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1. Introducere

Nou-nascutul la termen bolnav prezinta frecvent, la debutul diverselor patologii perinatale, dificultati de
alimentatie. Suportul nutritiv adecvat al nou-nascutilor cu stare criticd poate reduce morbiditatea si
mortalitatea, Tnlocuind pierderile energetice si tisulare datorate hipercatabolismului. Avantajele dovedite
ale nutritiei enterale la nou-nascutul cu stare critica, atunci cand exista un aparat digestiv functional,
rezida in scaderea complicatiilor infectioase si a costurilor globale de spitalizare.

Nou-nascutii la termen cu diferite afectiuni aflati Tn sectia de terapie intensiva neonatala (TINN) care nu
pot fi alimentati enteral vor necesita initial alimentatie parenterald sau tehnici speciale de administrare a
laptelui pana cand vor putea sa-si asigure necesarul nutritional in totalitate pe cale enterala.

Acest ghid a fost conceput la nivel national si urmareste implementarea unor strategii standardizate si
eficiente pentru initierea si susiinerea alimentatiei enterale, pentru asigurarea echilibrului metabolic si
hidro-electrolitic al nou-nascutilor la care alimentatia la san sau cu biberonul este imposibila sau dificila.
Prin mentinerea unei bune stari de nutritie a nou-nascutilor internati Tn TINN se va asigura recuperarea
cat mai rapida si reducerea duratei de spitalizare a copiilor. Externarea mai rapida a acestei categorii de
nou-nascuti aduce beneficii atat copilului cat si familiei sale, prin integrarea mai rapida a acestuia in
familie, precum si avantajul scaderii aglomerarii sectiilor si a costurilor.

Acest ghid precizeaza standardele, principile si aspectele fundamentale ale managementului
particularizat ale unui caz clinic concret care trebuie respectat de practicieni indiferent de nivelul unitatii
sanitare in care activeaza.

Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, fiind realizate de grupuri
tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiinifice, tarie a afirmatiilor si grade de recomandare. In
schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului este de a standardiza practica clinica privind alimentatia enterala a nou-nascutului la
termen bolnav. Ghidul se adreseaza tuturor celor implicati Tn ingrijirea nou-nascufilor — medici
neonatologi, pediatri, chirurgi pediatri, medici de familie, asistente medicale.

Acest ghid urmareste cresterea calitatii actului medical prin:

- reducerea variatiilor Tn practica medicala (cele care nu sunt necesare)

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice

- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

- cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local si regional.

3. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice
pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la Bucuresti o
intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea
diferitelor institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de
elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor,
un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista



de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii
Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Roméania a avut loc o
sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de
elaborare si formatul ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scriitorul/scriitorii si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experii evaluatori externi pentru
recenzia ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de
Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul citirii ghidului, prin termenul de medic(ul) se va infelege medicul de specialitate neonatologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului
a fost enuntata in clar pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisa pentru evaluarea externa la
experiii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat, dupa
caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat versiunea a 3-a a
ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu punct, in cadrul unor
Intalniri de Consens care au avut loc la Sibiu in 8-9 mai 2010 si la Bran in 23-25 iulie 2010 cu sprijinul
Fundatei Cred. Participantii la Intalnirea de Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala
a Sanatati (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie si
Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiului Medicilor
din Romania si Asociatia de Neonatologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. ..........ccccovveeeeennne.

3.2. Principii

Ghidul clinic Alimentatia enterala a nou-nascutului la termen bolnav a fost conceput cu respectarea
principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a
elaborarii ghidurilor clinice pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiinfifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite pentru cautarea informatiilor urmatoarele surse
de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative pentru
subiectul ghidului.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi (este) bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost
furnizata o explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiinifica (acolo unde exista
date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau
Optiune) conform definitiilor din Anexa 2.

3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit Tn 2013 sau Tn momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.



4. Structura

Acest ghid clinic este structurat n :

- definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)
- conduita

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

5.1. Definitii

Standard Nou-nascutul bolnav este acel nou-nascut care prezinta alterarea starii generale cu
afectarea unuia sau mai multor organe sau sisteme.

Standard Nou-nascutul la termen (sau matur) este nou-nascutul cu varsta de gestatie (VG)
cuprinsa intre 37 si 41 de saptamani si 6 zile (260 pana la 294 de zile de
sarcma)[ 2

Standard Restrictia de crestere intrauterina éRCIU) este situatia Tn care fatul nu-si poate
atinge potentialul ideal de crestere!’

Standard Nou-nascutul cu greutate mica pentru VG (small for gestatlonal age - SGA) este
nou-nascutul a carui GN este sub percentila 10 pentru VG,

Standard Macronutrient este aceea substanta nutritiva (proteina, glu0|d, lipid) furnizata prin

alimentatie care are rol principal in dezvoltarea structurala si procesele energetice
ale organismului®®

Standard Micronutrient este aceea substanta nutritiva (mineral, vitamina, electrolit) furnizata
prin allmentagle care are rol adjuvant in procesele energetice si de dezvoltare ale
orgamsmulw 3l

Standard Caloria este o unitate de masura reprezentand ener]gla potentiala furnizata de
alimente si eliberata dupa oxidarea de ctre organism!
Standard Necesarul nutrl’glonal reprezinta totalitatea dlferltelor principii alimentare necesare

pentru intretinerea si cresterea organismului®.
5.1.1. Definitji legate de boli metabolice si endocrine innascute

Standard Bolile metabolice ereditare reprezinta un grup de morbiditati constand din
deficitul/perturbarea metabolizarii principiilor nutritive la nivel celular si acumularea
substratelor sau a unor metaboliti ai acestora in cantitate daunatoare
organismuluim

Standard Bolile endocrine congenitale reprezinta un grup de morbiditati caracterizate prin
defecte innascute ale functiei glandelor endocrine.
Standard Hiperfenilalaninemia este o afectiune metabolica congenitala secundara unei

perturbari in hidroxilarea femlalanlnel caracterizata de fenilalalninemie plasmatica
peste 120 micromol% (peste 2 mg%)®.

Standard Fenilcetonuria este o boala metabohcé congenitala cu transmitere autosomal
recesiva, determinata de deficitul de fenilalanin-hidroxilaza, deficit care se soldeaza
cu acumulare plasmatica de fenilalanina®.

Standard Galactozemia este o afectiune metabolica congenitala determinata de anomalii ale
enzimelor implicate Tn metabolizarea galactoze| cu acumularea secundara sangvina
si tisulara de galactoza si galactoza-1 -fosfat!'

5.1.2. Definitii legate de metodele de allmentatle

Standard Alimentatia enterala presupune introducerea principiilor nutritive Tn organism pe cale
digestiva in conditiile in care exista un tub digestiv functional r2,

Standard Alimentatia naturald reprezintd alimentatia exclusiva cu Iapte matern (inclusiv
laptele 3d1e5] mama muls) fara substituenti de lapte matern, alte lichide sau alimente
solide!
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Alimentatia artificiald reprezinta alimentarea cu formula"®'",

Allmentapa partiala (alimentatia mixta) este alimentarea Ia sén dar si cu alt tip de
Iapte

Alimentatia enterald minima (alimentatia enterala precoce sau alimentatia trofica
minima) reprezinta admlnlstrarea pe cale enterala a unor cantitati mici de lapte, in
paralel cu alimentatia parenterals!™®

Toleranta digestiva este starea de echilibru a tractului gastro-intestinal, stare in care
acesta isi indeplineste optim functiile de ingestie, absorbtie si eliminare.

Alimentatia prin gavaj reprezinta administrarea pr|nC|p||Ior nutritive cu ajutorul unei
sonde introduse in stomacul sau intestinul nou-nascutului®*®!,

Alimentatia prin gavaj |nterm|tent reprezinta administrarea dlscontlnua pe sonda
gastrica, a principiilor nutritivel®*

Alimentatia prin gavaj contlnuu reprezintd administrarea continua, pe sonda
gastrica, a principiilor nutritive®*

Alimentatia prin gastrostoma reprezinté introducerea principiilor nutritive printr-un
orificiu artificial realizat pe cale chirurgicala intre stomac si suprafata
tegumentars®**®
Alimentatia prin ]eJunostoma reprezinta introducerea principiilor nutritive prlntr un
orificiu artificial realizat pe cale chirurgicala intre jejun si suprafata tegumentara[ 46
Alimentatia parenterala reprezinta introducerea principiilor nutritive in orgamsmul
pacientului direct in circulatia sanguina [3.4.6]
Alimentatia parenterala totala (sau nutritia parenterala totalda) reprezinta
administrarea exclusiv intravenoasa a nutrientilor necesari metabolismului si
cresterii®*®!,
Alimentatia parenterala partiala reprezinta completarea nutritionala pe cale venoasa
a unei nutritii enterale suboptimale pentru o crestere si dezvoltare normale!®*®!,
Prebioticele sunt ingrediente alimentare nedigerabile cu actiune benefica asupra
sanatatii gazdei, stimuland selectiv cresterea unei sau a unui numar limitat de
bacterii colonice!™.
Probioticele sunt suplimente alimentare microbiene (preparate celulare microbiene
sau componente ale celulelor microbiene) care amelioreaza balan;a m|crob|olog|ca
intestinala cu efect benefic asupra sanatatii si starii de bine a gazdel
Cateterizarea unei vene centrale este pozifionarea unui tub/cateter dlrect in vena
respectiva.
Cateterizarea percutana a unei vene centrale este pozitionarea unui tub/cateter intr-
0 vena centrala prin abordul unei vene periferice.
Cateterizarea unei vene periferice este pozitionarea unui tub/cateter in vena
respectiva.
Asfixia perinatala reprezinta afectarea fatului sau nou-nascutului datorita scaderii
oxigenului sangvin (hipoxie) si/sau fluxului sangvin (ischemie) in diferite organe cu o
intensitate si durata suficiente pentru a produce mai mult decat modificari
functionale sau biochimice trecatoare®®?".
5.1.3. Definitii legate de malformatiile cardiace congenitale
Malformatia cardiaca congenitala (MCC) reprezinta un defect congenital structural
cardiac si al vaselor mari, rezultat al unei alterari a dezvoltarii embriologice.
Malformatie cardiaca congenitala (MCC) semnificativa hemodinamic:

- MCC complicata cu insuficienta cardiaca congestiva care necesita terapie

medicamentoasa

- MCC evoluand cu hipertensiune pulmonara moderata sau severa

- MCC C|anogene[ ‘]
Insuficienta cardiaca congestivé este un sindrom clinic caracterizat de inabilitatea
inimii de a pompa sange suficient pentru satisfacerea nevoilor metabolice tisulare.
Cianoza centrala este coloratia albastruie a tegumentelor si mucoaselor ca urmare
a oxigenarii deficitare (mai mult de 3-5 g/dl hemoglobina este desaturata)
Cianoza periferica reprezinta coloratia albastra a extremﬂaplor

10

00

(9]

O O O m



Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

5.1.4. Definitji legate de patologia digestiva — sindromul intestinului scurt
Sindromul intestinului scurt este o afectiune caracterizata prin imposibilitatea
mentinerii echilibrului nutritiv n C|uda unui aport normal datorita pierderii
postchirurgicale a suprafetei de absorbtie®

Insuficienta intestinului  subtire reprezmta imposibilitatea mentlneru echilibrului
nutritiv in ciuda existentei unei suprafete de absorbtie cvasi- normale®®.

