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Resumo 

Introdução — As recomendações nutricionais actuais para 
recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), durante a sua per-
manência na unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN), são 
insuficientes para permitir um crescimento idêntico ao do feto 
saudável da mesma idade gestacional (IG), condicionando, fre-
quentemente, atraso de crescimento extra-uterino (ACEU). 

Objectivos — Este estudo tem por objectivos a avaliação da 
intervenção nutricional e do ACEU em RNMBP adequados à 1G, 
durante a sua permanência na UCIN. 

Material e Métodos — Estudo retrospectivo, referente aos anos 
2002 e 2003, no Serviço de Neonatologia do Hospital de São João. 

Foram registados dados relativos a factores perinatais, sexo, IG, 
intervenção nutricional, avaliação antropométrica, morbilidade 
observada e tempo de internamento na UCIN. Os resultados foram 
analisados para o total de RN e para os subgrupos com peso ao nasci-
mento (PN) <1000g (n = 11) e 1000g (n = 18), utilizando-se o teste 
t de Student não emparelhado para as variáveis com distribuição uni-
forme e o teste de Mann-Whitney para as restantes variáveis. 

Resultados — 29 RNMBP (16M / 13F); PN = 1141,9 ± 217,7 g; 
mediana da IG nas 29 semanas; taxa de utilização de corticóide ante-
natal = 90%; mediana do tempo de internamento nos 50 dias. 

O suprimento energético diário fornecido na primeira semana de 
vida foi inferior a 110 Kcal/kg/dia. As 120 Kcal/kg/dia foram atingi-
das pelos 27,5±15,3 dias de vida. Os RN com PN < 1000g apresen-
taram maior perda ponderai (18,9±6 % vs 13,8±4,5 %), maior perío-
do de nutrição parentérica (42,9±14,5 dias vs 18,8±11 dias) e maior 
período de recuperação do PN (21,5±6,2 vs 16,3±5,6 dias) que os RN 
com peso ao nascimento 1000g. Os índices antropométricos peso, 
comprimento e perímetro cefálico para a IG mostraram diminuição 
do crescimento durante o internamento na UCIN. O peso na alta foi 
inferior ao percentil 10 das curvas de Lubchenco em 10 (34%) RN. 

Conclusões —A perda ponderai dos RNMBP durante o interna-
mento na UCIN é significativa e condiciona ACEU, apesar do supri-
mento recomendado. Devem ser objectivos nas UCIN a rápida recu-
peração do PN e a aquisição de uma velocidade de crescimento nor-
mal. 

É necessária mais investigação em relação à introdução precoce 
de maior aporte proteico e lipídico e na adequação da fortificação do 
leite materno ao RN pré-termo. 

Palavras-Chave: Atraso de crescimento extra-uterino; recém-
-nascido de muito baixo peso; aporte nutricional. 

Summary 

Nutrition of the Very Low Birth Weight Infant and 
Extrauterine Growth Retardation 

Introduction — Current nutritional recommendations for very 
low birth weight (VLBW) infants at neonatal intensive care units 
(NICU) are insufficient to allow growth at the same rate of healthy 
fetuses of the same gestational age (GA), frequently conditioning 
extra-uterine growth retardation (EUGR). 

Objectives — the aims of this study are to evaluate the nutritio-
nal intervention and the EUGR in appropriate to GA VLBW new-
borns during NICU stay. 

Patients and Methods — A retrospective study relative to years 
2002 and 2003, at the Hospital de São João Neonatal Intensive Care 
Unit. Data related to perinatal factors, sex, GA, nutritional interven-
tion, anthropometrical evaluation, morbidity and hospitalization 
length were collected. 
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Results were analized for the total group of newborns and for 
subgroups under (n = 11) and over (n = 18) 1000g of birth weight, 
using t of student and Mann-Whitney tests. 

Results — 29 VLBW (16M/13 F); BW = 1141,9 ± 217,7 g; medi-
an of GA = 29 weeks; antenatal steroids = 90%; median of hospitali-
zation length = 50 days. 

