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REZUMAT
Greutatea mică la naştere este un indicator important al sănătăţii infantile din cauza relaţiei strânse dintre gre u-
tatea la naştere şi morbiditatea şi mortalitatea infantilă. Diminuarea ratei de mortalitate şi morbiditate presupune 
cunoaşterea particularităţilor de creştere şi îngrijire la aceste categorii de copii. Indiferent de categoria din care 
fac parte – prematuri, Small for Gestational Age, întârziere în creşterea intrauterină – aceşti copii, prin greutatea 
la naştere mică, au un risc crescut de a dezvolta malnutriţie, motiv pentru care la aceştia se impune cunoaşterea 
ne cesarului energetic şi de principii alimentare maximale, particular lor. Asigurarea unui suport nutriţional optim 
precoce reprezintă elementul esenţial al îngrijirii acestora.

Cuvinte cheie: greutate mică la naştere, prematuri, întârziere în creşterea intrauterină, 
malnutriţie

REFERATE GENERALE

Se numeşte copil cu greutate mică la naştere 
orice nou-născut cu greutatea la naştere (Gn) mai 
mică de 2.500 g. Aceştia alcătuiesc un grup hete-
rogen de nou-născuţi: născuţi prematur, născuţi la 
termen dar cu Gn mică pentru vârsta gestaţională 
(Small for Gestational Age-SGA), atât prematuri 
cât şi cu Gn mică pentru vârsta gestaţională. Pre ma-
turul este nou-născutul cu vârsta gestaţională (VG) 
mai mică de 37 săptămâni, Gn mai mică de 2.500 g 
şi talia la nastere (Tn) sub 47 de cm. Nou-născutul 
cu întârziere în creşterea intrauterină (IUGR) este 
copilul care are Gn sub percentilul 10 pe standardele 
de creştere intrauterină sau mai mică cu peste 2 
deviaţii standard (DS) faţă de media greutăţii cores-
punzătoare VG.

Se estimează că aproximativ 15 milioane de copii 
se nasc sub vârsta gestaţională normală în fi ecare 
an. Aceasta reprezintă mai mult de unul din 10 
copii. În jur de 1 milion de copii mor în fi ecare an 
da torită complicaţiilor de naştere prematură. Mulţi 
supravieţuitori se confruntă cu o durată de viaţă de 
handicap, inclusiv dizabilităţi de învăţare şi proble-
me vizuale şi auditive (1).

În aproape toate ţările cu date fi abile, rata de 
naşteri premature este în creştere. La nivel global, 
prematuritatea este principala cauză a deceselor la 
nou-născuţi şi a doua cauză de deces după pneu-
monie la copii sub vârsta de cinci ani. Inegalităţile 
în ceea ce priveşte rata de supravieţuire la aceşti 
copii sunt mari comparativ în diferite ţări; în ţările 
subdezvoltate, jumătate dintre copii născuţi sub 32 
de săptămâni vârsta gestaţională, mor datorită con-
diţiilor improprii de îngrijire şi nutriţie. Mai mult 
de trei sferturi dintre copiii prematuri pot fi  salvaţi, 
menţinând balanţa cost-îngrijire efi cientă, de exem-
plu administrarea de steroizi antenatal (administrat 
femeilor gravide cu risc de naştere prematură în sco-
pul maturării pulmonare), folosirea metodei „kan-
garoo mother care“ (copilul este purtat de mamă cu 
contact piele-pe-piele şi alăptare frecventă) şi ad-
mi nistrarea de antibiotice pentru a trata infecţiile 
neonatale, chiar şi fără disponibilitatea de îngrijire 
intensivă neonatală. (1)

Greutatea mică la naştere este un indicator im-
portant al sănătăţii infantile din cauza relaţiei strân-
se dintre greutatea la naştere şi morbiditatea şi 
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mortalitatea infantilă. Există două categorii de copii 
cu greutate mică la naştere: cei care apar ca ur mare 
a creşterii fetale restrânse şi cei rezultaţi din naş te-
rea înainte de termen. (2) Nou-născuţii (n.n) cu Gn 
mică au un risc mai mare de sănătate precară sau de 
deces, necesită o perioadă mai lungă de spitalizare 
după naştere şi sunt mai susceptibili de a dezvolta 
dizabilităţi semnifi cative (3). În funcţie de vârsta 
gestaţională şi greutatea la naştere există trei grade 
de prematuritate (Tabelul 1).

