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Resumo

Introduciio ~ As recomenda¢les nutricionais actuais para
recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), durante a sua per-
manéncia na unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN), sdo
insuficientes para permitir um crescimento idéntico ao do feto
saudavel da mesma idade gestacional (IG), condicionando, fre-
quentemente, atraso de crescimento extra-uterino (ACEU).

Objectivos — Este estudo tem por objectivos a avaliagdo da
intervengdo nutricional e do ACEU em RNMBP adequados a IG,
durante a sua permanéncia na UCIN.

Material e Métodos — Estudo retrospectivo, referente aos anos
2002 e 2003, no Servigo de Neonatologia do Hospital de Sdo Jodo.

Foram registados dados relativos a factores perinatais, sexo, IG,
intervengdo nutricional, avaliagdo 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 2 1000g (n = 18), utilizando-se o teste
t de Student ndo emparelhado para as varidveis com distribuigéo uni-
forme e o teste de Mann-Whitney para as restantes variaveis.

Resultados — 29 RNMBP (16M / 13F); PN = 1141,9 +217,7 g;
mediana da IG nas 29 semanas; taxa de utilizagfo de corticéide ante-
natal = 90%; mediana do tempo de internamento nos 50 dias.
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O suprimento energético diario 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 ponderal (18,946 % vs 13,8+4,5 %), maior perio-
do de nutrigdio parentérica (42,9+14,5 dias vs 18,8+11 dias) e maior
periodo de recuperagéo do PN (21,5+6,2 vs 16,3+5,6 dias) que os RN
com peso ao nascimento = 1000g. Os indices antropométricos peso,
comprimento e perimetro cefélico para a IG mostraram diminui¢éo
do crescimento durante o internamento na UCIN. O peso na alta foi
inferior ao percentil 10 das curvas de Lubchenco em 10 (34%) RN.

Conclusdes — A perda ponderal dos RNMBP durante o interna-
mento na UCIN ¢ significativa e condiciona ACEU, apesar do supri-
mento recomendado. Devem ser objectivos nas UCIN a rapida recu-
perag@o do PN e a aquisi¢io de uma velocidade de crescimento nor-
mal.

E necesséaria mais investigagio em relago 4 introdugio precoce
de maior aporte proteico e lipidico e na adequagéo da fortificacdo 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 S&o Jodo 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
18,3+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 — formula semi-elementar;

IG — idade gestacional;

LAPT - leite adaptado para pré-termo;

LM - leite materno;

NE — nutri¢do entérica;

NP — nutri¢do parentérica;

P/IG ~ peso para a idade gestacional,

PC/IG — perimetro cefalico para a idade gestacional;
PN — peso a nascenga;

RN — recém-nascido;

RNMBP - recém-nascido de muito baixo peso;
UCIN - unidade de cuidados intensivos neonatais.

Introducao

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

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

cefalico inferiores aos registados ao nascimento. ©

As recomendagdes nutricionais s3do baseadas nos
requerimentos necessarios para manter o crescimento e ndo
contemplam a correcgdo de deficiéncia acrescida. Um estu-
do recente sugere que a malnutricdo e o atraso de cresci-
mento poés-natais sfo inevitdveis com os aportes nutri-
cionais recomendados. ©

Para além do nascimento prematuro que limita a
aquisigdo de reservas nutricionais ¢ do rapido crescimento, a
imaturidade fisioldgica, nomeadamente a do aparelho diges-
tivo, a patologia, a necessidade de restri¢Ges hidricas e/ou
nutricionais, a intervencgfo terapéutica e uma inadequada
intervengdo nutricional, sdo factores que contribuem para a
desnutri¢do frequentemente observada no RNMBP. ¢4

Este estudo tem por objectivos a avaliagdo da inter-
ven¢do nutricional e do ACEU em RNMBP durante a sua
permanéncia na UCIN.