Daily energetical supply during the first week of life was below 
the 110 Kcal/kg/d. 120 Kcal/kg/d were reached by 27,5±15,3 days of 
life. The BW < 1000g group presented higher weight loss (18,9±6 % 
vs 13,8±4,5 %), longer parenteral nutrition period (42,9±14,5 days vs 
18,8±11 days) and longer period of BW regain (21,5±6,2 vs 16,3±5,6 
days) than the subgroup of BW 1000g. 

Anthropometrical indexes weight, length and cerebral circum-
ference for GA showed a decrease of growth during NICU stay. 
Weight at discharge was below percentil 10 of the Lubchenco's fetal 
growth charts in 10 (34%) infants. 

Conclusions — Weight loss of VLBW infants at NICU is consi-
derable and conditions EUGR, despite recommended nutritional sup-
ply. Quick BW regain and adequate growth velocity achievement 
must be objectives of nutritional intervention at NICU. 

More studies are needed in relation to early aggressive supply of 
proteins and fats and to the adequacy of human milk fortification for 
preterm babies. 

Key-Words: Extra-uterine growth retardation; very low birth 
weight infants; nutritional supply. 

Abreviaturas 

ACEU — atraso de crescimento extra-uterino; 
ACIU — atraso de crescimento intra-uterino; 
C/IG — comprimento para a idade gestacional; 
FSE — fórmula semi-elementar; 
IG — idade gestacional; 
LAPT — leite adaptado para pré-termo; 
LM — leite materno; 
NE — nutrição entérica; 
NP — nutrição parentérica; 

— peso para a idade gestacional; 
PC/IG — perímetro cefálico para a idade gestacional; 
PN — peso à nascença; 
RN — recém-nascido; 
RNMBP — recém-nascido de muito baixo peso; 
UCIN — unidade de cuidados intensivos neonatais. 

Introdução 

O conceito de atraso de crescimento extra-uterino 
(ACEU) aplica-se à incapacidade do recém-nascido (RN) 
pré-termo manter, nas primeiras semanas de vida, um 
crescimento, antropométrico e em composição corporal, 
idêntico ao do feto saudável da mesma idade gestacional 
(IG). Esta incapacidade deve-se, entre outros factores, à 
deficiência nutricional, mais prevalente e severa nos RN de 
muito baixo peso (RNMBP, < 1500 g) e/ou gravemente 
doentes. 0-3) 

Embora algum crescimento de recuperação possa ocor-
rer a partir do segundo mês de vida extra-uterina, muitos 
RN têm alta da unidade de cuidados intensivos neonatais 
(UCIN) em percentis de peso, comprimento e perímetro  

cefálico inferiores aos registados ao nascimento. (4) 
As recomendações nutricionais são baseadas nos 

requerimentos necessários para manter o crescimento e não 
contemplam a correcção de deficiência acrescida. Um estu-
do recente sugere que a malnutrição e o atraso de cresci-
mento pós-natais são inevitáveis com os aportes nutri-
cionais recomendados. (5) 

Para além do nascimento prematuro que limita a 
aquisição de reservas nutricionais e do rápido crescimento, a 
imaturidade fisiológica, nomeadamente a do aparelho diges-
tivo, a patologia, a necessidade de restrições hídricas e/ou 
nutricionais, a intervenção terapêutica e uma inadequada 
intervenção nutricional, são factores que contribuem para a 
desnutrição frequentemente observada no RNMBP. (5," 

Este estudo tem por objectivos a avaliação da inter-
venção nutricional e do ACEU em RNMBP durante a sua 
permanência na UCIN. 

Material e Métodos 

Estudo retrospectivo em RNMBP com peso à nascença 
(PN) adequado à IG, admitidos na UCIN do Serviço de 
Neonatologia do Hospital de São João (HSJ) nos anos 2002 
e 2003. Foram excluídos os casos de maior risco para 
ACEU, nomeadamente os RN afectados por infecção do 
grupo TORCH na gravidez, anomalias congénitas major 

e/ou cromossómicas e com o diagnóstico de enterocolite 
necrosante (EN), bem como os transferidos para outras 
UCIN (falta de registos clínicos) ou falecidos antes das 
duas semanas de vida (período associado a perda ponderal, 
com pouca possibilidade de crescimento de recuperação). 

