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Abrevieri

VG - varsta de gestatie
GN - greutate la nastere

AGA - appropriate for gestational age - (nou-nascut) cu greutate corespunzatoare varstei de
gestatie

SGA - small for gestational age - (nou-nascut) cu greutate mica pentru varsta de gestatie
LGA - large for gestational age - (nou-nascut) cu greutate mare pentru varsta de gestatie
EUN - enterocolita ulcero-necrotica

LC-PUFA - acizi grasi polinesaturati cu lant lung



1. Introducere

Tractul digestiv trebuie sa se adapteze in perioada postnatala imediata pentru a satisface nevoile
nutritive si metabolice ale vietii extrauterine. Intrauterin, intestinul este adaptat intr-o anumita masura
pentru aceasta functie prin pasajul zilnic de lichid amniotic care contine imunoglobuline, enzime, factori
de crestere, hormoni, absorbind o cantitate de proteine prin mucoasa digestiva. Tractul gastro-
intestinal este complet dezvoltat la 20 saptamani de gestatie, dar multe dintre functiile sale se dezvolta
mult mai tarziu, dupa 34 saptamani de gestatie, astfel incat nou-nascutul prematur prezinta anumite
limitari ale functiei gastro-intestinale.

O parte din functiile gastro-intestinale sunt ini{iate dupa nastere, indiferent de varsta de gestatie (VG)
(cum ar fi permeabilitatea gastro-intestinald), altele par sa fie programate sa intre in functie la anumite
varste postconceptionale (de exemplu cordonarea supt - deglutitie apare intre 33 si 36 saptamani).

In ciuda imaturitatii anatomice si functionale ale tractului digestiv al prematurului, care poate necesita

intr-o prima faza nutritie parenterald, se recomanda initierea precoce si cresterea treptata a

alimentatiei enterale prin tehnici speciale pentru asigurarea aportului caloric si a echilibrului metabolic

si hidro-electrolitic al acestei categorii vulnerabile de nou-nascuti.

Ghidul de alimentatie enterala a nou-nascutului prematur este conceput la nivel national. Acesta
precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui
caz clinic concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care
activeaza.

Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decéat protocoalele clinice, acestea fiind realizate
de grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiinifice, taria afirmatiilor, gradul de
recomandare. Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul acestui ghid este de a standardiza alimentatia enterala a nou-nascutului prematur.

Prezentul ghid pentru alimentatia enterald a nou-nascutului prematur se adreseaza personalului de
specialitate - neonatologie -, dar si medicilor si asistentelor de pediatrie si medicina de familie, precum
si personalului medical din alte specialitati (medici obstetricieni, chirurgi pediatri, moase, asistente
medicale), care se confrunta cu problematica alimentatiei nou-nascutului.

Prezentul ghid este elaborat pentru atingerea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale

- aducerea in actualitate a unei probleme de mare impact asupra sanatatii nou-nascutilor

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutafi stiinfifice legate de aceasta
tema

- integrarea unor servicii de ingrijire

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

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici si asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

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

- permite armonizarea practicii medicale roméanesti cu principiile medicale internationale

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 institutjilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institufii. 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, a fost prezentat un plan de lucru si au fost agreate responsabilitafile pentru
fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru neonatologie si



pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE) pentru
fiecare subiect.

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Roméania a avut
loc o0 sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate si agreate principiile, metodologia de
elaborare si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
un scriitor si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti 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 Declaratji de
Interese.

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

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate neonatologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea
medicului a fost enunfata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului
medical.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri
si formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru evaluarea externa la
expertii 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 3 a ghidului. i
Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu punct, in cadrul unei Intalniri
de Consens care a avut loc la Bucuresti in perioada 3-5 decembrie 2010, cu sprijinul Fundatjei Cred si
a reprezentantei UNICEF pentru Romania. Participantii la Intalnirile 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 Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie
si Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiul
Medicilor din Romania si Asociatia de Neonatologie din Romania.

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

3.2. Principii

Ghidul clinic pentru ,Alimentatia nou-nascutului prematur” 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 Roméania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (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 bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost
furnizata o explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (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 in 2013 sau Tn momentul in care apar dovezi stiinifice noi care modifica
recomandarile facute.



4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:
- definitji

- conduita preventiva

- conduita terapeutica

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii

Standard Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu VG sub 37 de saptamani (259 sau mai
putine zile de sarcma)[ ]

Standard Nou-nascutul prematur cu greutate la nastere corespunzatoare VG (appropriate for
gestational age - AGA) este nou-nascutul prematur a carui GN este cuprinsa intre
percentilele 10-90 pe curbele de cre$tere[ ] (anexa 3)

Standard Nou-nascutul prematur cu greutate la nastere mica pentru VG (small for gestational
age - SGA) este nou -nascutul prematur a carui GN se afla sub percentila 10 pe
curbele de cre$tere (anexa 3)

Standard Nou-nascutul prematur cu greutate la nastere mare pentru VG (large for gestational
age - LGA) este nou-nascutul prematur a carui GN se afla peste percentila 90 pe
curbele de crestere[ ] (anexa 3)

Standard Balanta nutritionala reprezinta echilibrul dintre aport, pierdere si dep02|tare

Standard Alimentatia enterala reprezinta introducerea principiilor nutr|t|ve in organism pe cale
digestiva in conditiile in care existd un tub digestiv functional™.

Standard Alimentatia naturala reprezinta alimentatia exclusiva cu lapte matern (inclusiv la J)tele
de mama muls) fara substituenti de lapte matern, alte lichide sau allmente sollde

Standard Alimentatia exclusiva la san este alimentarea numai la san, fara ceai sau apa®.

Standard Alaptarea preponderenta este allmentarea la s&n sau cu lapte matern colectat plus
apa sau/si ceai sau/si suc de fructe™

Standard Alapt[egg?a partiala (alimentatia m|xta) este alimentarea la sén dar si cu alt tip de
lapte™

Standard Fortifiantii de lapte matern reprezinta suplimente alimentare solide sau lichide (sub
forma de pudra sau lichidiene) care se adauga in laptele matern pentru a-i sporl
valoarea energetica si/sau continutul in proteine, minerale, vitamine, ollgoelemente 7]

Standard Galactogogele sunt substante care au proprietatea de a creste secretia lactata prin
stimularea ejectiei laptelui din acini®.

Standard Alimentatia artificiala reprezinta alimentatia cu formule®.

Standard Formula este un produs alimentar derivat din laptele de vaca sau de la alte animale
si/sau alte ingrediente de origine animala sau vegetala care s-au dovedit a fi adecvate
nutrl’;lonal ?I sigure pentru cresterea si dezvoltarea normala a nou-nascutului si
sugarului’

Standard Formulele speciale pentru prematuri sunt formule destinate alimentarii nou-nascutilor
prematuri pana la atingerea greutatii de 4000-5000 grame.

Standard Alimentatia prin gavaj reprezinta administrarea prmmpulor nutritive cu ajutorul unei
sonde introduse in stomacul sau intestinul nou-nascutului’

Standard Alimentatia prin gavaj continuu reprezintd administrarea contlnué, pe sonda gastrica a
principiilor nutritive'® ",

Standard Alimentatia prin gavaj mtermltent reprezintd administrarea discontinua, pe sonda
gastrica a principiilor nutritive!'®

Standard Alimentatia prin gavaj de tip bolus lent reprezinta administrarea principiilor nutritive pe
o perioada care variaza intre 30 minute si 2 ore, in functie de toleranta digestival'.

Standard Alimentatia cu canita sau lingurita reprezinta adm|n|strarea principiilor nutritive (lapte
matern, formul3) per os cu ajutorul canitei sau linguritei®.

Standard Alimentatia cu biberonul reprezinta admlnlstrarea prlnC|p||Ior nutritive (lapte matern,
formula) per os cu ajutorul biberonului®®.

Standard Toleranta digestiva reprezinta starea de echilibru a tractului gastro-intestinal, stare in
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care acesta isi indeplineste optim funcfiile de ingestie, absorbtie si eliminare

Standard Prebioticele sunt ingrediente alimentare nedigerabile cu actiune benefica asupra
sénéta’;u rqazdel stimuland selectiv cresterea unui numar limitat de bacterii
colonice!

Standard Probioticele sunt suplimente alimentare microbiene (preparate celulare microbiene

(6]

6. Conduita preventiva

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Argumentare

Argumentare

Argumentare

Argumentare
Standard
Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

6.1. Aportul energetic

Medicul trebuie sa indice nou-nascutului prematur sanatos o alimentatie care sa
asigure un aport energetic de 110-135 kcal/kgc/2| 8 (anexa 4).

Un aport de 110-135 kcal/kgc/m acopera intreg necesarul energetic al unui nou-
nascut prematur sanatos! Un aport energetic sub 100 kcal’kgc/zi este
insuficient pentru cresterea prematurllor iar un aport energetic de 140-150
kcal/kgc/zi, desi acceptabil pentru scurt timp si la prematurii la care se exista
dovezi de malabsorbtie a grasimilor, nu amelioreaza cresterea liniara si induce
depozitarea excesiva de grasimit'®?®!

6.2. Laptele matern

Medicul si asistenta trebuie sa promoveze alimentatia exclusiva cu lapte matern
pentru nou-nascutului prematur cu greutate = 1500 g.

Laptele matern asigura necesﬂa}lle energetice si nutritionale ale nou-nascutului
prematur cu greutate = 1500 g

Administrarea de lapte matern nou-nascutului prematur are numeroase
beneficii in ceea ce priveste sanatatea, cresterea si dezvoltarea prematurului,
atat pe termen scurt cat si pe termen indelungat. Aceste beneficii sunt
prezentate in anexa 4%7°.

Laptele mamelor care au nascut prematur confine o cantitate mai mare de
lipide, proteine cu functie imunologica, vitamine A, D, E, azot si sodiu si cantitafi
mai mici de lactoza, calciu si fosfor comparativ cu laptele mamelor care au
nascut la termen. Aceste diferente persista timp de 2-4 saptdmani postnatal®*

6.3. Fortifiantii de lapte matern

Se recomanda ca medicul sa prescrie fortifianti de lapte matern pentru
prematurul cu GN < 1500 g alimentat cu lapte matern®®.

Scopul alimentatiei nou-nascutului prematur este sustlnerea ritmului de crestere
fetal precum si a unei dezvoltarii functlonale satisfacatoare, men}mand
concentratii normale ale diversilor nutrienti Tn s&nge si la nivelul tesuturilor 18.56]
Laptele mamelor care au nascut prematur nu corespunde cerintelor energetlce
crescute si nevoilor nutrifionale ale unui nou-nascut prematur cu greutate <
1500 g in ceea ce priveste continutul de proteine, calciu, fosfor, cupru, zinc, fier
si unele vitamine®®” %,

Suplimentarea Iaptelw matern cu fortifianti de lapte matern se asociaza, pe
termen scurt, cu ameliorarea cresterii in greutate, a cresterii liniare si a
perimetrului craman[ °,

Complicatiile asociate cu alimentarea prelungitd cu lapte matern nefortifiat
includ: aparitia hiponatriemiei la 4-5 saptamani de viata, a hipoproteinemiei la 8-
12 saptamani, a osteopeniei la 4-5 luni si a deficitului de zinc la 2-6 lunit'>®".
Colectarea si depozitarea laptelui matern duce la scaderea cantitatilor de
nutrienti disponibili (ex: vitamina A, C, nboflavma)[ 7

Medicul trebuie sa prescrie fortifianti de lapte matern care sa asigure un
continut caloric de cel putin 80 kcal/100 ml lapte reconstituit.

Laptele matern prematur asigura un aport caloric de 67 kcal, suboptim pentru
cresterea nou-nascutului prematur cu greutate < 1500 g

Un aport caloric de 80 kcal/100 ml lapte reconstituit aS|gura un aport energetic
de 105 kcal/kgc/2| optim pentru cresterea nou-nascutului prematur cu GN sub
1500 g

Se recomandé ca medicul sa indice fortifianti de lapte matern din momentul in
care nou-nascutul primegte 100-120 ml lapte/kgc/zi.

Este nevoie de o perioada de testare a tolerantei digestive Tnainte de

sau componente ale celulelor microbiene) care amelioreaza balangl microbiologica

intestinala cu efect benefic asupra sanatatii si starii de bine a gazdei!
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introducerea fortifiantilor de lapte matern'®?.

Se recomanda ca medicul sa prescrie fortifianti de lapte matern crescand
treptat concentratia acestuia pana la 5 g/100 ml lapte matern in a 5-a zi de la
initierea fortifierii.

Nou-nascutii prematuri care primesc doze de fortifiant crescute treptat au o
crestere mai buna in greutate si a perimetrului cranian si un nivel seric al
pr[otelnelor mai bun comparativ cu cei care primesc doze standard din prima
Zi

Medicul trebuie sa prescrie fortifianti de lapte matern cu continut de proteine de
2,2-2,4 g/100 ml lapte reconstituit (anexa 8).

