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RESUMO 

 

Introdução: O nascimento prematuro é considerado uma urgência nutricional, pois ocorre uma 

interrupção na oferta de nutrientes no último trimestre, levando a uma deficiência cumulativa 

de proteínas e energia, com repercussão negativa no crescimento e desenvolvimento. Dessa 

forma, a nutrição do recém-nascido pré-termo constitui um grande desafio. O objetivo deste 

estudo foi avaliar o impacto da nutrição parenteral precoce em recém-nascidos pré-termo de 

muito baixo peso ao nascer.  

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo onde foram comparados dois grupos de recém-

nascidos (RN), antes e após a mudança no protocolo de nutrição parenteral. No Grupo 

Precoce foram incluídos os RN nascidos nos 12 meses subsequentes à mudança no protocolo 

que tiveram o início da nutrição parenteral logo após o nascimento com aporte de 1,5g/kg/dia 

de proteínas. No Grupo Tardio foram incluídos os RN nascidos nos 12 meses que 

antecederam a mudança no protocolo cuja nutrição parenteral foi iniciada após 24 horas de 

vida com oferta inicial de 0,5-1g/kg/dia de proteínas. 

Resultados: Foram estudados 99 RN sendo 50 do Grupo Precoce e 49 do Grupo Tardio. Não 

houve diferença entre os dois grupos em relação peso ao nascimento, idade do peso mínimo, 

idade de recuperação do peso de nascimento e tempo de internação. Foi observado diferença 

estatisticamente significante quanto ao tempo de início da nutrição parenteral com mediana de 

2 horas no Grupo Precoce e 27 horas no Grupo Tardio. Os dois grupos apresentaram piora no 

escore z para peso e comprimento durante a internação, mas não para o perímetro cefálico, 

sem diferença estatisticamente significante entre eles. 

Conclusão: No presente estudo o início precoce da nutrição parenteral foi insuficiente para 

melhorar o crescimento dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer e prevenir a 

restrição de crescimento extra-uterino. 

 

Palavras chave:  prematuro. nutrição parenteral. crescimento 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction:Premature birth is considered a nutritional emergency, as an interruption in the 

supply of nutrients occurs in the last quarter, leading to a cumulative deficiency of protein and 

energy, with negative repercussions on growth and development. Thus, the nutrition of the 

preterm infant constitutes a major challenge. The aim of this study was to evaluate the impact 

of early parenteral nutrition in preterm infants with very low birth weight. 

Methods: A retrospective cohort study was performed and two groups of preterm infants 

were compared, before and after the change in the protocol of parenteral nutrition. The Early 

Group included infants born in the 12 months following the change in the protocol that had 

onset of parenteral nutrition immediately after birth with intake of 1.5g/kg/day of protein. The 

Late Group included infants born in the 12 months preceding the change in protocol whose 

parenteral nutrition was started after 24 hours of life with an initial offering of 0.5-1g/kg/day 

of protein. 

Results: We studied 99 infants with 50 in Early Group and 49 in Late Group. There was no 

difference between the two groups regarding gestacional age, birth weight, age of minimum 

weight, age of recovery of birth weight and length of stay. Statistically significant difference 

was observed regarding the time of initiation of parenteral nutrition with a median of 2 hours 

in Early Group and 27 hours in Late Group. Both groups showed a worsening in z scores for 

weight and length during hospitalization, but not for head circumference, with no statistically 

significant difference between them. 

Conclusion: In this study the early initiation of parenteral nutrition was insufficient to 

improve the growth of very low birth weight preterm infants and prevent the restriction of 

extra-uterine growth 

 

Keywords: premature. parenteral nutrition. growth 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Apesar dos avanços tecnológicos nos últimos anos terem propiciado aumento na sobrevida 

dos recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 1500 gramas, denominados de recém-

nascidos pré-termo de muito baixo peso ao nascer (RNPT MBPN), nutri-los adequadamente 

ainda é um grande desafio (VELAPHI, 2011; DE CURTIS; RIGO, 2012; LIMA et al., 2014). 

O nascimento prematuro é considerado uma urgência nutricional, pois ocorre uma interrupção 

na oferta de nutrientes no último trimestre, levando a uma deficiência cumulativa de proteínas 

e energia, com repercussão negativa no crescimento e desenvolvimento destas crianças 

(MARTINEZ, 2003; ZIEGLER, 2011; AROOR, 2012). A nutrição é fundamental como 

determinante da sobrevivência precoce, e também como fator de saúde à longo prazo, 

afetando a qualidade de vida dos RNPT. Contribui para a recuperação mais rápida das 

doenças neonatais, para a alta hospitalar mais precoce, oferece substratos para o crescimento 

cerebral precoce e neurodesenvolvimento (LIMA et al., 2014; UAUY;  KOLETZKO, 2014).  

As primeiras semanas pós-natais são de extrema importância do ponto de vista 

nutricional, principalmente com relação a oferta de proteínas e calorias, sendo comprovado 

que o fornecimento insuficiente leva a desnutrição e outras consequências a curto e longo 

prazos (STEPHENS et al., 2009). O recém-nascido pré-termo de extremo baixo peso possui 

1% de gordura e 8% de proteína em sua composição corporal (CORPELEIJIN et al., 2011). 

Se oferecido somente solução de glicose nos primeiros dias de vida, estes RN perdem 

diariamente de 1% a 2% da reserva proteica (DENNE; POINDEXTER, 2007; VAN DER 

AKKER et al., 2010).  Estima-se que os RNPT com peso de nascimento de 500 a 1000g, 

possuam reserva energética aproximadamente para dois dias (EHRENKRANZ, 2007).  

A recomendação da Academia Americana de Pediatria e do Comitê de Nutrição da 

Sociedade Européia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição é que o RNPT tenha um 

crescimento similar ao da vida intrauterina, porém na prática, pela dificuldade de se conseguir 

ofertar todos os nutrientes nas quantidades necessárias, o que se observa é um déficit precoce 

no crescimento, também chamado de restrição de crescimento extrauterino (RCEU), resultado 

do déficit nutricional pós-natal imposto a estas crianças (HAY, 2013; EHRENKRANZ, 

2014). 

A RCEU é um problema nutricional prevalente e ocorre na maioria dos RNPT MBPN 

(EHRENKRANZ, 2014). É definida quando os parâmetros de crescimento estão abaixo do 
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percentil 10 na idade pós-menstrual de 36 a 40 semanas ou alta (LEONE, 2011; VELAPHI, 

2011; EHRENKRANZ, 2014; SU, 2014). Outra forma de avaliação da RCEU é a 

determinação do escore z, sendo definida pelos escores z do peso, comprimento ou perímetro 

cefálico  menores ou iguais à -2 para a idade gestacional corrigida na alta hospitalar (LIMA et 

al., 2014).  