Material e Métodos

Estudo retrospectivo em RNMBP com peso a nascenga
(PN) adequado a IG, admitidos na UCIN do Servico de
Neonatologia do Hospital de Sao Jodo (HSJ) nos anos 2002
e 2003. Foram excluidos os casos de maior risco para
ACEU, nomeadamente os RN afectados por infecgdo do
grupo TORCH na gravidez, anomalias congénitas major
e/ou cromossdmicas e com o diagnodstico de enterocolite
necrosante (EN), bem como os transferidos para outras
UCIN (falta de registos clinicos) ou falecidos antes das
duas semanas de vida (periodo associado a perda ponderal,
com pouca possibilidade de crescimento de recuperagao).

Foram registados dados relativos a factores perinatais,
sexo, IG, intervengdo nutricional, avaliagdo 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 1G foi calculada através da data da ultima menstru-
acdo (DUM) ou por ecografia obstétrica ®. Na auséncia de
indices obstétricos foi utilizada a avaliagdo clinica da IG
usando a escala de Ballard modificada ©.

Foram registados os seguintes dados relativos a inter-
vengdo nutricional: suprimento energético didrio nos
primeiros sete dias de vida; dia em que o RN atingiu as 110
e as 120 kcal/kg/dia; cargas hidrica e calodrica na alta; dia
em que atingiu um suprimento proteico de 3 g/kg/dia;
duragdo da nutri¢do 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 prevé: 1
— inicio da sua utilizag8o apo6s estabilizagdo dos pardmetros
vitais; 2 — aporte de agua de 60-80 ml/kg no primeiro dia
de vida, com aumento gradual até 150-180 mli/kg/dia; 3 —
aportes de electrdlitos (mmol/kg/dia): sodio = 2-4; cloro =
2-5; potassio = 1-2; fosforo = 1-2; célcio = 1-3; magnésio



Nutri¢do do Recém-Nascido de Muito Baixo Peso e Atraso de Crescimento Extra-Uterino 135

= 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 —
inicio de um suprimento de aminoécidos de 0,5 g/kg, com
aumento diario de 0,5 g/kg, até 3-3,5 g/kg/dia (Priméne
10% ® ); 6 — suprimento lipidico de 0,5 g/kg um dia apds
o inicio de aminoacidos, com aumento diario de 0,5 g/kg
até 3 g/kg/dia (Lipofundina 20% ®); 7 — mistura de vitami-
nas hidro e lipossoliuveis (Cernevit ® ), na dose de 1,25 ml
/ dia; 8 — solugdo de oligoelementos (Peditrace ® ) na dose
de 1 ml/kg/dia.

A nutricdo entérica (NE) é iniciada apds estabilizagdo
hemodindmica no RN, com leite materno (LM) e/ou leite
adaptado para pré-termo (LAPT). Em alguns casos de
intolerancia digestiva ¢é utilizada a formula semi-elementar
(FSE, Alfaré ® — Nestlé). A fortificagdo do leite materno é
feita com Breast Milk Fortifier Cow & Gate (Nutricia)
quando a ingestdo atinge os 100 ml/kg/dia.

Utilizaram-se, como base de célculo dos aportes nutri-
cionais, os seguintes valores: LM pré-termo 100 ml = 67
kcal e 1,4 g de proteinas “”; LM maduro 100 ml = 68 kcal
e 1 g de proteinas?; LAPT 100 ml = 80 kcal e 2,4 g de pro-
teinas; FSE 100 ml = 72 kcal e 2,5 g de hidrolisado protei-
nas.

O célculo dos aportes nutricionais foi feito para o PN,
durante o periodo de vida até a sua recuperagdo.
Posteriormente, foi sempre tido em conta o valor referente
a0 peso didrio.

A avaliagdo antropométrica baseou-se na medigdo
diaria do peso e semanal do comprimento e perimetro
cefalico. Foram calculados os indices antropométricos
peso, comprimento e perimetro cefalico para a IG (P/IG,
C/IG, PC/IG) em percentagem do percentil 50 das curvas
fetais de Lubchenco "V, ao nascimento e na alta da UCIN.

Consideramos ministragdo de ciclo completo de cor-
ticoides antenatal, quando a gravida tinha recebido duas
doses de corticoides entre 12 horas e uma semana antes do
parto.

O diagnostico de doencga das membranas hialinas foi
feito com base na defini¢do de Rudolph .

