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EPIGRAFE

Tudo posso naquele que me fortalece (Filipenses 4:13).



AQUINO, R.A.N. Efeito da nutricdo parenteral precoce em recém- nascidos pré-termos
de muito baixo peso ao nascer. 2014, 42 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude)-
Faculdade de Medicina. Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia, 2014.

RESUMO

Introdugdo: O nascimento prematuro é considerado uma urgéncia nutricional, pois ocorre uma
interrupcdo na oferta de nutrientes no Gltimo trimestre, levando a uma deficiéncia cumulativa
de proteinas e energia, com repercussao negativa no crescimento e desenvolvimento. Dessa
forma, a nutricdo do recém-nascido pré-termo constitui um grande desafio. O objetivo deste
estudo foi avaliar o impacto da nutricdo 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 ap6s a mudanga no protocolo de nutricdo parenteral. No Grupo
Precoce foram incluidos os RN nascidos nos 12 meses subsequentes a mudanca no protocolo
que tiveram o inicio da nutri¢cdo parenteral logo ap6s o nascimento com aporte de 1,5g/kg/dia
de proteinas. No Grupo Tardio foram incluidos os RN nascidos nos 12 meses que
antecederam a mudanca no protocolo cuja nutricdo parenteral foi iniciada apds 24 horas de
vida com oferta inicial de 0,5-1g/kg/dia de proteinas.

Resultados: Foram estudados 99 RN sendo 50 do Grupo Precoce e 49 do Grupo Tardio. Nao
houve diferenca entre os dois grupos em relacdo peso ao nascimento, idade do peso minimo,
idade de recuperacdo do peso de nascimento e tempo de internacdo. Foi observado diferenca
estatisticamente significante quanto ao tempo de inicio da nutricdo 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 internacdo, mas ndo para o perimetro cefélico,
sem diferencga estatisticamente significante entre eles.

Conclusdo: No presente estudo o inicio precoce da nutricdo parenteral foi insuficiente para
melhorar o crescimento dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer e prevenir a
restricdo de crescimento extra-uterino.

Palavras chave: prematuro. nutri¢cdo parenteral. crescimento



AQUINO, R.A.N. Effect of early parenteral nutrition in very low birthweight preterm
infants. 2014, 42 f. Thesis (Master of Health Science) School of Medicine. Federal
University of Uberlandia, Uberlandia, 2014.

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 INTRODUCAO

Apesar dos avangos tecnoldgicos nos ultimos 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 urgéncia nutricional, pois ocorre uma interrupcao
na oferta de nutrientes no ultimo trimestre, levando a uma deficiéncia cumulativa de proteinas
e energia, com repercussao negativa no crescimento e desenvolvimento destas criancas
(MARTINEZ, 2003; ZIEGLER, 2011; AROOR, 2012). A nutricdo é fundamental como
determinante da sobrevivéncia precoce, e também como fator de saude a longo prazo,
afetando a qualidade de vida dos RNPT. Contribui para a recuperacdo mais rapida das
doencas 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 po0s-natais sdo de extrema importancia do ponto de vista
nutricional, principalmente com relagdo a oferta de proteinas e calorias, sendo comprovado
que o fornecimento insuficiente leva a desnutricdo e outras consequéncias 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 proteina em sua composicdo corporal (CORPELEIJIN et al., 2011).
Se oferecido somente solucdo 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 recomendacdo da Academia Americana de Pediatria e do Comité de Nutri¢cdo da
Sociedade Européia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo € que o RNPT tenha um
crescimento similar ao da vida intrauterina, porém na pratica, pela dificuldade de se conseguir
ofertar todos os nutrientes nas quantidades necessarias, 0 que se observa é um déficit precoce
no crescimento, também chamado de restricdo de crescimento extrauterino (RCEU), resultado
do déficit nutricional pos-natal imposto a estas criangcas (HAY, 2013; EHRENKRANZ,
2014).

A RCEU é um problema nutricional prevalente e ocorre na maioria dos RNPT MBPN
(EHRENKRANZ, 2014). E definida quando os pardmetros de crescimento estio abaixo do
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percentil 10 na idade pds-menstrual de 36 a 40 semanas ou alta (LEONE, 2011; VELAPHI,
2011; EHRENKRANZ, 2014; SU, 2014). Outra forma de avaliacdo da RCEU é a
determinacéo do escore z, sendo definida pelos escores z do peso, comprimento ou perimetro
cefalico menores ou iguais a -2 para a idade gestacional corrigida na alta hospitalar (LIMA et
al., 2014).

Assim torna-se necessario, tragar metas que permitam fornecer, no tempo adequado,
nutrientes necessarios para promover crescimento adequado. Atualmente recomenda-se iniciar
0 suporte nutricional, logo apds o nascimento, pois j& foi demonstrado que o RNPT MBPN
ndo possui reservas energéticas suficientes para manter o alto ritmo de crescimento
semelhante ao intrauterino, apresenta elevadas taxas metabolicas, energéticas e proteicas,
sendo observado um estado de catabolismo intenso, com balango nitrogenado negativo
(SCHUTZMAN et al., 2008; VALENTINE et al., 2009).