Assim torna-se necessário, traçar metas que permitam fornecer, no tempo adequado, 

nutrientes necessários para promover crescimento adequado. Atualmente recomenda-se iniciar 

o suporte nutricional, logo após o nascimento, pois já foi demonstrado que o RNPT MBPN 

não possui reservas energéticas suficientes para manter o alto ritmo de crescimento 

semelhante ao intrauterino, apresenta elevadas taxas metabólicas, energéticas e proteicas, 

sendo observado um estado de catabolismo intenso, com balanço nitrogenado negativo 

(SCHUTZMAN et al., 2008; VALENTINE et al., 2009).  

Estudos têm demonstrado que o aporte precoce de maiores quantidades de proteínas e 

calorias evita o catabolismo, promove a deposição proteica e aumenta a massa corporal 

associando-se a melhora do crescimento pós- natal (VALENTINE et al, 2009; ZIEGLER, 

2011). Muitos estudos demonstraram, também, que o aumento dessa oferta proteica leva a um 

balanço nitrogenado positivo, síntese de albumina, e melhora no ganho ponderal pós-natal. 

Portanto, a nutrição precoce e agressiva, logo após o nascimento reduz a perda ponderal e 

diminui a RCEU (CHRISTMANN, 2013).   

Os RNPT apresentam, após o nascimento, imaturidade orgânica global, incluindo o 

sistema gastrointestinal, além de instabilidade clínica, o que dificulta a oferta por via enteral 

dos nutrientes necessários, sendo então recomendado o início precoce de nutrição parenteral 

(EHRENKRANZ, 2007; HAY, 2008; ZIEGLER, 2011; MORGAN, 2013). Até recentemente, 

havia receio quanto à introdução precoce das soluções parenterais, porém, atualmente, com o 

avanço científico e tecnológico essas soluções que eram produzidas para utilização em adultos 

e/ou crianças maiores, se tornaram mais adequadas e seguras para a o RNPT (DE CURTIS; 

RIGO, 2012; VAN GOUDOEVER, 2013). Tem sido demonstrado que o início precoce de 

aminoácidos parenteral é bem tolerado e não determina alterações metabólicas deletérias no 

RNPT (DE CURTIS; RIGO, 2012; HAY, 2013). Ofertas de aminoácidos em torno de 

1,5g/Kg/dia nas primeiras horas de vida, com aumento progressivo diário, alcançando 3,5 a 

4,0g/Kg/dia, resultam em um balanço nitrogenado positivo. O início de 3g/kg/dia é 

recomendado, atualmente para promoção de anabolismo (DENNE; POINDEXTER, 2007; 
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VALENTINE et al., 2009). Quanto à introdução dos lipídeos ainda há controvérsias, sendo 

feita com mais cautela, porém a maioria dos estudos recomenda o início com 24 horas de vida 

(LEONE; MATALOUN, 2003; HAY, 2008).   

O início precoce da nutrição enteral em pequenos volumes, chamada de nutrição 

enteral mínima ou nutrição trófica, também tem sido recomendado, pois, sabe-se que a 

ausência de alimento no trato gastrointestinal produz atrofia das vilosidades e da mucosa do 

intestino e redução das enzimas necessárias para a digestão e absorção dos nutrientes. O uso 

do leite humano é o padrão ouro para a alimentação do RNPT, devido aos seus inúmeros 

benefícios, como os benefícios nutricionais, imunológicos, do desenvolvimento, sociais e 

econômicos (SCHANLER, 2011; DE CURTIS; RIGO, 2012; HAY, 2013). Além disso, o uso 

do leite humano na alimentação do RNPT está relacionado a uma redução na morbidade e 

mortalidade, principalmente, relacionadas à sepse e enterocolite necrosante (ECN) 

(SENTERRE; RIGO, 2011; SCHANLER, 2011; ZIEGLER, 2014; SENTERRE, 2014). 

 Após o nascimento há uma perda ponderal e a recuperação do peso de nascimento 

ocorre normalmente nas primeiras duas semanas de vida (CLARK et al, 2014). O crescimento 

é um processo contínuo e complexo, resultante da interação de fatores genéticos, nutricionais, 

hormonais e ambientais (RUGOLO, 2005). Como ele é dinâmico, sua avaliação deve ser 

realizada de forma contínua e pode ser feita através da aferição periódica dos parâmetros 

antropométricos, da comparação destes parâmetros com curvas de referência do crescimento 

intrauterino e/ou pós-natal e também através da análise de parâmetros bioquímicos (BROCK; 

FALCÃO, 2008; EHRENKRANZ, 2014).  

Dentre os parâmetros antropométricos, os mais utilizados são o Peso (P), o 

Comprimento (C) e o Perímetro Cefálico (PC). O peso apesar de ser tradicionalmente o mais 

avaliado, sozinho não reflete o estado nutricional e sofre as variações da quantidade de água 

corporal total. O comprimento representa o crescimento linear e reflete a agregação proteica e 

a massa corpórea magra. O perímetro cefálico tem sido muito valorizado, pois reflete o 

aumento do volume cerebral, entretanto é tardiamente comprometido nos casos de restrição 

nutricional e, isto decorre do direcionamento dos nutrientes para proteção cerebral 

(MORGAN et al, 2014).  Estes parâmetros são obtidos de forma fácil, rápida, não invasiva e 

sem custo. Normalmente, o peso é aferido diariamente e o comprimento e perímetro cefálico 

semanalmente. (BROCK; FALCÃO, 2008; PFISTER; RAMEL, 2014). Existe expectativa 

quanto ao crescimento de que ocorra uma aceleração máxima entre 36 e 40 semanas de idade 



13 

 

pós-concepção, quando ocorre o catch-up ou crescimento acelerado, inicialmente do 

perímetro cefálico, seguido do comprimento e depois do peso (RUGOLO, 2005).  

As curvas de crescimento permitem a monitorização do posicionamento dos 

parâmetros antropométricos de determinado paciente em relação ao padrão, favorecem o 

diagnóstico precoce de alterações nutricionais e o ajuste nutricional necessário com o objetivo 

de se evitar sequelas à longo prazo (CLARK et al, 2014). Na literatura são referidas inúmeras 

curvas de crescimento intra e extrauterinas destinadas à avaliação do RNPT (DANCIS et 

al.,1948; LUBCHENCO et al., 1966; USHER; MCLEAN, 1969; ALEXANDER et al., 1996; 

EHRENKRANZ et al., 1999). Recentemente, após uma revisão sistemática e de meta-análise 

Fenton e Kim desenvolveram curvas para os gêneros feminino e masculino que permitem o 

cálculo do escore z (FENTON; KIM, 2013). Este escore situa a distância entre as medidas do 

paciente e a média da população normal e o valor igual a zero corresponde ao percentil 50. 