TABELUL 1. Gradele prematurităţii – Clasifi carea 
Internaţională a Bolilor (ICD)

Vârsta gestaţională Greutatea la naştere

LBW
(low birth weight)

VG < 37 săptămâni 2.499 g – 1.500 g

VLBW
(very low birth 
weight) 

VG < 32 săptămâni 1.499 g – 1.000 g

ELBW
(extremely low 
birth weight) 

VG < 28 săptămâni < 1.000 g

Cauzele de naştere prematură sunt multiple; cele 
mai multe sunt spontane, dar unele pot fi  datorate 
declanşării naşterii precoce, spontan sau prin ce za-
riană. Printre cauzele prematurităţii pot fi  enumeraţi 
factori socio-economici – sarcină nedispensarizată, 
nivelul educaţional redus al mamei, venitul material 
şi condiţiile de viaţă precare, consumul de droguri, 
tutun, alcool. La acestea se adaugă patologia ma-
ternă, respectiv suferinţe preexistente sarcinii (boli 
de sistem, infecţii TBC, malformaţii cardiace); boli 
concomitente sarcinii (hipertensiune arterială, dia-
bet zaharat, pneumonii, infecţii urinare şi vaginale); 
boli ale aparatului uro-genital matern (fi brom, mal-
formaţii uterine); sarcină multiplă (frecvenţă în ca-
zul fertilizării în vitro); intervalele mici între sarcini 
şi lipsa unei igiene sexuale adecvate; cu toate aces-
tea, de multe ori nici o cauză este identifi cată. Există, 
de asemenea, o infl uenţă genetică (4). Este nevoie 
ca femeile, în special adolescentele, să aibă acces la 
planning familial, precum şi o supraveghere înainte 
şi pe parcursul sarcinii. O mai bună înţelegere a ca-
uzelor şi mecanismelor va avansa dezvoltarea de 
soluţii pentru a preveni naşterea prematură. 

Peste 60% dintre naşterile premature au loc în 
Africa şi Asia de Sud, dar naşterea prematură este 
cu adevărat o problemă globală. În ţările cu venituri 
mai mici, în medie, 12% dintre copii se nasc prea 
de vreme, comparativ cu 9% în ţările cu venituri mai 
mari. În toate ţările, familiile mai sărace au risc mai 
mare. „Aceşti bebeluşi se nasc prea repede, însă ei 
nu vin pe lume pentru a muri“, spune dr. Joy Lawn, 
MD of Save the Children International. (5) Potrivit 

statisticilor organizaţiei „Salvaţi Copiii“ România, 
circa 20.000 de copii se nasc prematur în România. 
Cifra are la bază statistica Asociaţiei Române de 
Neonatologie şi este diferită de cea a Institutului 
Naţional de Statistică. 

Potrivit unui comunicat al organizaţiei „Salvaţi 
Copiii“, deşi rata mortalităţii infantile din România 
a scăzut semnifi cativ în perioada 1990-2010, atât ca 
procent, cât şi ca cifre absolute, 8.471 de decese în 
1990, 2.250 în 2009 şi respectiv 2.078 în 2010 (în 
cifre absolute se observă că nivelul din 2010 este cu 
mai mult de două treimi mai mic decât în 1990), 
România se menţine pe primul loc în Uniunea Eu-
ro peană, cu o rată a mortalităţii infantile de 9,8 la 
1.000 de copii născuţi vii în 2010, conform Insti tu-
tului Naţional de Statistică. (6)