Icterul reprezinta coloratia galbend a tegumentelor, mucoaselor si a sclerei
determinata de cresterea cantitatii de bilirubina in Sénge[e.

5.1.5. Definitii legate de boli cromozomiale

Sindromul Down (trisomie 21) este o afectiune cromozomiala determinata de
prezenta unui cromozom 21 suplimentar'®.

5.1.6. Definitji legate de alte boli malformative

Palatoschizisul este o anomalie con{gemtala caracterizata printr-o despicatura la
nivelul palatului dur si a valului palatln

Sindromul Pierre-Robin este o secventa malformatlva caracterizata de triada:
microretrognatie, glosoptoza, despicatura velo- palatlna

5.2. Evaluare

5.2.1. Evaluare generala

Medicul trebuie sa evalueze posibilitatea alimentatiei enterale la orice nou-nascut
bolnaV[ZZ ,23 25]

Indicatiile si tlpul de alimentatie trebuie sa tina cont de VG, varsta postnatala, tipul
afectiunii si statusul clinic al nou-nascutului bolnav!?' %23

Medicul trebuie sa {ina cont de factorii de risc ce pot determma aparitia de dificultati
in alimentatia enterala a nou-nascutului la termen bolnavi?' 23],

Variate afectiuni perinatale pot determina dificultati de allmentatle enterala
Medicul trebuie sa initieze allmenta’gla enterala la nou-nascutul bolnav de mdata ce
starea generala a copilului o permite®

Inifierea precoce a alimentatiei enterale are efecte beneflce asupra maturarii
intestinale si determina scaderea duratei de sp|taI|zare[

Medicul trebuie sa indice laptele de mama pentru alimentatia nou-nascutului bolnav
cu exceg}la situatiilor cand administrarea acestuia este contraindicata sau nu este
p03|b|Ia

Laptele matern este alimentul ideal pentru nou-nascut si sugarul de pana la 6 luni,
asigurand m totalitate aportul nutritiv necesar unei cresteri si  dezvoltari
armonioase®®®

Medicul trebwe sa indice alimentatia excluswa la s&n drept standard nutritional ideal
de referinta pentru nou-nascutul la termen®®%8,

Alaptarea exclusiva permite copilului autonomie nutritionald, oferind nou-nascutului
suportul nutritional optim pentru crestere si dezvoltare in primele luni de viata®®?".,
Medicul trebuie sa prescrie initial nou-nascutului la termen bolnav o alimentatie care

gsazsazglgure nevoile calorice bazale de 40-60 kcal/kg/zi (60 kcal nonproteice/zi)®'

[21-23,25]

Necesarul caloric bazal de 40-60 kcal/kg/zi este suficient nou-nascutului bolnav

pentru mentinerea greutatii intr-un mediu termic neutrut®' 232229,

Se recomanda ca medicul sa indice pentru alimentatia nou- nascutului la termen

bolnav formule de inceput cu valoare calorica mai mare decat standardul de 60-70

kcal/100 ml sau lapte de mama Tmbogatit cu fortifiantj®”

Nou-nascutul care prezinta o suferinta la nastere de orice natura (cerebral3,

cardiaca, respiratorie) poate avea nevoie de un aport energetic mai mare pentru
[21-23,25,29]

crestere

Se recomanda ca medicul sa cresca treptat aPortuI caloric al nou-nascutului la

termen bolnav pana la 90-120 kcal/kgc/zi?'2%2>%

Nou-nascutul creste intr-un ritm optim la un aport caloric de 100 kcal’kg/zi daca

sursa este laptele matern si necesita 10% mai multe calorii daca este alimentat cu

formule. Pentru nou-nascut, limita superioara a aportului caloric este de 165-180

kcal/kg/zi, peste aceasta valoare calorile nu mai sunt utilizate adecvat pentru
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crestere®,

Medicul trebuie sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav o alimentatie care sa
a&gure necesarul zilnic glucidic de 9-14 g/kg/zi (40-50% din totalul de calorii)®'?3%*

Carbohldra;n reprezinta o sursa esentiala de energ|e pentru o dezvoltare
armonioasa, fiind suportul proceselor de oxidare celulara®. Un aport de minim 9
g/100 kcal este necesar pentru sustinerea proceselor OX|dat|ve la nivelul SNC iar un
aport de 14 g/100 kcal reprezinta 56% din valoare energetica a formulei
Carbohidratii reprezinta circa 40% din valoarea energetica a laptelui de mama®®',

Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav o ahmentape
care sa asigure necesarul zilnic de proteine de 1,8-2,2 g/kg/zi (7-16% din totalul de
Ca'OrII) [21-23,25-27,29 30]

Un aport proteic sub 1,8 g/100 kcal nu poate sustine nevoile de crestere ale nou-
nascutului, proteinele fiind sursa de azot si aminoacizi esenpah [e7.32

Medicul poate prescrie nou-nascutului la termen bolnav ahmentape hipercalorica cu
un aport proteic de 2,5-3 g/kgc/zi. )[26 28,30-36]

Un aport proteic mai mare de 3 g/100 kcal creste incarcatura renala si are drept
consecinta aparitia ulterioara a obezitatil?® 283032 34361

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen bolnav o alimentatie care
%aj\ asigure necesarul zilnic de lipide de 4-6 g/kg/zi (34-53% totalul de calorn)[27 28,30

Lipidele sunt indispensabile cresterii si dezvoltarii normale, sursa de acizi grasi si
vitamine liposolubile, comgponente structurale si functionale ale membranelor, cu rol
direct In reglarea genlca

Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului la termen bolnav o ahmentape
cu raport ideal calorii/proteine de 32-35 kcal pentru fiecare gram de proteme[

Pentru a se obtine o crestere optima, cu depunere moderata de grasimi (20%) Si
utilizare maxima a proteinelor este necesar un ra 7port ideal calorii/proteine. Acest
raport asigura o crestere in greutate de 18-20 g/zi®”*23"]

5.2.2. Evaluarea necesarului energetic si nutritional Ia nou-nascut

Medicul trebuie sa calculeze necesarul energetic (caloric) al nou- nascutului la
termen bolnav in functie de cheltuielile energetice ale acestuia (anexa 3)

La nou-nascutul la termen bolnav trebuie acoperite, prin allmenta’gle mai ales
pierderile energetice pentru a evita starea de hipercatabolism'®” 2.

Medicul neonatolog trebuie sa evalueze corect gradul de maturare a nou-nascutului
bolnav (pe baza ghidului clinic de determinare a vérstei de gestatie).

Varsta de gestatie este cel mai important factor de predictie al mortalitatii si
morbiditatji neonatale!’

Medicul trebuie sa evalueze existenta si gradul deficitului de crestere intrauterina pe
baza datelor antropometrice ale nou-nascutului si a curbelor de crestere intrauterina
Lubchenco (anexa 4)1%*9,

Curbele Lubchenco, folosne pentru aprecierea dezvoltarii antenatale a fatului, sunt
valabile doar pentru aprecierea starii de nutritie la nastere, pentru aprecierea
cresterii postnatale fiind folosite curbele construite in acest scop (OMS,
EuroGrowth)

5.2.3. Bolile metabolice si tulburarile hormonale congenitale

Medicul trebuie sa {ina cont de principalele mecanisme patogenice ale bolilor
metabolice atunci cand prescrie alimentatia pentru nou-nascutul afectat sau
suspectat de acest tip de afectiuni.

Bolile genetice de metabolism interfera cu 9 serie de cai metabolice, determinand o
functionare inadecvata a acestor procese[

Se recomanda ca medicul sa evalueze nou- nascutul in primul rand pentru acele boli
metabolice care pot prezenta o simptomatologie in perioada neonatald® %,
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Anomaliile metabolice cu debut precoce care apar in perioada neonatala sunt:

- anomalii cu tablou de encefalopatie metabolica: tulburarile ale ciclului ureei,
acidemiile organice si aminoaciduriile

- anomalii ce se prezinta cu acidoza metabolica: aC|dem||Ie or]gamce

- anomalii ce se prezinta cu tablou de hiperamoniemie'®'°

Se recomanda ca medicul sa evalueze fiecare nou-nascut pentru
fenilcetonurig!® %4749,

Fenilcetonuria este cea mai frecventa boala metabolica congenitala
Se recomanda ca medicul sa evalueze fiecare nou-nascut pentru hipotiroidism
congenital.

Hipotiroidismul congenital apare secundar unor anomalii de morfogeneza ce implica
axul Fotalamo hipofizar si glanda tiroida ducand la un deficit congenital de
tiroxina .

Medicul poate sa evalueze fiecare nou-nascut pentru galactozemie
Galactozemia este cea mai comuna tulburare a metabolismului carbohidratilor.
Forma cu deficitul clasic de transferaza debuteaza cu simptome severe de afectare
hepatica, septicemie cu Escherichia Coli, cataracta sau afectare renala ducand
rapid la instalarea cirozei hepatice sau la deces[ 0.11,47.48)

Medicul poate evalua nou-nascutul, in caz de suspiciune, si pentru restul bolilor
metabolice cu debut in perioada neonatala!%44!

Depistarea precoce al bolilor metabolice cu debut in perioada neonatala si initierea
unui regim nutrifional specific de excludere poate avea ca efect o ameliorare a
simptomatologiei si/sau chiar dezvoltarea armonioasa sau normala!'®.

[8-10]

[10,11,47,48]

6. Conduita
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6.1. Initierea alimentatiei enterale
6.1.1. Alimentatia enterala minima

Medicul trebuie sa {ina cont de efectele negative intestinale si sistemice ale neinitjerii
alimentatiei enterale precoce in cazul oricarui nou-nascut bolnav.