Foram registados dados relativos a factores perinatais, 
sexo, IG, intervenção nutricional, avaliação antropométri-
ca, morbilidade observada e tempo de internamento na 
UCIN. Os resultados foram analisados para o total de RN 
e para os subgrupos com PN inferior e superior a 1000g. 

A IG foi calculada através da data da última menstru-
ação (DUM) ou por ecografia obstétrica (8). Na ausência de 
índices obstétricos foi utilizada a avaliação clínica da IG 
usando a escala de Ballard modificada (9). 

Foram registados os seguintes dados relativos à inter-
venção nutricional: suprimento energético diário nos 
primeiros sete dias de vida; dia em que o RN atingiu as 110 
e as 120 kcal/kg/dia; cargas hídrica e calórica na alta; dia 
em que atingiu um suprimento proteico de 3 g/kg/dia; 
duração da nutrição parentérica (NP); dia em que iniciou e 
em que atingiu a totalidade nutricional por via entérica. 

O protocolo de NP utilizado na UCIN do HSJ prevê: 1 
— início da sua utilização após estabilização dos parâmetros 
vitais; 2 — aporte de água de 60-80 ml/kg no primeiro dia 
de vida, com aumento gradual até 150-180 ml/kg/dia; 3 —
aportes de electrólitos (mmol/kg/dia): sódio = 2-4; cloro = 
2-5; potássio = 1-2; fósforo = 1-2; cálcio = 1-3; magnésio 
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= 0,25-4; 4 - aumento gradual do suprimento de glicose 
iniciando com 4-7 mg/kg/min até 12,5-14 mg/kg/min; 5 -
início de um suprimento de aminoácidos de 0,5 g/kg, com 
aumento diário de 0,5 g/kg, até 3-3,5 g/kg/dia (Priméne 
10% O ); 6 - suprimento lipídico de 0,5 g/kg um dia após 
o início de aminoácidos, com aumento diário de 0,5 g/kg 
até 3 g/kg/dia (Lipofundina 20% O); 7 - mistura de vitami-
nas hidro e lipossolúveis (Cernevit O ), na dose de 1,25 ml 
/ dia; 8 - solução de oligoelementos (Peditrace O ) na dose 
de 1 ml/kg/dia. 

A nutrição entérica (NE) é iniciada após estabilização 
hemodinâmica no RN, com leite materno (LM) e/ou leite 
adaptado para pré-termo (LAPT). Em alguns casos de 
intolerância digestiva é utilizada a fórmula semi-elementar 
(FSE, Alfaré O - Nestlé). A fortificação do leite materno é 
feita com Breast Milk Fortifier Cow & Gate (Nutrícia) 
quando a ingestão atinge os 100 ml/kg/dia. 

Utilizaram-se, como base de cálculo dos aportes nutri-
cionais, os seguintes valores: LM pré-termo 100 ml = 67 
kcal e 1,4 g de proteínas (10); LM maduro 100 ml = 68 kcal 
e 1 g de proteínas (10); LAPT 100 ml = 80 kcal e 2,4 g de pro-
teínas; FSE 100 ml = 72 kcal e 2,5 g de hidrolisado proteí-
nas. 

O cálculo dos aportes nutricionais foi feito para o PN, 
durante o período de vida até à sua recuperação. 
Posteriormente, foi sempre tido em conta o valor referente 
ao peso diário. 

A avaliação antropométrica baseou-se na medição 
diária do peso e semanal do comprimento e perímetro 
cefálico. Foram calculados os índices antropométricos 
peso, comprimento e perímetro cefálico para a IG (P/IG, 
C/IG, PC/IG) em percentagem do percentil 50 das curvas 
fetais de Lubchenco ("), ao nascimento e na alta da UCIN. 