A avaliação bioquímica do estado nutricional tem sido feita por meio de parâmetros 

sanguíneos como avaliação hematológica, de proteínas, eletrólitos, minerais e o estado ácido 

básico. Estes exames são realizados em amostras de sangue coletadas periodicamente para 

acompanhamento da incorporação proteica, da incorporação de cálcio pelos ossos e do 

desenvolvimento de anemia (MOYER-MILEUR, 2007; AROOR et al., 2012).  

O Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU) é uma 

unidade hospitalar conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS), que pertence à 

Universidade Federal de Uberlândia, sendo o único hospital público de referência para média 

e alta complexidade da região. O Serviço de Neonatologia do HCU-UFU configura-se assim 

como uma referência para o atendimento de RNPT de muito baixo peso. Considerando a 

importância da nutrição para os RNPT e preocupado em seguir as recomendações mais atuais 

no manejo destas crianças, o Serviço de Neonatologia do HC UFU desde 13 de Abril de 2009 

alterou o protocolo de nutrição parenteral dos RNPT MBPN com a introdução precoce, logo 

após o nascimento, de solução de aminoácidos e com aproximadamente 24 horas de vida de 

lipídeos com aumento progressivo e mais rápido destes nutrientes. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 

 

Comparar o crescimento somático e parâmetros bioquímicos dos recém- nascidos pré-

termo de muito baixo peso ao nascer antes e após a mudança no protocolo de nutrição 

parenteral do Serviço de Neonatologia do HCU-UFU. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

   Comparar os parâmetros antropométricos: peso, comprimento, perímetro cefálico e 

escore z dos RNPT MBPN antes e após a mudança no protocolo de nutrição parenteral do 

Serviço de Neonatologia do HCU-UFU; 

  Comparar os parâmetros laboratoriais: avaliação proteica e mineral dos RNPT MBPN 

antes e após a mudança no protocolo de nutrição parenteral do Serviço de Neonatologia 

do HCU-UFU; 

    Comparar o tempo de internação dos RNPT MBPN antes e após a mudança no 

protocolo de nutrição parenteral do Serviço de Neonatologia do HCU-UFU. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 A pesquisa foi iniciada após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia-MG, sob protocolo de registro 113/11 

(Anexo A). Não foi solicitado o termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois tratou-se 

de um estudo retrospectivo.  

 

3.1 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no Serviço de Neonatologia do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia (HC UFU) através da análise dos prontuários 

disponibilizados pelo Setor de Arquivo Médico da Gerência de Gestão de Informações 

Hospitalares do HC UFU. 

 

3.2 Tipo de Estudo 

 

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo através da análise de prontuários. 

 

3.3 População do estudo 

 

Foram analisados os dados de prontuários dos recém-nascidos pré-termos menores que 

34 semanas de idade gestacional (IG) e peso de nascimento menor que 1500g, nascidos no 

Serviço de Neonatologia do HC UFU, no período de 13 de abril de 2008 a 12 de abril de 

2010.  

Os RN foram divididos em dois grupos de acordo com a data da mudança no 

protocolo de nutrição parenteral do Serviço de Neonatologia do HC UFU que ocorreu em 

13.04.09: 

Grupo Precoce (GP): RNPT nascidos nos 12 meses subsequentes à mudança – 13 de 

abril de 2009 a 12 de abril de 2010.  As crianças desse grupo tiveram o início da nutrição 
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parenteral logo após o nascimento, sendo oferecido, inicialmente, 1,5g/kg/dia de proteínas, de 

solução de aminoácidos pediátrico com taurina, com aumento diário de 0,5 a 1g/kg/dia.   

Grupo Tardio (GT): RNPT nascidos nos 12 meses que antecederam a mudança – 13 de 

abril de 2008 a 12 de abril de 2009. Nesse grupo a nutrição parenteral foi iniciada após 24 

horas de vida com oferta inicial de 0,5-1g/kg/dia, de solução de aminoácidos pediátrico com 

taurina, com aumento diário de 0,5 a 1g/kg/dia.  

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa todos os RN com idade gestacional menor que 34 

semanas e peso de nascimento menor a 1500g nascidos no Serviço de Neonatologia do HC 

UFU no período de estudo, que receberam nutrição parenteral. 

Foram excluídos os RN com malformações congênitas, aqueles que não foram 

encontrados os prontuários e os casos de óbito nas primeiras 24 horas de vida. 

 

3.5 Procedimentos para coleta de dados 

 

Após aprovação do estudo pelo CEP, foram avaliados os prontuários correspondentes 

aos períodos estudados para levantamento de dados e  preenchimento das fichas de anotação. 

 

3.6 Variáveis do estudo 

 

Foi elaborada uma ficha para anotação dos dados avaliados nos prontuários dos RN 

(Apêndice A), sendo eles: 

- Dados demográficos e obstétricos maternos: idade, estado civil, escolaridade, paridade, 

número de consultas de pré-natal e tipo de parto. 
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- Dados do RN: data de nascimento, sexo, peso de nascimento, idade gestacional clínica, 

Apgar no 1º e 5º minutos, idade de início da nutrição parenteral, idade de início da dieta 

enteral, principais nutrientes oferecidos na nutrição parenteral (proteína, gordura e glicose), 

quantidade iniciada dos nutrientes e quantidade máxima atingida, acompanhamento do 

crescimento pôndero-estatural, com medidas do peso, perímetro cefálico e comprimento ao 

nascimento e a cada duas semanas até a alta hospitalar, intercorrências (doenças 

concomitantes), tempo total de uso da nutrição parenteral, idade em que foi atingido dieta 

enteral plena, tempo total de internação, idade do peso mínimo, idade de recuperação do peso 

de nascimento e peso de alta.  

A IG foi calculada pelo método de New Ballard modificado (BALLARD et al., 1991). 

As crianças foram classificadas quanto ao PN e IG, de acordo com a rotina do serviço, 

utilizando-se a curva de Lubchenco (LUBCHENCO et al., 1966). Após a coleta de dados os 

RN foram reclassificados de acordo com o PN e IG através da curva de Fenton, 2013 sendo 

consideradas adequadas para idade gestacional (AIG) quando o peso encontrava-se entre o 

percentil 10 e 90 para a idade gestacional e pequenas para a idade gestacional (PIG) quando o 

peso encontrava-se abaixo do percentil 10. Foi ainda calculado o escore z do P, PC e C ao 

nascer, com 4 semanas de vida e na alta utilizando-se a calculadora Bulk Research disponível 

através do link http://ucalgary.ca/fenton/2013chart (FENTON; KIM, 2013).  