Estudos tém demonstrado que o aporte precoce de maiores quantidades de proteinas e
calorias evita o catabolismo, promove a deposi¢cdo proteica e aumenta a massa corporal
associando-se a melhora do crescimento pos- natal (VALENTINE et al, 2009; ZIEGLER,
2011). Muitos estudos demonstraram, também, que o0 aumento dessa oferta proteica leva a um
balango nitrogenado positivo, sintese de albumina, e melhora no ganho ponderal p6s-natal.
Portanto, a nutricdo precoce e agressiva, logo ap6s o nascimento reduz a perda ponderal e
diminui a RCEU (CHRISTMANN, 2013).

Os RNPT apresentam, apds o nascimento, imaturidade organica global, incluindo o
sistema gastrointestinal, além de instabilidade clinica, o que dificulta a oferta por via enteral
dos nutrientes necessarios, sendo entdo recomendado o inicio precoce de nutricdo parenteral
(EHRENKRANZ, 2007; HAY, 2008; ZIEGLER, 2011; MORGAN, 2013). Até recentemente,
havia receio quanto a introducdo precoce das solucdes parenterais, porém, atualmente, com o
avanco cientifico e tecnoldgico essas solugdes que eram produzidas para utilizacdo em adultos
e/ou criangas maiores, se tornaram mais adequadas e seguras para a 0 RNPT (DE CURTIS;
RIGO, 2012; VAN GOUDOEVER, 2013). Tem sido demonstrado que o inicio precoce de
aminoacidos parenteral é bem tolerado e ndo determina alteracbes metabdlicas deletérias no
RNPT (DE CURTIS; RIGO, 2012; HAY, 2013). Ofertas de aminoacidos em torno de
1,5g/Kg/dia nas primeiras horas de vida, com aumento progressivo diario, alcangando 3,5 a
4,0g/Kg/dia, resultam em um balango nitrogenado positivo. O inicio de 3g/kg/dia €
recomendado, atualmente para promocdo de anabolismo (DENNE; POINDEXTER, 2007;
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VALENTINE et al., 2009). Quanto a introducdo dos lipideos ainda ha controvérsias, sendo
feita com mais cautela, porém a maioria dos estudos recomenda o inicio com 24 horas de vida
(LEONE; MATALOUN, 2003; HAY, 2008).

O inicio precoce da nutricdo enteral em pequenos volumes, chamada de nutricao
enteral minima ou nutricdo tréfica, também tem sido recomendado, pois, sabe-se que a
auséncia de alimento no trato gastrointestinal produz atrofia das vilosidades e da mucosa do
intestino e reducdo das enzimas necessarias para a digestdo e absor¢do dos nutrientes. O uso
do leite humano € o padrdo ouro para a alimentagdo do RNPT, devido aos seus inumeros
beneficios, como os beneficios nutricionais, imunologicos, do desenvolvimento, sociais e
econémicos (SCHANLER, 2011; DE CURTIS; RIGO, 2012; HAY, 2013). Além disso, 0 uso
do leite humano na alimentacdo do RNPT esta relacionado a uma reducdo na morbidade e
mortalidade, principalmente, relacionadas a sepse e enterocolite necrosante (ECN)
(SENTERRE; RIGO, 2011; SCHANLER, 2011; ZIEGLER, 2014; SENTERRE, 2014).

Apds o nascimento ha uma perda ponderal e a recuperacdo do peso de nascimento
ocorre normalmente nas primeiras duas semanas de vida (CLARK et al, 2014). O crescimento
€ um processo continuo e complexo, resultante da interacdo de fatores genéticos, nutricionais,
hormonais e ambientais (RUGOLO, 2005). Como ele é dindmico, sua avaliacdo deve ser
realizada de forma continua e pode ser feita através da afericdo periddica dos parametros
antropométricos, da comparacdo destes parametros com curvas de referéncia do crescimento
intrauterino e/ou pos-natal e também através da analise de parametros bioquimicos (BROCK;
FALCAO, 2008; EHRENKRANZ, 2014).

Dentre 0s parametros antropométricos, os mais utilizados sdo o Peso (P), o
Comprimento (C) e o Perimetro Cefélico (PC). O peso apesar de ser tradicionalmente o mais
avaliado, sozinho ndo reflete o estado nutricional e sofre as variacdes da quantidade de agua
corporal total. O comprimento representa o crescimento linear e reflete a agregacao proteica e
a massa corporea magra. O perimetro cefalico tem sido muito valorizado, pois reflete o
aumento do volume cerebral, entretanto é tardiamente comprometido nos casos de restricdo
nutricional e, isto decorre do direcionamento dos nutrientes para protecdo cerebral
(MORGAN et al, 2014). Estes parametros sdo obtidos de forma facil, rapida, ndo invasiva e
sem custo. Normalmente, o peso é aferido diariamente e 0 comprimento e perimetro cefalico
semanalmente. (BROCK; FALCAO, 2008; PFISTER; RAMEL, 2014). Existe expectativa

quanto ao crescimento de que ocorra uma aceleracdo maxima entre 36 e 40 semanas de idade
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pos-concepgdo, quando ocorre o catch-up ou crescimento acelerado, inicialmente do
perimetro cefalico, seguido do comprimento e depois do peso (RUGOLO, 2005).