Considerámos ministração de ciclo completo de cor-
ticóides antenatal, quando a grávida tinha recebido duas 
doses de corticóides entre 12 horas e uma semana antes do 

parto. 
O diagnóstico de doença das membranas hialinas foi 

feito com base na definição de Rudolph ". 
O diagnóstico de doença pulmonar crónica da prema-

turidade obedeceu aos critérios de Shennan (13). 
O diagnóstico de patência do canal arterial foi efectua-

do por eco-Doppler. 
O diagnóstico de sépsis foi efectuado com base em 

hemoculturas positivas (sépsis confirmada). Definimos 
sépsis precoce quando esta ocorreu nas primeiras 72 horas 
de vida e tardia, após este período. 

Foi utilizada a classificação de Papile para a avaliação 
da severidade da hemorragia intra-ventricular, detectada 
por ecografia transfontanelar (14). 

O grau de retinopatia da prematuridade foi atribuído de 
acordo com a Classificação Internacional da Retinopatia da 
Prematuridade (15). 

Os resultados foram agrupados e analisados estatistica-
mente utilizando-se para o estudo comparativo o teste t de 
Student não emparelhado para as variáveis com dis-
tribuição uniforme e ainda o teste de Mann-Whitney para 
as restantes variáveis. Definiu-se significância estatística 
para os valores de p inferiores a 0,05. 

Resultados 

De um total de 72 RNMBP, com PN adequado à IG, 
admitidos no Serviço no período considerado, 43 (60%) 
apresentaram critérios de exclusão. Os 29 incluídos 
(16M/13F) apresentaram um PN médio 1141,9 ± 217,7 g e 
a mediana da IG nas 29 semanas (23-33). A taxa de utilização 
de corticóide ante-natal foi de 90%. 

Vinte e sete (93%) RN necessitaram de apoio venti-
latório, sendo a mediana do tempo de ventilação de 20 dias 
(1-78). A morbilidade global (Quadro I), à excepção da 
incidência de sépsis, encontra-se de acordo com a da litera-
tura ( to. A mediana do tempo de internamento foi de 50 dias 
(21-100). Três RN foram transferidos para outras unidades 
hospitalares aos 44 ± 10,3 dias com um peso de 1406,6 ± 
81,0 g. 

Quadro I 
Morbilidade global do grupo estudado 

MORBILIDADE 
Total de RN 

(n=29) 
n (%) 

RN com PN 2 1000g 
(n = 18) 
n (%) 

RN com PN <1000g 
(n = 11) 
n (%) 

Doença das membranas hialinas 19 (66) 10 (56) 9 (82) 

Doença pulmonar crónica 4 (14) 1 (6) 3 (27) 

Potência do canal arterial 9 (31) 4 (22) 5 (45) 

Sépsis precoce (< 72h) 
Sépsis tardia 	72h) 

3 (10) 
23 (79) 

1 (6) 
13 (72) 

2 (18) 
10 (91) 

Hemorragia intra-ventricular 
(graus 3 e 4) 

3 (10) 1 (6) 2 (18) 

Retinopatia da prematuridade 8 (28) 3 (17) 5 (45) 

Leucomalácia periventricular O (0) O (0) O (0) 

O suprimento energético diário fornecido na primeira 
semana de vida foi inferior ao desejado, Quadro II. 

Quadro II 
Suprimento energético da população estudada, 

na primeira semana de vida. 

Dia 1 

média±dp 
Dia 2 

média±dp 
Dia 3 

média±dp 
Dia 4 

média±dp 
Dia 5 

média±dp 
Dia 6 

média±dp 
Dia 7 

média±dp 

Total de RN 

(n =29) 28±5,0 33±8,5 41±10,7 48±12,6 55±16,3 61±17,3 70±20,3 

RN com PN 21000g 
(n =18) 28±2,8 35±6,5 43±11,7 51±14,4 61±16,3 66±17,5 76±21,4 

RN com PN <1000g 

(n = II) 28±7,6 30±10,7 37±7,6 43±6,9 45±11,4 52±13,2 59±13,5 

PN - peso à nascença; RN - recém-nascido. Os dados são apresentados em Kcal/ 
kg/dia e em média ± desvio padrão (média ± dp). 
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Os RN atingiram as 120 Kcal/kg aproximadamente no 
dia em que atingiram a totalidade da alimentação por via 
entérica, Quadro III. 