- Dados laboratoriais: cálcio, fósforo, fosfatase alcalina, proteínas totais e frações com 2, 4 e 8 

semanas de vida, que faziam parte da rotina do serviço. 

 

  

3.7 Análise Estatística 

 

Os dados coletados foram digitados em planilhas do programa software Excell. 

Posteriormente, foram feitas as análises para verificação da normalidade dos dados 

através do teste Shapiro-Wilk, sendo encontrado que eram não paramétricos. A seguir 

utilizou-se o programa BioEstat 5.3 para realização do Teste das Medianas e cálculo do 

Odds ratio. Foi adotado nível de significância de 5%.  
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4 RESULTADOS 

 

Foram obtidas informações de 128 prontuários, dos quais 63 eram de RN do GP e 65 do 

GT. Para análise da evolução dos RN foram excluídos os óbitos, sendo 13 do GP (20%) e 16 

do GT (24%). Desta forma, foram avaliados 99 RN sendo 50 pertencentes ao GP e 49 ao GT. 

Os dados maternos dos dois grupos estudados não apresentaram diferenças 

estatisticamente significante e são mostrados na tabela 1. A mediana de idade foi 25,5 anos no 

GP e 24 anos no GT, o pré-natal foi realizado na grande maioria dos casos (98% no GP e 95% 

no GT) e o tipo de parto foi predominantemente cesárea (78%  no GP e 73% no GT).  

 

 

Tabela 1. Características demográficas maternas dos recém-nascidos pré-termo de muito 

baixo peso ao nascer distribuídos nos dois grupos segundo o período de introdução dos 

aminoácidos na nutrição parenteral. 

 

Características Grupo precoce 

n = 50 

Grupo tardio 

n = 49 

p-valor OR 

     

Idade em anos(intervalo) 25,5 (15-40) 24 (15-41) 0,67a  

Pré-natal(%) Sem pré-natal 1(2%) 2(5%) 0,98 0,47 

Com pré-natal 49 (98%) 47 (95%)   

Tipo de parto(%) Normal 11(22%) 13(27%) 0,77 0,78 

Cesárea 39 (78%) 36 (73%)   

Estado civil(%) Sem Companheiro 16(32%) 12(24%) 0,54 0,68 

Com companheiro 34(68%) 37(76%)   

Escolaridade em 

anos(%) 

0-7 13(26%) 24(49%)   

8-11 29(58%) 22(45%)   

>12 8(16%) 3(6%)   

Paridade(%) Primípara 24(48%) 25(51%) 0,92 0,88 

Multípara 26(52%) 24(49%)   

a
 Teste da Mediana       

FONTE: (AQUINO, 2014) 
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A tabela 2 mostra a estatística descritiva das características demográficas dos RNPT 

MBPN e também não foi observada diferença estatisticamente significante entre os dois 

grupos estudados.  A mediana da idade gestacional foi de 31,9 semanas no GP e 31,7 semanas 

no GT ao nascer e 39 semanas na alta nos dois grupos. A mediana do PN foi de 1262,5g no 

GP e 1195g no GT e na alta foi de 2177,5g no GP e 2130g no GT. 54% dos RN do GP e 45% 

dos RN do GT foram PIG ao nascer e 92% dos RN do GP e 85,7% dos RN do GT foram PIG 

na alta. A idade do peso mínimo foi de 4 dias para os dois grupos e a idade de recuperação do 

PN foi de 14 dias para o GP e 13 dias para o GT. O tempo de internação foi de 49 dias para o 

GP e 52 dias para o GT. 

Tabela 2. Características demográficas dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao 

nascer distribuídos nos dois grupos segundo o período de introdução dos aminoácidos na 

nutrição parenteral. 

Características Grupo Precoce 

n = 50 

Grupo Tardio 

n = 49 

p valor OR 

IG ao nascer (intervalo em semanas) 31,9 (26-33,8) 31,7 (27-33,7) 0,67a  

Peso de Nascimento (intervalo em 

gramas) 

1262,5 (585-1485) 1195,0 (675-1490) 0,54a  

PIG ao nascer (%) 27,0 (54) 22,0 (45) 0,48 1,44 

Homens 22 26 0,72 0,82 

Idade peso mínimo (dias) 4,0 (2-11) 4,0 (3-7) 0,97a  

Idade recuperação PN (dias) 14,0 (5-33) 13,0 (5-32) 0,52a
  

Tempo de internação (dias) 49,0 (31-126) 52,0 (32-142) 0,54a  

IG na alta 39,0 (35-49,4) 39,0 (34,4-47,5) 0,74a  

Peso na alta (gramas) 2177,5 (1980-3040) 2130,0 (2000-4400) 0,76a  

PIG na alta (%)                                46,0 (92,0) 42,0 (85,7) 0,49  

IG: idade gestacional; PN: Peso de nascimento; PIG: pequeno para a idade gestacional; M: masculino 

a 
Teste

 
da Mediana  

 FONTE: (AQUINO, 2014) 
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Na tabela 3 encontram-se as principais características da nutrição parenteral e enteral 

dos recém-nascidos distribuídos nos dois grupos. Foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa apenas quanto ao início da nutrição parenteral que foi de 2 horas no GP e 27 

horas no GT (p< 0,0001). A mediana do tempo de nutrição parenteral foi de 13,5 dias para o 

GP e 13 dias para o GT, sem diferença estatisticamente significativa. A quantidade máxima 

de proteína foi de 3g/kg/dia para os dois grupos estudados. O início da dieta enteral 

apresentou uma mediana de 3,5 dias para o GP e 4 dias para o GT e o número de dias para 

atingir a dieta enteral plena foi de 15 dias para o GP e 17 dias para o GT, também sem 

diferença estatisticamente significativa.  

 

 

Tabela 3. Características da nutrição dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao 

nascer distribuídos nos dois grupos segundo o período de introdução dos aminoácidos na 

nutrição parenteral. 

Características Grupo Precoce 

(n = 50) 

Grupo Tardio 

(n = 49) 

p valor
a
 

Nutrição parenteral    

Início da NP (horas) 2,0 (1-3) 27,0 (16-60) <0,01 

Tempo total de NP (dias) 13,5 (6-38) 13,0 (7-34) 0,84 

Quantidade máxima de proteínas 

(g/kg/dia) 

3,0 (2-3,5) 3,0 (2-3,5) 0,72 

Idade quantidade máxima de 

proteínas (dias) 

5,5 (4-9) 6,0 (4-10) 0,13 

Nutrição enteral    

Início da NE (dias) 3,5 (1-6) 4,0 (1-4) 0,85 

Dieta enteral plena (dias) 15,0 (8-40) 17,0 (9-35) 0,23 

NP: nutrição parenteral;  NE: nutrição enteral; 
a
 Teste da Mediana 

FONTE: (AQUINO, 2014) 
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               Os dados antropométricos dos RNPT ao nascer, com quatro semanas de vida e na alta 

hospitalar não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os grupos e são 

apresentados na tabela 4 e na figura 1.  