O diagnéstico de doenga pulmonar crénica da prema-
turidade obedeceu aos critérios de Shennan 2.

O diagnostico de paténcia do canal arterial foi efectua-
do por eco-Doppler.

O diagndstico 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, apds este periodo.

Foi utilizada a classificagdo de Papile para a avaliag¢do
da severidade da hemorragia intra-ventricular, detectada
por ecografia transfontanelar .

O grau de retinopatia da prematuridade foi atribuido de
acordo com a Classificagfo Internacional da Retinopatia da
Prematuridade 9.

Os resultados foram agrupados e analisados estatistica-
mente utilizando-se para o estudo comparativo o teste t de
Student ndo emparelhado para as varidveis com dis-
tribui¢do uniforme e ainda o teste de Mann-Whitney para
as restantes varidveis. Definiu-se significincia estatistica
para os valores de p inferiores a 0,05.

Resultados

De um total de 72 RNMBP, com PN adequado a IG,
admitidos no Servigo no periodo considerado, 43 (60%)
apresentaram critérios de exclusdo. Os 29 incluidos
(16M/13F) apresentaram um PN médio 1141,9 £ 217,7 ge
a mediana da IG nas 29 semanas ®*, A taxa de utiliza¢io
de corticoide ante-natal foi de 90%.

Vinte e sete (93%) RN necessitaram de apoio venti-
latério, sendo a mediana do tempo de ventilagéo de 20 dias
(1-78). A morbilidade global (Quadro I), a excepgdo da
incidéncia de sépsis, encontra-se de acordo com a da litera-
tura 9. A mediana do tempo de internamento foi de 50 dias
(21-100). Trés RN foram transferidos para outras unidades
hospitalares aos 44 + 10,3 dias com um peso de 1400,6 +
81,0 g.

Quadro I
Morbilidade global do grupo estudado
Total de RN | RN com PN 2 1000g RN com PN <1000g
MORBILIDADE (n=29) (n=18) (n=11)
n (%) n (%) n (%)

Doenga das membranas hialinas 19 (66) 10 (56) 9(82)
Doenga pulmonar crénica 4(19) 1(6) 327
Poténcia do canal arterial 9(31) 4(22) 5(45)
Sépsis precoce (< 72h) 3(10) 1(6) 2(18)
Sépsis tardia (= 72h) 23 (79) 13 (72) 10 (91)
Hemorragia intra-ventricular 3(10) 1(6) 2(18)
(graus 3 ¢ 4)

Retinopatia da prematuridade 8(28) 3(17 5(45)
Leucomalacia periventricular 0(0) 0(0) 0 (0)

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

Suprimento energético da popula¢io estudada,
na primeira semana de vida.

Dial Dia 2 Dia 3 Dia4 Dia5 Dia 6 Dia 7
médiatdp | médiatdp | médiatdp | médiatdp | médiatdp | médiatdp | médiatdp

Total de RN

(n=29) 28+5,0 3348,5 41£10,7 | 48£12,6 | 55£16,3 | 61x17,3 | 70£20,3
RN com PN 21000g

(n=18) 2842,8 3546,5 43£11,7 | 51144 | 61£163 | 66£17,5 | 76214
RN com PN <1000g

(n=11) 2847,6 | 30£10,7 | 3747,6 | 4369 | 45114 | 52132 | 59£13,5

PN — peso a nascenga; RN —recém-nascido. Os dados sdo apresentados em Kcal/
kg/dia e em média + desvio padrdo (média + dp).
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Os RN atingiram as 120 Kcal/kg aproximadamente no
dia em que atingiram a totalidade da alimenta¢&o por via
entérica, Quadro III.

