81,4 <0,01

Na tabela 6 encontram-se os principais resultados da calorimetria indireta
comparando o tipo de leite ingerido e 0 gasto energético de repouso ajustado pelo
valor calérico dos mesmos, onde verificamos uma diferenca estatisticamente
significativa entre os tipos de leite em antes e durante a dieta. Estes resultados
nos mostram que ao avaliarmos o gasto energético com a densidade cal6rico dos
leites, o leite humano apresentou uma relagdo maior destes valores do que a
férmula lactea. Entretanto, ao analisarmos um sub grupo da amostra de recém-
nascidos que receberam leite humano de doadoras com valor calérico superior a
60Kcal/100ml, ndo encontramos diferenca estatistica entre os tipos de leite
(tabela 7)

Tabela 6- Comparacdao da média e desvio padrio do gasto energético de repouso
(Kcal/kg/dia) corrigido pelas calorias ingeridas individualmente pelos recém-nascidos pré-
termo (densidade calérica), antes, durante e apés a alimentacao por leite humano de
doadoras fortificado e formula lactea (Pré-Nan® 1:30).

Momento Leite Humano de Férmula lactea Valor de p
doadoras fortificado
Antes da dieta 1,00 + 0,28 0,82 +0,13 0,04
Durante a dieta 1,01 £0,30 0,80 +0,12 0,02
Apoés a dieta 1,05 £ 0,29 0,88 + 0,14 0,09

Tabela 7 - Comparacao da média e desvio padrao do gasto energético de repouso
(Kcal/kg/dia) corrigido pelas calorias ingeridas individualmente pelos recém-nascidos pré-
termo a alimentacao por leite humano de doadoras fortificado com valor calorico total maior
que 60 kcal/100 mL com e formula lactea (Pré-Nan® 1:30).

Leite Humano de Formula lactea  Valor de p
doadoras fortificado

Todos os leites 1,04 + 0,27 0,81 + 0,11 <0,01
(n=29)
LHOF* > 60 kcal/100ml 0,85+0,12 0,81 £ 0,07 0,36

(n=13)

*LHOF = Leite humano ordenhado fortificado
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A tabela 8 no mostra a comparacdo dos macronutrientes ingeridos pelos
recém nascidos através das analises dos leites, e o metabolizado pelos mesmos,
segundo os resultados obtidos pela calorimetria indireta, durante os 3 momentos
(antes, durante e apdés a dieta). Diante dos dados, observamos que a quantidade de
carboidrato ingerido € suficiente para ser metabolizado pelos recém-nascidos,
entretanto a quantidade de proteina ingerida e principalmente de gordura do leite
humano é inferior ao que o organismo do bebé utiliza para repor as suas energias
metabolizadas.

Tabela 8 - Comparacao da média dos macronutrientes presentes no leite humano de doadoras
fortificado (LHOF) e na féormula lactea ingeridos e a quantidade metabolizada pelos recém-
nascidos durante os 3 momentos (antes, durante e apds a dieta).

LHOF PN 1:30
Carboidrato Gordura  Proteina Carboidrato Gordura Proteina
Ingerido 8,72 1,81 1,94 8,6 4,2 2,3
Antes da dieta 7,21 4,38 3 7,24 4,86 3
Durante a dieta 5,18 5,04 3 5,03 5,79 3

Apos a dieta 7,43 4,66 3 7,89 5,41 3
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9 - Discussao

Existem boas razdes para nos preocuparmos com a alimentacao adequada
dos recém-nascidos pré-termo. O periodo neonatal € um periodo critico para
programacao de atividades fisiolégicas e as inadequacdes nutricionais podem ter
implicacdes a curto e longo prazo (Lucas, 1989). Neste estudo observamos que o
ganho de peso pos-natal foi muito abaixo do valor desejavel que é de 15 g/kg/dia
segundo Erhenkranz et al (1999) o que sugere que a abordagem nutricional deva
ser mais agressiva (Ziegler, 2011)