Tabela 4. Dados antropométricos dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao 

nascer distribuídos nos dois grupos segundo o período de introdução dos aminoácidos na 

nutrição parenteral. 

Dados antropométricos Grupo Precoce 

(n = 50) 

Grupo Tardio 

(n = 49) 

p valora 

    

Peso (g)    

  Ao nascer  1262,5 (585-1485) 1195,0 (675-1490) 0.54 

  Escore z  -1,21 (-2,37-2,14) -1,09 (-2,57-1,26) 0.76 

  4 semanas 1587,5 (1665-2145) 1520,0 (810-2020) 0.54 

  Escore z  -2,27 (-3,92-0,14) -2,15 (-3,51- -0,38) 0.75 

  Na alta 2177,5 (1980-3040) 2130,0 (2000-4405) 0.76 

  Escore z -2,14 (-7,14- -0,26) -2,12 (-5,62-0,45) 1.00 

    

Comprimento (cm)    

  Ao nascer 38,0 (29,5-42,2) 38,0 (32-42,5) 0.73 

  Escore z -1,0 (-2,9-2,3) -0,8 (-2,7-1,2) 0.41 
 

  4 semanas 41,4 (32,5-44,5) 40,5 (33-45,2) 0.47 

  Escore z -2,05 (-3,9-0,6) -1,9 (-3,6-0,5) 0.83 

 

  Na alta 44,5 (41,5-49,5) 44,0 (41,1-53,5) 0.99 

  Escore z -2,2 (-6-0,1) -2,2 (-5,5-0) 0.92 

    

Perímetro cefálico (cm)    

  Ao nascer 26,7 (22-29,5) 26,5 (21,6-30) 0.59 

  Escore z -1,1 (-3,6-2,3) -1,2 (-3,7-1,5) 0.84 

 

  4 semanas 29,7 (23-32) 29,5 (24-35) 0.83 

  Escore z -1,6 (-4,8-0,4) -1,6 (-4,1-2,5) 0.91 
 

  Na alta 32,0 (30-36) 32,0 (30-38,5) 0.61 

  Escore z -1,2 (-4,3-0,4) -1,2 (-3,5-1,8) 0.83 

    

a
 Teste da Mediana 

 FONTE: (AQUINO, 2014) 
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Figura 1. Comparação das características antropométricas dos recém-nascidos dos grupos 

envolvidos no estudo por meio de gráficos Box-plots. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: (AQUINO, 2014) 
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A figura 2 mostra os resultados do delta do escore z entre a alta e o nascimento do P, C e PC. 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos, porém observamos uma 

diminuição do escore z para peso e comprimento e uma manutenção do escore z para 

perímetro cefálico entre o nascimento e a alta hospitalar.   

 

Figura 2. Comparação dos valores de escore z dos recém- nascidos dos grupos envolvidos no 

estudo por meio de gráficos Box-plots, na alta e nascimento para o peso, comprimento e 

perímetro cefálico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: (AQUINO, 2014) 
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Os dois grupos estudados foram comparados quanto à incidência de sepse (36% GP x 

41% GT), displasia broncopulmonar (24% GP x 16% GT), retinopatia da prematuridade (24% 

GP x 39% GT), hemorragia intracraniana (44% GP x 35% GT) e enterocolite necrosante (6% 

GP x 4% GT) não sendo observado diferença estatisticamente significativa entre eles. 

A tabela 5 mostra os parâmetros bioquímicos estudados, sendo encontrado diferença 

estatística significante somente quanto à dosagem de fosfatase alcalina na 2ª semana de vida e 

na dosagem de albumina na 4ª semana de vida.  

 

Tabela 5. Características dos dados laboratoriais distribuídos nos dois grupos segundo o 

período de introdução dos aminoácidos na nutrição parenteral.   

Características Grupo precoce 

(n = 50) 

Grupo tardio 

(n = 49) 

p-valor
a
 

    

Ca (mg)    

2ª semana 10 9,7 0,82 

4ª semana 9,7 9,7 0,86 

8ª semana 9,85 9,7 0,85 

P (mg)    

2ª semana 5,9 5,9 0,83 

4ª semana 6,6 7,1 0,73 

8ª semana 6,4 6,6 0,93 

FA (U/L)    

2ª semana 479 384 0,02 

4ª semana 448 424 0,41 

8ª semana 530 434 0,22 

PT (g/dl)    

2ª semana 4,9 4,7 0,93 

4ª semana 4,6 4,5 0,82 

8ª semana 4,9 4,6 0,35 

Albumina (g/dl)    

2ª semana 3,2 3,3 0,12 

4ª semana 3,2 3,4 0,03 

8ª semana 3,5 3,6 1,00 

Ca: cálcio; P: fósforo; FA: fosfatase alcalina; PT: proteínas totais 

a
Teste da mediana 

FONTE: (AQUINO, 2014) 
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5 DISCUSSÃO 

 

As recomendações nutricionais para o RNPT determinam que seu crescimento pós-natal 

seja similar ao da vida intrauterina na mesma idade gestacional, porém, na prática clínica, este 

objetivo torna-se de difícil alcance e tem sido observado como resultado a RCEU (HAY, 

2013; EHRENKRANZ, 2014).
  

A RCEU é considerada um problema universal e é definida quando os parâmetros de 

crescimento encontram-se abaixo do percentil 10 para a IG na alta ou com 36 a 40 semanas 

pós-menstrual (LEONE, 2011; VELAPHI, 2011; SU, 2014; EHRENKRANZ, 2014). Outros 

autores consideram a RCEU pela avaliação do escore z do peso, perímetro cefálico ou 

comprimento considerado menor ou igual a -2 para a IG corrigida na alta hospitalar (LIMA et 

al., 2014). As consequências à longo prazo são motivo de preocupação, especialmente por sua 

repercussão negativa no desenvolvimento neuropsicomotor (ZIEGLER, 2011; SU, 2014). 

Portanto, atualmente, tem-se recomendado uma nutrição mais agressiva, com início precoce e 

maiores quantidades de nutrientes, tanto por via parenteral como enteral, o que resulta em 

melhor crescimento para o RNPT MBPN, com redução dos índices de desnutrição pós-natal 

(SENTERRE; RIGO, 2011; ZIEGLER, 2011; EHRENKRANZ, 2014).
 

Diante destas recomendações, foi alterado o protocolo de nutrição parenteral do Serviço 

de Neonatologia do HC UFU, com o objetivo de se oferecer mais precocemente a solução de 

aminoácidos. 