În 2011, rata mortalităţii infantile înregistrată în 
România (conform Institutului Naţional de Statis-
tică) a fost din nou cea mai ridicată din Europa, 
fi ind de 9,4 la 1.000 de copii născuţi vii, cauza prin-
cipală fi ind naşterile premature. O treime din aceste 
decese pot fi  prevenite prin dezvoltarea de programe 
de suport pentru gravide şi copii, precum şi prin 
îm  bunătăţirea calităţii asistenţei medicale la pacien-
tele cu iminenţă de naştere prematură şi dotarea 
mater nităţilor şi secţiilor. În România peste 20.000 
de copii se nasc anual prematur şi cu greutate mică, 
pre maturitatea fi ind una din principalele cauze de 
mortalitate neonatală la nivel naţional. Datele ofi -
ciale ale Institutului Naţional de Statistică arată că, 
în 2009, dintre cei 222.388 de copii născuţi, 17.383 
au avut sub 2.500 de grame, iar 10.635 de copii au 
avut o vârstă gestaţională mai mică de 36 de săptă-
mâni. (7)

Conform unui studiu efectuat de Salvaţi Copiii 
România, în cadrul programului „Fiecare copil con-
tează“ ce se desfăşoară pe perioada 2010-2015, pe 
un eşantion de 200 de respondenţi din cadrul jude-
ţelor Iaşi, Vaslui, Botoşani, Neamţ, Suceava, 37% 
dintre mame afi rmă că nu au fost la nici un control 
ginecologic în timpul sarcinii, iar aproximativ 36% 
dintre mame au născut primul copil înainte să îm-
plinească 18 ani. Vârsta medie a mamei la naştere 
este de 18 ani, cu mult sub media din populaţia ge-
nerală. (8)

Diminuarea ratei de mortalitate şi morbiditate 
presupune cunoaşterea particularităţilor de creştere 
şi îngrijire la aceste categorii de copii care încep 
încă din sala de naştere: 

– Combaterea defi citului respirator: aşezarea în 
de cubit lateral; dezobstruarea orofaringelui, apoi a 
nasului cu ajutorul unei sonde/pară de cauciuc; as-
pirarea conţinutului gastric în stază pentru uşurarea 
mişcărilor diafragmului; administrare de oxigen 
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încălzit, umidifi cat, discontinuu, 2-4 l/min, prin 
cort cefalic, canulă nazală, CPAP (Continuous 
Positive Airway Pressure), intubaţie traheală; 

– Combaterea defi citului de termoreglare: tem-
pe ratura de 26°C în sala de naştere; preluarea n.n. 
în câmpuri/scutece sterile, pe masă cu căldură ra di-
antă, temperatura de 26-28°C în saloane; pre maturii 
cu Gn < 1.800 g vor fi  puşi în incubatoare: la Gn = 
1.000g → t = 34°C; pentru fi ecare 250 g în plus se 
scade t cu 1°C; pentru fi ecare 250 g în minus se 
creşte t cu 1°C. 

– Combaterea acidozei: oxigen + Ser glucozat 
5% + bicarbonat de sodiu la mamă, în travaliu, şi 
apoi la prematur, în primele zile, în funcţie de 
valorile parametrilor Astrup. 

– Combaterea tendinţei la hemoragii: manevrări 
blânde, evitarea poziţiei Trendelemburg (creşte ris-
cul hemoragiei intracraniene); administrare de ca-
pilarotrofi ce (vitamina C şi E); administrare de vi-
tamina K în primele zile (Fitomenadionă). 

– Prevenirea infecţiilor: saloane mici cu circuit 
pro priu; accesul persoanelor străine strict interzis; 
limitarea contactului între n.n. bolnavi şi cei sănă-
toşi; decontaminarea ciclică şi curentă a saloanelor, 
paturilor, incubatoarelor; lichidul din umidifi catoare 
şi barbotoarele de oxigen se va schimba zilnic; pre-
venirea contaminării aerului din saloane; personalul 
din secţie va fi  verifi cat periodic clinic şi bacte rio-
logic; spălarea riguroasă a mâinilor înainte de ma-
ne vrarea fi ecărui n.n.; lenjeria, vesela şi instru men-
tarul utilizate se vor steriliza înaintea fi ecărei în-
 tre buinţări; luarea tuturor măsurilor necesare pentru 
a preveni contaminarea laptelui. (9)