Suplimentarea laptelui matern cu Erotelne determina imbunatatirea ratei de
crestere a nou-nascutului prematur

Medicul trebuie sa prescrie fortifianti de lapte matern cu continut de carbohidrati
de 9,64-9,94 g/100 ml lapte reconstituit (anexa 8).

Carbohidratji reprezinta o sursa esentiala de energ|e ]pentru o0 dezvoltare
armonioas3, fiind suportul proceselor de oxidare celularal”

Medicul trebuie sa prescrie fortifianti de lapte matern cu continut de lipide de
maxim 0,02 g/100 ml lapte reconstituit (anexa 8).

Lipidele din laptele matern sunt suficiente pentru cresterea si dezvoltarea
optima a nou-nascutului prematur. Lipidele reprezinta macronutrientul cel mai
putin digerabil de catre prematur: 50% (fata de 85-90% in cazul nou-nascutului
la termen)!

Lipidele sunt indispensabile cresterii si dezvoltarii normale, sursa de acizi grasi
si vitamine liposolubile, componente structurale si functionale ale membranelor,
cu rol direct in reglarea genlca[ 2

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur fortifian{i de lapte
matern care contin vitamine liposolubile in concentratii adecvate nevoilor de
crestere ale organismului (anexa 8).

Vitaminele liposolubile sunt esenfiale pentru mentinerea si functionarea
corespunzatoare a tuturor {esuturilor, concentratiile prea mari sau prea mici
trebuie evitate®

Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul prematur fortifianti de lapte
matern care contin vitamine hidrosolubile in concentratii adecvate nevoilor de
crestere ale organismului (anexa 8).

Vitaminele hidrosolubile sunt esentiale pentru mentinerea si functionarea
corespunzatoare a tuturor tesuturilor, concentratile prea mari sau prea mici
trebuie evitate™®

Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul prematur fortifian{i de lapte
matern care contin minerale si oligoelemente in concentratii adecvate pentru a
asigura nevoile de crestere ale organismului.

Suplimentarea laptelui matern cu minerale se asociaza cu crestere lineara
corespunzatoare si Tmbunatatirea mineralizarii osoase in timpul perioadei
neonatale si mai tarziu®®

Medicul trebuie sa prescrie pentru alimentarea prematurului fortifianti de lapte
matern cu un continut de fier de 1,3 mg/100 ml lapte reconstituit.

Fierul este un element esential al tuturor organismelor vii, rolul sau esential este
de a transporta oxigenul la tesuturi prin intermediul hemoglobme| Flerul din
laptele de mama (cca. 0,3 mg/l) se absoarbe in proportie de 20- 50%!'"

Medicul trebuie sa prescrie pentru alimentarea prematurului fortifianti de lapte
matern cu un continut de magneziu de 2,4-6 mg/100 ml lapte reconstituit.
Magneziul este parte integranta a osului mineral, al doilea cation intracelular, cu
rol in metabolismul intermediar, cofactor a numeroase enzime, modulator al
unor importante procese f|2|olog|ce (transmiterea nervoasa, contractia
musculara si fiziologia oaselor si d|n§|lor)

Medicul trebuie sa prescrie pentru alimentarea prematurului fortifianti de lapte
matern care sa asigure o concentra}le optima a calciului si fosforului si un raport
al acestora cuprins intre 1,5:1 si 2:1

Laptele prematur contine aproximativ 40 mg calciu/100 kcal si 20 mg fosfor/100
kcal, insuficiente pentru nevoile nou-nascutului prematur si asociate cu
mineralizare osoasa deficitara si aparitia rahitismului carential. Raportul Ca:P
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de 2:1 este optim absorbtiei calciuluil'®'®""",

Suplimentarea laptelui matern cu calciu si fosfor determina normalizarea
statusului biochimic mineral: calciul si fosforul ser|c activitatea fosfatazei
alcaline si excretia urinara a calciului si fosforului™. Urmarirea nou- nascutilor
prematuri cu valori crescute ale fosfatazei alcallne in penoada neonatala a
demonstrat o reducere a cresterii in inaltime cu pana la 2 cmt™

In cazul secretiei lactate inadecvate, cu acordul parintilor si in condl’;ule unui
controlul bacteriologic strict, medicul poate sa indice alimentarea nou-nascutului
prematur sanatos cu lapte uman donat.

Administrarea de lapte uman donat este asociatd cu un risc mai mic de
enterocolita ulcero-necrotica (EUN) si sepsis, fatd de administrarea de
formula™

6.4. Formule speciale pentru prematuri

In absenta laptelui matern, medicul trebuie sa indice pentru nou-nascutul
prematur sanatos formule speciale, adaptate acestuia.

Nou-nascutii prematuri alimentati cu formule speciale au o dezvoltare
neurologica si cognitiva mai buna com;)aratlv cu prematurii alimentati cu
formule destinate nou-nasculfilor la termen!

Medicul trebuie sa nu indice pentru ahmentarea nou-nascutul prematur formule
de lapte elementale, semielementale sau formule pe baza de proteine din soia.
Formulele enumerate sunt formule destinate terapiei copiilor cu intoleranta
digestiva la proteina laptelui de vaca si au compozifia bazatd pe nevoile
nutritive ale nou-nascutului la termen. Nou-nascutii prematuri hraniti cu formule
hidrolizate sau pe baza de proteine din soia manifesta semne de intoleranta
digestiva si alterari hormonale si ale metabolismului protelnelor

Medicul trebuie sa interzica alimentarea nou-nascutului prematur cu lapte
integral sau diluat de origine animala.

Laptele de origine animala are o concentratie suboptimala de nutrien{i prin
comparatie cu laptele uman. Laptele de origine animala are o concentratie
scazuta de fier, acid folic, vitamine (D, B12, C, E), acizi grasi nesaturati cu lant
lung si un continut crescut de proteine, lipide (dintre care 50% acizi grasi
saturati care predispun la boli cardio-vasculare si obezitate), electrolifi si
minerale!®,

Laptele de origine animala este adesea contaminat cu microorganisme
patogenice si este un excelent mediu de cultura’®,

Medicul trebuie sa utilizeze si sa prescrie pentru nou-néscutul prematur sanatos
formule speciale care asigura un aport energetic cuprins intre 72 si 86 kcal/100
ml.

Aportul caloric administrat nou-nascutului prematur trebuie sa sustina rata de
crestere intrauterina a unui fat cu aceeasi VGl

Medicul poate sa prescrie nou-nascutului prematur cu greutate sub 1800 g
formule lichide pentru prematuri (gata de a fi administrate — ready to feed).
Nou-nascutul prematur este vulnerabil in fata agresiunilor microbiene.
Formulele lichide sunt preparate si ambalate steril, eliminandu-se etapa de
reconstituire’®®.

Rata de absorbtle a proteinelor din formulele lichide pentru prematuri bazate pe
protelne dln zer este usor mai mare (86%) decat cea din laptele uman fortifiat
(82,7%)®*

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur sanatos formule
speciale cu osmolaritate de 250-320 mOsm/I.

Osmolaritatea crescuta are efect negativ asupra ratei de golire gastrica si se
asomaza cu o rata crescuta de varsaturi, diaree si reflux gastro-esofagian si
EUNI®>®

6.5. Aportul de proteine

Medicul trebuie sa prescrie nou-nascutului prematur cu greutate = 1800 g
formule speciale cu un continut proteic cuprins intre 2,25-3,2 g/100 kcall”.
Raportul proteine/energie de 2 25 3,2 g/100 kcal asigura un aport de proteine
cuprins intre 2,9 si 3,6 g/kgc/zi’°

Nou-nascutul prematur are o rata de acumulare grotelca si un turn-over al
proteinelor crescute fatd de nou-nascutul la termen!
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Un aport proteic peste 3,2 g/100 kcal determina retentie azotatd cu acumulare
cerebrald de metabolifi toxici sau poate avea drept consecintd aparitia
ulterioara a obezitatii, iar un aport sub 2,25 g/100 kcal nu poate sustine nevoile
de crestere ale nou- -nascutului prematur, proteinele fiind sursa de aminoacizi
esentiali si azot®®

Un aport proteic optim poate fi recomandat pentru scaderea riscului de
supraponderalitate si obezitate. Aportul proteic foarte crescut (peste 4 g/kgc/zi)
induce hiperinsulinism, creste riscul de obezitate, strabism si scoruri
neurologice scazute

Medicul trebuie sa utlllzeze pentru nou- nascutul cu greutate < 1800 g formule
speciale cu continut proteic de 3,2-3,6 g/100 kcall'®

Un raport protelne/energle de 3,2-3,6 g/100 kcal aS|gura un aport proteic de
3,5-4 g/kgc/zil'®

Un continut proteic crescut al formulelor adaptate determina o crestere
ponderala mai buna si o concentratie proteica senca ngtlmé, fara a induce
stress metabolic la aceastd categorie de prematuri® ®®. Un aport proteic
suboptimal nu aS|gura cregterea liniara si poate determina diminuarea
capacitatilor cognitive!'®

Medicul trebuie sa prescrie nou-nascutului prematur cu ?reutate < 1000 grame
formule speciale cu continut proteic de 3,6-4,1 g/100 kcal'®

Un raport protelne/energ|e de 3,6-4,1 g/100 kcal asigura un aport proteic de 4-
4.5 g/kge/zil'®

Un continut protelc crescut al formulelor adaptate determina o crestere
ponderalda mai buna si o concentratie proteica serlca €Ptlma fara a induce
stress metabolic la aceastd categorie de prematuri®®®. Un aport proteic
suboptimal nu aS|gura cresterea liniara si poate determina diminuarea
capacitatilor cognitive!'®.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
sa contina proteine intr-un raport minim zer/cazeina = 60/40.

Laptele matern are continut variabil de zer si cazeina, raportul dintre acestea
fiind cuprins intre 90:10 in colostru si 60:40 in laptele matern matur®” %%,
Formulele pe baza de lactozer prezinta mai multe avantaje: digestie si evacuare
gastrice mai rapide, eficienta maxima de utilizare a proteinelor, retentie azotata
minima, profil al aminoacizilor similar cu cel din laptele matern, concentratie
redusd de minerale, fincarcatura renald diminuata, flord intestinala
asemanatoare cu cea a copilului alimentat la san!®®#7:88:99-10]

Proteina din lactozer este o proteina purd, de calitate Tnaltd, bogata in
aminoacizi esentjali iar utilizarea sa in raportul 90:10 pana la 60:40 permite
obtinerea unor formule cu cantitate optima de proteine, suficientd pentru a
asigura cresterea §| dezvoltarea armonioasa a copilului, dar si pentru a preveni
aparitia obezﬂa;n

Cazeina coaguleaza in flocoane mari, asigura senzatia de satietate, incetineste
evacuarea gastrica si creste frecventa regurgitatiilor si constipatiei®®®.
Cazeina formeaza conglomerate stabile cu calciul si fosforul,
transportul acestor minerale!*®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
sa contina toti aminoacizii esentiali sau conditionat esentiali in cantitati cel putin

egale cu cele continute in proteina de referinta (din laptele matern) (anexa
10)[1768104106]

favorizand

In perioada neonatala, pentru nou-ndscutul prematur alimentat art|f|0|al formula
este singura sursa de aminoacizi esentiali si conditionat- esenpall

Medicul poate sa prescrie pentru nou- nascutul prematur formule speciale cu
continut de taurin de 5-12 mg/100 kcal®®

Taurina este aminoacidul liber non- protelc predominant in laptele de mama,
insa nu exista studii care sa ewden’;leze clar efectele benefice ale suplimentarii
sale in preparatele tip formula!'®

Taurina are rol in conjugarea bl|e|, eliminarea acidului hipocloros eliberat de
neutrofilele si  macrofagele activate, detoxifierea retinolului, fierului si
xenobioticelor, transportul calciului, contractilitatea miocardului, reglarea
osmotica si dezvoltarea SNC?
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Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu
continut de colma de minim 7 mg/100 kcal si maxim de 50 mg/100 kcal (8-55
mg/kgce/zi)'®

Colina este o aminé cuarternara ubicuitara Tn tesuturi, conditionat esentiala in
conditii de nevoi crescute sau capacitate diminuata de producere, fiind un
precursor important al fosfolipidelor si acetilcolinei, cu rol in compozitia
membranelor, transmiterea semnalelor celulare, transgportul colesterolului si al
altor lipide in sange, dezvoltarea normala cerebrala!”