Quadro III 

Aspectos nutricionais da população estudada. 

Total de RN 
(n = 29) 

média±dp 

RN com PN 
1000g 

(n = 18) 
média±dp 

RN com PN < 
1000g 

(n = 11) 
média±dp 

p 

Início de NP (dia de vida) 2,3±0,7 2,50,8 2±0,3 NS 

Duração da NP (dias) 23117,0 18,8±11,0 42,9±14,5 <0,001 

Inicio de NE (dia de vida) 3,5±1,9 311,3 4,5±2,5 <0,05 

NE total (dia de vida) 27±17,4 21,5±I0,8 46,8114,6 <0,001 

Aporte calórico = 110 Kcal/kg 
(dia de vida) 

23,4±14,7 18,1±9,1 32,1±18,2 <0,05 

Período com suprimento energético 
5 110 Kcal/kg (dias) 

25,7±15,2 18,3±9,8 37,9±14,9 <0,001 

Aporte mitifico = 120 Kcal/kg 
(dia de vida) 

27,5±15,3 21,6±I0,5 37,1±17,6 <0,001 

Proteínas = 3g/kg (dia de vida) 8,1±2,7 8,013,0 8,3±2,2 NS 

Carga calórica na alta (Kcal/kg/dia) 138,2±20,2 137,9±20,7 138,5±20,2 NS 

Carga hídrica na alta (ml/kg,/dia) 168,4±22,9 171,2±25,1 163,7±19 NS 

NE — nutrição entérica; NP - nutrição parentérica; NS — não significativo; PN 

— peso à nascença; RN — recém-nascido. Os dados são apresentados em média 
± desvio padrão (média ± dp). 

Os RN com PN < 1000g (IG 27 ± 1,8 semanas) apre-
sentaram maior perda ponderai e menor crescimento de 
recuperação que os RN com PN 1000g (IG 30,1 ± 1,6 
semanas), Quadro IV. O tempo de internamento médio dos 

Quadro IV 

Parâmetros antropométricos da população estudada. 

Total de RN 
(n = 29) 

média±dp 

RN com PN 
1000g 

(n = 18) 
média±dp 

RN COM PN < 
1000g 

(n = 11) 
média±dp 

p 

PN (g) 1141,9±217,7 1277,9±154,3 919,3±66,9 <0,001 

P mínimo (g) 9671219,4 1102,3±155,6 745,6±82,7 <0,001 

P mínimo (dia de vida) 6,3±2,5 5,912,4 6,3±2,7 NS 

Perda ponderai (%) 15,7±5,6 13,814,5 18,9±6,0 <0,05 

Recuperação do PN (dia de vida) 18,21-6,3 16,3±5,6 21,5±6,2 <0,05 

T ponderai após recuperação 
do PN (g/dia) 

25±6,4 26,6±6,8 22,3±4,7 NS 

P alta (g) 1979,1±348,9 1974,2+315,3 1987,3±414,6 NS 

T comprimento (em/semana) 0,8±0,2 0,810,2 0,7±0,2 NS 

T perimetro cefálico (cm/semana) 0,7±0,2 0,7+0,1 0,7±0,2 NS 

NS — não significativo; P - peso; PN — peso à nascença; RN — recém-nascido. Os 
dados são apresentados em média ± desvio padrão (média ± dp). 

RN com PN < 1000g foi de 70,2 ± 15,4 dias e dos RN com 
PN 	1000g foi de 42,4 ± 13,8 dias. 

Os índices antropométricos peso, comprimento e 
perímetro cefálico para a IG mostram diminuição do 
crescimento durante o internamento na UCIN, Quadro V. 

Quadro V 

Evolução de parâmetros antropométricos P/IG, C/IC e PC/IG, cal- 

culados em percentagem do percentil 50 das 

curvas fetais de Lubchenco. 