Criterii de externare a nou-născutului: 
• primeşte întreaga raţie alimentară (la biberon/

la sân); 
• prezintă o creştere constantă în greutate şi a 

ajuns la 2.500 g;
• este stabil termic în afara incubatorului;
• nu prezintă crize de apnee sau bradicardie re-

cente. 
Indiferent de categoria din care fac parte – pre-

maturi, SGA, IUGR – aceşti copii, prin Gn mică, au 
un risc crescut de a dezvolta malnutriţie. Pentru 
apre  cierea corectă a dezvoltării lor este necesară 
uti  lizarea grafi celor/curbelor de creştere corespun-
zătoare vârstei corectate (vârsta în săptămâni, de la 
data naşterii, din care se scade numărul de săptămâni 
cu care s-a născut înainte de termen acel copil). In-
cidenţa crescută a malnutriţiei la aceşti copii im-
pune cunoaşterea necesarului energetic şi de prin-
cipii alimentare maximale, particular lor. Asigurarea 
unui suport nutriţional optim precoce reprezintă 
ele  mentul esenţial al îngrijirii acestora.

Tractul digestiv trebuie să se adapteze în pe-
rioada postnatală imediată pentru a satisface nevoile 
nutritive şi metabolice ale vieţii extrauterine. Intra-
uterin, intestinul este adaptat într-o anumită măsură 
pentru aceasta funcţie prin pasajul zilnic de lichid 
amniotic care conţine imunoglobuline, enzime, 
fac tori de creştere, hormoni, absorbind o cantitate 
de proteine prin mucoasa digestivă. Tractul gastro-
intestinal este complet dezvoltat la 20 de săptamâni 
de gestaţie; o parte din funcţiile gastro-intestinale 
sunt iniţiate după naştere, indiferent de vârsta de 
gestaţie (de exemplu permeabilitatea gastro-intes-
tinală), altele par să fi e programate să intre în func-
ţie la anumite vârste postconcepţionale (de exemplu 
co or donarea supt-deglutiţie apare între 33 şi 36 de 
săp tămâni). Chiar dacă prematurul prezintă ima-
turitate anatomo-funcţională a tractului digestiv 
care poate necesita într-o primă fază nutriţie paren-
terală, se recomandă iniţierea precoce şi creşterea 
treptată a alimentaţiei enterale prin tehnici speciale 
pentru asigurarea aportului caloric şi a echilibrului 
me ta bolic şi hidro-electrolitic al acestei categorii 
vul nerabile de nou-născuţi. (10)

„Compoziţia“ corpului prematurului crescut în 
mediu extrauterin trebuie să fi e similară cu cea a 
copilului dezvoltat in utero. La termen corpul nou-
născutului conţine 75% apă (40% extracelular şi 
35% intracelular) şi pierde 5-10% din Gn în prima 
săptămână de viaţă; la 23 săptămâni VG, corpul 
prematurului conţine 90% apă (60% extracelular), 
poate pierde 10-15% din Gn în prima săptămână de 
viaţă. Prematurii SGA au în compoziţia corpului 
mai multă apă decât prematurii AGA, 90% versus 
84%, în intervalul 25-30 săptămâni VG. (11)

Prematurul este un copil cu nevoi metabolice 
cres cute (Tabelul 2), rezerve nutriţionale inadecvate, 
imaturitate organică şi funcţională, patologie mul-
tiplă asociată, toate acestea având efecte negative 
asupra necesarului energetic, proteic, mineral şi de 
vitamine, precum şi asupra capacităţii de absorbţie 
şi de digestie a acestora. (12)

TABELUL 2. Necesarul energetic şi de principii alimentare 
maximale al copiilor cu Gn mică (13)
necesar 
energeti c 

110-135 kcal/kg/zi

proteine 4-4,5 g/kg/zi (G < 1.000 g) 
3,5-4 g/kg/zi (G = 1.000-1.800 g)

lipide 4,8-6,6 g/kg/zi acid linoleic 350-1.400 
mg/100 kcal 
acid linolenic 50 mg/100 kcal
trigliceride cu lanţ mediu – 
până la 40% din canti tatea 
totală de lipide

glucide 11,6-13,2 g/kg/zi
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Se recomandă iniţial asigurarea necesarului ener-
getic şi proteic prin nutriţie parenterală, la care se 
poate asocia din primele 24 ore de viaţă şi cea en-
terală („nutriţie trofi că“), dacă starea clinică per-
mite. Nutriţia parenterală totală reprezintă furni za-
rea alimentaţiei necesare proceselor metabolice şi 
creşterii, pe cale intravenoasă, obiectivul fi ind asi-
gurarea de energie pentru a preveni catabolismul şi 
pentru a atinge o balanţă nitrogen pozitivă. 