Medicul poate prescrie nou-nascutului prematur formule speC|aIe care contin
carnitina n cantitate de 1,9-5,9 mg/100 kcal®

In viata imediat postnatala carnitina este |mportanté pentru degradarea LC-
PUFA, nou-néscutii prematuri avand o capacitate limitatd de a sintetiza
carnitina’®

Se recomanda ca medicul sa prescrie nou-nascutului Erematur formule speciale
care contin cisteina in cantitate de 20-51 mg/100 kcal*

Cisteina este un aminoacid sulfuric conditionat esen’gal, cu rol in sinteza
proteinelor tisulare, precursor al taurinei si glutationului. Cisteina are rol
detoxifiant, fiind capablla sa formeze conjugate cu radicalii liberi de oxigen si cu
oligoelementele®®

Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin urmatoarele nucleotide: citidina 5-monofosfat, uridin 5- monofosfat
adenozina 5-monofosfat, guanozma 5-monofosfat si inozina 5-monofosfat,
cantitate maxima de 5 mg/1 OOkcaI[

Nucleotidele au rol imunologic!® si in repararea intestinuluit'®'"". Nucleotidele
se gasesc mai ales intracelular si intra in structura ADN si ARN asigura
transferul energ|e| chimice si sunt implicate in sinteza de proteine, lipide si
carbohidrati'”"’

Administrarea de formule Tmbogatite cu nucleotide la nou-nascutii prematuri a
determinat niveluri mai crescute ale IgG specifice anti-B-lactoglobulina
bovina!''Z.

Un nivel de nucleotide de péna la 5 mg/100 kcal este asemanator cu cel
existent in laptele de mama (4-6 mg/1 00 kcal), aportul peste 5 mg/100 kcal
creste riscul de infectji respiratorii®®*.

6.6. Aportul de carbohidrati

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
asigura un aport glucidic (glucoza sau echivalenti oligo-, di- sau poI|zahar|d|C|)
minim de 11,6 g/kgc/zi si maxim de 13,2 g/kgce/zi (10,5-12 g/1 00kcal)
Carbohidratii reprezintda o sursa esentiala de energie pentru o dezvoltare
armonloasa fiind suportul primar al proceselor de oxidare celulara la nivelul
SNC!'"8%8 De asemenea, glucoza este o sursd importantd pentru sinteza de
novo a acizilor grasi si a catorva aminoacizi neesentiali'®.

Limita maxima a necesarului de carbohidrati a fost calculata in functie de
aportul energetic al proteinelor si lipidelor din dietd iar limita minima este
stabilitd in functie de aportul minim de carbohidrati necesar pentru asigurarea
nevoilor energetice ale creierului si altor organe deg)endente de glucoza astfel
incét sa fie minimalizate gluconeogeneza si cetoza".

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou- nascutul prematur formule
speciale care contin lactoza in cantitate de 4-10 g/100 kcall’®

Carbonhidratul dommant d|n laptele uman este lactoza, reprezentand 40% din
valoarea energetical'"®*#¥si 10 g/100kcal"®

Disponibilitatea energiei furnizate de Iactoza este limitata, la prematur, de
digestia incompleta a acesteia in intestinul subfire. Activitatea lactazei
intestinale creste cu cresterea VG si atinge nivele egale cu ale nou-nascutului
la termen spre 36 de saptamani, fiind accelerata de alimentarea precoce si de
trecerea rapida la alimentatia enterala exclusival''®'"

Lactoza este metabolizata Ia galactoza, sursa primard de energie pentru
substanta alba cerebralal'’ %%, Cu toate acestea, studiile existente nu justifica
prezenta obligatorie a lactozei in formulele pentru prematurl si nici un aport de
lactoza mai mare decat in laptele matern (10 g/100kcal)"®

Lactoza este esentiala pentru desfasurarea proceselor flziologice intestinale,
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creste absorbtia apei, sodiului, calciului, fierului, zincului si are rol in sinteza
unor vitamine. Atunci cand lactoza se regaseste in concentratie mare in formula
(ca in laptele matern), o parte d|n ‘aceasta nu este hidrolizata si exercita, la
nivelul colonului, efect prebiotic!”

Medicul poate prescrie pentru nou-nascutul prematur formule spec:lale care
contin glucoza daca aceasta nu este singura sursa de carbohidrati™®

Absorbtia glucozei este bine dezvoltata la nou-nascutul prematur alimentat
enteral, rata de absorbtie variind cu tlpul de alimentatie, administrarea de
glucocorticoizi si durata elimentatiei enterale!

Utilizarea exclusiva a glucozei ca sursa de carbohidrati duce la cresterea
excesiva a osmolarltatn formulelor pentru prematuri cu efectele negative
mentionate mai sus!'®.

Medicul poate prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin si galactoza.

Laptele matern contine multa Tqalaotozé\ dar necesarul si beneficiile acesteia
sunt inca incomplet elucidate®. Hidroliza lactozei are loc la nivel intestinal, cu
eliberare de glucoza si galactoza care se absorb rapid iar majoritatea galactozei
este preluata de ficat si convertita la glucoza sau depozitata ca glicogen. Nu
exista dovezi care sa justifice suplimentarea cu galactoza a formulelor pentru
prematurit'®.

Medicul poate prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin pe langa lactoza si maltoza sau maltodextrine.

Maltodextrina are osmolaritate scazuta si scade riscul de aparitie a EUN in
cazul deficitului tranzitoriu de lactaza existent la nou-nascutii prematuri'',
Dizaharidazele intestinale care hidrolizeaza dizaharidele la monozaharlde sunt
active inca de la nastere!®.

Medicul trebuie sa nu prescrie pentru nou-nascutul grematur formule speciale
care contin fructoza si/sau zaharoza (sucroza)!'’ %1

Laptele matern nu contine fructoza si zaharoza. Fructoza si zaharoza sunt mai
dulci decat lactoza, crescand riscul de supraalimentatie si obezitate!®®.

Utilizarea formulelor care contin fructoza si/sau zaharoza poate duce la aparitia
de efecte adverse severe, mai ales in cazul nou- nascutllor cu intoleranta
ereditara la fructoza (hipoglicemie, varsaturi, malnutnye)

Medicul trebuie sa nu indice pentru nou-nascutul prematur formule speciale
care contin amidon.

Digestia amidonului este ultima care se dezvolta in cursul viefii intrauterine si
postnatal. Amilaza pancreatica este detectata prima oara in cursul celei de-a
22- a saptamana de gestatie, dar are activitate maxima dupa véarsta de 6
lunif'®

Med|cul poate prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu
fructo-oligozaharide si galacto-oligozaharide dar cu un continut nu mai mare de
0,8 ¢/100 ml din care 90% oligogalactozil-lactoza (GOS) si de 10%
oligofructozil-zaharoza (FOS) cu greutate moleculara mare!'®.
FOS si GOS pot fi adaugate in formulele destinate nou-nascutilor prematuri
pentru rolul lor prebiotic, dar studiile au demonstrat doar ca adaugarea acestor
oligozaharide modifica semnificativ flora intestinala. Sunt inca necesare studii
pentru demonstrarea efectului benefic al acestor ollgozaharlde asupra
sanatatjil'88691941%l gi agypra sigurantei acestor formule la prematurit®.

Laptele matern contine peste 130 de oligozaharide (8-12 g/l lapte). GOS se
gaseste in cantitate minima (urme) iar FOS nu exista in laptele matern.
Valoarea calorica utilizabila a acestor oligozaharide este redusa (1,5 kcal/g).
Excesul de FOS si GOS determina cresterea frecventei scaunelor scaderea
consistentei acestora si dezechilibre hidroelectrolitice consecutive!'”

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
speciale care contin urmatorii carbohidrati nedigerabili: guma guar (E412),
carageenan (E407), guma locust (E410), pectine (E440) si inulina"™
Carbohidratii nedigerabili sunt substante dietetice derivate mai ales dln plante
cu rol in retentia de apa, minerale si compusi organici si care se constituie in
substrat de fermentare bacteriana in colon. Din cauza acestor Pro?rletatl sunt
folositi ca agenti tehnologici de stabilizare, texturare si mgrogare
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Guma guar creste vascozitatea continutului intestinal (producénd colici),
carageenan-ul, guma locust si inulina se absorb prin mucoasa intestinala
imatura si cresc riscul de sensibilizare. Prezenta acestor carbohidrati poate
determina scaderea biodisponibilitatii unor mlcronutnen’g

Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale
imbogatite cu probiotice cu efect benefic demonstrat si sigure.

Formulele imbogatite cu probiotice au efect semnificativ de prevenire a diareilor
comunitare acute mfec’goase in special rotavirale si reduc semnificativ durata
episoadelor diareice!"

Unele probiotice, in special cele din familia Lactobacillus si Bifidobacterium, au
fost testate in studii clinice bine controlate si randomizate, atat din punct de
vedere al eficientei terapeutice, cat si din punct de vedere al sigurantei,
stabilindu-se dozele eficiente si durata optima de utilizare. Denumirea
probioticelor trebuie s corespunda Codului International de Nomenclatural'”®,
Studiile efectuate pana in prezent cu formule imbogatite cu probiotice au
demonstrat modularea raspunsului imun si reducerea incidentei alergiilor in
cazul prematurilor predispusi la atopii, scaderea fund semnificativa statistic Tn
ceea ce priveste incidenta dermatitei atopice! De asemenea, anumite
tulpini si doze de probiotice au dus la scaderea incidentei EUNI.

Nu sunt cunoscute inca probioticul (sau combinatia de probiotice) cel (cea) mai
eficient(d), doza si modul de administrare optim, eficacitatea si siguranta
acestor produse nu a fost inca deplin stabilitd pentru prematuri (imunologic
imaturi) de aceea aceste suplimente nu sunt recomandate de rutina la
prematuril'®'33,

6.7. Aportul de lipide

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
sa asigure un aport de lipide cuprins intre 4,8 g/kgc/zi si 6,6 g/kgc/zi (4,4,-6
g/100kcal)"®,

Un aport minim de lipide de 4,5 g/kgc/zi si maxim de 7,2 g/kgc/zi reprezinta 40-
55% din necesarul energetic, fiind similar cu cel care este asigurat prin laptele
de mama. Aportul maxim de lipide este determinat de necesarul minim de
proteine, carbohidrati si micronutriente””®. Aportul minim de lipide este
calculat in functie de rata depunerii intrauterine de grasime, pierderile de
grasimi prin malabsorbtie, oxidare (care nu poate fl prevenlta) si conversia
trigliceridelor absorbite in trigliceride depozitate tisular''®

Lipidele sunt indispensabile cresterii si dezvoltarii normale sursa de acizi grasi
si vitamine liposolubile, componente structurale si functionale ale membranelor,
cu rol direct in reglarea genica®®. Cantitatea si compozitia lipidelor din dietd
afecteaza atat modul de crestere cat si compozitia orgamsmuluﬂ1

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
speciale continand lipide de origine vegetala.

Formulele de lapte care contin uleiuri vegetale (obtinute din porumb, soia,
cocos, floarea soarelui) asigura un raport optim intre acizii grasi saturati si cei
polinesaturati, de 1:1, asemanator cu cel din laptele de mama. Laptele de vaca
are un continut de cca 30% grasimi neabsorbabile si un exces de acizi grasi cu
lant lung si saturatl

Medicul trebuie sa nu prescrie pentru nou-nascutul formule speciale care sa
contina ulei din seminte de susan sau bumbac.

Formulele de lapte care contin uleiuri obtinute din seminte de bumbac sau uleiul
de seminfe de susan nu asigura un raport optim al acizilor grasi saturati si
polinesaturati pentru dezvoltarea nou nascutului. Uleiul din seminte de susan si
bumbac sunt agenti etiologici ai unei dermatite de contact iar uleiul din semm;e
de bumbac contine acizi grasi ciclopentenici care desatureaza acizii grasi''
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speC|aIe care
contin acid linoleic (w-6) in cantitate de minim 350 mg/100 kcal si maxim de
1400 mg/100 kcal, astfel incat sa reprezinte 4-25% din totalul acizilor grasi
(385-1540 mg/kgc/zi) 182068104105

Acizii grasi esentiali sunt precursori ai LC-PUFA, la randul lor precursori pentru
eicosanoide si docosanmde care sunt mediatori ai sistemului imun, inflamatiei
si cascadei coagularii"”
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Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
speciale cu un contlnut de acid linoleic care sa furnizeze minim 4,5% din aportul
energetic total’

Acidul linoleic este un precursor de LC-PUFA si eicosanoide. in cantitate mai
mare de 1400 mg/100 kcal, acidul linoleic poate avea efecte nedorite asupra
metabolismului lipoproteinelor, imunitatii, balantei eicosanoizilor si stressului
oxidativi'”"®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin minim 50 mg/100 kcal acid a-linolenic (w-3 - care reprezintd 0,9% din
totalul acizilor grasi si peste 55 mg/kgc/zi) si care asigura un raport acid
linoleic:acid a-linolenic de minim 5:1 si maxim 15: 1[18.20.68.10%,105]

Acidul a-linolenic este un precursor al acizilor elcosapentaenoic si
docosahexaenoic. Un aport scazut poate induce intarzierea dezvoltarii funciiei
vizuale si scaderea nivelului acidului docosahexaenoic cerebral, cu consecinte
asupra dezvoltarii SNC si retinei. Un aport crescut de acid cx Ilnolemc poate
determina peroxidarea lipidelor si afecteaza stabilitatea formuleit'”

Un raport cuprins intre 5:1 si 15:1 dintre aC|duI linoleic si aC|duI a-linolenic
asigura balanta LC-PUFA si a eicosanoidelor”®

Se recomanda ca medicul sa sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
speciale care contin 11-27 mg/100kcal acid docosahexaenoic (12-30 mg/kgc/zi
sau pana la 0,5% din totalul acizilor grasi ai formulei) si 16-39 mg/100 kcal acid
arahidonic (18-42 mg/kgc/zi sau pana la 0,7% din totalul acizilor grasi din
formula), astfel mcat raportul acid arahidonic:acid docosahexaenoic sa fie
cuprins intre 1:1-2: 10t

Nu au fost ewdentlate efecte adverse ale suplimentarii cu LC-PUFAI"* ™! Nu
exista inca studii de S|?uran§a pentru concentratii ale LC-PUFA mai mari decat
cea a laptelui matern!