Efectele negative ale neinitierii alimentatiei enterale in dezvoltare sunt:

- atrofia mucoasei intestinale

- lipsa cresterii secretiei postnatale a hormonilor trofici gastrointestinali

- scaderea eficientei sistemului imun intestinal

- cresterea intensitatii raspunsului inflamator intestinal si pulmonar

- risc crescut pentru leziuni pulmonare, neurologice, septicemie si alte patologii
asociate cu mflamatla[50 %4,

Se recomanda ca medlcul sa initieze alimentatia enteralda minima la nou-nascutul
bolnav care nu poate fi alimentat enteral daca starea nou-nascutului permite!'®°5°!
Alimentatia enterala minima mentine integritatea si functlonahtatea intestinala,
asigurand doar aportul de substante nutritive pentru intestin!'®

Se recomanda ca medicul sa nu initieze sau sa intrerupa alimentatia enterala
minima in anumite situatii date, mentionate in anexa 5!'8°%%%,

Administrarea alimentatiei enterale minime n S|tua;||le mentlonate in anexa 5 poate
determina agravarea starii generale a nou- nascutului’®***! in aceste conditji exista
perturbari ale perfuziei, motilitatii sau permeablllta’gu mtestlnale care fac riscanta, in
functie de mecanism, alimentatia enteralat

Se recomanda ca medicul sa initieze cu pruden’gé alimentatia enterala minima in
urmatoarele situatii:

- nou-nascuti SGA

- nou-nascuti proveniti din mame tratate cu MgSO4

- pH ombilical < 7,20

- pH arterial < 7,25 pentru o perloada mai mare de 6 ore

- nou-nascuti cateterizati ombilicalt'®°>°!

in situatile enumerate se impune prudentad in introducerea alimentatiei enterale
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minime pentru a evita aparifia semnelor de intoleranta digestiva si riscul de
enterocolita ulcero-necrotica (EUN). Desi initial contraindicata, alimentatia enterala
la nou nascutul cateterizat ombilical este o practica raspandita, fara risc crescut de
EUNP®

6.1.2. Crlterii pentru inifierea alimentatiei

Medicul trebuie sa indice initierea alimentatiei enterale la nou-nascutul la termen
bolnav in urmatoarele condiii: abdomen suplu, moale, fara distensie, cu zgomote
intestinale, fara istoric de secretii orale excesive, varsaturi, in absenta aspiratului
gastric bilios®

Meteorismul abdominal absenta zgomotelelor intestinale, varsaturile, reziduul
gastric b|I|os pot fi semnele unor afectiuni in care este contraindicata alimentatia
enterala®®

Medicul trebwe sa nu initieze alimentatie enterala per os la nou-nascutul bolnav cu
frecventa respiratorie peste 60 respiratii/minut®®®

Tahipneea creste riscul aspiratiei de Iafte in caile respiratorii ceea ce poate
determina bronhopneumonie de asplrape

Medicul trebuie sa nu inifieze alimentatie enterala orala Prln gavaj la nou-nascutul
bolnav cu frecventa respiratorie peste 80 resplraUl/mlnut

Tahipneea creste riscul aspiratiei de Iadpte in caile respiratorii ceea ce poate
determina bronhopneumonie de asplra’gle

6.2. Alimentatia initiala

Se recomanda ca medicul sa initieze alimentatia enterala a nou-nascutului la termen
bolnav cat mai repede posibil.

infometarea prelungita determina atrofia mucoasei tractului gastrointestina
Se recomanda ca medicul sa indice inifierea alimentatiei enterale cu colostru sau
lapte de mceput cu exceptia situatiilor Tn care administrarea de lapte de mama este
contraindicata®®® %'

Colostrul este hiperproteic, bogat Tn anticorpi, confera imunitate Tmpotriva bacteriilor
si virusilor, faciliteaza dezvoltarea florei bifidus in intestin, apara mucoasa digestiva
de inflamatji, infectii si impiedica absorbtia substantelor responsabile de alergie, are
efect Iaxatlv favonzeaza eliminarea bilirubinei scazand riscul aparitiei icterului n
primele zile®®

Daca nu exista posibilitatea alimentatiei enterale cu lapte matern se recomanda ca
medicul sa inifieze alimentatia enterald a nou-nascutului la termen bolnav cu formule
de Tnceput cu compozitie cat mai asemanatoare cu laptele matern?-%3%1,

Formulele de Tnceput au compozitie asemanatoare cu cea a laptelui matern matur,
acopermd nevoile nutritionale ale nou- nascutulw la termen la care nu se poate
asigura o cantitate suficients de lapte matern®®’

Medicul trebuie sa ewte sa indice pentru |n|’g|erea alimentatiei enterale apa sterila si
solutiile glucozate

Apa Si solugnle glucozate determina cresterea riscului de infectie (prin contaminare)
si atopii 30557

Medicul trebwe sa prescrie formulele extensiv hidrolizate sau pe baza de aminoacizi
la nou-nascutii la termen cu alergie sau intolerantd la proteinele laptelui de
vaca[ 8,33, 34].

Utilizarea formulelor extensiv hidrolizate sau pe baza de aminoacizi permite evitarea
contactului alergizant cu proteina laptelui de vacs®%%

Medicul trebuie sa nu indice utilizarea laptelui de vaca pentru alimentatia nou-
nascutului, indiferent daca este bolnav sau sanatos. #7338

Laptele de vaca are o compozitie net diferita de cea a laptelui matern (hiperproteic,
hipoglucidic, hiperlipidic si cu mari diferente in continutul de minerale, vitamine si
alte componente esentiale pentru dezvoltarea nou nascutului), digestibilitate redusa,
alimentatia cu lapte de vaca in prlmul an de viata crescand riscul de alergie,
rahitism, obezitate, anemie feripriva si alte carente nutn;lonale

Se recomanda ca medicul neonatolog sa indice inceperea allmenta’giei enterale a
nou-nascutului la termen bolnav cu o cantitate minima de lapte de 5-10 ml/masa

|163.54.57)
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atunci cand starea nou-nascutului o permite.

Introducerea unor cantitati mici de lapte prezerva funcponahtatea intestinului pana
cand se poate efectua alimentatia enterala totala sau partlala ]

Se recomanda ca medicul sa indice alimentarea nou-nascutului la termen bolnav la
intervale de 3-4 ore, crescand cantitatea de lapte in functie de toleranta®®?

Intervalul de 3-4 ore intre mese mimeaza ciclicitatea fiziologica a allmenta§|e| orale
naturale®®*

6.3. Contmuarea alimentatiei

Medicul trebuie sa indice cresterea treptata a cantitatii de lapte administrata nou-
nascutului la termen bolnav cu 10-20 ml/kg/zi in functie de toleranta digestiva™.
Cresterea brusca a aportului enteral creste riscul de intoleranta digestiva si EUN

La nou-nascutul bolnav alimentat prin gavaj medicul si asistenta trebuie sa
monitorizeze reziduul gastric Tnainte de fiecare alimentare®.

Prezenta re2|dquU| gastric poate semnala agravarea bolii de baza sau aparitia unor
comphca;n 23]

In cazul nou-nascutului care prezinté reziduu gastric peste 25% din volumul mesei
administrate anterior, medicul si asistenta trebuie sa scada din cantltatea de lapte
care urmeaza sa fie administrata un volum egal cu cel al reziduului gastric®®

Reziduul gastric crescut semnifica evacuare gastrica deficitara®.

in cazul nou-nascutului care prezinta reziduu gastric patologic medicul si asistenta
trebuie sa procedeze conform recomandarilor din protocolul de alimentatie prin gavaj
(anexa 6)

Se conS|dera reziduu gastric patologic reziduul gastric cu lapte digerat sau nedigerat
peste 25% din volumul mesei anterioare, cu sange, cu bila, fecale, secrefii clare, iar
atltudlnea terapeutlca este cea recomandata Tn protocolul de alimentatie prin gavaj
(anexa 6)

6.4. Condwta in afectiuni specifice

6.4.1. Conduita nutritionala in cazul bolilor metabolice

Medicul trebuie sa respecte principiile generale ale tratamentului nutrifional al bolilor
metabolice innascute cu debut in perioada neonatala atunci cand prescrie
alimentatia acestor nou-nascuti.

Respectarea principiilor generale in inifierea unui regim nutritional specific poate
avea ca efect o ameliorare a simptomatologiei si/sau o dezvoltare armonioasa sau
normala!'®

Principiile tratamentului nutritional ale bolilor Tnnascute de metabolism sunt:

- restrictia dietara ai tuturor metabolitilor sau precursorilor de metabolifi care se
acumuleaza din cauza blocajului enzimatic

- suplimentarea oricarui metabolit produs finit situat distal de blocajul enzimatic

- suplimentarea acelor substante care se pot combina cu un metabolit toxic
favorizand excretia sau metabolizarea sigura a acestuia

- furnizarea de cofactor in doze terapeutice, daca un cofactor este deficient sau
enzima poate fi activati de excesul de cofactor!'®

Substratul restrictiei in tratamentul erorilor innascute de metabolism poate fi foarte
specific (un singur aminoacid, glucoza, lactoza, un acid gras) sau general (proteinele
totale, carbohidratii, acizii grasi). Cand unul din acesti nutnenp este restrictionat este
dificila asigurarea necesarul adecvat al celorlali nutrlenp

Medicul trebuie sa limiteze aportul de fenilalanina la nou- nascutul cu fenilcetonurie
imediat dupa precizarea diagnosticului, in functie de nevoile individului si valorile
serice ale fenilalaninemiei initiale astfel incat sa asigure scaderea fenilalaninemiei la
valori intre 120-360 umoli/l[s’m].

Mentinerea permanenta a fenilalaninemiei intre 120-360 umoli/l asigura, de obicei, o
dezvoltare mentala si fizica normala pentru majoritatea pacientilor cu
fenilcetonurie!™®!

Medicul trebuie sa prescrie preparate lipsite de fenilalanina in fenilcetonurie la o
fenilalaninemie initiala peste 600 pmoli/I®!

Laptele de mama contine cantitati de fenilalanina mai mici (cu variatie fiziologica)
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decat necesarul in cazul copiilor cu fenilalaninemie initiala de sub 600 umoli/l. Sub
aceasta valoare folosirea Preparatelor speciale este facultativa, peste aceasta
valoare insa este obllgatorle

Medicul trebuie sa recomande pentru nou-nascutul cu fenilcetonurie o dieta
calculata astfel incat aportul total de proteine sa fie mai mare decat la nou-nascutul
sanatos’®

Formulele speciale pentru fenilcetonurie sunt obligatorii atunci cand fenilalaninemia
initiala este peste 600 micromoli/l. Aceste formule suplimenteaza 80% din necesarul
total de proteme[

Medicul trebuie sa mtrerupé administrarea preparatelor cu lactoza/galactoza si sa
utilizeze un regim restrictionat in lactoza/galactoza la cea mai mica suspiciune de
galactozemie pana la infirmarea/confirmarea diagnosticuluit®®*%%,

Utilizarea formulelor ce contin lactoza sau galactoza determiné aparitia
simptomatologiei caracteristice: tulburari digestive rebele la tratament, icter prelungit
fara hemoliza dar cu anemie, manifestari hemoragice, hepatosplenomegalie,
hipotonie, hiporeactivitate, cataracta[8 10.64.65]

Medicul trebuie sa prescrie formula pe baza de proteine din soia (fara lactoza) la
nou-nascutii cu galactozemie!'®%*

Preparatele din soia nu con%ln lactoza motiv pentru care sunt adecvate nou-
nascutilor cu galactozemie®

Se recomanda ca medicul sa ewte prescrlerea de formule pe baza de hidrolizate
proteice la nou-nascutii cu galactozemie!®®.

Formulele bazate pe hidrolizate proteice pot contine cantitati mici de lactoza
Medicul trebuie sa aS|gure nou-nascutului cu galactozemie acelasi necesar
energetic si nutritional ca si pentru nou-nascutul sanatos, exceptand calciul si
Vitamina D care trebuie suphmentate 28]

Laptele matern contine 4-110 U/l (0,015-0,4 png/100 kcal) vitamina D, neacoperind
necesarul pentru asigurarea cresterii si mineralizarii osoase astfel ca, in absenta
utilizarii formulelor pe baza de proteine din laptele de vaca sau a la Etelw matern, Tn
galactozemie este imperioasa suplimentarea de calciu si vitamina D!