Após a mudança no protocolo, apesar da nutrição parenteral ter sido iniciada 

precocemente, com mediana de 2 horas, não houve diferença quanto ao tempo de nutrição 

parenteral, tempo para atingir a quantidade máxima oferecida de nutrientes e tempo de 

internação. Também não foram observadas diferenças no crescimento, avaliado pelas medidas 

antropométricas, nos dois grupos. 

A restrição de crescimento intrauterino (RCIU)  ocorre quando o feto não atinge todo o 

seu potencial de crescimento e é, frequentemente, observada em RNPT. O RN com RCIU, em 

geral, é aquele que apresenta o peso abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, chamado 

de RN PIG. O baixo peso ao nascer é um importante fator preditivo para a mortalidade no 

período neonatal e infância além de estar relacionado a uma maior chance de desnutrição pós-

natal (CLARK et al., 2014). No presente estudo chamou a atenção que 54% dos RN do GP e 

45% do GT foram PIG ao nascer. Outros autores ao estudar a nutrição de RNPT encontraram 

incidência menor de PIG ao nascer. Roggero et al., 2012, encontraram 33% e 36% de PIG ao 

nascimento entre os RNPT MBPN  nos quais foram utilizados 2 protocolos diferentes de 
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nutrição. Já Loÿs et al., 2013, referiram que entre os RNPT menores de 1000g, que 

participaram de um estudo onde se estabeleceu nutrição parenteral e enteral mais precoces e 

em maiores quantidades,  22% eram PIG contra 14% no grupo controle.  

A literatura tem chamado a atenção para o fato de vários autores demonstrarem o 

aumento do número de RN PIG no momento da alta em relação ao nascimento. Este dado 

pode refletir a dificuldade de se fornecer nutrição adequada a essas crianças com consequente 

RCEU (ZIEGLER, 2011; LIMA et al., 2014).   

Neste estudo, no momento da alta hospitalar houve um aumento considerável no número 

de PIG para 92% no GP e 85,7% no GT. Lima et al., 2014 ao estudar as variáveis associadas à 

RCEU encontraram no acompanhamento de RNPT MBPN, 33% de PIG ao nascer e  26% na 

alta hospitalar. Outros autores, como Stoll et al., 2010 encontraram 8% de PIG em RNPT de 

extremo baixo peso ao nascer  e na avaliação  com 36 semanas de idade gestacional pós-

menstrual, 79%. Burattini et al., 2013, compararam dois grupos de RNPT que receberam 

quantidades diferentes de proteínas e encontraram 10,7 % e 12% de PIG ao nascer e 48% e 

50% com 36 semanas no grupo com maiores e menores quantidades de proteínas, 

respectivamente. 

As diferenças observadas entre os estudos, na incidência de PIG ao nascer e na alta, 

podem ser em parte justificadas pela utilização de diferentes curvas de crescimento. No 

presente estudo foi utilizada a curva de Fenton, 2013. Lima et al., 2014 e Roggero et al., 2012 

utilizaram as curvas de Fenton, 2003. Loÿs et al., 2013 usaram a curva de Usher, 1969 e Stoll 

et al., 2010 utilizaram a curva de Alexander, 1996. 

Com relação ao tempo de recuperação do peso de nascimento, o presente estudo mostrou 

uma mediana de 14 dias para o grupo que recebeu nutrição parenteral precoce e 13 dias para o 

grupo que recebeu tardiamente, sem diferença estatística. Christmann et al., 2013, ao 

estudarem dois grupos de RNPT onde a progressão da nutrição parenteral e enteral foi mais 

rápida em um deles, observaram que a média do tempo de recuperação do peso de nascimento 

foi semelhante entre eles, de aproximadamente 8 dias. Gianini et al., 2005, avaliaram os 

fatores associados ao estado nutricional na idade corrigida de termo em RNPT MBPN e 

observaram mediana de 17,5 e 18,5 dias para recuperação do PN nos RN eutróficos e 

desnutridos, respectivamente. O tempo de internação apresentou medianas de 41 e 50 dias nos 

dois grupos estudados. No presente estudo, o tempo de internação apresentou mediana de 49 

dias para o GP e 52 dias para GT, sem diferença estatisticamente significativa. A avaliação do 

tempo para recuperação do PN e o tempo de internação podem refletir o resultado de uma 

nutrição que ofereça as quantidades adequadas de nutrientes para promover o crescimento 



27 

 

desejado. Chama a atenção que tanto no presente estudo e nos demais o oferecimento de NP 

precoce com maiores quantidades de proteína não foram capazes de modificar estes 

parâmetros.  

Ao avaliar as características da nutrição dos RNPT MBPN, neste estudo, a principal 

diferença foi com relação ao tempo de início da NP nos grupos estudados em decorrência da 

mudança no protocolo, o que também é referido por outros autores. Valentine et al., 2009 

demonstraram o início  no grupo precoce de 3g/kg/dia de aminoácidos imediatamente após o 

nascimento enquanto que o grupo tardio recebeu no 2º dia de vida, e mostraram que o grupo 

precoce apresentou melhora no ganho ponderal na alta. Aroor et al., 2012 encontraram tempo 

médio de início de 14,3 horas no grupo precoce e 47,3 horas no grupo tardio, porém não 

houve diferença no ganho ponderal entre os dois grupos.   

No presente estudo, apesar da diferença no tempo de início da NP, a quantidade máxima 

de proteínas e o tempo total de NP foram semelhantes nos dois grupos estudados. Burattini et 

al., 2013, comparando o grupo standard e o grupo com maior quantidade atingiram 

2,5g/kg/dia e 4g/kg/dia de proteína, respectivamente. Clark et al., 2007 estudaram dois grupos 

de RNPT sendo que no primeiro grupo era iniciada com 1g/kg/dia de proteína, atingindo o 

máximo de 2,5g/kg/dia e no segundo grupo, era iniciado com 1,5g/kg/dia atingindo o máximo 

de 3,5g/kg/dia. Os dois estudos não mostraram melhora no crescimento. Entretanto Valentine 

et al., 2009  mostraram melhora no crescimento usando maiores quantidades de proteína. 

Neste último estudo, entretanto, chama atenção que os RN incluídos eram todos AIG. 