Proteinele:
• din primele 12-24 ore de viaţă pentrua evita 

catabolismul lor
• minimum 1,2 g proteine/kg/zi, corespunzător 

pier derilor
• maximum 4 g proteine/kg/zi pentru asigurarea 

unui ritm decreştere similar celui intrauterin
• aport minim de 30 kcal/kg/zi pentru menţi-

nerea homeostaziei proteice. 
Lipidele:
• administrare parenterală începută în primele 

24 ore de viaţă pentru a asigura acizii graşi 
esenţiali 

• se temporizează în cazul asocierii infecţiei şi/
sau hiperbilirubinemiei

• aport minim de 0,5 g/kg/zi
• în funcţie de toleranţă: 1-4 g/kg/zi (2,5 g/kg/zi)
• emulsii de lipide 20%, administrate lent. 
Glucidele:
• aportul minim de glucoză trebuie să furnizeze 

necesarul metabolic bazal şi energia necesară 
pentru sinteza proteică 

• un ritm de 9 mg/kg/min reprezintă necesarul 
minim de glucoză pentru asigurarea supor-
tului energetic al creierului şi pentru sinteza 
proteică. (14,15)

Nutriţia parenterală prelungită creşte riscul apa-
riţiei colestazei şi hipertrigliceridemiei. (16) Din 
acest motiv se impune evaluarea periodică a funcţiei 
hepatice şi a trigliceridelor. Toate soluţiile de nu-
triţie parenterală neonatală conţin oligoelemente 
(Zn, Cu, Mn, Cr, Se), dar actualmente se sugerează 
necesitatea suplimentării acestora cu Mo şi Co, în-
deosebi la copiii care primesc nutriţie parenterală 
mai îndelungată. (17) Nutriţia parenterală este 
scumpă, necesită abilităţi tehnice, nu este lipsită de 
efecte secundare, necesită personal special pregătit 
pentru montarea şi îngrijirea liniilor venoase, nece-
sită dotări speciale ale secţiei de neonatologie (ex. 
fl ux laminar pentru prepararea soluţiilor, serviciu 
de radiologie pentru verifi carea poziţiei cateterelor, 
pompe de perfuzie, laborator). (18)

Se recomandă iniţierea nutriţiei enterale cât mai 
curând după naştere (24-48 ore de viaţă), pentru a 
preveni apariţia atrofi ei intestinale – nutriţie „tro-

fi că“ (2,5-20 ml/kg/zi, cu o medie de 10 ml/kg/zi). 
Această cantitate va fi  crescută progresiv, din a 8-a 
– a 11-a zi de viaţă (în funcţie de toleranţa digestivă) 
cu câte 10-20 ml/kg/zi, până la raţia orală completă 
(135-200 ml/kg/zi). (13,19)

Printre avantajele alimentaţiei enterale se nu-
mără stimularea fi ziologică şi păstrarea integrităţii 
mucoasei intestinale, creşterea grosimii mucoasei 
in testinale şi stimularea dezvoltării vilozităţilor in-
testinale, scăderea permeabilităţii mucoasei la anti-
genele străine, creşterea cantităţii de peptide şi hor-
moni intestinali, scăderea complicaţiilor datorate 
ali mentaţiei parenterale, costul redus. Alimentaţia 
en terală precoce a permis reducerea: numărului de 
zile necesare pentru atingerea alimentaţiei complete 
per os, semnelor de intoleranţă digestivă, duratei 
spi talizării, osteopeniei prematurului, riscului coles-
 tazei asociate nutriţiei parenterale. (20)

Aportul echilibrat de principii alimentare maxi-
male este deosebit de important în alimentaţia en-
terală precoce. Studiile efectuate au subliniat exis-
tenţa unei corelaţii între aportul crescut de glucide 
în perioada neonatală, creşterea excesivă în greutate 
şi scăderea toleranţei la glucoză la copiii cu Gn < 
1.000 g. Astfel, această categorie de copii are un 
risc crescut de a dezvolta ulterior sindrom meta bo-
lic. (21)