Ha um consenso na literatura atualmente disponivel e entre os
pesquisadores da area da saude, que o leite materno € o melhor alimento para a
maioria dos recém-nascidos pré-termo e é fundamental para sua salde e
desenvolvimento, devido as vantagens nutricionais, imunolégicas e psicoldgicas,
além de originar beneficios para mae (Saude, 1995; Sullivan et al, 2010). Na
América Latina, o incentivo e manutencao do aleitamento materno por um longo
tempo é uma prioridade de saude publica (Torres et al, 2004). O que se discute é
0 que oferecer a estes bebés na impossibilidade ou auséncia do leite materno.
Quais as implicacoes e os beneficios de leite humano de doadoras e das férmulas
lacteas.

Existem varios estudos comparando a repercussao destes leites na saude
dos recém-nascidos pré-termo (Lucas et al, 1992; Schanler et al,1999a; Schanler
et al, 1999b; Schanler et al, 2001; Lucas et al 2001; AAP, 2003; Schanler et al,
2005; Quigley et al, 2007; Sullivan et al, 2010).

Schanler et al (2005) realizaram um ensaio clinico randomizado para
comparar o uso do leite humano de doadora versus formula lactea para pré-termo

como substitutos do leite materno na alimentacdo dos recém-nascidos com
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prematuridade extrema (< 30 semanas de gestacédo) e verificaram que o grupo
que recebeu leite humano de doadoras receberam uma maior ingestdo de leite,
mais suplementos nutricionais e tinham um ritmo mais lento de ganho de peso
comparado com a férmula lactea. Nao houve diferenga estatistica entre estes dois
grupos em relagdo a eventos de infeccao, internacao hospitalar, numero de
mortes. Entretanto vantagens de uma dieta exclusiva de leite materno foram
observadas em termos de menos eventos relacionados com infeccédo e estadias
mais curtas no hospital.

Estudos clinicos tém demonstrado uma associacdo entre o uso do leite
humano e desnutricdo no periodo de internacdo (Schanler et al,1999a; Schanler
et al, 1999b; Lucas et al, 2001; Schanler et al, 2005; Quigley et al, 2007). Uma
das vantagens da ingestao de leite materno, exclusiva ou parcialmente, é a sua
relacdo com a reducdo da incidéncia de enterocolite necrotizante e infeccao
durante o periodo de hospitalizacao (Lucas et al, 1992; Schanler et al, 2001; AAP,
2003; Schanler et al, 2005; Quigley et al, 2007).

No nosso estudo buscamos avaliar a relacdo do tipo de dieta oferecida ao
recém nascido de muito baixo peso ao nascer com o seu gasto energético de
repouso ajustado pelo valor calérico dos leites. Considerando que o leite humano
apresenta uma constituicdo nutricional e valor cal6rico variavel, este foi avaliado
individualmente, ou seja, a relacdo gasto energético de repouso/densidade
calérica do leite humano é referente ao leite humano que cada recém-nascido
esta recebendo no momento do exame de calorimetria indireta.

Os resultados obtidos desta analise nos mostram que o leite humano de
doadoras fortificado apresenta em média uma densidade calérica ajustada

significativamente maior do que a féormula lactea (1,04 versus 0,81). Ou seja,
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100% do valor calérico do leite humano esta sendo utilizado para o gasto
energético de repouso, ndo sobrando energia ingerida para os outros gastos
(crescimento, atividade fisica, termorregulacédo, perdas), o que faz com que o
organismo utilize as suas reservas corporais e possa comprometer o seu estado
nutricional. Em relagédo a ingestao da férmula lactea, o valor médio da densidade
caldrica ajustada de 0,81, indica que 81% das calorias presentes neste leite sdo
utilizadas para o gasto energético de repouso, sobrando 19% para 0s outros
gastos necessarios.