O protocolo de nutrição enteral no presente estudo não sofreu alterações e o tempo de 

início está de acordo com as recomendações atuais, que são de se iniciar a dieta enteral o mais 

precocemente possível nos primeiros 5 dias de vida e, preferencialmente, nas primeiras 72 

horas (ZIEGLER, 2011; HAY, 2013; SU, 2014). Senterre e Rigo, 2011 salientaram a 

importância da nutrição enteral, priorizando a dieta enteral precoce que estimula o 

funcionamento intestinal, melhora o crescimento, reduz a incidência de sepsis, osteopenia e a  

diminuição do tempo de hospitalização, sem aumentar o risco de ECN. Além disso, neste 

estudo, todos os RN iniciaram a alimentação enteral com leite humano que tem sido 

considerado o padrão ouro para a alimentação do RNPT (SENTERRE, 2014; ZIEGLER, 

2014).  

Cormack e Bloomfield, 2013 avaliaram, prospectivamente, 100 RNPT menores de 1000g 

sendo que 50 RN receberam 1,5g/kg/dia e 50 RN receberam 2g/kg/dia de proteínas, no 1º dia 
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de vida e a maioria dos RN nos dois grupos estudados receberam dieta enteral no 1º dia de 

vida. O segundo grupo apresentou maior velocidade de crescimento e menores diferenças nos 

escores z para peso, comprimento e perímetro cefálico. Rochow et al., 2012  estudaram um 

programa nutricional, que incluía nutrição parenteral com aumento rápido de nutrientes e 

dieta enteral precoce, para melhorar o crescimento e ganho ponderal dos RNPT MBPN e 

mostraram que a otimização da nutrição, em especial da nutrição enteral precoce, com o início 

nas primeiras 6 horas de vida, está associada a um melhor crescimento e 

neurodesenvolvimento.   

Neste estudo não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos estudados, 

quanto à idade para se atingir a dieta enteral plena, que aconteceu com aproximadamente duas 

semanas de vida e, portanto, de acordo com as boas práticas recomendadas atualmente de 

ofertar dieta enteral para estimulação e maturação intestinal que ocorre em torno de duas 

semanas de vida (ZIEGLER, 2011). Christmann et al., 2013 também não encontraram 

diferenças quanto à idade média para atingir a dieta enteral plena quando comparou a 

progressão mais rápida (13,6 dias) com a progressão mais lenta da nutrição enteral e 

parenteral (11,6 dias).  Por outro lado, estudo realizado por Rochow et al., 2012, mostrou que 

o grupo com nutrição mais agressiva atingiu a dieta enteral plena com 13 dias de vida e o 

grupo controle com 19 dias de vida.  

Esses achados descritos na literatura sugerem que ainda não há consenso quanto a 

nutrição do RNPT MBPN, e que somente uma NP de início precoce e com maiores 

quantidades proteicas não repercutem em melhor crescimento, sendo necessária mudanças na 

nutrição enteral, que deve ser iniciada precocemente e com aumentos mais rápidos. 

O crescimento do RNPT, historicamente, tem sido definido pelo ganho de peso ao longo 

do tempo e, portanto, o peso é tradicionalmente o parâmetro mais utilizado para avaliar o 

crescimento. O estudo aprofundado do ganho ponderal e da nutrição e as relações com o 

desenvolvimento neuropsicomotor demonstram que o peso isoladamente não permite uma 

completa avaliação do estado nutricional do RNPT e, dessa forma, outros parâmetros de 

crescimento têm sido considerados, tais como o perímetro cefálico e o crescimento linear 

(comprimento) (PFISTER; RAMEL, 2014). 

Durante o terceiro trimestre, o cérebro passa por alterações significativas caracterizadas 

pelo aumento da complexidade dendrítica e das sinapses que refletem no aumento da área de 

superfície e volume cerebrais. O crescimento lento do perímetro cefálico tem sido, 
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independentemente, associado com o atraso na maturação da substância cinzenta cortical. 

Dessa forma, o comprometimento do perímetro cefálico no período neonatal e após a alta está 

associado ao comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor (CHEONG et al., 2008;  

PFISTER; RAMEL, 2014). 

O crescimento linear representa a massa corporal magra e a incorporação proteica, além 

de indicar, o crescimento e desenvolvimento dos órgãos, incluindo o cérebro. Estudos 

recentes mostram que a supressão do crescimento linear está associada à piores resultados 

cognitivos.  Por isso, a altura é um importante parâmetro antropométrico para avaliação do 

estado nutricional além de representar um biomarcador do neurodesenvolvimento (BELFORT 

et al., 2013;  PFISTER; RAMEL, 2014).  

No presente estudo, a avaliação do crescimento do RNPT MBPN foi realizada através da 

análise do escore z do peso, perímetro cefálico e comprimento ao nascimento, com 4 semanas 

de vida e na alta hospitalar. O escore z tem sido utilizado pois permite situar a distância entre 

as medidas do paciente e a média da população normal ( RUGOLO, 2005). 

Observou-se nos dois grupos estudados diminuição nos valores do escore z referentes ao 

peso e comprimento no decorrer da internação até o momento da alta hospitalar. Entretanto, 

os valores do escore z do perímetro cefálico mantiveram-se semelhantes do nascimento até a 

alta, o que sugere o direcionamento nutricional fisiológico protetor para o SNC (DAVIES, 

1984; BAKER, 2005). O perímetro cefálico é a medida mais poupada em casos de restrição 

nutricional (BROCK; FALCÃO, 2008) e, conforme relatado anteriormente, correlaciona-se 

com o volume cerebral sendo que a redução do mesmo tem sido associado a piores índices de 

desenvolvimento cognitivo e motor (TAN; COOKE, 2008). Morgan et al., 2014  encontraram 

um aumento do perímetro cefálico aos 28 dias de vida após otimização da nutrição, quando 

compararam um grupo padrão, recebendo 2,8g/kg/dia de proteína a outro grupo com maiores 

quantidades de proteína (3,8g/kg/dia).  

O escore z em RNPT também foi avaliado por vários outros autores que demonstraram 

uma melhora nos seus valores com uma nutrição mais agressiva. (VALENTINE et al, 2009; 

ROGGERO et al, 2012; LOYS et al, 2013; CORMACK; BLOOMFIELD, 2013). Valentine et 

al., 2009 avaliaram a administração precoce de aminoácidos e observaram que o início 

precoce é seguro, promove balanço nitrogenado e tolerância à glicose, além da melhora no 

ganho ponderal com melhores valores do escore z com 36 semanas de idade pós-menstrual no 

grupo que recebeu nutrição parenteral precoce. Loÿs et al., 2013 avaliaram o delta de escore z  



30 

 

para peso, comprimento e perímetro cefálico para cada semana até 32 semanas pós- menstrual 

e a seguir entre 32 e 36 semanas. O delta do escore z para peso foi  menor no grupo que 

recebeu nutrição mais agressiva entre o nascimento e 32 semanas, mas não permaneceu até 36 

semanas. O delta do escore z para comprimento também foi menor no grupo que recebeu 

nutrição mais agressiva até 36 semanas. Não houve diferença no delta do escore z para o 

perímetro cefálico. Roggero et al., 2012 também estudaram o escore z para peso, 

comprimento e perímetro cefálico na alta hospitalar dos dois grupos avaliados e mostraram 

diferença para peso e perímetro cefálico, porém não para comprimento. Cormack e 

Bloomfield em 2013, ao avaliar dois grupos de RNPT com diferentes quantidades de proteína 

na nutrição parenteral encontraram uma redução no escore z para peso, comprimento e 

perímetro cefálico nos dois grupos no primeiro mês de vida, porém a redução foi menor no 

grupo que recebeu maiores quantidades de proteínas, principalmente ao nascimento e na alta 

hospitalar.   