Total de RN 
(n - 29) 

média±dp 

RN com PN k. 
1000g 

(n = 18) 
média±dp 

RN com PN < 
1000g 

(n -- 11) 
média±dp 

P/IG nascimento 93,6±22,3 94,3±26,6 92,5+13,7 

P/IG alta 75,2+13,4 74,7±9,2 76±19 

C/IG nascimento 96,2±4,8 95,4±4,9 97,5±4,5 

C/IG alta 9I±4,6 91,8±4,9 89,6±4 

PC/1G nascimento 96,7±3,9 96,3±4,7 97,4±2,3 

PC/IG alta * 97±3,1 97,7±3 95,713 

C/IG — comprimento para idade gestacional; P/IG — peso para a idade gesta-
cional; PC/IG — perímetro cefálico para a idade gestacional; * - excluídos 3 
RN com hemorragia intra-ventricular grau 3. 
Os dados são apresentados em média ± desvio padrão (média ± dp). 

Na alta da UCIN, 5 (17 %) RN apresentaram peso e 
comprimento inferiores ao percentil 10 das curvas fetais de 
Lubchenco, 5 (17 %) RN apresentaram peso inferior ao 
percentil 10 e 6 (21 %) apresentaram comprimento infe-
rior ao percentil 10, Quadro VI. 

Quadro VI 

Dados antropométricos em relação ao percentil 10 das 
curvas fetais de Lubchenco. 

Total de RN 
(n = 29) 

RN com PN 
< 1000g 
(n = 11) 

RN com PN 
à 1000g 
(n = 18) 

Peso em perc ?.. 10 ao nascimento 29 II 18 

Peso em perc k 10 na alta 19 5 14 

Peso em perc < 10 ao nascimento O O O 

Peso em percentil < 10 na alta 10 4 6 

Comprimento em percenti k 10 ao nascimento 27 10 17 

Comprimento em percentil 	10 na alta 17 6 11 

Comprimento em percentil < 10 ao nascimento 2 1 1 

Comprimento em percentil < 10 na alta 12 5 7 

Perímetro cefálico em percentil 	10 ao nascimento 28 11 1 7 

Perímetro cefálico em percentil k 10 na alta 28 11 17 

Perímetro cefálico em percentil < 10 ao nascimento I O 1 

Perímetro cefálico em percentil < 10 na alta 1 O 1 
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Os RN com peso na alta inferior ao percentil 10 das 
curvas fetais de Lubchenco (n = 10), apresentaram em 
média menor PN, menor P/IG ao nascimento, maior perío-
do de NP, menor aporte calórico na primeira semana de 
vida e maior período de vida com aporte calórico inferior a 
110 Kcal/kg/dia, Quadro VII. 

Quadro VII 
Comparação de parâmetros antropométricos nutricionais e 

morbilidade entre RN com P na alta em Perc < 10 e RN 
com P na alta em Perc 10 (Lubchenco). 

RN com P na alta 
<Pare 10 
(n =10) 

média±dp 

RN com P na alta 
Parc 10 

(n =19) 
média±dp 

p 

P/IG ao nascimento 81±30,5 100,3±13,2 <0,001 

Perda ponderai (%) 15,1±7,5 16,1±4,8 NS 

Recuperação ponderal (dia de vida) 18,1±7,9 18,3±5,5 NS 

Duração da NP (dias) 33,8±17,8 24,8±16,2 NS 

Calorias ein D7 (KcaUkg) 6I±23 74±17,5 NS 

Calorias = 110 Kcal/kg (dia de vida) 25,6±13,5 22,1+15,5 NS 

Perlado com < 110 Kcal/kg (dias) 30,6±14,3 23,2±15,4 NS 

Calorias = 120 Kcal/kg (dia de vida) 31,6±14,9 25,3+15,5 NS 

Proteínas = 3g/kg (dia de vida) 7,9±2,1 8,2+2,9 NS 

Calorias na alta (Kcal/kg) 144,1±21,3 135,0±19,4 NS 

NE total (dia de vida) 37,4±17,9 27,8±16,7 NS 

Morbilidade major 

18,8±20,8 
(10) 
(0) 
(80) 
(0) 