Complexele fitati-proteine-minerale prezente in cantitate mare in formulele pe baza
de proteine din soia altereaza absorbtia mmeralelor determinand hipofosfatemie,
hipocalcemie si tulburari de mineralizare osoase!'”

6.4.2. Conduita nutritionala in cazul nou- nascutllor cu malformatie cardiaca
congenitala (MCC)

Atunci cand prescrie dieta nou-nascutului cu MCC medicul trebwe sa tina cont de
predispozitia acestuia la malnutritie si deficit de crestere postnatala

Malformatiile cardiace cong{enltale in general, nu afecteaza cresterea mtrautenna ci
mai mult pe cea postnatala®

Se recomanda ca medicul sa asigure prin alimentatia prescrisa o crestere ponderala
de circa 10-20 g/zi la nou-nascutul cu MCC semnificativa hemodinamic.

Cresterea ponderala tintita la nou-nascutii la termen sanatosi este de 20-30 g/zi.
Oboseala in timpul alimentatiei, restrictia lichidiana si diureticele pot determina la
nou-nascutul cu MCC anorexie, diminuarea capacitati de umplere gastrica si
prelungirea timpului de evacuare, satietate precoce, avand ca rezultat o crestere
ponderala ncetinita®”.

La nou-nascutul la termen cu MCC semnificative hemodinamic (anexa 7) medicul
trebuie sa asigure un aport caloric cu pana la 50% mai mare fata de nou-nascutul la
termen sanatos®.

Necesarul energetic al nou-nascutilor cu MCC este mai mare in comparatie cu al
celor sanatosi®® datorita: ratei crescute a metabolismului, aportului insuficient din
cauza dificultatilor de alimentatie, malabsorbtiei macro- si microelementelor, cresterii
deficitare secundare alterarilor la nivel celular si molecular’®”5%7%,

La nou-nascutul cu MCC semnificative hemodinamic se recomanda ca medicul sa
prescrie alimentatie care sa asigure un aport caloric de 130-150 kcal/kg/zi'®” "L

Acest aport caloric asigura o crestere ponderala asemanatoare cu cea a nou-

51661
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nascutului la termen sanatos, de 20-30 g/zi'®”".

Se recomanda ca medicul sa fortifice laptele matern administrat nou-nascutului la
termen cu MCCI™®

Fortifierea laptelui de mama creste aportul caloric in limitele unui aport hidric limitat.
Continutul caloric si proteic din laptele matern/formule de lapte obisnuite deseori
este insuficient pentru a sustlne cresterea nou-nascutului cu MCC, mai ales in cazul
celor complicate cu Iccl®

Medicul trebuie sa utlllzeze si sa indice pentru nou-nascutul la termen, sanatos sau
bolnav, formule de inceput cu osmolaritate maxima de 450 mOsm/I.

Osmolaritatea crescuta are efect negativ asupra ratei de golire gastrica si se
asociaza cu o ratd crescuta de varsaturi, greata, reflux gastroesofagian si
diaree”""?. Osmolaritatea unei formule este determinatid mai ales de continutul de
sodiu si carbohldratl. Osmolaritatea laptelui matern este de aprox. 285 mOsm/I"2.

Se recomanda ca medicul sa nu depaseasca la nou-nascutul cu MCC semnificativa
hemodinamic cantitatea maxima recomandata de lichide administrata (150 ml/kg/zi).
Aportul excesiv de lichide agraveaza statusul hemodinamic al nou-nascutului cu
MCC semnificativa hemodinamic!’.

Medicul poate initia alimentafia enterala precoce la nou-nascutul la termen
(prechirurgical) cu MCC PGE1-dependents inainte de interventia chirurgicala”

Nn sunt date suficiente pentru a sustine necesitatea alimentatiei parenterale a nou-
nascutului aflat in tratament cu PGE pentru MCC si nici date care sa demonstreze
eventuale efecte adverse ale alimentatiei enterale in aceeasi situatie!”®".

6.4.3. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu patologie dlgestivé -
sindromul intestinului scurt

Medicul trebuie sa urgenteze revenirea la alimentatia enteralda in cazul nou-
nascutilor cu sindromul intestinului scurt ahmentatl parenteral, de obicei la 7-10 zile
dupa rezolutja ileusului postoperator

Alimentatia enterala stlmuleaza cel mai bine adaptarea intestinului dupa rezectii
intestinale masive (anexa 8)

Se recomanda ca medicul sa prescrie alimentatia enterala prin gavaj oro/nasogastric
continuu sau gastrostoma la nou-nascutul cu sindromul intestinului scurt in functie
de starea clinica si toleranta nou- nascutuluit’”

La nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt, in functie de starea clinica si toleranta,
se initiaza alimentatia enterala prin gavaj oro/nasogastric continuu daca se
preconizeaza o durata scurta a tranzitiei catre alimentatia per os sau, mai rar, pe
gastrostoma daca se preconizeaza o perioada mai lunga de tranzitie la alimentatia
per os'"®

Utilizarea prelungita a sondelor oro/nasogastrice poate accentua un sindrom
respirator preexistent sau poate produce, pe termen lung, aversiune la alimentatia
orala (o problemé frecventa la acesti pacienti)”

La nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt, in functie de starea clinica si toleranta,
se recomanda ca medicul sa prescrie alimentatie enterala discontinua (fractionata in
bolusuri) per os sau prin 9avaj daca intestinul restant postoperator este mai mare de
25% din lungimea initiala

O lungime mai mare de 25% a intestinului restant permite tolerarea alimentatiei
enterale administrate fractionat per os sau prin gavaj discontinuu”.

La nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt, in functie de starea cllnicé si toleranta,
se recomanda ca medicul sa prescrie alimentatie enterala contlnua daca intestinul
restant postoperator e mai scurt de 25% din lungimea initiala!"”

Alimentatia enterala continud permite saturarea completa ale moleculelor
transportatoare intestinale si o absorbtie crescuta ale lipidelor, proteinelor, calciului,
zincului si cuprulw (78

La nou-nascutul cu smdrom de intestin scurt, in functie de starea clinica si toleranta
nou-nascutului, se recomanda ca medicul sa initieze ahmenta}la enterala cu formule
diluate (1/4-1/2) si sa creasca treptat concentratia formuleit”””

Formulele diluate evita supraincircarea osmotica a intestinului”” 7.
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La nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt se recomanda ca medicul sa opreasca
alimentatia enterala in cazul aparitiei mtoleran’gel

Semnele de intoleranta a alimentatiei enterale la nou-néscutul cu sindrom de intestin
scurt sunt: cresterea de volum al scaunelor cu mai mult decat 50% sau un volum
total al scaunelor de peste 40 50 ml/kgc/zi, prezenta substantelor reducatoare in
scaun, pH-ul scaunului sub 5,5

Se recomanda ca medicul sa prescrie formule extensiv sau partial hidrolizate pentru
ahmentapa enterala a nou-nascutilor cu sindromul intestinului scurt indiferent de
VG#

Formulele extensiv sau partial hidrolizate prezinta o digestibilitate si o utilizare mai
rapida cu consum energetic mai redus a hidrolizatelor proteice comparativ cu
proteina integrala®®",

Se recomanda ca medlcul sa prescrie la nou- -nascutul cu sindrom de intestin scurt
formule de inceput imbogatite cu problot|ce[

Formulele de inceput imbogatite cu probiotice au efect semnificativ de prevenire a
diareilor comunitare acute infectioase Sln sPeC|aI rotavirale) si apoase si reduc
semnificativ durata episoadelor diareice®

6.4.4. Conduita in cazul nou-nascutilor cu asfixie perinatala severa

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze semnele de intoleranta alimentara si
EUN la acesti nou-nascutji®®®?.

Nou-nascutii cu asfixie perinatala severa au risc crescut pentru intoleranta digestiva
si EUN. Evenimentul asfixic determina fenomenul de centralizare a circulatiei si
anume cresterea fluxului sanguin cerebral, coronar, adrenal precum si scaderea
fluxului sanguin renal si intestinal®>>%",

Se recomanda ca medicul sa evite allmentatla enterala |n Frlmele zile la nou-nascutii
la termen cu asfixie perinatala moderata sau several?

Nou-nascutii cu asfixie moderata si severa au motilitatea intestinala alterata si risc
crescut pentru EUN si ileus!?22°88

Medicul trebuie sa indice ahmenta;la prin gavaj gastric la nou-nascutii la termen care
prezinta tulburari de supt si/sau deglutitie si/sau respiratie secundare asfixiei
perinatale/®2!,

Alimentatia prin gavaj la aceasta categorle de nou-nascuii permite scaderea
complicatiilor datorate alimentatiei parenterale??5%%l,

La nou-nascutul la termen cu asfixie perinatala se recomandé ca medicul sa indice
ca alimentatia enterala sa se efectueze cu lapte de mama sau formule de inceput.
Laptele de mama si formulele de inceput au o compozitie care asigura nevoile
nutritionale ale nou-nascutului si in plus laptele de mama are proprietati
antnnfectloase scazand incidenta infectiilor gastrointestinale si implicit riscul de
EUN®

Medlcul poate indica, la nou-nascutul la termen cu asfixie perinatala, formule
delactozate®

Secretfia de lactaza creste la nivel intestinal spre sfarsitul sarcinii si continua sa
creasca in primele zile dupa nastere, eficienta fiind de 98% in ziua a 5-a de la
nastere. Deficitul tranzitoriu de lactaza poate fi prelungit sau accentuat in caz de
hipoxie perinatala, RCIU, infectii, EUN, antibioterapie parenterala E)relungna icter
necesitand fototerapie si afecteaza toleranta digestiva a laptelui®#**

6.4.5. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor reanimati la na§tere

Se recomanda ca medicul sa indice alimentatia la san Tn cazul nou-nascutilor la
termen care au necesitat reanimare la nastere, cu evoluéie ulterioara favorabila si
care prezinta o buna coordonare sup’[-degIuti;ie-respiratie[9 ]

Nou-nascutii ce au raspuns favorabil manevrelor de reanimare si care prezinta o
buna coordonare supt-deglutitie-respiratie pot fi alimentafi la s&n sau cu lingurita
si/sau tetina fara risc de apiratie

6.4.6. Conduita nutrifionala in cazul nou-nascutilor care necesita suport
ventilator

Medicul trebuie sa tina cont de faptul ca nou-nascutului ventilat poate avea nevoi
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nutritionale speciale!® """,

Alimentatia enterala permite mentinerea troficité;ii intestinului ?I stimuleaza
maturarea intestinala, secretia hormonilor intestinali si secretia biliara’®

Stabilitatea cardiorespiratorie, pasajul meconiului, lipsa meteonsmulw gastric,
prezenta zgomotelor intestinale reprezinta conditii esentiale pentru administrarea a
alimentatiei enterale!''"