Acidul arahidonic si acidul docosahexaenoic au efecte benefice asupra
dezvoltarii sistemului vizual, asupra dezvoltarii cognitive in primul an de viata si
influenteaza pozitiv fenotipul imunt'®42 744,

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
speciale care contin acidul elcosag)entaenmc in cantitate de maxim 30% din
aportul de acid docosahexaenoic’’

Unii dintre LC-PUFA sunt competltorl metabolici cu efecte diferentiale asuPra
metabolismului eicosanoidelor, fiziologiei membranelor si functiei imune
Trebuie evitate uleiurile care contin cantitati semnificative de acid
eicosapentaenoic. Acidului eicosapentaenoic competltloneaza cu acidul
arahidonic si nivelul sau este foarte scazut in laptele matern!'®.
Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul
speciale cu continut de maxim 40% trigliceride cu lant mediu!
Trigliceridele cu lant mediu cresc absorbtia calciului si lipidelor si reduc
pierderile care pot fi atribuite concentratiilor scazute de lipaza intestinala si
saruri biliare. Trigliceridele cu lant mediu nu necesita saruri biliare pentru
emulsionare si trec direct prln Peretele intestinal Tn circulatia porta, fiind o sursa
de energie gata de utilizat™ Acizi grasi cu lant mediu sunt extensiv si rapld
oxidati, spre deosebire de acizii grasi cu lant lung care sunt depozitati n
tesutun

Adm|n|strarea trigliceridelor cu lant mediu scade incidenta hipoglicemiei la nou-
nascutii cu greutate mic la nastere!'*®.

O concentratie crescuta de tnghcerlde cu lant mediu poate determina o
incidenta crescuta a efectelor adverse gastro-intestinale (distensie abdominala,
reziduu gastric Tn cantitate mare varsaturi, EUN), cresterea corpilor cetonici si
excretia acidului dicarboxilic!™

Formulele destinate prematunlor nu trebuie sa includa Tn mod necesar
trigliceride cu lant mediu daca contin grasimi usor absorbabile si nu exista studii
care sa demonstreze clar ca un aport mai mare de 40% de trigliceride cu lant
mediu in formulele pentru prematuri este benefic!'®

Medicul poate sa prescrie nou-nascutului prematur formule speciale care sa
contina acid miristic si acid lauric, in cantitate maxima de 12% din totalul acizilor
grasi, fiecare?

Frematur formule

[18,145-146]
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Cantitatile mai mari de acid miristic si/sau lauric cresc concentratia de colesterol
si lipoproteine, cu potential aterogenic'®.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu
continut de inozitol de minim 4 mg/100 kcal si maxim 48 mg/100 kcal (4,4-53
mg/kge/zi)'®l.

Concentratia recomandata pentru inozitol este similara cu cea din laptele
matern (22-48 mg/100 kcal) iar concentrafia serica crescuta a inozitolului n
sangele nou-nascutului sugereaza un rol important in dezvoltarea precoce!'”.
Inozitolul (mioinozitol la nivelul tesuturilor umane) are rol in transmiterea
semnalelor celulare, este factor esential pentru crestere, cu posibil rol in sinteza
de surfactant si dezvoltarea pulmonard si de prevenire a retinopatiei
prematuritatii si EUN7%8],

6.8. Aportul de vitamine

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
sa confina vitamine liposolubile (A, D, E, K) in concentratii asemanatoare cu
cele din laptele de mama.

Vitaminele liposolubile sunt absorbite impreuna cu grasimile din dieta si sunt
depozitate mai ales in ficat si tesutul gras. O serie de factori pot determina
deficite ale acestor vitamine la prematuri: depozite limitate la nastere, asimilare
digestiva diminuata, rata rapida de crestere. Pe de alta parte, cu exceptia
vitaminei K, toate celelalte vitamine liposolubile se excreta mai lent decat
vitaminele hidrosolubile iar vitaminele A si D se pot cumula cu efecte toxice. De
aceea, trebuie evitate atat aportul insuficient cat si cel excesivi'®.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin 360-740 ug-RE/100 kcal (400-1000 pug-RE/kgc/zi)!'e.

Valoarea biologica a substantelor cu activitate de vitamina A se exprima in
echivalenti de retinol (RE). 1 RE este egal cu 1ug transretinoli. 1 ug-RE
reprezinta 3,33 Ul vitamina A%l Eficacitatea sintezei retinolului din B-
caroten este nesigura la prematuri de aceea au nevoie de vitamina A
preformatal'®.

Vitamina A moduleaza cresterea si diferentierea celulelor epiteliale si osoase,
formarea cromatoforilor receptorilor retinieni, este necesara sintezei de
testosteron, pentru mentinerea integritatii sistemului imun, moduleaza expresia
genica si regleaza sinteza unor enzime si proteine!' %8, Deficitul de vitamina A
este considerat a fi un factor important in dezvoltarea bolii pulmonare cronice
mai ales la prematurul extrem de mic!">.

Nou-nascutul prematur are o concentratie scazuta a retinolului plasmatic, a
proteinei de legare a retinolului’®'*® si necesitati crescute de vitamina A (1500
Ul/kge/zi) pentru dezvoltarea epiteliului pulmonar'®®'*”! care nu pot fi asigurate
in totalitate de laptele uman, desi vitamina A continuta in laptele uman (120-180
ug-RE/"®) are o biodisponibilitate mai mare decat vitamina A din formula.

Doze de 1200 ug-RE/kgc/zi se asociaza cu efecte toxice!™.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin vitamina D3 (sub forma de colecalciferol) intre 100-350 U1/100 kcal"*.
Vitamina D reprezinta un grup de substan{e cu rol esential diverse procese
fiziologice precum functia neuromusculara si mineralizarea oaselor!” "¢,
Laptele matern contine 4-110 Ul/I (0,015-0,4 nug/100 kcal) vitamina D si nu
acopera necesarul pentru asigurarea cresterii si mineralizarii osoase a nou-
nascutului prematur astfel ca, in absenta suplimentarii, exista riscul aparitiei
rahitismului' "%,

Formula speciald pentru prematuri trebuie sa asigure nevoile de baza de
vitamina D ale prematurului iar continutul maxim de vitamina D din aceste
formule trebuie sa evite aparitia efectelor toxice ale unui aport excesiv de
vitamina D (ca de exemplu, in conditile unui consum cantitativ crescut de
formuld). La prematuri, restul necesarului de vitamina D se recomanda a fi
suplimentat per os indiferent de tiPuI de alimentatie al acestuia (lapte matern,
formula speciald pentru prematur)'®.,

La nou-nascutului prematur medicul trebuie sa indice administrarea de vitamina
D sub forma de picaturi per os in completarea cantitatii furnizate din dieta pana
la o doza de 800-1000 Ul/zi in prima luna de viata indiferent de tipul de lapte
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utilizat pentru alimentatia prematurulw“sl

Doza de vitamina D din laptele matern sau din formula este insuficienta pentru
nevoile nou-nascutului prematur'® Cantitatea zilnica recomandata de
vitamina D este necesara pentru: atingerea unor niveluri circulante de peste 75
nmol/l 25(OH)vitamina D, asigurarea absorbtiei optime a calciului din d|eta Si
evitarea potentialelor efecte adverse ale unui aport excesiv de vitamina D!'®
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speC|aIe care
contin 2-10 mg a-tocoferol/100 keal (2,2-11 mg a-tocoferol/kgc/zi)!'®

Vitamina E reprezintd un grup de substante naturale si sintetice cu activitate
biologica de a-tocoferol, componente tisulare esentiale pentru inhibarea
peroxidarii de la nivelul membranelor biologice! "%,

Necesarul de vitamina E creste odata cu cresterea continutului de LC-PUFA
astfel incat este esentjala mentinerea unui echilibru intre aportul zilnic vitamina
E si cel de LC-PUFA!'"'868%: 0 5 mg a-tocoferol/g acid linoleic, 0,75 mg o-
tocoferol/acid a -linolenic, 25 mg a-tocoferol/g acid eicosapentaenoic, 1 ,5 mg a-
tocoferol/g acid docosahexaenoic, 1 mg a-tocoferol/g acid arah|don|c[
Prematurii au rezerve scazute de vitamina E (90% din V|tam|na E se
depoziteaza in fesutul gras) si este necesara precoce la prematur pentru
efectele sale antioxidante"®. Deficitul de V|tam|na E duce la aparifia anemiei
hemolitice care este agravata de aportul de fier'"®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin vitamina K intre 4 si 25 ng/100 kcal (4,4-28 mg/kgc/zi)t'" 188691,

Un aport de este 4 ug/100 kcal previne boala hemoragica prin deficit de
vitamina K!'71868.691,

Medicul trebuie sa prescrle pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin V|tam|ne h|drosolublle in concentratii adecvate nevoilor de crestere ale
orgamsmulw

Vitaminele hidrosolubile sunt co-factori pentru reactii enzimatice ale
metabolismului intermediar si prezenta lor este necesara in dieta in functie de
aportul energetic si proteic, ritmul de crestere al prematurului si utilizarea
energiei. Prematurul are risc crescut pentru deficite ale acestor vitamine pentru
ca mecanismele de asimilare si conservare ale vitaminelor sunt Tnca imature,
rezervele tisulare sunt reduse, rata de crestere este rapida si turn-overul
metabolic este intens. Cu excep’;ia vitaminei B12, toate celelalte vitamine
hidrosolubile nu sunt stocate in cantitati suficiente si un aport marginal duce la
depletia rapida a rezervelor!'®

Nivelul minim care trebuie mclus in formula deriva din necesarul zilnic pentru a
asigura o dezvoltare si crestere armonioasa. Nu se cunoaste nivelul maxim la
care prematurul este supus efectelor adverse, pentru majoritatea vitaminelor
h|drosolub|le f||nd stabilit un maxim de 2-5 ori mai mare decat aportul minim
necesar'’® Nivelurile maxime trebuie insa evitate pentru ca efectele lor
biologice, mteracyumle cu restul componentelor din formula si siguranta lor nu
au fost studiate’’

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin 125-275 ug/100 kcal vitamina B1 (140-300 pg/kge/zi)!'e.

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului, prematurul avand
nevoie de un aport mai mare decat cel asigurat de laptele matern[ 8,

Vitamina B1 (tiamina) are rol in metabolismul carbohidratilor, decarboxilarea
cetoacizilor, piruvatului si aminoacizilor ramificati, precum si rol posibil in
conducerea nervoasal'”

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin 180-365 ug/100 kcal vitamina B2 (200-400 pg/kge/zi)!'e.

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului (300 pg/kge/zi)!'e.
Vitamina B2 (riboflavina) este implicata in multiple reactii biochimice, face parte
din compozitia unor enzime, cu rol in degradarea lipidelor, sinteza de steroizi si
glicerol, mentinerea mte%rlta;n membranelor, mucoaselor, pielii, ochilor si SNC,
metabolismului fierului

Nou-nascutii prematuri care necesita fototeraple isi folosesc rezervele de
riboflavina pentru fotocatabolismul bilirubineil'.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou- nascutul prematur formule speciale care
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contin 345-5000 ug/100 kcal vitamina B3 (380-5500 ug/kgc/zq” Bl

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului’

Vitamina B3 (niacina) este un component esential al cofactorilor implicati n

reactiile de OX|dare reducere, inclusiv glicoliza, transportul electronilor si sinteza

acizilor grasi [17.69],

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care

contin 0,3-1,9 mg/100 kcal vitamina B5 (0,33-2,1 mg/kgc/zi)!'®

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurulw[

Vitamina B5 (acidul pantotenic) este componenta biologica a coenzimei A fiind

esenfiala pentru transportul componentelor mtracelulare din tesuturi,

metabolismul celular si sinteza de metaboliti esen’gah

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin 41-273 pg/100 kcal vitamina B6 (45-300 ug/kgc/zi)'®l.

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurulw1

Vitamina B6 (piridoxina) are rol de coenzima in transformarea metabolica a

aminoacizilor, lipidelor, acizilor nucleici si glicogenului' "%,

Piridoxina este implicata in metabolismul proteic, de aceea aportul proteic

crescut (din formulad) determina cresterea necesarului de plrldoxma[

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speC|aIe care

contin 0,08-0,7 ug/100 kcal vitamina B12 (0,1-0,77 ug/kgc/zi)“g].