Nos estudos que demonstram melhora do crescimento e redução da RCEU com o uso 

precoce e em quantidades maiores de proteínas (LOYS et al., 2012; SENTERRE; RIGO, 

2012; ROCHOW et al., 2012; ROGGERO et al., 2012; CORMACK; BLOOMFIELD, 2013) 

observa-se que além da nutrição parenteral mais agressiva, houve também mudança no 

protocolo de nutrição enteral, o que difere do presente estudo em que a nutrição enteral não 

foi modificada.
  

Quanto à avaliação laboratorial do estado nutricional nos RNPT MBPN foram 

realizadas dosagens de cálcio, fósforo, fosfatase alcalina, proteínas totais e albumina com 2, 4 

e 8 semanas de vida.  Não houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos 

estudados quanto à dosagem de cálcio, fósforo e fosfatase alcalina, proteínas totais e 

albumina.   

Scattolin et al. em 2013 comparando a oferta de aminoácidos em dois grupos de RNPT 

menores de 1250g, onde um grupo recebia 3g/kg/dia de aminoácidos e o outro grupo 

4g/kg/dia, encontraram dosagem de fosfatase alcalina maior com 7 dias de vida no grupo que 

recebeu maiores quantidades de proteína, porém não houve diferença com 21 dias de vida.  

Aroor et al., 2012 ao estudar dois grupos de RNPT que receberam nutrição parenteral precoce 

ou tardia não encontraram diferença na incidência de osteopenia, porém a necessidade de 

suplementação de fosfato foi menor no grupo da nutrição precoce. Bonsante et al., 2013, 

avaliaram a concentração do cálcio e fósforo em três grupos de RNPT que receberam nutrição 

parenteral e encontraram que a homeostase do cálcio-fósforo era influenciada pelo uso de 
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aminoácidos, com hipofosfatemia e hipercalcemia mais frequentes no grupo que recebeu 

aminoácidos precocemente. 

Van der Akker et al., 2007 estudando a síntese de albumina em prematuros que 

receberam aminoácidos parenteral  demonstraram que a oferta de aminoácidos estimula a 

síntese de albumina. Aroor et al., 2012 não encontraram diferença no nível de albumina entre 

os dois grupos estudados.  Observa-se, no presente estudo, que houve diferença 

estatisticamente significante na dosagem de albumina entre o GP e o GT na 4ª semana, mas 

não na 2ª e 8ª semana.  

O presente estudo mostrou que o início precoce da nutrição parenteral e a oferta 

proteica de 1,5g/Kg/dia, não foram suficientes para melhorar o crescimento dos recém-

nascidos de muito baixo peso ao nascer e prevenir a RCEU.  

    A constatação de que houve aumento do número de RN portadores de restrição de 

crescimento quando comparados o momento do nascimento e a alta, sugere que são 

necessárias mudanças que possibilitem uma oferta nutricional, tanto parenteral como enteral, 

suficientes para promover adequado crescimento do RNPT. 

Provavelmente a oferta de maiores quantidades de proteína iniciadas de forma precoce 

através da nutrição parenteral associada a dieta enteral precoce com adequação na oferta dos 

nutrientes e progressão mais rápida determinariam um impacto positivo no crescimento destas 

crianças. 

Como limitações deste estudo pode-se considerar o número de RN avaliados e a 

análise retrospectiva dos dados. Entretanto os resultados obtidos podem colaborar para que 

sejam estabelecidos novos protocolos nutricionais que poderão levar a diminuição do número 

de RN com RCEU na alta hospitalar.  

 

.
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6 CONCLUSÕES 

 

Não houve diferença quanto ao crescimento somático e parâmetros bioquímicos entre os 

grupos avaliados. 

 

O peso, comprimento, perímetro cefálico e escore z dos RNPT MBPN não apresentaram 

diferenças entre os grupos, porém houve uma piora dos escores z quanto ao peso e 

comprimento durante a internação, não sendo observada quanto ao perímetro cefálico. 

 

Os parâmetros laboratoriais não mostraram diferença entre os dois grupos avaliados. 

 

O tempo de internação não mostrou diferença antes e após a mudança no protocolo de 

nutrição parenteral do Serviço de Neonatologia do HC- UFU.  
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ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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APÊNDICE A - Instrumento para coleta de dados 

 

1. DADOS MATERNOS 

Idade Estado Civil 

Escolaridade  Paridade  

Número de consultas de pré-natal Tipo de parto 

 

2. DADOS DO RECÉM-NASCIDO 

Prontuário: Sexo: ( ) M    ( ) F 

Data do Nascimento: ____/____/____ Peso de Nascimento: 

Apgar: 1’-          5’ Idade gestacional: 

Classificação segundo  L: Classificação segundo Fenton: 

Local de Nascimento: Diagnósticos:  

 

 

 

Idade de início da nutrição parenteral: Idade de início da dieta enteral: 

Idade da dieta enteral plena: Períodos de interrupção da dieta enteral:  

 

 

3. NUTRIENTES OFERECIDOS NA NUTRIÇÃO PARENTERAL 

 Idade de início  Quantidade iniciada Quantidade máxima 

atingida 

Proteínas     

Gordura     

Glicose     
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4. ACOMPANHAMENTO DA EVOLUÇÃO DO RN 

 PESO PERÍMETRO CEFÁLICO COMPRIMENTO 

Nascimento    

2ª Semana    

4ª Semana    

6ª Semana    

8ª Semana    

Efeitos Colaterais da NPP:  

 

Tempo total de NPP: 

 

Tempo total de internação: Idade do peso mínimo: 

 

Idade de recuperação do PN: 

 

Peso na alta hospitalar: 

Classificação na alta ( L): 

 

Classificação na alta (Fenton): 
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5. AVALIAÇÃO LABORATORIAL 

 2ª SEMANA (±4 dias) 4ª SEMANA (±4 dias) 8ª SEMANA (±4 dias) 

Cálcio     

Fósforo    

Fosfatase alcalina    

Proteínas totais     

Albumina     

 

 

 

 

 