Se recomanda ca medicul sa indice alimentatie enterala minima prin gavaj naso-
gastric/orogastric cu aspirarea periodica a stomacului la interval de 3 ore la nou-
nascutul ce necesita suport ventilator!'*".

Gavajul si aspirarea periodica a stomaculw scad riscul de aspirare a continutului
gastric in caile aeriene!'®"°".

Medicul trebuie sa indice ahmenta;ia enterala Prin %avaj la nou-nascutii la termen
ventilati in modul CPAP precum si la cei intubatit'°*'°

Alimentatia prin gavaj scade consumul energetic al nou-nascutului
Medicul poate sa recomande gavajul oro/nasogastric continuu la nou-nascutul la
termen ventilat mecanic!'®

Gavajul intermitent determina scaderea saturatiei arteriale a oxigenului, efect mediat
si de scaderea volumului tidal si a capacitatii reziduale functionale, cu accentuarea
h|p0X|e|[ 00,101

6.4.7. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu restrictie de crestere
intrauterina

Se recomanda ca medicul sa indice alimentatia precoce la san la nou-nascutii la
termen cu RCIU si SGAl'02 104

Alimentatia precoce la san a nou-nascutilor RCIU si SGA Tmpiedica aparitia
hipoglicemiei. Aceasta categorie de nou-nascuii au dep02|te scazute de glicogen si,
in plus, laptele de mama este o sursa optima de nutrientil"

In cazul nou-nascutului la termen cu RCIU sever (sub 3 percentile fatd de VG), care
a prezentat modificari ale velocitafji fluxului Doppler fetal la nivelul arterei ombilicale
se recomanda ca medicul sa prescrie alimentatie enterala cu prudenta in primele
zile de V|a§a

Nou-nascutii care au prezentat modificari Doppler ale fluxului de la nivelul arterei
ombilicale prezint risc crescut de a dezvolta EUNP'0%,

6.4.8. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu reflux gastro-esofagian
(RGE)

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze starea clinica si dezvoltarea nou-
nascutilor la termen cu RGE.

Refluxul gastro-esofagian cregte riscul de aspirare a continutului lichidian Tn plamani,
apnee, deficit de crestere!

Medicul trebuie sa nu intervma terapeutic in cazul nou-nascutilor la termen cu RGE
care prezinta episoade de varsaturi dar a caror crestere nu este influentata de
aceste episoade® ',

Cresterea msgreutate a nou-nascutului cu RGE este un indicator de RGE functional,
nepatologic?®>'

Se recomanda ca medicul sa intervina terapeutic la nou-nascutul la termen cu RGE
patolog|c[25 107,

Varsaturile asomate cu afectare respiratorie si/sau apneile repetate secundare RGE
se pot solda cu falimentul cresterii si necesita interventie terapeutlca[ 106

Se recomanda ca medicul si asistenta sa pozifioneze nou-nascutului Ia termen cu
RGE cu capul si partea superioara a corpului ridicate la 30° in decubit dorsal sau
lateral drept

Pozitionand astfel nou-nascutul cu RGE scade riscul de aspirare a continutului
gastric in caile respiratorii ale nou-nascutului®® %,

La nou-nascutul cu RGE se recomanda ca medlcul sa prescrie administrarea
alimentatiei in cantitati mai mici si la intervale mai scurte de timp!?>'%¢1%,
Administrarea unor volume mari de lapte determina distensie %astrlca incetineste
evacuarea gastrica avand drept consecintd exagerarea RGE?>'%1%8]

[100, 101]
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6.4.9. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu enterocolita ulcero-
necrotica (EUN)

Medicul trebuie sa indice administrarea progresiva a alimentatiei enterale la nou-
nascutul la termen cu EUN doar dupa ce acesta este stabilizat si leziunile intestinale
sunt vindecate.

Introducerea progresiva a alimentatiei enterale evita riscul aparitiei recaderilor®®.,
Pentru re-alimentarea nou-nascutului la termen cu EUN se recomanda ca medicul
s& prescrie lapte de mama®®

Laptele de mama contine o serie de factori antimicrobieni iar flora intestinald a nou-
nascutului alimentat natural este formata in proportie de pana la 90% din lactobacili
si bifidobacterii (cu rol in inhibarea dezvoltarii florei patogene)?”'*"",

In situatiile Tn care administrarea de lapte matern nu este p03|b|la pentru re-
alimentarea nou- nascutulw la termen cu EUN se recomanda ca medicul sa prescrie
formule de mceput

Formulele de mceput reprezinta cea mai sigura alelgere ele asigurand necesarul
nutritional cel mai apropiat de cel al laptelui matern!

in situatile in care administrarea de lapte matern nu este posibila, pentru re-
alimentarea nou-nascutului la termen cu EUN se recomanda ca medicul sa prescrie
formule pe baza de hidrolizate proteice imbogatite cu problotlce[

Alimentatia cu formule pe baza de hidrolizate proteice duce la cresterea ratei de
golire gastrica iar probioticele au efect benefic demonstrat si sigur pentru profilaxia
diareilor acute infectioase®” """,

Daca in timpul re-alimentarii enterale a nou-nascutului la termen cu EUN apar
semne de intolerantd alimentara se recomanda ca medicul sa indice scaderea
vqumqu meselor sau chiar sa opreasca alimentatia enterala si sa re-evalueze nou-
nascutul®®

Semnele de intoleranta digestiva sunt: varsaturile, meteorism abdominal, absenta
zgomotelor intestinale, prezenta sangerarilor oculte in scaun Scaderea volumului
meselor sau oprirea alimentatiei evita aparitia recaderilor®

6.4.10. Conduita nutritionala in cazul nou- nascugllor care sunt pacienti
chirurgicali

Medicul trebuie sa nu initieze si sa intrerupa alimentatia enterala la nou-nascutul
diagnosticat sau suspectat de: omfalocel, gastroschizis, atrezii intestinale, hernie
diafragmatica, malrotatie intestinala, atrezie de esofag cu sau fara fistula
esotraheald 14l

Introducerea sau continuarea alimentatiei enterale in aceste situatii poate agrava
leziunile preexistente sau induce aparitia unor compllcatn

6.4.11. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu |cter neonatal

La nou-nascutul la termen cu icter accentuat alimentat la s&n al carui aport alimentar
este inadecvat, cu o pierdere ponderala excesiva (peste 12% din greutatea
corporald) si la cel care are semne evidente de hipovolemie se recomanda ca
medicul sa prescrie suplimentarea alimentatiei cu lapte de mama muls steril sau
formule de inceput si/sau cresterea numarului de mese!'®'".

Nou-nascutii alimentati mai frecvent (peste 8 mese/zi) au nlvele serice ale bilirubinei
mai mici decat cei alimentati de 5-6 ori/zit"""?,

Ingestia de colostru are efect purgativ TmpiedicAnd reabsorbtia intestinala
bilirubineil'®

in cazul nou- nascutului la termen cu icter accentuat se recomanda ca medicul sa
suplimenteze temporar alimentatia la san cu formule de inceput pe baza de proteine
din laptele de vacal?" 1"l

Formulele pe baza de proteine din lapte de vaca cresc eficienta fototerapiei prin
reducerea circulatiei enterohepatice a bilirubinei'®'".

In cazul nou-nascutului la termen care necesita fototerapie medicul si asistenta
trebuie sa monitorizeze atent aportul Sl pierderile de lichide, mentinand o hidratare
adecvata si un debit urinar normall’®

Fototerapia poate determina pierderi insensibile de lichide de 15-25 de ml/kgc/zi cu
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scadere importanta in greutate (7-10%) si chiar febra!'®222 11l

Medicul si asistenta trebwe sa nu indice suplimentarea ahmentapel Cu apa sau ceai
la nou-nascutul cu icter"

Suplimentarea cu apa sau ceai scade productia de lapte prin ne unerea nou-
nascutului la san si creste riscul de aparl’gle a hiponatremiei |atrogene

6.4.12. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu chellognato-
palatoschizis / secventa Pierre Robin

La prescrierea modului si tipului de alimentatie a nou-nascutului la termen cu
palatoschizis sau secvenia Pierre Robin medicul trebuie sa {ina cont de faptul ca
acesti nou-nascuti pot prezenta dificultati de supt chiar daca deglutifia este
normalv [117- 120]

Studiile au aratat ca, in functie de localizarea si marimea defectului, aceasta
categorle de nou-nascuti sunt capabili sa suga sau nu, desi deglutifia este
normala"’

Se recomanda ca medicul si asistenta sa consilieze mamele privind pozitionarea
pentru supt a nou-nascutului cu despicatura palatina unilaterala si/sau
palatolablala[117 120]

Adaptarea pozitiei Ia san in functie de defect face ;7)03|b|la alaptarea majoritatii nou-
nascutilor cu despicatura labio-palatina (anexa 9) 9

Se recomanda ca medicul sa prescrie alimentare cu tetine speC|aIe in cazul in care
nou-nascutul cu despicatura palatina nu poate suge la sant''7120)

Utilizarea tetinelor speC|aIe faC|I|teaza alimentatia orald, prevenind sindromul de
aspiratie si complicatiile sale!"

Se recomanda ca medicul sa nu indice de rutina gavajul la nou-nascutul cu
despicatura palatinal'’ 2%,

Gavajul |mp|ed|ca dezvoltarea reflexului de supt si coordonarea suptului cu
deglutlua

6.4.13. Conduna nutritionala in cazul nou-nascutilor din mama diabetica

Pentru prescrierea alimentatiei la nou-nascutul la termen din mama diabetica
medicul trebuie sa {ina cont de faptul ca aceasta categorie de nou-nascuti prezinta
risc crescut de a dezvolta hipoglicemie imediat dupa nastere!'?''24,

Hiperinsulinemia secundara hiperglicemiei materne determina hlperéplama celulelor
pancreatice fetale avand ca rezultat hipoglicemia fetala si neonatala’

Se recomanda ca in cazul nou-nascutilor la termen din mama cu d|abet zaharat,
medicul si asistenta sa previna hipoglicemia prln alimentare cu lapte de mama sau
formula de Tnceput cat mai precoce dupa nastere!'?"12

S-a demonstrat ca alimentarea cu 10 ml/kgc lapte de mama poate determina o
crestere a glucozei serice cu 18 mg°/

La nou-nascutul din mama cu diabet zaharat se recomanda ca medicul sa indice
alaptarea la cerere!'®'

Alimentatia la cerere scade riscul de hipoglicemie
Medicul si asistenta trebuie sa contraindice admlnlstrarea de rutlna la acesti nou-
nascuti a apei distilate, solutiilor glucozate sau a formulelor speC|aIe

Administrarea acestor solutii interfera cu suptul si in acelasi timp cu mecanlsmele
metabolice compesatorii ale hipoglicemieil'®".

La categoria de nou-nascuti SGA din mame cu diabet zaharat decompensat medicul
trebuie sa recomande modul de alimentatie al nou-nascutilor SGA/RCIU de alte
cauze.