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 indices antropométricos peso, comprimento €
perimetro cefélico para a IG mostram diminui¢do do

Quadro ITI crescimento durante o internamento na UCIN, Quadro V.
Aspectos nutricionais da populacido estudada.
Quadro V
Totalde RN | RN comPN2 | RN com PN < Evolugiio de pardmetros antropométricos P/IG,. C/IC e PC/G cal-
(n=129) 1000g 1000g p culados em percentagem do percentil 50 das
(n=18) (n=11) curvas fetais de Lubchenco.
médiatdp médiatdp médiatdp
Inicio de NP (dia de vida) 2,3+0,7 2,5+0,8 240,3 NS Total de RN RN com PN > RN com PN <
(n=29) 1000g 1000g
Duragdo da NP (dias) 23£17,0 18,8£11,0 4294145 | <0001 (n=18) (=11
médiatdp médiatdp médiatdp
Inicio de NE (dia de vi 3,5¢1,9 3413 4,542,5 <0,05
e ik : P/IG nascimento 93,6623 943266 92,5413,7
NE total (dia de vida) 27174 21,5¢10,8 46,3+14,6 <0,001 PiGalta 7524134 747292 76219
Annesicalonio =HDiKeelhe LT L SLIIEY {008 C/IG nascimento 962848 954249 97,5445
(dia de vida)
. i C/IG alta 91+4,6 91,8+4,9 89,64
Periodo com suprimento energético 25,715,2 18,349,8 37,9+14,9 <0,001
< 110 Kealkg (dias) PC/IG nascimento 96,743,9 96,324, 97,4223
Aporte calorico = 120 Kcal/kg 21,5¢15,3 21,6£10,5 37,1£17,6 <0,001 PC/IG alta * 9743,1 97,743 95,743
(dia de vida)
et C/IG — comprimento para idade gestacional; P/IG — peso para a idade gesta-
cinas = d 2,7 8,0+ £2,2 NS . : 7ie . E :
Proteinas = 3ghkg (dia de vids) bl s 83 cional; PC/IG — perimetro cefalico para a idade gestacional; * - excluidos 3
Carga calérica na alta (Kcal/kg/dia) 13824202 | 13798207 | 13854202 NS RN com hemorragia intra-ventricular grau 3. o
Os dados so apresentados em média + desvio padrio (média + dp).
Carga hidrica na alta (ml/kg/dia) 168,4+22.9 171,2425,1 163,719 NS

NE — nutrigdo entérica; NP - nutri¢do parentérica; NS — ndo significativo; PN
— peso 4 nascenga; RN — recém-nascido. Os dados sdo apresentados em média
+ desvio padrdo (média + dp).

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

Quadro IV
Parametros antropométricos da populaciio estudada.
Total de RN | RNcom PN2 [ RN com PN <
(n=29) 1000g 1000g P
(n=18) (n=11)
médiaxdp médiatdp média+dp
PN (g) 1141,9£217,7 | 1277,9+154,3 919,3+66,9 <0,001
P minimo (g) 9672194 | 1102321556 | 7456827 | <0,001
P minimo (dia de vida) 6,3£2,5 59+24 6,3£2,7 NS
Perda ponderal (%) 15,745,6 13,844,5 18,9£6,0 <0,05
Recuperagdo do PN (dia de vida) 18,246,3 16,3£5,6 21,546,2 <0,05
T ponderal apos recuperagio 25+6,4 26,6+6,8 22,3447 NS
do PN (g/dia)
Palta (g) 1979,1£348,9 | 1974243153 | 1987,3+414,6 NS
T comprimento (cm/semana) 0,840,2 0,8+0,2 0,7+0,2 NS
T perimetro cefalico (cmv/semana) 0,7£0,2 0,7£0,1 0,7£0,2 NS

NS — ndo significativo; P - peso; PN — peso & nascenga; RN — recém-nascido. Os
dados sdo apresentados em média + desvio padrio (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 relagdo ao percentil 10 das
curvas fetais de Lubchenco.

Total de RN { RN com PN RN com PN
(n=29) <1000g 21000g
(n=11) (n=18)
Peso em perc 2 10 a0 nascimento 29 11 18
Peso em perc 2 10 na alta 19 5 14
Peso em perc < 10 ao nascimento 0 0 0
Peso em percentil < 10 na alta 10 4 6
Comprimento em percenti 2 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
Perimetro cefalico em percentil 2 10 ao nascimento 28 11 17
Perimetro cefalico em percentil 2 10 na alta 28 1 17
Perimetro cefilico em percentil < 10 a0 nascimento 1 0 1
Perimetro cefilico em percentil < 10 na alta 1 0 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 perio-
do de NP, menor aporte calérico na primeira semana de
vida e maior periodo de vida com aporte calorico inferior a
110 Kcal/kg/dia, Quadro VII.