28+23,9 
(16) 
(16) 
(79) 
(16) 

NS Tempo de ventilação (dias) 
Doença pulmonar crónica (%) 
Sépsis precoce (%) 
Sépsis tardia (%) 
Hemorragia intra-ventricular 
(Papila 3.4) (%) 

Duração do internamento (dias) 51±I9 55,3±20,2 NS 

IG na alta (semanas) 36,9±2,0 36,3+2,1 NS 

D — dia; IG — idade gestacional; NE — nutrição entérica; NP — nutrição paren-
térica; P — peso; PN — peso à nascença; P/IG — peso para a idade gestacional; 
Perc — percentil; RN — recém-nascido; média ± dp — média ± desvio padrãO 

Discussão 

O ACEU é comum no RNMBP, independentemente do 
seu estado nutricional ao nascimento'17• IR). Num estudo con-
duzido por Radmacher et al, em RN com PN < 1000g, a 
incidência de ACEU foi de 86% no momento da alta da 
UCIN'''). Outros trabalhos 09. 201  registam que a maioria dos 
RNMBP tem alta da UCIN com cerca de 2000 g e 35 sema-
nas completas, isto é, em percentil de peso inferior a 10 de 
acordo com as curvas de crescimento intrauterino de 
Alexander et al (2t). 

Neste estudo, em RNMBP com PN adequado à IG, uti-
lizando o critério peso na alta inferior ao percentil 10 das 
curvas de Lubchenco, a incidência de ACEU foi de 34%. 

Segundo Embleton et al, a malnutrição pós-natal e o  

ACEU em RN pré-termo são inevitáveis com as recomen-
dações nutricionais correntes (". O défice energético e pro-
teico pode chegar, respectivamente, às 300 Kcal/kg e 12 
g/kg no fim da primeira semana de vida. Embora mais pro-
nunciado nos RN com IG < 30 semanas, o défice energéti-
co/ proteico ocorre também nos RN com IG > 30 semanas 
e prolonga-se pelo primeiro mês de vida (5). 

No presente estudo, verifica-se um importante défice 
energético na primeira semana de vida (Quadro II), parti-
cularmente nos RN com PN < 1000g, sendo atingidas as 
110 Kcal/kg/dia pela terceira semana de vida nos RN com 
PN 	1000g e pela quarta semana nos RN com PN < 1000g 
(Quadro III). Associado a este défice energético, verifica-
-se também um défice proteico até ao fim da primeira sema-
na de vida. 

Como já verificado por outros autores (17), um PN baixo 
e uma IG imatura são os factores nutricionais com maior 
influência no crescimento. Outros factores, nomeadamente 
a morbilidade, as intervenções terapêutica e nutricional 
têm também um efeito importante no crescimento. É 
sabido que o RN gravemente doente apresenta maior con-
sumo energético e as suas necessidades nutricionais rara-
mente são satisfeitas". 

Neste estudo, os RN com PN < 1000g têm, em média, 
uma IG três semanas inferior, quando comparados com os 
RN com PN 1000g. De igual modo, estes RN apresentam 
também uma duração de NP significativamente superior à 
dos RN com PN > 1000g (18,8 ± 11,0 vs 42,9 ± 14,5) 
(Quadro III). De igual modo, a total dependência alimen-
tar de NE é atingida aos 46,8 ± 14,6 dias nos RN < 
1000g, relativamente a 21,5 ± 10,8 dias nos RN 1000g 
(Quadro III). 

A elevada incidência de sépsis neste grupo de RN, 
muitas vezes associada a trombocitopenia, intolerância à 
glicose e digestiva, obrigou, em muitos casos, ao retroces-
so na alimentação entérica e à diminuição do suprimento 
energético por via parentérica. Este facto explica porque 
muitos RN só conseguiram um aporte de 110 — 120 
Kcal/kg/dia na terceira ou quarta semana de vida, facto 
com repercussão negativa no já existente défice nutricional 
da primeira semana. 