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului ]

Vitamina B12 (cobalamlna) este implicata in sinteza ADN- U|UI aminoacizilor,

metioninei si colineil'”. Prematurii care primesc tratament cu eritropoietina pot

avea nevoie, in prlmele saptamani de viata, de un aport crescut de vitamina

B12 (3 ug/k%c/m intravenos sau subcutan) pentru stimularea eficienta a

erltrop0|eze|

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care

contin 32-90 pug/100 keal acid folic (35-100 pg/kge/zi)'e.

Folatul (forma sintetica a acidului folic) este necesar pentru sinteza de purina si

p|r|m|d|na[ 7

Deficitul de acid folic impiedica diviziunea celulara, mai ales in cazul {esuturilor

cu turn-over celular rapid (intestin, maduva osoasa). Nou-nascutii prematuri au

risc crescut de deficienta de acid follc din cauza rezervelor hepatice scazute si

a cresterii postnatale accelerate!™. Prematurii care primesc tratament cu

eritropoietina pot avea nevoie, in primele saptaméani de viata, de un aport

crescut de acid folic (100 ug/kgc/m intravenos sau subcutan) pentru stimularea

eficienta a erltrop0|eze|

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou nascutul prematur formule speciale cu

un contlnut de vitamina C (acid L-ascorbic) de 10-42 mg/100 kcal (11-46

mg/kgc/2|)

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului

Vitamina C (acidul ascorbic) este un puternic agent reducator |mpl|cat in sinteza

de colagen, carnitina, cu rol in cresterea absorbtiei fieruluil'”. Un aport de 40-46

mg/kgc/zi a diminuat incidenta displaziei bronhopulmonare Ia 36 de saptamani

postconceptual (comparativ cu 20-26 mg/kge/zi)'*4.

Necesarul de vitamina C este crescut deoarece aC|duI ascorbic este esential

pentru metabolismul ammoacmlor iar nou-nascutul prematur are o rata

crescutd a metabolismului proteic®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou- néscutul prematur formule speciale care

contin 1,5-15 ug/100 keal biotina (1,7-16,5 pg/kge/zi)'®.

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului si nivelul maxim

indicat este de 2 ori mai mare decat aportul recomandat nou-nascutului la

termen (tindndu-se cont de rata de crestere rapida a prematurulw) 18]

Biotina are rol de co-enzima pentru cateva carboxilaze, transportor pentru

bicarbonatul activ, este implicata in metabolismul carbohidratilor, lipidelor si

proteinelor si este, probabil, implicata si in reglarea expresiei genice

6.9. Aportul de minerale si oligoelemente

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care

contin minerale si oligoelemente in concentratii adecvate pentru a asigura

nevoile de crestere ale organismului.

(8]
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Administrarea necesarului de minerale si oligoelemente asigura o dezvoltare si
crestere armonioasal'”®!,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nascutul prematur formule speciale cu un
continut de fier de minim 1,8-2,7 mg/100 kcal (2-3 mg/kgc/2|)

Fierul este un element esential al tuturor organismelor vii, rquI sau esential este
de a transporta oxigenul la tesuturi prin intermediul hemoglobinei. Concentragla
de fier din formula trebuie sa asigure o absorbtie minima de 15-20%!"

Anemia pr|n deficit de fier se asociaza cu deficite neurolog|ce si de
dezvoltare!"®!. Excesul de fier poate avea efecte pro-oxidative (creste riscul de
retinopatie a prematurltatn mai ales cand este administrat in doza mare ca si
component al transfuziilor sangvine sau ca adjuvant al terapiei cu
eritropoietind), interactioneaza cu metabolismul zincului, scade absorbtia
cuprului si altor minerale &efect de competitie), creste riscul de infectie si poate
interfera cu crestereal'’'8°869.165-168]

La prematur se recomanda ca medlcul sa initieze suplimentarea profilactica cu
fier sub forma de preparate suplimentare sau formula pentru prematuri sau
lapte matern fortifiat din sdptdmana 2-6 de viata!'®

Anemia pr|n deficit de fier se asociaza cu def|C|te neurologice si de
dezvoltare!™®

La prematurul cu GN sub 1000g se recomanda ca medicul sa inifieze
suplimentarea profilactica cu fier sub forma de preparate suplimentare sau
formulsell pentru prematuri sau lapte matern fortifiat din saptamana 2-4 de
wata

Anemia pr|n deficit de fier se asociaza cu deficite neurologice si de
dezvoltare!'®®

Se recomanda ca medicul sa indice initial suplimente de fier per os (in plus fata
de portul de fier din formula sau laptele matern fortifiat) asigurand o doza mai
mare de fier prematurilor care primesc tratament cu er|trop0|et|na si celor care
prezinta pierderi semnificative necompensate de sange'

Anemia prin deficit de fier se asociaza cu def|C|te neurologice si de
dezvoltare!™®.

Se recomanda ca medicul sa eV|te sa prescrie prematurilor fier enteral (per os)
in doza de peste 5 mg/kgc/2|

Dozele de fier peste 5 mg/kgc/2| administrate enteral prematurului se asociaza
cu risc crescut de retinopatie a prematuruluit'®® "¢,

Se recomanda ca medicul sa intarzie supllmentare enterala cu fier la prematurii
care au gor|m|t multiple transfuzii sangvine si care au niveluri serice crescute de
feritina

Fierul este un antioxidant potent si poate determina formarea de radicali liberi
de oxigen, asociindu-se cu risc crescut de retinopatie la prematurii care au
primit transfuzii repetate de sange!'®

Se recomanda ca medicul sa prescrle prematurilor suplimente de fler si dupa
externare pana la varsta de 6-12 luni, in functie de dieta recomandata!'®
Suplimentarea prelungita cu fier a prematurllor Sln doza de 2 mg/kgc) duce la
scaderea semnificativa a riscului de anemie!"®* "%\ Anemia prin deficit de fier se
asociaza cu deficite neurologice si de dezvoltare!®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
au un continut de calciu de 110-130 mg/100 kcaI (120-140 mg/kgc/zi) sub forma
de s&ruri de calciu cu buna biodisponibilitate!®

La nastere 99% din calciul din organism se afla in matricea structurala a
oaselor si doar 1% este liber avand rol de al doilea mesager, modulare a
transmiterii semnalelor hormonale, reglarea funciiilor enzimelor implicate in
coagularea sangvma conducerea nervoasa, contractia musculara i
reproducere!’”

Calciul din dleta are o absorb ie de 30-65%, absorbtia fiind conditionata de
concentratia de lactoza si fitatil'”'®%. Cantitatea de calciu recomandata pentru
formula speciala pentru prematuri tlne cont de rata de absorbtie a calciului din
dieta si este calculata astfel incat sa permitd o retenie de 60-90 mg
calciu/kgc/zi, rata la care scade riscul de fracturi gi osteopenle |ar asigurand
mineralizarea corespunzatoare a prematurului cu GN sub 15009
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Un aport mai mare de calciu se asociaza cu excretie crescuta a calciului, creste
consistenta fecalelor, prelungeste durata tranzitului intestinal si afecteaza
absorbpa grasmllor factori de risc potentiali pentru afectiuni gastrointestinale si
EUN!
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speC|aIe care
au un continut de fosfor de 55-80 mg/100 kcal (60-90 mg/kge/zi)'®
Fosforul este parte integranta a matricei osoase, are rol de tampon metabolic in
homeostazie, rol central in structura componentelor celulare, metabolismul
intermediar al fosfolipidelor, fosfoproteinelor acizilor nucleici si ATP-ului. De
asemenea fosforul este |mgortant in comunicarea intercelulara si activarea
complexului de vitamine B!
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur sanatos formule
speciale care asigura un raport calciu - fosfor cuprins intre 1,5:1 si 2:1 in
conditiile unui aport corespunzator de calciu™®.
in laptele matern raportul cantitativ dintre caIC|u si fosfor este de 2:1, acest
raport fiind optim pentru absorbtia de calciu. In cazul formulelor pentru
prematuri un raportul calciu:fosfor care se apropie de 2:1 optimizeaza absorbtia
calciului, previne fracturile osoase si osteopenia si asigura o buna mineralizare
a organismului daca aportul proteic este corespunzator iar sarurile de calciu din
formulda a o buna biodisponibilitate (de exemplu trifosfatul de caIC|u are
absorbtie proasta si se asociaza cu o scadere a absorbtiei fosforului)'®
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speC|aIe care
contin 7,5-13,6 mg/100 kcal magneziu (8-15 mg/kgc/zi)'®
Magneziul este parte integranta a osului mineral, al d0|lea cation intracelular, cu
rol in metabolismul intermediar, cofactor anumeroase enzime, modulator al
unor importante procese fiziologice (transmiterea nervoasa, contractia
musculara si fiziologia oaselor si dintilor)! "%,
Aportul recomandat corespunde ratei de acregle fetala a magneziului
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speC|aIe care
contin 63-105 mg/100 kcal sodiu (69-115 mg/kgc/zi, 2,7-4,6 mmol/100kcal), 60-
120 mg/100 kcal potasiu (66-132 mg/kgc/zi, 1,5-3,1 mmol/100kcal) si 95-161
mg/100 kcal clor (105-177 mg/kgc/zi, 27-4,6 mmol/1 00kcal) [1e)
Sodiul este principalul cation extracelular, determina vqumuI lichidian
extracelular, este un important re Iator al tensiunii arteriale si participa la
dezvoltarea tesutului osos si nervos!'” '85!
Potasiul este principalul cation intracelular avand urmatoarele roluri: participa la
stabilirea osmolaritatii intracelulare si a volumului lichidului intracelular,
transmiterea transmembranara de nutrienti, propagarea potentialului de actiune
la nivelul nervilor si mugchllor
Clorul este principalul anion mtracelular determina activitatea osmotica
(fmpreuna cu sod|ul) si este esential pentru sistemele de transport
transmembranar''”®%. Aportul necorespunzator de clor duce la egecul cresterii,
perimetru cranian gi taI|e diminuate si intarzierea dezvoltarii metale!”
Aportul zilnic de sodiu, potasiu si clor asigurat de formula ajuta la mentinerea
homeostaziei si similar cu cel asigurat de laptele de mama. Necesarul zilnic de
sodiu, potasiu si clor se bazeaza pe pierderile inevitabile renale si extrarenale si
pe nevoile tisulare. Este important ca Ia Frepararea formulei sa se tina cont de
continutul de minerale al apei folosite!"”
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin 6,3-25 ug/100 kcal mangan (< 27,5 mg/kge/zi)'™®
Aportul de 6,3-25 nug/100 kcal asigura necesarul zilnic de 0,7-7,75 pg/kgc
Manganul este implicat in formarea osului, metabolismul aminoacizilor,
colesterolului gi carbohidratilor si face parte din compozitia multor enzime.
Aportul excesiv de mangan are efect neurotoxic la sugﬁan din cauza capacitatii
limitate de excretie a manganului la aceasta varsta
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu
un continut de fluor de 1,4-55 pg/100 kcal (1,5-60 pg/kge/zi)'e.
Fluorul amelioreaza rezistenta dintilor la carii si are rol posibil in mineralizarea
oaselor. Aportul crescut de fluor induce riscul de aparitie a fluorozei dentare (iar
prematurii au risc crescut pentru defecte dentare) si scheletale!'’'86%%
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Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu
continut de iod de 10-50 pg/100 kcal (11-55 pg/kge/zi)'e.

Aportul de 10-50 pg/100 kcal asigura necesarul zilnic de iod de 10-60 ng/kgc
lodul este un component esential al hormomlor tiroidieni. Excesul de iod poate
inhiba sinteza de hormoni tiroidieni®. La prematuri deficitul de iod poate
exacerba hlpotlroxmemla tran2|tor|e si se poate asocia cu efecte adverse
respiratorii si neurologlce[

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu
continut de seleniu de 4,5-9 ug/100 kcal (5-10 pg/kge/zi)'®.

Aportul de 4,5-9/100 kcal asigura necesarul zilnic de seleniu de 1,3-4,5

(1]

Seleniul este necesar pentru activitatea glutationperoxidazei (profilaxia

leziunilor oxidative ale structurilor intracelulare) si, in plus, face parte din

structura a circa 15 selenoproteine esentiale in metabolismul hormonilor

tiroidieni'”*®

Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale cu

continut de cupru de 90-120 pg/100 kcal (100-132 ug/kge/zi)'e.

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic de cupru al prematurului (100

ug/kge/zi)'e.

Cuprul este esential pentru sistemele enzimatice (de exemplu enzimele

antioxidante) si non-enzimatice ale metabolismul celular. Nu exista diferenta de

biodisponibilitate a cuprului din formula fata de cel din laptele de mama. Aportul

excesiv de cupru poate avea efecte prooxidative'®®.