Diante destes achados, considerando isoladamente a repercussao do tipo
de dieta no gasto energético, pode-se dizer que a formula lactea apresenta um
maior beneficio na busca de uma adequacao nutricional que permita uma melhor
evolucéo do crescimento.

Lubetzky et al (2003) realizaram o primeiro ensaio clinico comparando o
tipo de dieta e 0 gasto energético. Neste estudo o gasto energético ajustado da
férmula lactea foi significativamente maior do que o leite materno. Esta diferenca
pode ser devido ao valor calorico dos leites (73 versus 67 Kcal/100ml). Diferente
do nosso estudo em que a férmula lactea apresentava um valor calérico maior do
que eles utilizaram e mais elevado do que o nosso leite humano (58,9 versus 81,4
Kcal/100ml — Tabela 5). Além disso, o estudo deles foi realizado com leite
materno e atribuido um Unico valor cal6rico para todos os exames.

Ao analisarmos um subgrupo da amostra do nosso estudo com os recém-
nascidos que receberam leite humano de doadoras fortificado com valor cal6rico
superior a 60 Kcal/100ml (n=13) ndao encontramos diferenca estatistica entre o
tipo de leite e 0 gasto energético ajustado (Tabela 5), o que corrobora a hipétese

do nosso estudo. Nestes achados, observamos um melhor aproveitamento do
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leite humano, com a densidade calérica ajustada de 0,85, o que demonstra que,
quando se aumenta o valor calérico do leite humano, diminui o gasto energético
ajustado e assim cerca de 15% das calorias ingeridas poderéo ser utilizadas para
os outros gastos, além do basal. Além disso, ndo houve diferenca estatistica do
gasto energético de repouso ajustado entre os leites, o estimula o uso do leite
humano, principalmente devido aos seus fatores imunoldgicos.

Estes resultados nos mostram a necessidade de um maior controle e busca
por um leite humano de maior valor calérico, bem como prioriza-lo para os recém-
nascidos mais vulneraveis ao déficit nutricional.

Estudo realizado por Vieira et al, 2011 mostrou que o leite humano
ordenhado pasteurizado sofre reducao de proteina e principalmente de gordura
durante o seu processamento até chegar ao recém-nascido.

E importante buscar alternativas para diminuir ou repor estas perdas, uma
vez que o leite humano possui propriedades imunoldgicas exclusivas e deveria
ser usado como alimento preferencial em todos os momentos durante a
internacao, desde que ndao comprometa a evolugao clinico-nutricional dos recém-
nascidos pré-termo.

A tomada de decisdo sobre o tipo e quantidade da dieta oferecida aos
recém-nascidos pré-termo € importantissima nas primeiras semanas de vida.
Abranches (2010) realizou um estudo longitudinal com recém-nascidos de muito
baixo peso ao nascer comparando as praticas nutricionais e o gasto energético
nas 4 primeiras semanas de vida destes bebés e verificou um aumento gradativo
do gasto energético a cada semana com a progressdao da dieta. Além disso,
observou que em nenhuma semana o ganho de peso desejado foi alcangado

(>15g/kg/d), houve uma redugdo do z score e somente na terceira semana
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conseguiu atingir os valores necessarios para 0 crescimento, sugerindo a
necessidade de uma nutricdo agressiva

A medicao de forma acurada do gasto energético de repouso aparece
como uma alternativa para a busca da adequacao nutricional.

No nosso estudo o gasto energético de repouso foi superior ao preconizado
pela AAP (2003), que é de 50 Kcal/kg/dia, para ambos os leites. Entretanto o
gasto energético de repouso foi significativamente maior na férmula lactea do que
no leite humano. Este aumento pode ser devido a diferenca da composicao
nutricional dos leites.

Os carboidratos, lactose e oligossacarideos, presentes no leite humano sao
facilmente absorvidos pelos recém-nascidos pré-termo. As formulas infantis
contém 50% de lactose do total de carboidratos e 50% de polimeros de glicose
(principalmente malto-dextrinas), objetivando com esta adicdo melhorar a sua
absorcao e diminuir a carga osmética da formula (Ferbebaum e Quintal, 2000).