6.4.14. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor mari pentru varsta
gestationala

In cazul nou-nascutilor mari pentru VG medicul trebuie si recomande acelasi mod
de alimentatie ca si in cazul nou-nascutului din mama cu diabet zaharat.
Nou-nascutul mare pentru VG prezinta riscul de a dezvolta hipoglicemie imediat
dupa nastere datorita hiperinsulinismului fetall'2"125126],

Alimentatia precoce previne hipoglicemia la aceasté categorie de nou-
néscuti“ 1,125, 26]

(1211
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6.4.15. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu alergie la proteinele

laptelui de vaca sau/si soia

Medicul trebuie sa elimine din alimentatia nou-nascutului la termen cu alergie la

proteinele laptelui de vaca formulele pe baza de proteine din laptele de vaca.

In cazul nou-nascutul la termen care prezinta alergie la proteinele laptelui de vaca

medicul trebuie sa recomande alimentarea cu formule extensiv hidrolizate

(semielementale) sau formule pe baza de aminoacizi (elementale)®®'?',

Formulele extensiv hidrolizate si cele pe baza de aminoacizi si-au dovedit eficienta

in alimentatia nou nascutului la termen cu alergie sau intoleranta la proteinele

laptelui de vacal'?

In cazul nou-nascutul la termen care prezinta alergie la proteinele din soia medicul

trebuie sa recomande alimentarea cu formule pe baza de aminoacizi (elementale)

sau formule extensiv hidrolizate (semielementale)!?”'?%!.

Formulele extensiv hidrolizate si cele pe baza de ammoacizi si-au dovedit eficienta

in alimentatia nou-nascutului la termen cu alergie sau intoleranta la proteinele din
[127,128]

soia

In cazul in care nou-nascutul prezinta alergie la proteinele laptelui de vaca se

recomanda ca medicul sa nu prescrie formule pe baza de proteina din soia.

in cazul alergiei la proteinele laptelui de vaca nu se recomanda folosirea formulelor

pe baza de soia deoarece 30% din nou- nascu;n cu alergie la proteinele laptelui de

vaca sunt alergici si la proteinele din soia®”

in cazul in care existd antecedente de atopie in familie se recomanda ca medicul s

prescrie alimentatie cu Iaf)te de mama exclusiv pana la 6 luni sau, in lipsa acestuia,

formule partial hidrolizate'®

Alimentarea exclusiva la sén pana la varsta de 6 luni si administrarea de formule

partial hidrolizate s-au dovedit eficiente Tn prevenirea alergnlor[15 +16.69.70,80,130]

6.4.16. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu patologie hepatlcé

in cazul nou-nascutilor la termen cu afectiuni hepatice se recomanda ca medlcul sa

prescrie formule bazate pe hidrolizate proteice partjale si trigliceride cu lanf mediu?®

La nou-nascutul la termen cu afectare hepatica este alterata digestia intraluminala §|

absorbtia lipidelor cu lant Iung

6.4.17. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu afectiuni renale severe

Se recomanda ca in cazul nou-nascutului la termen cu afectiune renala severa care

poate fi alimentat enteral medicul sa indice folosirea Iaptelui de mama.

Laptele de mama are un confinut scazut de fosfati si se evita astfel incarcarea

rinichiului cu fosfagl[131 132

Se recomanda ca in cazul nou-nascutului la termen cu afectiune renala severa care

poate nu poate fi alimentat cu lapte de mama medicul sa indice formule de inceput

cu con;mut redus de fosfati, potasiu si magneziu comparativ cu formulele

standard™®

La nou- nascutul la termen cu afectiune renald severa sunt scazute filirarea

glomerulara si secretia tubulara a potasiului, fiind favorizatd conservarea renala a

fosfatuluit?®3%'%3,

6.5. Metode de allmentare

6.5.1. Alimentarea prin gavaj nazogastric/orogastric

Medicul trebuie sa ia in consideratie alimentatia prin gavaj la nou-nascutii la termen

bolnavi care nu pot fi alimentati la san sau cu biberonul dar au un intestin functional

(anexa 10)

Gavajul permlte administrarea principiilor nutritivi evitdnd efectele negative ale

neinitierii alimentatiei enterale asupra intestinului (anexa 11)21 23.89]

Medicul trebuie sa contraindice gavajul la nou nascutii la termen bolnavi in

afectiunile sau situatiile mentionate in anexa 12189

Gavajul nasogastric poate determina iritatia septului nazal, iritafia si/sau disconfortul

esofagian, hiperproductie de mucus, blocarea par |ala sau totala a caii aeriene cu

secretii, perforatia esofag%ul sau stomacului®® Gavajul orogastric evita

compromiterea caii aeriene
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In cazul nou-nascutului la termen bolnav care are indicatie de alimentatie prin gavaj
medicul poate sa aleaga modalitatea de administrarea a laptelui — continuu sau
discontinuu!'#%

Gavajul dlscontlnuu se asociaza cu raspuns hormonal digestiv mai bun comparativ
cu gavajul continuu'##"%% . Gavajului discontinuu poate interfera cu minut ventilatia si
poate determlna scaderea compliantei pulmonare cu aparifia sau accentuarea
hlpoxemlel[

6.5.2. Gavaj transpiloric

Se recomanda ca medicul sa indice gavajului transpiloric la nou-nascutul la termen
bolnav (anexa 13)[23 136-138]

Gavajul trans]pllorlc este o metoda de alimentare utila atunci cand gavajul gastric nu
este tolerat®

Gavajul transpllorlc cre§te riscul pentru malabsorbtii deoarece digestia gastrica este
scurtcircuitata® % Complicatiile acestui tip de gavaj sunt: distensie abdominala,
reziduu gastric crescut, perforatie duodenala, stenoza pilorica, EUN, pneumonie de
aspiratie, deces!™*®

6.5.3. Alimentarea prin gastrostoma

Se recomanda ca medicul sa prescrie administrarea alimentatiei prin gastrostoma la
nou-nascutul la termen cu urmatoarele afectiuni: afectiuni neurologice severe,
atrezie de esofag, sindrom Pierre-Robin sever si la cei la care nu se poate furniza
enteral, prin alte metode de alimentatie, un aport nutritiv care sa asigure cresterea
Si dezvoltarea[ 44,145]

Gastrostoma este 0 metoda invaziva si nu lipsita de riscuri si complicatii
6.5.4. Alimentarea cu lingurita

Medicul si asistenta trebwe sa indice alimentatia cu lingurita in urmatoarele situatii
prezente in anexa 140

Alimentatia cu lingurita contribuie la stlmularea reflexulw de supt, afvorizand un spor
ponderal mai timpuriu si externare mai rap|da

La nou-nascutul bolnav medicul trebuie sa {ina cont de avantajele si dezavantajele
administrarii laptelui cu lingurital™ 6%,

Avantajele alimentatiei cu lingurita sunt.

- accept cultural si social

- usor de invatat de catre mama

- mult mai igienic decét tetina (sterilizarea este mult mai usoara, evitandu-se cercul
vicios infectie-morbiditate-mortalitate)

- contribuie la un spor ponderal mai timpuriu si externare mai rapida

-se poate efectua si la domiciliu daca este necesar (pana la dobandirea reflexului de
supt) 6-148

Dezavantajele alimentatiei cu lingurita sunt:

- timp mai indelungat necesar alimentatiei
- risc de aspirare al continutului Tn plamani
Se recomanda ca medicul si asistenta sa adm|n|streze laptele cu lingurita folosind
tehnica descrisa in anexa 1561481,

Respectarea protocolului de allmentare a nou-nascutului cu lingurita scade riscul
complicatiilor aferente metodeil'*¢41.

6.5.5. Alimentarea cu biberonul

Se recomanda ca medicul sa indice alimentatia cu tetina doar la nou-nascutul la
termen la care nu poate fi alimentat la san.

Alimentatia cu tetina interfera cu suptul si creste riscul de aparitie a varsaturilor si de
aspiratie a continutului gastric in plamani.

Medicul trebuie sd nu recomande alimentatia cu tetina la nou-nascutii cu afectare a
reflexului de supt si/sau deglutitie.

Slaba coordonare a reflexului de supt- deglutl’gle creg?te riscul de aparitie a varsaturilor
si de aspirare a confinutului gastric Tn plamanl

Pentru administrarea alimentatiei cu tetina se recomanda ca medicul si asistenta sa
utilizeze tehnica descrisa in anexa 16.

[144,145]

[147,148]
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7.1. Monitorizarea nutritionala generala a nou-nascutilor bolnavi

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze si sa consemneze greutatea nou-

nascutului bolnav prin cantérire zilnica®.,

Nou-nascutul la termen bolnav are necesar hidric si caloric specific, in functie de

tipul patologiei. Curba ponderala obtinuta prin cantarire zilnica ajuta la aprecierea

balantei fluidelor si nutrientilor™ %",

Se recomanda ca aS|stenta sa masoare si sa consemneze saptamanal talia nou-

nascutului bolnavi®

Masurarea repetata a taliei este un excelent mod de a urmari cresterea

longitudinala liniaral' 419",

Asistenta trebuie sa masoare si sd consemneze saptamanal perimetrul cranian al

nou-nascutului bolnav?®®,

Circumferinta craniena cre§te cu 0,33 cm/saptamana si se coreleaza foarte bine cu

dezvoltarea neuronala®®,

Asistenta trebuie sa observe si sa inregistreze Z|In|c in foaia de observatie a nou-

nascutului bolnav aspectul si frecventa scaunelor®

Aspectul si frecventa scaunelor pot oferi mforma’gu privind functionalitatea tubului

digestiv, patologia asociata sau compllcatu aIe bolii de baza si orienteaza medicul

asupra nevoilor si pierderilor nou- -nascutului®®

Medicul si asistenta trebuie sa momtorlzeze si sa inregistreze zilnic in foaia de

observatie volumul urinar al nou-nascutului bolnav.

Monitorizarea zilnica a starii de hidratare a nou-nascutului bolnav permite

observarea precoce a semnelor de deshidratare (pliu cutanat lenes, fontanela

deprimata, facies incercanat, scadere marcata in greutate, diureza scazuta, urina

concentrata) si permite corectarea aportului pentru evitarea dezechilibrelor

hidroelectrolitice si metabolice®®.

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze zilnic si sa inregistreze in foaia de

observatie aportul nutritional, energetic si lichidian enteral si parenteral al nou-

nascutului bolnav™®'%!

Planul de management nutritional zilnic se bazeaza pe asigurarea balantei aport —

[151,155]

consum .

7.2. Monitorizarea postnatala a cresterii nou-nascutilor la termen bolnavi

folosind curbe de crestere

Medicul trebuie sa urmareasca postnatal cresterea nou-nascufilor prin curbe de

dezvoltare antropometrica.

Exista patologii care pot influenta pe termen indelungat cresterea si dezvoltarea in

ciuda unui bun management nutritional.