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul prematur formule

speciale cu continut de zinc de 1-1,8 mg/100 kcal (1,1-2 mg/kge/zi)'®

Aportul de 1- 1 8 mg/100 kcal asigura necesarul zilnic de zinc al prematurulw

de 1-2 g/kgc!™®

Zincul este constltuent a peste 200 metaloenzime, avand rol cheie in sinteza de

material genetic si reglarea expresiei genice, diviziunea celulara, integritatea

epiteliala, maturlzarea sexuala imunitatea celulara, fiind esential pentru

crestere si dezvoltare!"’

Deoarece excesul de zinc poate interfera cu absorbtia si metabolismul cuprului

este necesara Ilmltarea aportului astfel incéat raportul molar zinc:cupru sa nu

depaseasca 20!'®

Medicul poate prescrie nou-nascutului prematur formule speciale care sa

contina molibden in cantitate de 0,27-4,5 ug/100 kcal (0,3-5 pg/kge/zi)'®l.

Molibdenul intra in componenta anumitor enzime, cum este xantin-oxidaza,

care participa la metabolismul purinelor, prin metabolizarea xantinei la acid uric.

Deficitul de molibden se asociaza la adulti cu incidenta crescuta a cancerului

esofagian cu celule scuamoase Nivelurile crescute de molibden pot interfera cu

aportul optim al cuprulw

Medicul poate prescrie nou-nascutului prematur formule speC|aIe care sa

contina crom in cantitate de 27-1120 ng/100 kcal (30-1230 ng/kgc/a

Cromul trivalent participa la metabolismul glucidic si I|p|d|c

6.10. Aportul lichidian in alimentatia prematurului

La prematurul alimentat integral enteral se recomanda ca medicul sa prescrie

volume de minim 135 si maxim 200 ml/kgc/zi de lapte (matern — fortlflat sau nu

functie de GN a prematurului — sau formula speciald pentru prematurit'®

Prematurii au rata de crestere mai rapida, pierderi mai mari de apa si eIectroIi;i

(prin pielea imatura si secundar imaturitatii renale) de aceea nevoile lichidiene

ale acestora sunt cu 15-25% mai mari decat ale nou-nascutului la terment*?.

Din studii reiese ca prematurul tolereaza aporturi lichidiene de pana la 200

ml/kgc/zi iar aportul lichidian spre limita inferioara recomandata se asociaza cu

scaderea morbiditatii pe termen indelungat (displazie bronhopulmonara,

persistenta canalului artenal)

Volumele lichidiene necesare pentru alimentatia enterald sunt mfluen%ate de
osmolaritate, Tncarcatura renala si nu sunt sinonime cu nevoile lichidiene!

De obicei, pentru alimentatia enterala un aport de 150-180 ml/kgc/zi nutrienti

din lapte matern sau formula pentru prematuri este suficient pentru acoperirea

nevoilor. Cu toate acestea, exista prematuri care au nevoie de volume
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lichidiene mai mari pentru acoperirea nevoilor de nutrienti“g]

La nou-nascutul prematur sanatos medicul poate indica |n|1|erea allmenta§|e|
enterale cu un volum mai mare de 40 ml/kgc/zi din prima zi de viata®

Alimentatia enterala cu debut precoce determina maturizarea corespunzatoare
a tractului digestiv si concentratii optime de hormoni gastro-intestinali’'”

Se recomanda ca medicul sa creasca zilnic aportul enteral al prematurului cu
15-20 ml/kgc.

Cre§terea brusca a aportului enteral poate creste riscul de intoleranta
digestival'"".

Medicul Foate recomanda cresterea aportului enteral cu volume de pana la 30
ml/kgc/2|

Cregterea Ienta a aportului enteral zilnic nu scade riscul efectelor adverse
dlgestlve[ Tsau a sepsis- uluil™®

Se recomanda ca medicul sa creascé aportului enteral cu 10% la prematurul
care necesita fototerapie.

Fototera;ma determina deshidratare prin cresterea pierderilor cutanate de
I|ch|de

in allmentarea enterala a prematurului medicul trebuie sa nu depaseasca un
volum zilnic de 180 ml/kgc la sfarsitul primei saptamani de viata.

Capacitatea gastricd a nou-nascutului prematur este limitata'®'®. Cresterea
aportului enteral peste limita capacitatii gastrice poate determina intoleranta
digestiva.

7. Conduita terapeutica
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7.1. Consideratii generale

Medicul trebuie sa indice modalitatea de alimentatie enterala a nou-nascutului

prematur in functie de VG, GN, starea clinica a nou-nascutului si experienta

personalului.

Principalul scop al alimentatiei enterale este furnizarea unei cantitati suficiente

de energie pentru prevenirea catabolismului si aS|gurarea unei balante pozitive

a azotului, Tn scopul unei cresteri si dezvoltari normale!®¥.

Aportul energetic suboptimal poate determina malnutritie, alterarea raspunsului

imunologic si crestere deficitara. Aportul energetic excesiv poate avea drept

consecinte hiperglicemia, cresterea depunerii lipidelor, steatoza hepatical'®

7.2. Alaptarea nou-nascutului prematur

Medicul trebuie sa indice initierea alimentatiei enterale a nou-nascutului

prematur sanatos in urmatoarele cond|}u abdomen suplu, depresibil, fara

distensie, cu zgomote intestinale prezente

Meteorismul abdominal si absenta zgomotelor intestinale pot fi semne ale

peristalticii defectuoase si a lipsei tolerantei digestive!'’”).

Medicul trebuie sa nu indice initierea alimentafiei per os a nou-nascutului

prematur cu frecventa respiratorie peste 60 respiratii/minut

Tahipneea creste riscul aspiratiei laptelui in calle aeriene, ceea ce poate

determina aparitia bronhopneumoniei de asplratle

Medicul trebuie sa indice alimentarea la san a nou- nascutului prematur sanatos

cu VG peste 34 saptamani care nu este bolnav.

Dupa varsta de 34 saptamani gestatlonale reflexul de supt este complet

dezvoltat si coordonat cu deglutitia si resp|ra’;|a

Neinitierea sau initierea tardiva a alimentatiei Ia sén in cazul prematurului cu

VG peste 34 saptamani pot avea numeroase consecinte nedorite: hipoglicemie,

hipotermie, scadere excesiva in greutate (peste 3% in ziua 1, peste 7% in ziua
3), deshidratare (insotita sau nu de febra), crestere ponderala lenta (sub 20

g/zi), hiperbilirubinemie intensa si prelungita, esecul alaptarii pe termen Iung

Se recomanda ca medicul sa indice alimentatia la cerere a nou- nascutulw

prematur sanatos alaptat la san.

Alaptarea la cerere este modalitatea cea mai ef|0|enta de a asigura nevoile

nutritionale ale copilului si o secretie lactata suficienta™®

Nou-nascutii prematuri alimentati la cerere au o cregtere ponderald mai buna si

durata redusa de spitalizare comparativ cu prematurii alimentati dupa un



Recomandare

Argumentare
Argumentare

Argumentare

Argumentare

Standard
Argumentare

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard
Argumentare
Recomandare
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

program fix["88,

7.3. Alimentarea nou-nascutului prematur cu lingurita/canita

Se recomanda ca in cazul nou-nascutului prematur alimentat cu lapte matern
care nu poate suge la san, medicul sa indice administrarea laptelui matern sau
a suplimentelor cu lingurita sau cu canita si nu cu biberonul.

Administrarea suplimentelor cu biberonul interfera cu actul suptului din cauza
diferentelor in tehnica suptului'®®"*"

Administrarea laptelui matern sau a suphmentelor cu canita sau lingurifa
determina cresterea duratei alaptarii partiale!"

Nou-nascutii prematuri allmentatl cu canita sau lingurita au parametri vitali
(saturatia hemoglobinei in oxigen, alura ventrlculara; mai buni in timpul
pranzurilor comparativ cu cei alimentati cu biberonul®% 19791,

Dificultatile in alimentarea cu canita sau lingurita determina cre§,terea duratei de
spitalizare a nou-nascutilor la care se folosesc aceste metode®

7.4. Alimentarea nou-nascutului prematur prin gavaj

La nou-nascutul prematur cu VG mai mica de 34 saptamani si la prematurul
bolnav medicul trebuie sa indice alimentarea enterala prin gava,.

Dupa vérsta de 29 saptamani gestationale, reflexul de supt este dezvoltat, dar
nu este coordonat cu deglutitia si respiratia'®®.

Gavajul permlte administrarea principiilor nutritive evitdnd atrofia mucoasei
intestinale®". Atrofia mucoasei intestinale determina scaderea absorbfiei
principiilor nutritive? si colonizare bacteriana inadecvats™®

Medicul trebuie sa nu initieze alimentatia enterala prin gavaj la nou-nascutul
prematur cu frecventa respiratorie peste 80 respiratii/minut

Tahipneea creste riscul aspiratiei laptelui in calle aeriene, ceea ce poate
determina aparitia bronhopneumoniei de aspiratie™®

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca tehnica efectuarn gavaJ[qu (anexa 11).
Efectuarea corecta a gavajului gastric scade riscul complicatjilor'’

Se recomanda ca medicul sa indice introducerea sondei de gavaj pe cale orala.
S-a constatat cresterea efortului respirator si a parametrilor vitali ai nou-
nascutilor prematuri la care introducerea sondei s-a facut pe cale nazala®'.
Medicul trebuie sa indice alimentarea prin gavaj discontinuu a nou-nascutilor
prematuri cu coordonare inadecvata supt/deglutitie, precum si a nou-nascutilor
prematuri cu sindrom de detresa respiratorie, manifestata prin tahipnee (60-80
resp/min)!'”’

Gavajul dlscontlnuu respecta descarcarile enzimatice §| hormonale fiziologice si
scurteaza durata pana la alimentatia enterala exclusiva®®®

Medicul trebuie sa indice efectuarea gavajului gastric dlscontinuu la un interval
de aproximativ 3 ore (1-4 ore), in functie de greutate, VG si varsta postnatala.
Intervalul _mentionat respecta ritmul fiziologic al pranzurilor si golirea
gastrical'"".

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca avantajele gavajului gastric
discontinuu (anexa 12).

Nou-nascutii prematuri alimentati prin gavaj gastric discontinuu au o crestere
ponderala superloara si o toleranta digestiva mai buna decét cei hraniti prin
gavaj continuuf?®®2%"! Gavajul discontinuu se asociaza cu un raspuns hormonal
digestiv fiziologic'"?

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca dezavantajele gavajului gastric
discontinuu (anexa 12).

Gavajul gastric discontinuu poate interfera cu minut-ventilatia si poate
determina scaderea complianfei pulmonare cu aparitia sau accentuarea
hipoxemiei' ",

Medicul si aS|stenta trebuie sa cunoasca complicatile gavajului gastric
discontinuu (anexa 11).

Nou-nascutul prematur alimentat prin gavaj discontinuu poate prezenta
motilitate duodenala modificata, varsaturi, aspiratie, distensie
abdominalal'’72%8:2%91,

Medicul trebuie sa indice alimentatia prin gavaj continuu nou-nascutilor
prematuri cu detresa respiratorie severa, reflux gastro-esofagian, persistenta
reziduului gastric si nou-nascutilor care nu tolereazd gavajul gastric
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discontinuu""”).

Unii nou-nascuti prematuri cu VG sub 31 saptamanl au motilitate intestinala
inadecvata, raspunzand mai bine la gavajul continuu!'?.

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca dezavantajele gavajului gastric
continuu (anexa 11).

Utilizarea gavajului gastric continuu scade absorbtia nutrientilor, in mod
particular a lipidelor, de catre nou-nascut®’

Medicul poate indica gavajul gastric prin metoda bolusului lent (administrat Tn
30 minute - 2 ore) nou-nascutilor prematuri stabili sub CPAP sau sub ventilatie
mecanica, fara alterari structurale ale tubului digestiv.

Administrarea alimentatiei parenterale prin metoda bolusului lent reallzeaza un
model mai bun al motilitatii duodenale fata de gavajul gastric intermitent!®

Medicul trebuie sa nu indice gavajul transpiloric nou-nascutului prematur
sanatos.

Alimentatia transpllonca §unteaza stomacul, unde se absoarbe vitamina K si se
initiaza digestia lipidelor®’

Se recomanda ca medlcul si asistenta sa foloseasca pentru gavajul continuu
sonde gastrice fabricate din silicon sau poliuretan.

Sondele din silicon sau poliuretan nu au efecte adverse toxice
Se recomanda ca medicul si asistenta sa nu foloseasca pentru gavajul continuu
sonde gastrice fabricate din PVC (clorura de polivinil).

Sondele fabricate din PVC se rigidizeazé in timp. Clorura de polivinil
reactioneaza cu lipidele continute in lapte, eliberand esteri ai acidului ftalic,
potential toxici*?'2.

Se recomanda ca medicul sa indice schimbarea sondei gastrice la fiecare 24
ore.