Quadro VII
Comparacio de parimetros 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 RN com P na alta

<Perc 10 2 Perc 10 p

(n=10) (n=19)

médiatdp médiatdp
P/IG a0 nascimento 81430,5 100,3£13,2 <0,001
Perda ponderal (%) 15,1475 16,14,8 NS
Recuperagao ponderal (dia de vida) 18,179 18,345,5 NS
Duragdo da NP (dias) 33,8£17,8 24.8+16,2 NS
Calorias em D7 (Kcal/kg) 61£23 74+17,5 NS
Calorias = 110 Kcal/kg (dia de vida) 25,6£13,5 22,2+15,5 NS
Periodo com < 110 Kcal/kg (dias) 30,6£14,3 23,2154 NS
Calorias = 120 Kcal/kg (dia de vida) 31,6£14,9 25,3%15,5 NS
Proteinas = 3g/kg (dia de vida) 7,942,1 8,2+2,9 NS
Calorias na alta (Kcal/kg) 144,1+21,3 135,0+19,4 NS
NE total (dia de vida) 37,4179 27,8£16,7 NS
Morbilidade major
Tempo de ventilagdo (dias) 18,8+20,8 284239 NS
Doenga pulmonar cronica (%) (10) (16)
Sépsis precoce (%) 0) (16)
Sépsis tardia (%) (80) (19)
Hemorragia intra-ventricular 0) (16)
(Papile 3-4) (%)
Duragdo do internamento (dias) 51£19 55,320, NS
IG na alta (semanas) 36,9£2,0 36,3+2,1 NS

D —dia; IG — idade gestacional; NE — nutri¢éo entérica; NP — nutrigio paren-
térica; P — peso; PN — peso & nascenga; P/IG — peso para a idade gestacional;
Perc — percentil; RN — recém-nascido; média + dp — média + desvio padri0

Discussio

O ACEU ¢é comum no RNMBP, independentemente do
seu estado nutricional ao nascimento '®. Num estudo con-
duzido por Radmacher et al, em RN com PN < 1000g, a
incidéncia de ACEU foi de 86% no momento da alta da
UCIN "®. Outros trabalhos "> registam que a maioria dos
RNMBP tem alta da UCIN com cerca de 2000 g e 35 sema-
nas completas, isto ¢, em percentil de peso inferior a 10 de
acordo com as curvas de crescimento intrauterino de
Alexander et al®.

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

Segundo Embleton et al, a malnutrigo pds-natal e o

ACEU em RN pré-termo sio inevitdveis com as recomen-
dacdes nutricionais correntes ®, O défice energético e pro-
teico pode chegar, respectivamente, as 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 més de vida®.

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 ja verificado por outros autores'”, um PN baixo
e uma IG imatura s3o os factores nutricionais com maior
influéneia no crescimento. Outros factores, nomeadamente
a morbilidade, as intervengdes terapéutica e nutricional
tém também um efeito importante no crescimento. E
sabido que o RN gravemente doente apresenta maior con-
sumo energético e as suas necessidades nutricionais rara-
mente sio satisfeitas 7.

Neste estudo, os RN com PN < 1000g tém, em média,
uma IG trés semanas inferior, quando comparados com os
RN com PN = 1000g. De igual modo, estes RN apresentam
também uma duragfio de NP significativamente superior a
dos RN com PN > 1000g (18,8 £ 11,0 vs 42,9 £ 14,5)
(Quadro III). De igual modo, a total dependéncia alimen-
tar de NE ¢ atingida aos 46,8 + 14,6 dias nos RN <
1000g, relativamente a 21,5 + 10,8 dias nos RN = 1000g
(Quadro III).