Medicul trebuie sa foloseasca pentru monitorizarea cresterii in greutate a nou-

nascutilor la termen bolnavi alimentati cu lapte de mama, curbele de crestere

(greutate lungime si alte dimensiuni, etc.) ale copiilor sanatosi alimentati la
nl'42143l . (vezi anexele ghidului de alimentatie a nou-nascutului sénatos)

thmul de crestere Tn greutate a copiilor alimentati la san difera de al celor alimentati

cu formule cei alimentati la s&n cresc mai rapid in primele 2-3 luni apoi cresc mai

incet"®

Medlcul trebuie sa monitorizeze dezvoltarea nou-nascutului la termen bolnav

allmentat cu formule utilizand curbele de crestere ale copiilor sanatosi alimentati cu

formula"®®. (vezi anexele ghidului de alimentatie a nou-nascutului santos)

Ritmul de crestere in greutate a copiilor alimentati cu formula difera de cel al nou-

nascutilor alimentati natural™®
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8. Aspecte administrative

Recomandare Unitatile sanitare trebuie sa nu permitd colectarea, pastrarea sau refrigerarea B

laptelui matern in scopul alimentarii nou-nascutului la termen bolnav.

Argumentare Laptele de mama poate fi un foarte bun mediu de cultura pentru germeni patogeni si il

sursa de infectii nosocomiale!'®..

Recomandare Medicul trebuie s& informeze parinti asupra optiunilor de alimentare a nou- E

nascutului la termen bolnav si sa respecte optiunea acestora.

Standard Medicul trebuie s& explice parintilor modul de utilizare a curbelor de crestere!™”), c
Argumentare Curbele de crestere sunt instrumente utile in mana medicului, parintii putand sa le IV

interpreteze gresit sau sa nu le inteleaga'®”".

Standard Medicul trebuie s recomande alimentatia cu formula pentru nou-nascutul la termen E

bolnav individualizat pentru fiecare caz in parte.

Standard Fiecare unitate sanitara care ingrijeste nou-nascuti trebuie sa respecte precautiile E

de aprovizionare, stocare, preparare si administrare a formulelor indicate in Ghidul
de alimentatie a nou-nascutului la termen sanatos.

Recomandare Se recomanda ca fiecare unitate medicald in care se prescrie alimentarea cu E

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

. Turk D: Formula feeding. In Koletzko B: Nutrition in Practice. Basel Karger; 2008: 90-97
18.

formula la nou-nascutul la termen bolnav sa redacteze protocoale proprii pe baza
prezentului ghid.
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Dr. Bianca Chirea — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Emanuel Ciochina — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Andreea Dicu — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Sebastian Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Radu Galis — Spitalul Clinic Judetean Oradea
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Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie I, Cluj Napoca
Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie Il, Cluj Napoca

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Doina Broscauncianu - IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Adrian Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Laura Suciu - Spitalul Clinic Municipal, Tg. Mures

Dr. Andreea Avasiloaiei - Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Bianca Chirea - Spitalul Clinic Judetean Oradea

10.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci
cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai
multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.
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Tabel 2. Clasificarea puterii stiinfifice a gradelor de recomandare

Grad A | Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B | Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandari (nivele de dovezi lla, lIb sau lll).

Grad C | Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV). Indica lipsa
unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandatri.

Grad E | Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a
acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obfinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lia Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel lib Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel IlI Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscufj
ca autoritate in domeniu.

10.3. Anexa 3.

Tabel 1. Necesarul energetic pentru nou-nascut (0-1 luna) (dupa Energy requirements of infants
from birth to 12 months. In Human energy requirements. Report of a joint FAO/WHO/UNU expert
consultation. Rome, 17-24 October, 2001)

Varsta | Creutatea Crestere Cheltuieli Energie Necesar energetic
(Iuni) medie ponderala medie | energetice’ totale | depozitata® total
(kg) (9/zi) (kcal/zi) (kcal/zi) kcal/zi | kcal/kg/zi
Baieti
0-1 4,58 35,2 306 211 518 113
luna ’ :
Fete
0-1 4,35 28,3 286 178 464 107
luna ’ ;

Greutatea medie si cresterea ponderala medie sunt date WHO, 1994.
'cheltuieli energetice totale = —-99,4+88,6 x kg;

Zcrestere ponderala x energia depozitata cu cresterea normala;
®necesar energetic= cheltuieli energetice totale + energia depozitata.

Tabel 2. Necesarul energetic la nou-nascutii alimentafi la san, cu formule (dupa Energy

requirements of infants from birth to 12 months. In Human energy requirements. Report of a joint

FAO/WHO/UNU expert consultation. Rome, 17-24 October, 2001)

Alimentati cu lapte de mama'’ Alimentati cu formule de lapte” | Toti sugarii’
baieti fete media baieti fete media baieti|fete|media

1 106 99 102 122 117 120 113 [107| 110

Numerele au fost rotunjite la cel mai apropiat 1 kcal/kg/zi, folosind greutatea corporala medie si
depozitarea energetica si cu urmatoarele ecuatii predictive pentru cheltuielile energetice totale:

'chelt. energ. totale (kcal/kg/zi) = (—152,0+92,8xgreutatea in kg)/greutatea in kg;

Zchelt. energ. totale (kcal’kg/zi) = (—29,0+82,6xgreutatea Tn kg)/greutatea in kg;

%chelt. energ. totale (kcal/kg/zi) = (-99,4+88,6xgreutatea in kg)/greutatea in kg.

Varsta (luni)
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10.4. Anexa 4. Curbele antropometrice neonatale Lubchenco (dupa Lubchenco LO, Hansman C,
Boyd E. Intrauterine growth in length and head circumference as estimated from live births at
gestational ages from 26 to 42 weeks. Pediatr. 1966; Battaglia FC, Lubchenco LO. A practical
classification of newborn infants by weight and gestational age. J Pediatr. 1967)

Lungimea, perimetrul cranian, greutatea la nastere si indicele ponderal in functie de varsta de

gestatie
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10.5. Anexa 5. Contraindicatiile alimentatiei enterale minime

Contraindicatiile alimentatiei enterale minime sunt:

- nou-nascutii sever asfixiatj''®

- instabilitate hemodinamica severa (resuscitare volemica, administrare de Dopamina = 5 mcg/kgc/min)
- status respirator instabil

- coagulopatie necesitand tratament

- EUN suspectata sau confirmata!'®>?

- obstruggiga]sau perforatie intestinald, respectiv ileus paralitic, reziduu gastric semnificativ, bilios,
sangvin' ™

- status convulsiv
- nou-nascuti cu SGA severa (sub percentila 3 pe curbele de crestere intrautering)!'®%**°!
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10.6. Anexa 6. Tehnica alimentatiei nou-niscutului prin gavajt'*®'>%

Gavajul discontinuu:

Materiale necesare:

- sonda gastrica de 4 Fr (GN < 1000 grame) sau 6 Fr (GN > 1000 grame)

- seringi sterile 5, 10, 20 ml

- leucoplast hipoalergenic

- recipient/biberon cu lapte de mama etichetat sau preparat de lapte pentru prematuri

- stetoscop

Tehnica :

- nou-nascutul este pozitionat pe dreapta, ridicat la un unghi de 45 de grade sau pe burta si in pozitie
ridicata

- se spala mainile

- se pregateste un camp steril

- se deschide ambalajul sondei si seringii pe campul steril

- se deschide recipientul/biberonul

- se deschide incubatorul

- se spala mainile

- se introduce bland sonda prin narina sau gura in stomac pe distan{a nas — pavilionul urechii — apendice
xifoid

- se adapteaza seringa la sonda si se aspira bland pentru a verifica daca sonda are capatul in stomac sau
se introduce aer in stomac si se asculta cu stetoscopul zgomotele abdominale

- se fixeaza sonda cu ajutorul leucoplastului, fie la comisura bucala, fie la nivelul nasului

- se scoate pistonul de la seringa, se umple seringa cu cantitatea de lapte pentru gavaj

- laptele se lasa sa curga singur in stomac, lent, fara a impinge cu pistonul, gravitational

- gavajul dureaza aproximativ 20 de minute, cat dureaza un supt

- dupa terminarea gavajului, se scoate seringa, se inchide sonda

- seringa se schimba la fiecare masa,

- sonda gastrica se schimba la 24 de ore

- se vor nota observatji in foaia de alimentatie a nou-nascutului (cantitatea si tipul reziduului, cantitatea
administrata, tipul de lapte administrat, evenimente observate in timul gavajului)

- in timpul gavajului se va observa starea copilului, aspectul tegumentelor, frecventa respiratorie,
frecventa cardiaca, regurgitatji, varsaturi, crize de apnee.

Gavajul continuu:

Materiale necesare:

- pompa de alimentatie (de infuzie, injectomat)

- sonda gastrica 4, 6 Fr

- leucoplast hipoalergenic

- seringi de 20, 50 ml

- prelungitor adaptat la seringa

Tehnica:

- se spala mainile

- se plaseaza sonda oro- sau nazogastrica (vezi alimentatia discontinua)

- se fixeaza sonda cu leucoplastul hipoalergenic

- se prefera fixarea la nivelul buzei pentru a evita escoriatiile nazale in cazul in care sonda s-ar fixa pe nas
- se ataseaza seringa la pompa de alimentatie

- se stabileste cantitatea de lapte pe ora si se pune pompa in functiune

- se noteaza in foaia de observatie ora si volumul in mililitri pe ora

- sonda nazogastrica se schimba zilnic si, daca se va plasa nazal, intr-o zi se va plasa n narina dreapta si
intr-o zi in narina stanga pentru a evita leziunile nazale

Nota: Daca volumul de lapte este sub 200 ml, se vor utiliza 4 seringi, una la 5 ore, daca depaseste 200
ml/zi de lapte se vor utiliza 6 seringi, una la 3 ore si jumatate. In ambele cazuri se va face o pauza de o
ora/zi pentru a efectua unele ingrijiri medicale si pentru a pune stomacul in repaus.