Schimbarea frecventa a sondei de gavaj, daca este corect efectuata, nu creste
riscul complicatiilor infectioase®'®#'.

[4,212]

8. Monitorizare
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8.1. Monitorizarea tolerantei digestive

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze permanent toleranfa digestiva a
nou-nascutului prematur (anexa 12).

Toleranta digestiva este un marker precoce pentru numeroase modificari
patologice Tn cazul nou-nascutului prematur.

Medicul si asistenta trebuie s& monitorizeze toleranta digestiva prin cel putin
una din urmatoarele metode: distensie abdominald, varsaturi, aspectul si
frecventa scaunelor masurarea reziduului gastric, aparitia crizelor de apnee
sau bradicardie!’

Toleranta dlgestlva poate fi evaluata prin modificari care au loc nu doar la
nivelul aparatului digestiv!®'-9197-199.208.209]

Se recomanda ca medicul si asistenta sa monitorizeze apariia distensiei
abdominale prin palparea abdomenului si masurarea circumferintei
abdominale.

Cresterea circumferintei abdominale mtre pranzuri cu mai mult de 1,5 cm
poate semnala aparitia unor comphcatn

Se recomanda ca medicul si asistenta sé monitorizeze reziduul gastric la
fiecare 4-6 ore sau fnaintea fiecarui pranz (in cazul nou-nascutilor care
primesc alimentatie prin gavaj).

Prezenta reziduului gastric poate semnala aparitia unor complicatji
in cazul in care reziduul gastric are aspect normal (culoare galbena) si este
intr-o cantitate mai mica de 2 ml/kgc, medicul trebuie sa indice reintroducerea
acestuia in stomac, fara intreruperea aportului enteral.

O cantitate mica de reziduu gastrlc este fiziologica in conditiile in care aspectul
acestuia se pastreaza normal®

In cazul in care reziduul gastric este mai mare de 2 ml/kgc sau peste 20% din
masa anterioara, medicul trebuie sa indice scaderea cantitatii de lapte ingerate
cu un volum egal cu cel al reziduului gastric sau intreruperea temporara a
alimentatiei enterale daca exista si alte semne patologice.

[176]
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Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare
Argumentare
Standard

Argumentare

Reziduul gastric in cantitate crescuta semnificd evacuare gastrica deficitara,
intoleranta la formula, un volum prea mare al pranzurilor sau chiar debutul
unor afectiuni®'’!.
Medicul trebuie sa indice intreruperea alimentafiei enterale si stabilirea
etiologiei intolerantei daca apare unul din urmatoarele semne: reziduu gastric
bilios sau sangumolent hematochezie, indurarea sau edematierea peretelui
abdominal"’
Semnele enumerate reprezmta semne de agravare a starii clinice a nou-
nascutului gi de instalare a EUNI
in timpul pranzurilor medicul si aS|stenta trebuie sa observe orice semn de
instabilitate a sistemului nervos autonom: tahipnee, paloare, marmorare,
apnee, bradicardie, desaturare.
Instabilitatea sistemului nervos vegetativ poate fi un semn al intolerantei
di tlve [81,195,197-199,208 209]

ges
Asistenta trebuie sa observe si sa mreglstreze zilnic Tn foaia de observatie a
prematurului aspectul si frecventa scaunelor®’
Aspectul si frecventa scaunelor pot oferi mforma;ii privind functionalitatea
tubului digestiv, patologia asociata sau complicafii ale bolii de baza Si
orienteaza medicul asupra nevoilor si pierderilor nou-nascutului prematur®®’
Medicul trebuie sa indice monitorizeze zilnica a diurezei nou- nascutului
prematur alimentat enteral.
Nou- nascutul grematur sanatos are o diureza de minim 1 ml/kgc/ora, cel putin
6 m|c§|un|/2|
7.2 Monltorlzarea cresterii nou-nascutului prematur
Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze zilnic cresterea ponderala a nou-
nascutului prematur, utilizdnd curbele de crestere pentru nou-nascutul
prematur (anexa 3).
Nou-nascutul prematur sanatos are o scadere ponderala f|2|olog|ca de 5-15%
din GN, urmata de crestere ponderala de aproximativ 15-20 g/zi*""".
Sporul ponderal insuficient poate fi semn al unor conditii patologlce anemie,
hipoglicemie, hiponatriemie, hipotermie, raspuns inflamator acut/sepsis!'’”".
Medicul si asistenta trebuie sa monltorlzeze si sa consemneze greutatea nou-
nascutului prematur prin cantarire zilnical®'®
Nou-nascutul prematur bolnav are necesar hldric si caloric specific, in functie
de VG si tipul patologiei. Curba ponderala obtlnuta prin cantarire zilnica ajuta
la aprecierea balantei fluidelor si nutrientilor®'#?"!,
Se recomanda ca aS|stenta sa masoare si sa consemneze saptamanal talia
nou-nascutului prematur®’
Masurarea repetata a taI|e| este un excelent mod de a urmari cresterea
longitudinala liniara®®'%%2"!
Asistenta trebuie sa masoare si sa consemneze saptamanal perimetrul cranian
al nou-nascutului prematur®'®,

Circumferinta craniena se coreleaza foarte bine cu dezvoltarea neuronala®®.

9. Aspecte administrative

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

9.1.Conservarea laptelui uman

Medicul si asistenta trebuie sa incurajeze mama sa colecteze lapte din primele
24 ore dupa nastere.

Aparitia precoce a secre’gel lactate asigura satisfactia mamei si succesul
alaptarii indelungate®®" si permite administrarea de lapte matern prematurului
imediat dupa nastere.

Medicul si asistenta trebuie sa informeze mama cu privire la metodele de
colectare a laptelui matern si masurile de igiena si prevenire a infectiilor.
Respectarea masurilor de igiena si profllaX|e a infectiilor reprezintd metode
eficiente de prevenire a contaminarii laptelui®’

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca si sa aplice modalitatile corecte de
pastrare si refrigerare a laptelui matern colectat.

Respectarea conditiilor corecte de pastrare a laptelui matern permite evitarea
alterarii chimice a componentelor laptelui stocat’®?.



Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Laptele muls poate fi administrat imediat, poate fi refrigerat la 4°C timp de 48
ore, sau poate fi congelat la -20°C timp de 3 luni®®.

Refrigerarea laptelui matern determina pierderea a 40% din cantitatea de
vitamind C, 40% din cantitatea de lizozim, 30% din cantitatea de lactoferina,
40% din cantitatea de IgA secretorie si sciderea cu 25% a activitatii lipazei®?
Se recomanda ca medicul sa indice congelarea laptelui matern si nu fierberea
sau pasteurizarea acestuia.

In timpul tratarii termice a laptelui, se pierd mai multe substante nutritive decat
in timpul congelarii. Pasteurizarea determina reducerea concentratiei de IgA si
lizozim, a retentiei azotului, absorbtiei lipidelor prin distrugerea Ilpazel
scaderea concentratiei de vitamine hidrosolubile si factori ant||nfec§|0§|

Medlcul trebuie sa indice utilizarea laptelui matern refrigerat sau congelat doar
dupa fincalzirea recipientului cu lapte in apa calda, nu in cuptorul cu
microunde.

Laptele incalzit trebuie sa nu aiba o temperatura > 37° C in momentul
administrarii. incalzirea |n cuptorul cu microunde determina scaderea
cantitatilor de lizozim si IgA

Medicul trebuie sa indice utlllzarea laptelui matern decongelat in interval de o
ora la temperatura camerei si 24 ore la frigider.

Pastrarea Iaptelw decongelat pe perioade scurte de timp evita cresterea
bacteriana!””".

Medicul trebwe sa nu indice recongelarea laptelui decongelat

Laptele recongelat isi pierde proprietatile nutritive??.

Medicul si asistenta trebuie sa indice modalitatile corecte de identificare a
recipientelor cu lapte colectat: nume, data si ora colectarii.

Fiecare nou-nascut trebuie sa primeasca laptele propriei sale mame.

Medicul si asistenta pot recomanda colectarea manuala, mecanica sau
electrica a laptelui matern.

Procesul de colectare a laptelui matern cu ajutorul pompelor este mai igienic si
mai ugor de folosit in cadrul spitalelor dar scade pe termen lung cantitatea de
lapte secretat de glanda mamara, prin afectarea golirii g:z)erlfence si poate
provoca mastita daca presiunea negativa este > 200 mmHg

In cazul secretiei lactate insuficiente, medicul poate sa indice administrarea de
medicamente galactogoge (Metoclopramid, Domperidon) mamelor care
alapteaza.

Medicamentele galactogoge sunt antagonisti ai dopaminei care cresc nivelul
prolactinei, dar au p05|b|le efecte adverse la nivelul sistemului nervos
extrapiramidal al mameit®.

9.2. Prepararea formulelor

Medicul si asistenta trebuie sa supravegheze modalitatea corecta de preparare
a formulelor, recomandata de producator.

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca si sa respecte regulile de igiena si de
prevenire a infectiilor obligatoriu de respectat la prepararea formulelor.
Conditiile inadecvate de stocare, preFarare si manipulare reprezinta un risc
considerabil pentru sanatatea copilului’®

Medicul si asistenta trebuie sa cunoasca si sa respecte faptul ca, pentru
prepararea formulei tip pulbere, apa necesita fierbere cel putin 1-2 minute,
apoi racire pana la temperatura indicata de producator pentru administrare.
Prepararea formulei pr|n adaugare de apa la temperatura de fierbere duce la
denaturarea proteinelor®®

Medicul si asistenta trebwe sa cunoasca si sa respecte regulile de pastrare si
depozitare a formulelor pentru evitarea deteriorarii si contaminarii.

Medicul si asistenta trebuie sa se asigure ca tetinele si biberoanele sunt
sterilizate Tnainte de fiecare alimentatie.

Enterobacter sakazakii poate contamina si instrumentele ut|I|zate la prepararea
laptelui si sticlele in care se pastreaza laptele preparat [e29-2

Se recomanda ca medicul si asistenta sa administreze formula imediat dupa
reconstituire, proaspata, in maxim 4 ore dupa preparare®??,

Laptele este un excelent mediu pentru multiplicarea bacteriilor cu potential
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patogen daca este mentinut la temperatura camerei. Formulele aflate sub
forma de praf nu sunt sterile existand riscul de infectie cu coliformi sau alte
bacterii, mai ales cu Enterobacter sakazakif**.

9.3. Aspecte administrative institutionale

Standard Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa asigure spatii (incaperi) E

speciale pentru colectarea, pastrarea si refrigerarea laptelui matern in scopul
alimentarii nou-nascutului prematur.

Recomandare Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa aiba Tn organizare E

conditii optime pentru asigurarea alimentatiei cu formule (lactarium).

Standard Unitatile sanitare care asigura ingrijirea nou-nascuti trebuie sa asigure spati E

speciale destinate prepararii formulelor.

Recomandare Se recomanda ca unitatile sanitare sa asigure controlul bacteriologic regulat al E

spatiilor de colectare si preparare a laptelui (matern si formule) si a
personalului care deserveste aceste sectoare.

Standard Unitatile sanitare care asigura ingrijirea nou-nascutilor trebuie sa asigure E

existenta unor spafii speciale destinate stocarii corecte, conforme cu
recomandarile producatorului, a formulelor solide.

Standard Unitatile sanitare care asigura ingrijirea nou-nascutilor trebuie sa asigure E

existenta unor frigidere si congelatoare separate pentru pastrarea laptelui
matern refrigerat, congelat si a formulelor lichide.

Standard Unitatile sanitare trebuie sa nu permita producatorilor si distribuitorilor de E

formule de lapte sa furnizeze materiale, produse gratuite sau cu pret redus,
esantioane sau alte cadouri de promovare direct gravidelor, mamelor sau
familiilor acestora.

Standard La nivelul unitatilor sanitare, donatiile de materiale sau echipamente cu scop E

educativ sau informativ trebuie efectuate de producatorii sau distribuitorii de
formule doar la cererea si cu aprobarea scrisa a autoritatilor competente sau in
cadrul orientarilor date de autoritatea compententa in acest scop'™.

Standard Unitatile sanitare nu trebuie sa primeasca donatiii si/sau sa cumpere la pret E

redus stocuri de formule de inceput (nici pentru utilizare in unitate, nici pentru
distribufie in afara acesteia) cu exceptia celor destinate nou-nascutilor care
trebuie alimentati cu formule de inceput si doar pentru perioadele prescrise
pentru acestia'®.

Recomandare Se recomanda ca unitatile sanitare sa depuna eforturi pentru a respecta Codul E

International de Marketing al Substituentilor de lapte maternt*®.

Recomandare Se recomanda ca fiecare unitate sanitara sa elaboreze protocoale proprii de E

alimentare a nou-nascutului prematur sanatos pe baza prezentului ghid.
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11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bucuresti, 3-5 decembrie
2010

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 |, 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 I, Cluj Napoca

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

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”, Timigoara
Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Ecaterina Olariu — Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu



Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Emanuel Ciochina — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Oana Boanta — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

11.2. 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 forfa 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.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice 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 (niveluri de dovezi la sau Ib).