A gordura presente no leite humano apresenta uma melhor digestibilidade
e absorcao, o que facilita o esvaziamento gastrico (Euclydes, 2000). Além disso,
na tabela 7 podemos verificar que a quantidade de gordura da férmula é 2,3
vezes maior do que no leite humano, o que contribui para o aumento do valor
caldrico do leite e conseglientemente 0 aumento do seu metabolismo.

Segundo Matuhara e Naganuma (2006) o leite materno oferece na sua
fracao protéica, uma relacdo de caseina/albumina mais adequada que o leite de
vaca, sendo 30% caseina e 70% albumina, no leite de vaca esta proporcao fica
em torno de 70 e 30% respectivamente. A fracdo lactoalbumina é digerida com
mais facilidade, promovendo o esvaziamento gastrico.

As proteinas sédo elementos estruturais e funcionais fundamentais a todas
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as células e participam de interacées metabdlicas substanciais. Sao elas que dao
0 suporte no crescimento e reparo de tecidos corporais (Jackson, 2011).

A energia gasta com o crescimento compreende dois componentes: a
energia equivalente a formacdo de novos tecidos durante o crescimento e a
energia gasta no processo de depédsito destes novos tecidos, que pode ser
calculada através da diferenca entre a energia ingerida e a energia gasta
(Kashyap e Schulze, 2006).

Segundo Arslanouglu et al (2010) evidéncias substanciais sugerem que a
ingestdo inadequada de proteinas € um dos principais responsaveis pelo
crescimento lento e piores resultados neurocognitivos encontrados nos recém-
nascidos pré-termo.

No nosso estudo encontramos um baixo no ganho de peso (Tabela 3), um
elevado gasto energético de repouso (tabela 4), valor calérico do leite humano de
doadoras fortificado abaixo do esperado, uma metabolizacdo de proteina e
gordura maior do que a sua ingestdo (Tabela 8). A associacdo de todos estes
fatores pode ser crucial para o crescimento e desenvolvimentos dos bebés a curto
e em longo prazo.

Atualmente ja se discute aumentar ainda mais a recomendagdo da
ingestao de proteina, Ziegler (2011) publicou um artigo sobre as necessidades
nutricionais dos recém-nascidos de baixo peso, onde discute a restricdo do
crescimento, alguns requerimentos e recomendacdes oficiais para este grupo.
Dentre estes, a maior recomendacao de proteinas é da ESPGHAN 2010 (3,5 -
4 5g/kg/dia), que segundo o autor, possivelmente refletindo a nocdo de que a
maioria das criangas se beneficiam do catch-up, depois de ter ficado para tras nos

primeiros dias e semanas de vida.
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Diante disso, o desafio consiste em conseguir estes valores, considerando
a capacidade hidrica do bebé e as propriedades quimicas, imunoldgicas dos leites
e suas repercussoes clinicas.

Sullivan et al, (2010) realizaram um estudo multicéntrico randomizado
controlado para avaliar os beneficios potenciais para salude de uma dieta
exclusivamente de leite humano para os recém-nascidos pré-termo. Para isto, os
recém-nascidos foram randomizados em 3 grupos, onde um grupo recebeu leite
humano pasteurizado com fortificante a base de leite humano (Prolacta) quando a
ingestao enteral foi de 100ml/kg/dia, o outro grupo recebeu a mesma dieta ao
atingir um volume de 40 ml/kg/dia e o terceiro grupo recebeu leite humano com
fortificante bovino ou férmula lactea para pré-termo. Eles verificaram que nao
houve diferencas significativas entre os grupos de estudo para duragdo da
nutricao parenteral, tempo de internacao, sepse tardia e crescimento. A diferenca
aparece para incidéncia de enterocolite necrotizante que foi maior no grupo
bovino.