Nutriţia enterală se face cu lapte uman, la 
G > 1.500 g, lapte matern îmbogăţit cu fortifi anţi la 
G < 1.500 g, iar în cazul unei secreţii lactate ina-
decvată/contraindicaţii pentru alăptare se vor utiliza 
formule de lapte speciale pentru prematuri. Ali men-
tul ideal în nutriţia enterală este laptele uman. Avan -
tajele administrării laptelui uman la prematuri sunt 
multiple şi unanim recunoscute: creştere antro po-
me trică şi dezvoltare corespunzătoare, (22) ab sorb-
ţie optimă a nutrienţilor (îndeosebi a grăsimilor, zin-
cului şi fi erului), osmolaritate scăzută, reglare co-
 respunzătoare a echilibrului termic, glicemic, a sa-
turaţiei hemoglobinei în oxigen şi a presiunii par-
ţiale a oxigenului, mai puţine variaţii ale frecvenţei 
cardiace şi respiratorii şi mai puţine episoade de 
apnee şi bradicardie, stimulează creşterea şi dife-
renţierea intestinală postnatală prin prezenţa a nu-
meroşi factori de creştere (EGF – Epidermal Growth 
Factor, NGF – nerve growth factor, TGF-α – trans-
forming growth factorα şi TGF-β – transforming 
growth factorβ, insulină, relaxină, insulin-like GF – 
insulin-like growth factor), protecţie împotriva 
stre sului oxidativ prin conţinutul crescut de su per-
oxid-dismutază şi glutation-peroxidază şi prin can-
titatea optimă de vitamine A şi E, cu rol antioxidant, 
(23,24) protecţie împotriva infecţiilor, (25) şi en-
terocolitei ulcero-necrotice (EUN) prin cantitatea 
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crescută de IgA secretorie, (26) incidenţă scăzută a 
bolii diareice acute determinate de Rotavirus, E. 
coli, Shigella, Salmonella, C. diffi cile, G. lamblia, 
Campylobacter, (27) incidenţă scăzută a infecţiilor 
de tract urinar şi a meningitelor, protecţia pre ma tu-
rilor cu istoric familial de atopie împotriva aler-
giilor, incidenţă scăzută a retinopatiei prematurităţii 
(ROP) (28) şi acuitate vizuală îmbunătăţită la 2-6 
luni vârstă corectată, dezvoltare neurologică su pe-
rioară, cu atât mai importantă cu cât durata alăptării 
este mai mare, scăderea riscului de boli cardio-vas-
culare în adolescenţă şi la vârsta adultă, scăderea 
ris  cului de diabet zaharat tip 2, rată scăzută a res pi-
talizărilor. (29)

Digestia şi absorbţia principiilor alimentare 
maxi   male:

• Digestia şi absorbţia proteinelor din lapte 
este la fel cu cea a n.n. la termen.

• Digestia şi absorbţia lipidelor din laptele uman 
se realizează efi cient datorită lipazelor exis-
tente în acest lapte. 

• Digestia şi absorbţia glucidelor este satisfă-
că toare. Prematurul poate utiliza lactoza din 
laptele matern, deşi prezintă un defi cit tran zi-
tor de lactază în prima săptămână de viaţă. 

În situaţia în care laptele uman nu este disponibil 
(agalactie/hipogalactie/patologie maternă asociată), 
alimentaţia naturală poate fi  administrată, acolo 
unde există „bănci“ specializate pentru depozitarea 
acestui lapte. (30-34)

Laptele uman colectat poate fi  administrat ime-
diat, poate fi  refrigerat la 4°C timp de 48 ore, sau 
poate fi  congelat la -20°C timp de 3 luni. Refri-
gerarea laptelui uman determină pierderea a 40% 
din cantitatea de vitamina C, 40% din cantitatea de 
lizozim, 30% din cantitatea de lactoferină, 40% din 
cantitatea de IgA secretorie şi scăderea cu 25% a 
activităţii lipazei. Se recomandă ca medicul să 
indice congelarea laptelui matern şi nu fi erberea 
sau pasteurizarea acestuia. În timpul tratării termice 
a laptelui, se pierd mai multe substanţe nutritive 
decât în timpul congelării. Pasteurizarea determină 
reducerea concentraţiei de IgA şi lizozim, a retenţiei 
azotului, absorbţiei lipidelor prin distrugerea li pa-
zei, scăderea concentraţiei de vitamine hidrosolubile 
şi factori antiinfecţiosi. (10)