Grad B

Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi lla, llb 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 (niveluri de
dovezi 1V). Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari.

Grad E

Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinicd 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 obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

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

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

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

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experi

recunoscuii ca autoritate in domeniu.




11.3. Anexa 10.3. Curbe de crestere pentru prematuri (dupa Fenton TR: A new growth chart for
preterm babies: Babson and Benda's chart updated with recent data and a new format. BMC
Pediatrics 2003™)

Fetal-infant Growth Chart for Preterm Infants (WHO Growth Standards version)
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11.4. Anexa 11.4. Avantajele alimentatiei cu lapte matern pentru prematuri

presiunii partiale a oxigenului

corectata®?

mare[41-46]

[17,19,20,27]

- crestere antropometrica si dezvoltare corespunzatoare
- reglare corespunzatoare a echilibrului termic, glicemic, a saturatiei hemoglobinei in oxigen si a
, mai Pugine variatii ale frecventei cardiace si respiratorii si
mai putine episoade de apnee si bradicardie®®*"
- stimuleaza cresterea si diferentierea intestinala postnatala prin prezenta a numerosi factori de
crestere (EGF, NGF, TGF-a si TGF-B, insulin, relaxina, insulin-like GF)®"
- incidenta scazuta a retinopatiei de prematuritate si acuitate vizuala imbunatatita la 2-6 luni varsta

[49]

[16]

[35]

[40]

- scaderea riscului de boli cardio-vascular%in adolescenta si la varsta adulta
- scaderea riscului de diabet zaharat tip 2!
- rata scazuta a respitalizarilor (reinternarilor)

<[47)

- protectie impotriva stresului oxidativ prin continutul crescut de superoxid dismutaza si glutation-
peroxidaza si prin cantitatea optima de vitamine A si E, cu rol antioxidant'®***
- protectia prematurilor cu istoric familial de atopie impotriva alergiilor
- protectie impotriva infectiilor®® si EUN®") prin cantitatea crescuta de IgA secretorie
- incidenta scazuta a bolii diareice acute determinate de rotavirus, E. coli, Shigella, Salmonella, C.
difficile, G. Lamblia, Campylobacter®®*!
- incident& scazuta a infectiilor de tract urinar®® si a meningitelor
- dezvoltare neurologica superioara, cu atat mai importanta cu cat durata alaptarii este mai

11.5 Anexa 11.5. Necesarul energetic in alimentatia enteral

é“ 7,19,60]

Energie Estimat, kcal/kgc/zi

Energie consumata 40-60
Metabolism bazal 40-50
Activitate 0-5
Termoreglare 0-5

Sinteza 15

Energie depozitata 20-30

Energie excretata 15

Aport energetic total 105-135

11.6. Anexa 11.6. Necesarul estimat de nutrienti in alimentatia enterala a prematurului pentru o

crestere similara celei fetale

[233,234]

Greutate corporala (g)

500-700 | 700-900 | 900-1200 | 1200-1500 | 1500-1800
Crestere fetala
Grame/zi 13 16 20 24 26
Grame/kgc/zi 21 20 19 18 16
Proteine (g)
Pierderi 1 1 1 1 1
Crestere 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2
Aport 4 4 4 3,9 3,6
Energie (kcal)
Pierderi 60 60 65 70 70
Consum repaus 45 45 50 50 50
Consum altele 15 15 15 20 20
Crestere 29 32 36 38 39
Necesar 105 108 119 127 128
Raport proteine/energie (g/100 kcal) 3,8 3,7 3,4 3,1 2,8




11.7. Anexa 11.7. Compozitia laptelui uman la termen si prematur'®®

Nutrient/100 ml Lapte la termen | Lapte prematur
Energie, kcal 68 67,1
Proteine, g 1,05 1,4

% din calorii 6 8
Lipide, g 3,9 3,89
% din calorii 52 52
Acid linoleic, mg 374 369
Carbohidrati, g 7,2 6,64
% din calorii 42 40
Apa, g 89,8 87,9
Minerale

Calciu, mg (mEQ) 27,9 (1,4) 24,8 (1,24)
Fosfor, mg 14,3 12,8
Magneziu, mg 3,47 3,1
Zinc, mg 0,12 0,34
Fier, mcg 27 121
Mangan, mcg 0,7 0,6
Cupru, mcg 25 64
Molibden, mcg - -
lod, mcg 10,9 10,7
Seleniu, mcg 1,5 1,48
Sodiu, mg (mEq) 17,7 (0,77) 24,8 (1,08)
Potasiu, mg (mEQ) 53 (1,36) 57 (1,46)
Clor, mg (mEQ) 42,2 (1,2) 55 (15,5)
Vitamine

Vitamina A, Ul 225,2 390
Vitamina D, Ul 2 2
Vitamina E, Ul 0,41 1,07
Vitamina K, mcg 0,2 0,2
Vitamina B1, mcg 211 20,8
Vitamina B2, mcg 34,7 48,3
Vitamina B3, mcg 180,3 150,3
Vitamina B5, mcg 180,5 180,5
Vitamina B6, mcg 20,4 14,8
Vitamina B12, mcg 0,048 0,047
Acid folic, mcg 4,8 3,3
Vitamina C, mg 4.1 10,7
Biotina, mcg 0,41 0,4
Colina, mg 9,5 9,4
Inozitol, mg 14,97 14,77
L-Carnitina, mg - -
Taurind,mg - -
Nucleotide, mg - -
Incarcatura renald, mOsm 97,6 125,6
Osmolalitate, mOsm/kg H20 286 290
Osmolaritate, mOsm/I 257 255




11.8. Anexa 11.8. Compozitia laptelui uman imbogatit cu fortifianti

[55]

Compozitie 100 ml lapte reconstituit
Energie, kcal 80-85
Lipide, g 3,89-3,91
Acid linoleic, mg 369
Proteine, g 2,2-2,4
Glucide, g 9,64-10
Minerale

Sodiu, mg 44.8-74,8
Potasiu, mg 65-100
Clor, mg 62-72
Calciu, mg 90-100
Fosfor, mg 57,8
Magneziu, mg 5,5-9,1
Zinc, mg 0,74-1,14
Fier, mcg 1421
Mangan, mcg 5,6-8,6
Cupru, mcg 94-104
lod, mcg 21,7-25,7
Seleniu, mcg 3
Vitamine

Vitamina A, Ul 800-890
Vitamina D, Ul 102
Vitamina E, Ul 4
Vitamina K, mcg 4,2-6,5
Vitamina B1, mg 70,8-160,8
Vitamina B2, mg 148,3-218,3
Vitamina B3, mg 950-2450
Vitamina B5, mg 580,5-930,5
Vitamina B6, mg 64,8-124,8
Vitamina B12, mg 0,147
Acid folic, mcg 40,3
Vitamina C, mg 20,7-22,7
Biotina, mcg 2,9-3,4
Colina, mg 9,4
Inozitol, mg 14,77




11.9 Anexa 11.9. Compozitia formulelor pentru prematuri* (nou-nascuti cu VG sub 37 de
saptamani)

Nutrient 100 kcal formula
Proteine, g 2,25-4.1
Lipide, g 4,5-7,2
Acid linoleic, mg 350-1400
Carbohidrati, g 7,5-17
Minerale

Calciu, mg 110-130
Fosfor, mg 55-80
Magneziu, mg 7,5-15
Zinc, mg 1-1,8
Fier, mcg 1,8-2,7
Mangan, mcg 6,3-25
Cupru, mcg 35-100
Molibden, mcg 0,3-4,5
Crom, mcg 27-1120
Fluor, mcg 1,4-55
lod, mcg 10-50
Seleniu, mcg 4,5-9
Sodiu, mg 60-100
Potasiu, mg 60-120
Clor, mg 95-160
Vitamine

Vitamina A, uER

Vitamina D, pg 5-10
Vitamina E, yg 0,7-5
Vitamina K, ug 4-25
Vitamina B1, ug 200-250
Vitamina B2, ug 150-620
Vitamina B3, ug 3,6-4,8
Vitamina B5, ug 400-2000
Vitamina B6, ug 150-250
Vitamina B12, pg 0,25-0,55
Acid folic, ug 25-50
Vitamina C, mg 20-40
Biotina, mcg 3,9-37
Colina, mg 7-50
Inozitol, mg 4-50
L-Carnitina, mg 1,9-5,9
Nucleotide, mg <5
Osmolaritate, mOsm/I 250-320

*Nota: pentru prematurii cu GN sub 1800g se vor revedea recomandarile din textul ghidului



11.10. Anexa 11.10. Compozitia in aminoacizi a formulelor pentru prematuri

:[20,43]

Aminoacid

Cantitate,
mg/100 kcal

Rol

Taurina

5-12

- are rol in conjugarea bilei, eliminarea acidului hipocloros eliberat de
neutrofilele si macrofagele activate, detoxifierea retinolului, fierului si
xenobioticelor, transportul calciului, contractilitatea miocardului,
reglarea osmotica si dezvoltarea SNC

Cisteina

20-51

- aminoacid sulfuric conditionat esential, cu rol in sinteza proteinelor
tisulare, precursor al taurinei si glutationului

- are rol detoxifiant, fiind capabila sa formeze conjugate cu radicalii
liberi de oxigen si cu oligoelementele

Cisteina +
metionina

85-123
Raport 1:1

- cisteina este un aminoacid conditionat esential, iar cistationaza
care transforma metionina in cisteina, este absenta in ficatul si
creierul nou-nascutului prematur

Histidina

53-76

- aminoacid condifionat esential, a carui produs final de catabolism
este glutamatul; prin decarboxilarea histidinei la nivel intestinal se
formeaza histamina

Arginina

72-104

- aminoacid conditionat esential cu rol de participant in ciclul ureei,
proces necesar pentru excretia amoniacului
- are rol metabolic important ca substrat pentru sinteza oxidului nitric

Treonina

113-163

- aminoacid esential a carei crestere plasmatica determina
acumularea glicinei la nivelul creierului, ceea ce afecteaza echilibrul
neurotransmitatorilor si poate avea efecte nefaste asupra dezvoltarii
cerebrale in viata imediat postnatala

Valina

132-191

- aminoacid esential cu structura ramificata

- deficitul complexului enzimatic care metabolizeaza aminoacizii cu
structura ramificata determina aparitia leucinozei (boala urinilor cu
miros de sirop de artar)

Leucina

252-362

- aminoacid esential cu structura ramificata

- deficitul complexului enzimatic care metabolizeaza aminoacizii cu
structura ramificata determina aparitia leucinozei (boala urinilor cu
miros de sirop de artar)

Izoleucina

129-186

- aminoacid esential cu structura ramificata

- deficitul complexului enzimatic care metabolizeaza aminoacizii cu
structura ramificata determina aparitia leucinozei (boala urinilor cu
miros de sirop de artar).

Lizina

182-263

- aminoacid esential care serveste ca precursor al acetil CoA,
elastinei si colagenului.

Triptofan

38-55

- aminoacid esential aromatic care serveste ca precursor pentru
sinteza serotoninei si melatoninei

Fenilalanina +
tirozina

196-282

- fenilalanina este necesara pentru sinteza tirozinei

- deficitul fenilalanin-hidroxilazei determina acumularea fenilalaninei.
- tirozina este importanta in biosinteza catecolaminelor

- deficitul tirozin-aminotransferazei determina hipertirozinemie

- atat fenilcetonuria cét si hipertirozinemia se manifesta cu retard
mental sever




11.11. Anexa 11.11. Tehnica gavajului’ ***%"

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 distanta 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 iar sonda gastrica se schimba la 24 de ore

- se vor nota observatii 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, regurgitatii, 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 in narina

dreapta si intr-o zi in narina stanga pentru a evita leziunile nazale

* 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.

e O alta modalitate este metoda bolusului lent, continuu 2 ore cu o ora pauza, sau o ora cu doua ore
pauza, in functie de toleranta gastrica a nou-nascutului

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




11.12. Anexa 11.12. Gavajul gastric

Gavajul discontinuu

| Gavajul continuu

Indicatii

- coordonare inadecvata supt/deglutitie,
- sindrom de detresa respiratorie,
manifestata prin tahipnee (60-80
respiratii/min)

- 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

- cregtere 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.

- scaderea absorbtia nutrientilor, in mod particular
a lipidelor

Complicatii

- 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 n caile aeriene

11.13. Anexa 11.13. Monitorizarea alimentatiei enterale

[238]

Variabile Frecventa monitorizarii
Variabile de crestere

Greutate Zilnic

Talie Saptamanal
Perimetru cranian Saptamanal
Crestere ponderala Zilnic

Toleranta digestiva
Circumferinta abdominala
Reziduu gastric

la indicatia medicului
fnainte de fiecare
alimentatie prin gavaj

Plasarea tubului

Varsaturi permanent
Scaun (volum, frecventa, consistenta, culoare) permanent
Examen clinic

Temperatura Zilnic

Inainte de fiecare pranz