Estes dados sugerem a possibilidade de introducéao precoce de fortificagao
a base de leite humano em comparacdo com a pratica usual de adicdo do
fortificante em uma ingestdo enteral de 100ml/kg/dia e principalmente sem
prejuizo do crescimento.

Estes estudos refletem as tendéncias contemporaneas de apoio a lactacao
e a conscientizacdo dos pesquisadores e cuidadores com o impacto do uso do

leite humano para saude dos recém-nascidos pré-termo.
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10 — Limitagoes do estudo

Uma possivel limitagdo do nosso estudo € o tempo que usamos para a
realizacdo do exame de calorimetria indireta, pois ainda ndo ha um consenso
sobre o tempo necessario para representar 24 horas. Para Bell et al (1986) séao
necessarios 180 minutos, Lubetzky et al (2003) utilizou 140 minutos, Bauer et al
(2009) realizou medidas de 60 minutos repetidas em momentos diferentes.

No nosso estudo optamos por 90 minutos, apds estabilizacdo das medidas,
divididos em trés momentos. Esta escolha foi pautada no estudo realizado por
Moreira et al (2007) comparando os resultados de 5 e 10 minutos apés o steady-
state e de 15, 20 e 120 minutos de medidas seguidas de calorimetria indireta em
recém-nascidos pré-termo, mostrou que nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os resultados.

Uma segunda limitacdo é a variabilidade na composicao do leite humano
usado na pesquisa. O conteudo cal6rico variou de 37 a 81 kcal/100ml. Varios
fatores podem ter colaborado para esta variabilidade, incluindo a composicao do
préprio leite e os processos de manipulagdo usados até a chegada do leite ao
recém-nascido. Nao conseguimos controlar esta variavel e por isto usamos o que
se apresenta na "vida real".

A realizacdo completa deste ensaio clinico requeria o esforgco e apoio de
varios profissionais: o neonatologista que prescreveu a dieta, ou seja, executou a
intervencado; dos profissionais do lactario que seguiu, acompanhou e conferiu a
nova prescricdo, que no nosso estudo exigia um tempo de modificacdo em 3 dias,
sendo necessario o cumprimento rigoroso das dietas e horarios estabelecidos e

da equipe de enfermagem que conferiu e manipulou a dieta aos recém-nascidos.
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Os pesquisadores envolvidos planejaram e conferiram os procedimentos, mas
nao teve como executar todas as etapas envolvidas, algumas sao especificas de
alguns profissionais, além de acontecerem simultaneamente. Entretanto, o0 exame
de calorimetria indireta, antropometria e analise do leite foram todos realizados
pelos pesquisadores treinados do estudo.

Para garantir a adequacao das etapas, foi realizada uma reunido prévia
com os profissionais envolvidos explicando a metodologia, objetivos e a
importancia dos mesmos na condugdo do trabalho. Além disso, foi criado um
formulario especifico para o estudo, com papéis coloridos, para destacar entre os
demais. Foi enviado um formulario no papel rosa para o lactario com data,
horarios, tipos de leite, volume e valor calérico pretendido de cada crianca, onde
constava a assinatura dos pesquisadores e seus telefones de contato, a do
médico assistente e da nutricionista do lactario que recebeu a prescricao (Anexo
4). Este mesmo esquema alimentar, em tamanho reduzido e no papel azul foi
colocado na capa do prontuario médico do paciente, para auxiliar o neonatologista
na prescrigdo e outro na parte da frente da incubadora para facilitar o trabalho da
enfermagem de conferéncia da dieta durante o periodo do estudo (Anexo 5).

Estes cuidados foram importantes para integracdo da equipe e evitar

perdas por quebra de protocolo, que de fato ndo ocorreu.
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11 — Consideracoes finais

Todos estudos e esforcos para garantir um adequado crescimento dos
recém-nascidos de muito baixo peso sdo importantes para permitir uma melhor
qualidade de vida para este grupo.