A elevada incidéncia de sépsis neste grupo de RN,
muitas vezes associada a trombocitopenia, intolerdncia a
glicose e digestiva, obrigou, em muitos casos, ao retroces-
so na alimentacio entérica e a diminui¢do do suprimento
energético por via parentérica. Este facto explica porque
muitos RN sé conseguiram um aporte de 110 — 120
Kcal/kg/dia na terceira ou quarta semana de vida, facto
com repercussdo negativa no ja existente défice nutricional
da primeira semana.

No presente estudo, em que 10 (34%) RN apresen-
taram peso na alta inferior ao percentil 10 (Quadro 1V),
verifica-se um crescimento insuficiente durante o interna-
mento, ja que quer o peso quer 0 comprimento expressos
em percentagem para o valor de referéncia mostram, na
alta, valores inferiores aos registados ao nascimento
(Quadro V). Verifica-se, no entanto, um valor referente ao
perimetro cefélico idéntico entre o registado ao nascimen-
to e o observado na alta (Quadro V).

A avaliacdo antropométrica ¢ uma medigdo
macroscopica e grosseira do estado nutricional, mas a
unica possivel na pratica clinica diaria na UCIN. A defi-
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ciéncia energética e em micronutrientes pode alterar o
crescimento e multiplicagdo celular antes da alteracdo
macroscopica. No sistema nervoso central a energia ¢
necesséria para a divisdo celular, transporte através das
células gliais e mielinizagdo. O défice proteico, com reper-
cussdio a varios niveis, agrava as deficiéncias do sistema
imunoloégico imaturo do pré-termo. Por outro lado, sdo
conhecidas complicagdes a longo prazo, ja que se verifica
uma associagdo entre atraso de crescimento intra-uterino
(ACIU) e risco de doenga 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, neurologico, psicoldgico e social futuro. @#

A nutri¢8o pode ser terapéutica (reparativa) permitindo
ao RN pré-termo uma mais rapida adaptacdo ao ambiente
extra-uterino ®. Um obsticulo importante ao inicio e
avango da nutrigdo entérica ¢ a possibilidade de lesdo intes-
tinal, a intolerdncia digestiva e a enterocolite necrosante ®*.
Outros problemas frequentes sdo as apneias € as intercor-
réncias infecciosas *?.

Esta realidade de malnutri¢gdo pds-natal ¢ ACEU tem
levado os neonatologistas a adoptar uma interveng@o nutri-
cional menos conservadora e mais agressiva. Pequenas
modificagdes da practica corrente podem ter um grande
efeito positivo no crescimento do RNMBP. Foi demonstra-
do que RN pré-termo toleram infusdes iniciais de glicose
com perfusdo até 8§ mg/kg/min . A utilizagdo de insulina
¢ controversa, embora parega ndo trazer beneficios ®®. O
inicio no primeiro dia de vida de um suprimento proteico
de 1-1,5g/kg (aporte minimo 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 evidéncia laboratorial de toxicidade ¢,
O inicio precoce e aumento rapido do suprimento lipidico
até 3g/kg/dia ¢ defendido por varios autores ®39, O inicio
precoce de alimentagdo entérica, com aumento progressivo
¢ dependente da tolerancia digestiva, com utilizagdo pre-
ferencial de leite materno fortificado e o uso de leite para
pré-termo se necessario apds a alta da UCIN sdo medidas
com beneficio no crescimento do RN pré-termo ®®. Na
auséncia de contra-indicac@o, a utilizagdo da via digestiva
deve ser sempre considerada, j& que permite reduzir a mor-
talidade e as complicagdes associadas 4 NP exclusiva e
prolongada.

Conclusdes

A perda ponderal dos RNMBP durante o internamento
na UCIN ¢ significativa e condiciona o ACEU, com conse-
quéncias na morbilidade neonatal e pds-neonatal,
nomeadamente do foro neuroldgico.

Para minorar as consequéncias associadas ao ACEU,
devem ser objectivos nas UCIN a répida recuperagdo do

PN e a aquisi¢do de uma velocidade de crescimento not-
mal.

E necessaria mais investigagdo em relagio a alguns
aspectos estudados, nomeadamente na introdugdo precoce
de maior aporte proteico e lipidico e na adequagdo da for-
tificacdo do leite materno ao RN pré-termo.
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