Nota: O alta modalitate este metoda bolusului lent, continuu 2 ore cu o ora pauza, sau o0 ora cu doua ore
pauza, in functie de toleranta gastrica a nou-nascutului.
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Lungimea estimativa a sondei orogastrice in cazul nou-nascutilor cu greutate sub 1500 grame

Greutate (grame) | Lungimea sondei orogastrice (cm)
<750 13
750 — 999 15
1000 — 1249 16
1250 — 1500 17

10.7. Anexa 7. Manifestari clinice la nou-nascutul cu insuficienta cardiaca

Manifestari clinice la nou-nascutul cu insuficienta cardiaca

Semne de disfunctie miocardica si de perfuzie tisulara compromisa: a) tahicardie (>150 bat/min), ritm de
galop, puls slab si filiform; b) cardiomegalie (clinica si radiografica); c) diureza redusa (<1 ml/kg/ora); d)
acidoza metabolica; e) colaps vascular/soc: paloare, tegumente marmorate, extremitati reci, timp de
reumplere capilara prelungita (>3 sec), diferenta crescuta temperatura centrala-periferica (>2°C), puls
nepalpabil

Semne de congestie pulmonara: a) tahipnee (> 60 resp/min); b) retractii subcostale sau intercostale; c)
zone pulmonare inundate pe radiografia toracica; d) edem pulmonar manifest; e) wheezing sau raluri
bazale; f) cianoza

Semne de congestie venoasa sistemica: a) hepatomegalie S> 3 cm sau progresiva); b) crestere ponderala
excesiva (>30 g/24 ore) Tn ciuda dificultatilor de aIimentaLie[ 9,

10.8. Anexa 8.

Tabel 1. Cauzele sindromului intestinului scurt (modificat dupa: Sondheimer J. Neonatal short
bowel syndrome. In: Thureen PJ, Hay W: Neonatal nutrition and metabolism. 2" Ed Cambridge
University Press, 2006)

Rezectie chirurgicala
Enterocolita ulcero-necrotica
Atrezii congenitale de intestin subtire (tip I, Il, Illa)
Jejunale si/sau ileale multiple (tip IV)
Deformitate in ,pom de craciun” (engl.: Christmas tree/apple peel deformity), tip lllb
Volvulus intestinal
Congenital sau secundar malrotatiei intestinale
Secundar aderentelor congenitale sau dobandite
Gastroschizis
Obstructie si necroza de intestin subfire asociata
Atrezie de intestin subtire asociata
lleus meconial
Tromboza venelor sau arterelor mezenterice
Septicemie cu coagulopatie
Sindroame de hipercoagulabilitate
Traumatism
Enterita postiradiere cu ischemie
Congenital
Sindrom intestin scurt congenital
Absenta functiei intestinale critice cauzand rezectie
Aganglionoza intestinala totala
Sindroame de dismotilitate intestinala — pseudo-obstructie intestinala
Atrofie microvilozitara congenitala (engl.: microvillous inclusion disease)
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Tabel 2. Complicatiile tardive ale sindromului intestinului scurt neonatal (modificat dupa:
Sondheimer J. Neonatal short bowel syndrome. In: Thureen PJ, Hay W: Neonatal nutrition and
metabolism. 2" Ed Cambridge University Press, 2006)

Complicatii legate de cateterizarea venoasa centrala
Septicemie, tromboza, obstructie mecanica

Complicatii nutritionale
Deficit vitaminic, mineral, perturbari calorice

Complicatii hepato-biliare
Colestaza, colelitiaza, insuficienta hepatica

Complicatii metabolice
D-lactacidoza, osteopenie/osteoporoza, toxicitate legata de aluminiu

Complicatii renale
Calculi de oxalati, nefrotoxicitatea medicamentelor

Complicatii gastrointestinale

Stricturi, ulcer anastomotic cu hemoragie intestinala, colita intestinului scurt, alergie gastrointestinala,
hipergastrinemie si ulcer peptic

Complicatii comportamentale
Comportament de refuz alimentar, dependenta prelungita, stress emotional familial

10.9. Anexa 9. Conduita in cazul alaptarii nou-nascutilor cu cheilognatopalatoschizis/secventa
Pierre Robin!'"""'?

Sanul se orienteaza cu portiunea cea mai voluminoasa spre partea de palat mai intact ajutand la
comprimare si impiedicand patrunderea sfarcului in zona cu despicatura.

Daca despicatura e mare se sugereaza mamei sa traga de areola Tn jos pentru a nu ajunge sfarcul in
despicatura

10.10. Anexa 10. Categoriile de nou-nascuti la termen bolnavi care pot necesita alimentatie prin
gavai[zz,sg,go]

RCIU/SGA cu tulburari ale reflexului de supt

Nou-nascufi reanimati la nastere cu tulburari ale reflexului de supt
Nou-nascuii cu asfixie perinatala cu tulburari ale reflexului de supt
Nou-nascutii cu suport ventilator

Nou-nascutii cu malformatii congenitale de cord cu tulburari ale reflexelor de supt, deglutitie, respiratie

Nou-nascutii cu cheilognatopalatoschizis/secventa Pierre Robin ce nu pot suge la sén sau din biberon
Nou-nascutii cu sindrom de intestin scurt

Nou-nascutii cu boli cromozomiale ce nu pot fi alimentati la s&n sau cu biberonul
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10.11. Anexa 11. Avantajele, dezavantajele,

continuu si discontinuu la nou-nascutul la termen bolnav

indicatiile, c[g:zlgrg%}ndicagiile si complicatiile gavajului

Gavajul discontinuu

Gavajul continuu

Indicatii

- coordonare inadecvata supt/deglutitie,

- sindrom de detresa respiratorie, manifestata
prin tahipnee (60-80 respiratii/minut

- detresa respiratorie severa

reflux gastro-esofagian

persistenta reziduului gastric

motilitate distala scazuta

intoleranta la gavajul gastric discontinuu

Contraindicatii

- dilacerari esofagiene
- EUN

- dilacerari esofagiene
- EUN

Avantaje

- crestere ponderala optima
- toleranta digestiva buna

- respecta descarcarile enzimatice si
hormonale fiziologice

- scurteaza durata pana la alimentatia
enterala exclusiva

- permite alimentatia enterala pentru nou-nascutii care
nu tolereaza gavajul gastric discontinuu

Dezavantaje

- interferenta cu minut-ventilatia

- scaderea compliantei pulmonare cu aparitia
sau accentuarea hipoxemiei

- interferenta cu minut-ventilatia

- scaderea compliantei pulmonare cu aparitia sau
accentuarea hipoxemiei

Compli

catii

- motilitate duodenala modificata

- varsaturi, aspiratie, distensie abdominala
- apnee/bradicardie/ desaturare

- iritarea/necroza mucoasei nazale

- perforarea faringelui posterior/esofagului/
stomacului

- insertie in caile aeriene

- apnee/bradicardie/desaturare

- iritarea/necroza mucoasei nazale

- perforarea faringelui posterior/esofagului/ stomacului
- insertie in caile aeriene

10.12. Anexa 12. Contraindicatiile gavajului oro/nazogastric la nou-nascutul la termen bolnav

[22,89,90]

hiperproductie de

iritatia septului nazal

iritatia/disconfortul esofagian

perforatia esofagului sau stomacului

mucus
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10.13. Anexa 13. Indicatiile si contraindicatiile gavajului transpiloric la nou-nascutul la termen
bolnav[23,136-138]

Indicatiile gavajului transpiloric la nou-nascutul la termen bolnav:

evacuare gastrica deficitara

retentie gastrica importanta

reflux gastroesofagian

malformatii ale tubului digestiv (de exemplu microgastria)
intoleranta la gavajul nasogastric/orogastric[6'26’27]

Contraindicatiile absolute ale gavajului transpiloric sunt:

obstructie intestinala

hemoragie digestiva

interventie chirurgicala recenta pe intestine
enterocolita ulcero-necrotica

diaree severa.

1142].14. Anexa 14. Categoriile de nou-nascuti la termen care pot necesita alimentatie cu lingurita*®

Nou-nascutul SGA/RCIU
Nou-nascutul cu spor ponderal adecvat si reflex bun de supt
Nou-nascutul cu asfixie moderata si alterare usoara a reflexului de supt

Nou-nascutul cu despicatura palatina

Nou-nascutul separat temporar de mama pentru a nu afecta eficienta reflexului de supt

10.15. Anexa 15. Conduita in cazul nou-nascutilor alimentati cu lingurita!'*’'*®

- pozitionarea nou-nascutului cu capul mai ridicat, sustinut de braful stang
- umplerea linguritei pe trei sferturi cu lapte

- comprimarea buzei de jos cu lingurita si prelingerea laptelui pe lateralele limbii {indnd limba comprimata
- nu se scoate lingurita din gura decat dupa inghitirea totala a laptelui

10.16. Anexa 16. Conduita in cazul nou-nascutilor alimentati cu biberonul

- atingerea usoara a comisurii buzelor cu biberonul pentru a stimula deschiderea gurii
- introducerea tetinei deasupra limbii
- inclinarea biberonului suficient pentru a nu exista aer in tetina

- retragerea tetinei pentru ca succtiunea sa nu creeze un vid de aer ce poate determina aspirarea
laptelui

- verificarea permeabilitatii tetinei, al carei orificiu se poate infunda cu usurin{a sau poate fi prea mare.

10.17. Anexa 17. Algoritm - Alimentatia nou-nascutului la termen bolnav
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- VG, varsta postnatala, status clinic
- tipul afectiunii/afectiunilor
- factori de risc pentru dificultati alimentare

Evaluare:

L 2
Evaluarea posibilitatii initierii alimentatiei enterale:
NU apa sterila, solutji - contraindicatji in anexa... De preferat colostru sau
glucozate, lapte de vaca (¢ - prudenta in anexa .... —»  formula de inceput
v v
De preferat lapte de mama Aport caloric crescut (fortifianti de lapte de
sau formule de inceput mama sau formule hipercalorice)
v

I Situatii speciale |

Afectiuni metabolice
congenitale

- A

restrictionarea substratului nutritiv care nu poate fi metabolizat |

—

Fenilcetonurie |—> Formula fara fenilalanina la valori ale

fenilalaninemiei peste 600 pmol/l

—

Galactozemie I_, Formula fara lactoza si galactozéa (formula
pe baza de proteine din soia)

Malformatii congenitale
cardiace

- aport caloric cu 50% mai mare decat la nou-nascutul sanatos
- lapte de mama fortifiat sau formule hipercalorice

—>| Nou-nascut reanimat la nastere |—>

Alimentatie enterala in cazul unei bune coordonari
supt/deglutitie/respiratie

—>| Nou-nascut pe suport ventilator |—>|

Alimentatie prin gavaj la nou-nascutul stabil |

)

Nou-nascut RCIU

|

Precautii in cazul RCIU severe |

| »{ Nou-nascut cu asfixie perinatala |

Precautji. De dorit lapte matern sau formule de inceput. Optional
formule fara lactoza

>

EUN

Repaus digestiv in functie de forma de severitate. Re-alimentare
de dorit cu lapte matern sau formule de inceput cu probiotice.
Optional formule pe baza de hidrolizate proteice

—>

Sd. de intestin scurt

Alti nou-nascuti dupa
interventii chirurgicale

Initial alimentatie cu formule diluate, cresterea treptata a
concentratiei formulei. Formule extensiv sau partial hidrolizate cu
adaus de probiotice

Prudenta |

>

Reflux gastroesofagian

Pozitionare |

—>

Cheilognatopalatoschizis

Consiliere pentru pozitionare pentru supt. NU gavaj de rutina

—>

Nou-nascut cu icter

I

Colostru/lapte matern. In caz de deshidratare suplimentare cu
formula de Tnceput din lapte de vaca. NU apa sau ceai.

Nou-nascut mare pentru
VG, nou-nascut din mama
cu diabet zaharat

Risc de hipoglicemie. Initiere precoce a alimentatiei cu lapte de
mama sau formula de inceput.

Nou-nascut cu patologie
hepatica

Formule pe baza de hidrolizate proteice si trigliceride cu lant
mediu

Nou-nascut cu afectiuni
renale severe

Lapte de mama sau formula de Tnceput pe baza de proteine din
laptele de vaca cu continut redus de fosfati, potasiu si magneziu
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