A avaliacao do crescimento é a resposta direta da adequacgao nutricional. O
desafio atual é conseguir esta adequacao nutricional, tanto em quantidade como
em qualidade.

O que oferecer a estes bebés? Leite humano ou férmula lactea?

Qual a quantidade adequada?

Quanto ele gasta de energia?

Estas inquietacdes nortearam o nosso estudo e buscamos promover novos
conhecimentos sobre estes assuntos e novos questionamentos.

Assim verificamos que na “vida real”, a férmula lactea € o melhor alimento
para os recém-nascidos de muito baixo peso, considerando isoladamente a sua
relacdo com o gasto energético. Mas na “vida como ela deveria ser”, ou seja, se 0
leite humano de doadoras fortificado apresentar um valor calérico adequado
superior a 60 Kcal/100ml, esta superioridade da férmula lactea tende a
desaparecer. Assim vamos continuar a inclusdo dos pacientes até atingir uma
amostra significativa (mais 8 recém-nascidos) e produzir resultados mais
acurados. Confirmando esta tendéncia poderemos oferecer e estimular o uso de
leite  humano com todos os seus beneficios imunoldgicos, financeiros,
psicolégicos e agora metabdlicos.

E importante buscar alternativas urgentes para aumentar o valor calérico-

proteico do leite humano, seja através de corre¢cao do processamento, que é mais
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complicado, seja através da fortificacdo, que atualmente esta sendo muito
estudado.

Tem-se a fortificacao a base de leite humano, que ja mostrou resultados
benéficos para os recém-nascidos pré-termo. Além disso, temos também novos
métodos de fortificacdo, sugeridos por Arslanoglu et al (2010) que consiste na
fortificacao individualizada, que pode ser de 2 maneiras:

1-Fortificacdo alvo: é dependente da andlise do leite humano realizado
periodicamente. A ingestdo de proteina utilizada é de acordo com os
requerimentos pré-definidos para os recém-nascidos pré-termo. A quantidade do
fortificante é adicionado considerando o teor de proteina e a ingestao alvo.

2-Fortificacao ajustavel: a ingestao de proteina é ajustada com base na
resposta metabdlica de cada recém-nascido avaliada através da determinacao
periédica de uréia no sangue.

Assim, uma fortificacdo individualizada associado com um fortificante &
base de leite humano parece ser uma abordagem interessante e desafiadora para
o futuro, onde novos estudos usando estes métodos serdo necessarios para
conseguirmos um consenso sobre as reais necessidades nutricionais para os
recém-nascidos pré-termo que favorecga o crescimento adequado.

Estas estratégias sdo necessarias no caso de auséncia do leite materno,
que é inquestionavelmente a melhor escolha, podermos oferecer com seguranca
o leite humano sem prejuizo para o seu crescimento e desenvolvimento a curto e
em longo prazo.

Considerando a nossa realidade, onde o unico fortificante autorizado € o
FM 85®, os profissionais de saude, principalmente os relacionados com a nutricao

neonatal, devem ter conhecimento do valor cal6rico real dos leites, para nortear
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na escolha e prescricdo da dieta. E importante ter a certeza do que esta sendo
ingerido é o que esta prescrito, para maior controle e avaliacdo do quadro clinico
nutricional.

A avaliagdo do valor calérico do leite humano deve ser rotineira, para
verificar e buscar um leite humano de melhor qualidade nutricional para estes
bebés, caso contrario, podera ser necessario oferecer gradativamente a férmula
lactea para nao prejudicar o seu crescimento.

A discussao sobre a adequacéao nutricional persiste e novos estudos sobre
a nutricdo dos recém-nascidos pré-termo sdo necessarios para alcancarmos o
nosso objetivo que é reduzir a restricao do crescimento pds natal e a morbidade

neonatal.
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13 - Anexos

1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
2 - Ficha clinica

3 - Ficha de resultados (anexado aos prontuarios)
4 - Formulario especial de prescricdo de dieta

5 - Formulério reduzido de prescricao de dieta
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