No presente estudo, em que 10 (34%) RN apresen-
taram peso na alta inferior ao percentil 10 (Quadro IV), 
verifica-se um crescimento insuficiente durante o interna-
mento, já que quer o peso quer o comprimento expressos 
em percentagem para o valor de referência mostram, na 
alta, valores inferiores aos registados ao nascimento 
(Quadro V). Verifica-se, no entanto, um valor referente ao 
perímetro cefálico idêntico entre o registado ao nascimen-
to e o observado na alta (Quadro V). 

A avaliação antropométrica é uma medição 
macroscópica e grosseira do estado nutricional, mas a 
única possível na prática clínica diária na UCIN. A defi- 
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ciência energética e em micronutrientes pode alterar o 
crescimento e multiplicação celular antes da alteração 
macroscópica. No sistema nervoso central a energia é 
necessária para a divisão celular, transporte através das 
células gliais e mielinização. O défice proteico, com reper-
cussão a vários níveis, agrava as deficiências do sistema 
imunológico imaturo do pré-termo. Por outro lado, são 
conhecidas complicações a longo prazo, já que se verifica 
uma associação entre atraso de crescimento intra-uterino 
(ACIU) e risco de doença cardiovascular e diabetes tipos I 
e II. Também é conhecido o efeito negativo do atraso de 
crescimento em fase precoce da vida no desenvolvimento 
cognitivo, neurológico, psicológico e social futuro. (22.23)  

A nutrição pode ser terapêutica (reparativa) permitindo 
ao RN pré-termo uma mais rápida adaptação ao ambiente 
extra-uterino (22). Um obstáculo importante ao início e 
avanço da nutrição entérica é a possibilidade de lesão intes-
tinal, a intolerância digestiva e a enterocolite necrosante (24). 
Outros problemas frequentes são as apneias e as intercor-
rências infecciosas (22). 

Esta realidade de malnutrição pós-natal e ACEU tem 
levado os neonatologistas a adoptar uma intervenção nutri-
cional menos conservadora e mais agressiva. Pequenas 
modificações da práctica corrente podem ter um grande 
efeito positivo no crescimento do RNMBP. Foi demonstra-
do que RN pré-termo toleram infusões iniciais de glicose 
com perfusão até 8 mg/kg/min (25). A utilização de insulina 
é controversa, embora pareça não trazer benefícios (26). O 
início no primeiro dia de vida de um suprimento proteico 
de 1-1,5g/kg (aporte mínimo para prevenir o catabolismo 
proteico) parece aceite pela maioria dos autores, embora 
muitos prematuros tolerem até 3g/kg/dia desde o primeiro 
dia de vida, sem evidência laboratorial de toxicidade (27.28) 

O início precoce e aumento rápido do suprimento lipídico 
até 3g/kg/dia é defendido por vários autores (29' 30). O início 
precoce de alimentação entérica, com aumento progressivo 
e dependente da tolerância digestiva, com utilização pre-
ferencial de leite materno fortificado e o uso de leite para 
pré-termo se necessário após a alta da UCIN são medidas 
com beneficio no crescimento do RN pré-termo (22). Na 
ausência de contra-indicação, a utilização da via digestiva 
deve ser sempre considerada, já que permite reduzir a mor-
talidade e as complicações associadas á NP exclusiva e 
prolongada. 

Conclusões 

A perda ponderai dos RNMBP durante o internamento 
na UCIN é significativa e condiciona o ACEU, com conse-
quências na morbilidade neonatal e pós-neonatal, 
nomeadamente do foro neurológico. 

Para minorar as consequências associadas ao ACEU, 
devem ser objectivos nas UCIN a rápida recuperação do 

PN e a aquisição de uma velocidade de crescimento nor-
mal. 

É necessária mais investigação em relação a alguns 
aspectos estudados, nomeadamente na introdução precoce 
de maior aporte proteico e lipídico e na adequação da for-
tificação do leite materno ao RN pré-termo. 
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