Laptele „prematur“ conţine mai multe proteine, 
calciu şi fosfor decât laptele „matur“, dar nu aco-
peră necesarul de calorii, proteine, vitamine şi mi-
nerale la aceşti copii, motiv pentru care se reco-
mandă suplimentarea cu fortifi anţi. (35)

 Aceştia vor fi  utilizaţi la copiiicu VG < 34 săptă-
mâni şi la cei cu G < 1.500 g, din momentul în care 
s-a ajuns la raţia orală completă până la atingerea 

greutăţii de 2.000 g. Prin fortifi erea laptelui uman 
se obţine: îmbunătăţirea creşterii ponderale, îmbu-
nătăţirea statusului proteic, normalizarea valorilor 
se rice ale calciului, fosforului, fosfatazei alcaline, 
creşterea mineralizării osoase. 

Potenţialele dezavantaje ale utilizării forti fi an-
ţilor ar fi  creşterea osmolarităţii, motiv pentru care 
nu se recomandă la copiii la care se suspicionează 
EUN, riscul contaminării bacteriene. (36)

Formulele de lapte speciale pentru prematuri şi 
copii cu greutate mică la naştere reprezintă cel mai 
bun substitut în absenţa laptelui matern; se folosesc 
până la atingerea greutăţii de 2.500 g, au un aport 
mai mare de calorii (80 kcal/100 ml) şi cantitate 
crescută de proteine (2,25-3,10 g/100 kcal), cu pre-
dominanţa celor din zer (raport zer/cazeină de 
70/30), acestea având o rată de absorbţie crescută. 
Cantitatea de lactoză este mai scăzută comparativ 
cu cea din formulele standard, în concordanţă cu 
activitatea mai scăzută a lactazei la aceşti copii. 
Lipidele sunt reprezentate de un amestec de trigli-
ceride cu lanţ mediu şi uleiuri vegetale, bogate în acizi 
graşi polinesaturaţi (long chain polyunsaturated 
fatty acids – LC-PUFA). Vitaminele, oligoelemen-
tele şi mineralele într-o cantitate mai mare, pentru a 
acoperi nevoile crescute ale acestor copii. (37)

După atingerea greutăţii de 2.500 g, se reco-
mandă formulele de tranziţie (Transitional Formulas, 
Nutrient-enriched post-discharge formulas – NEPDF); 
(38) acestea conţin o cantitate mai mare de proteine, 
calciu, fosfor, vitamine şi minerale comparativ cu 
formulele standard, au valoare calorică mai mare 
(70 kcal/100 ml vs 68 kcal/100 ml), contribuie la 
îmbunătăţirea ritmului de creştere şi a mineralizării 
osoase comparativ cu formulele standard. În situaţia 
când Gn = 1.000-2.000 g, vor fi  utilizate formule de 
tranziţie până la 9 luni vârstă corectată, ulterior se 
va trece la formulele standard dacă se constată va-
lori crescute ale calciului şi fosforului şi/sau o 
creştere ponderală excesivă; când Gn > 2.000 g se 
recomandă administrarea formulelor standard îm-
bo găţite cu fi er până la 1 an vârstă corectată.

Indiferent de tipul de alimentaţie (naturală sau 
artifi cială), în contextul unei creşteri post natale 
accelerate în primul an de viaţă (catch-upgrowth) 
este necesară suplimentarea cu vitamine până în 
momentul în care catch-up growth este obţinut şi 
copilul primeşte o alimentaţie echilibrată, care in-
clude solide. Vitamina D: 800-1.000 UI/zi, în pri-
mele luni de viaţă, având în vedere prevalenţa cres-
cută a defi citului acestei vitamine la femeile în săr-
 cinate. (39,40)

Pentru asigurarea unei bune mineralizări osoase 
este necesară şi furnizarea unui aport zilnic adecvat 
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de calciu (120-140 mg/kg/zi) şi fosfor (60-90 mg/
kg/zi). Se recomandă suplimentarea cu vitamina A, 
700-1.500 UI/kg/zi până ce copilul atinge greutatea 
de 2.000 g (în practică se utilizează preparate de 
multivitamine). Vitamina K se administrează intra-
muscular, la naştere, în doză de 1 mg la cei cu Gn ≥ 
1.000 g şi 0,3 mg/kg la cei cu Gn < 1.000 g. (41)

Administrarea profi lactică a preparatelor orale 
de fi er (fumarat feros sau gluconat feros), 2-3 mg/
kg/zi, începând cu vârsta de 2-6 săptămâni (LBW şi 
VLBW) şi 2-4 săptămâni (ELBW), cel puţin până 
la vârsta de 6-12 luni. (42,43)

Nu se va depăşi doza de 5 mg fi er/kg/zi din 
cauza riscului de apariţie a retinopatiei prema tu ri-
tăţii. Administrarea fi erului va fi  temporizată la cei 
care au primit multiple transfuzii.

Sugarii premature care primesc nutriţie pa ren te-
rală cu conţinut ridicat de acid folic nu au nici un 
risc de defi cit de acid folic în timpul primelor două 
luni de viaţă; prematurii cu nutriţie enterală de la 
naştere cu lapte uman (cu sau fără fortifi anţi) sau 
formule pentru premature cu un conţinut scăzut de 
acid folic ar putea avea risc crescut pentru defi cit de 
acid folic, mai ales atunci când mamele sunt fu-
mătoare şi/sau nu benefi ciază de suplimentarea cu 
acid folic în timpul sarcinii. (44)

Studiile efectuate până în prezent au evidenţiat 
benefi ciile suplimentării formulelor standard cu 
simbiotice (pre şi probiotice). Formulele îmbogăţite 
cu probiotice (bifi dobacterii, lactobacili) au efect 
semnifi cativ de prevenire a diareilor comunitare 
acute infecţioase, în special rotavirale şi reduc sem-
nifi cativ durata episoadelor diareice. (45-47)

De asemenea, formulele îmbogăţite cu probiotice 
au demonstrat modularea răspunsului imun şi re-
ducerea incidenţei alergiilor în cazul prematurilor 

predispuşi la atopii, scăderea fi ind semnifi cativă 
sta  tistic în ceea ce priveşte incidenţa dermatitei ato-
pice. (48)

Modalităţi de administrare a alimentaţiei:
• prin gavaj continuu (gastrocliză) sau gavaj 

intermitent (VG < 34 săptămâni) 
• cu linguriţa/biberonul/direct la sân (VG > 34 

de săptămâni), deoarece la această vârstă pu-
tem vorbi de o bună coordonare între meca-
nismele de deglutiţie, supt şi respiraţie.

Gavajul gastric continuu (gastrocliză) reprezintă 
administrarea, cu ajutorul unei pompe, a întregii 
can tităţi de lapte pentru 24 ore, distribuită în 4-8 
seringi; se instituie la nou-născuţii ELBW (volum 
gastric limitat). Este indicat în intoleranţă la gavajul 
gastric intermitent, detresă respiratorie severă, re-
fl ux gastro-esofagian, reziduu gastric persistent.

Gavajul intermitent reprezintă administrarea a 
8-10 prânzuri pe zi, individualizat în funcţie de gre-
utate, VG, starea clinică; administrarea se poate 
realiza prin cădere liberă (cea mai indicată metodă) 
sau împingerea cantităţii de lapte cu pistonul. (49,50)

Scopul nutriţiei corecte a prematurului este de a 
asigura o dezvoltare optimă, atât staturo-ponderală, 
cât şi neurologică. Nu există o reţetă universal va-
labilă pentru alimentarea nou-născutului pre matur, 
aceasta realizându-se în funcţie de VG, Gn şi pa-
tologie. Indiferent de tipul, modul şi ritmul de ad-
ministrare al alimentaţiei trebuie asigurat un ritm 
de creştere similar celui din ultimul trimestru de 
sar  cină. 

În concluzie, considerăm necesară continuarea 
studierii nevoilor nutriţionale ale copilului cu greu-
tate mică la naştere, având în vedere impactul pe 
termen lung al erorilor alimentare în primele luni 
de viaţă.