As curvas de crescimento permitem a monitorizagdo do posicionamento dos
parametros antropométricos de determinado paciente em relacdo ao padrdo, favorecem o
diagnostico precoce de alteracdes nutricionais e o ajuste nutricional necessario com o objetivo
de se evitar sequelas a longo prazo (CLARK et al, 2014). Na literatura séo referidas inimeras
curvas de crescimento intra e extrauterinas destinadas a avaliacdo do RNPT (DANCIS et
al.,1948; LUBCHENCO et al., 1966; USHER; MCLEAN, 1969; ALEXANDER et al., 1996;
EHRENKRANZ et al., 1999). Recentemente, apds uma revisdo sistematica e de meta-analise
Fenton e Kim desenvolveram curvas para os géneros feminino e masculino que permitem o
calculo do escore z (FENTON; KIM, 2013). Este escore situa a distancia entre as medidas do

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

A avaliacdo bioquimica do estado nutricional tem sido feita por meio de pardmetros
sanguineos como avaliacdo hematoldgica, de proteinas, eletrélitos, minerais e o estado acido
basico. Estes exames sdo realizados em amostras de sangue coletadas periodicamente para
acompanhamento da incorporacdo proteica, da incorporacdo de calcio pelos o0ssos e do
desenvolvimento de anemia (MOYER-MILEUR, 2007; AROOR et al., 2012).

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) é uma
unidade hospitalar conveniada ao Sistema Unico de SalGde (SUS), que pertence a
Universidade Federal de Uberlandia, sendo o Unico hospital publico de referéncia para média
e alta complexidade da regido. O Servi¢o de Neonatologia do HCU-UFU configura-se assim
como uma referéncia para o atendimento de RNPT de muito baixo peso. Considerando a
importancia da nutricdo para os RNPT e preocupado em seguir as recomendacdes mais atuais
no manejo destas criancas, o Servico de Neonatologia do HC UFU desde 13 de Abril de 2009
alterou o protocolo de nutricdo parenteral dos RNPT MBPN com a introducgédo precoce, logo
apos o nascimento, de solucdo de aminoacidos e com aproximadamente 24 horas de vida de

lipideos com aumento progressivo e mais rapido destes nutrientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar 0 crescimento somatico e pardmetros bioquimicos dos recém- nascidos pré-
termo de muito baixo peso ao nascer antes e apds a mudanca no protocolo de nutri¢ao

parenteral do Servico de Neonatologia do HCU-UFU.

2.2 Objetivos Especificos

Comparar 0s parametros antropométricos: peso, comprimento, perimetro cefélico e
escore z dos RNPT MBPN antes e ap6s a mudanca no protocolo de nutricdo parenteral do
Servico de Neonatologia do HCU-UFU;

Comparar os parametros laboratoriais: avaliacdo proteica e mineral dos RNPT MBPN
antes e ap6s a mudanca no protocolo de nutricdo parenteral do Servico de Neonatologia
do HCU-UFU;

Comparar o tempo de internacdo dos RNPT MBPN antes e apés a mudanca no
protocolo de nutricdo parenteral do Servigo de Neonatologia do HCU-UFU.
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3 MATERIAL E METODOS

A pesquisa foi iniciada apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em
Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia-MG, sob protocolo de registro 113/11
(Anexo A). Nao 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 Servico de Neonatologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC UFU) através da analise dos prontuarios
disponibilizados pelo Setor de Arquivo Médico da Geréncia de Gestdo de Informacdes
Hospitalares do HC UFU.

3.2 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo através da analise de prontuarios.

3.3 Populacéo do estudo

Foram analisados os dados de prontuarios dos recém-nascidos pré-termos menores que
34 semanas de idade gestacional (IG) e peso de nascimento menor que 1500g, nascidos no
Servi¢co de Neonatologia do HC UFU, no periodo 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 mudanca no
protocolo de nutricdo parenteral do Servico de Neonatologia do HC UFU que ocorreu em
13.04.09:

Grupo Precoce (GP): RNPT nascidos nos 12 meses subsequentes & mudanca — 13 de

abril de 2009 a 12 de abril de 2010. As criangas desse grupo tiveram o inicio da nutricdo
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parenteral logo apds o nascimento, sendo oferecido, inicialmente, 1,5g/kg/dia de proteinas, de
solugdo de aminoacidos pediatrico com taurina, com aumento diario de 0,5 a 1g/kg/dia.

Grupo Tardio (GT): RNPT nascidos nos 12 meses que antecederam a mudancga — 13 de
abril de 2008 a 12 de abril de 2009. Nesse grupo a nutri¢cdo parenteral foi iniciada apés 24
horas de vida com oferta inicial de 0,5-1g/kg/dia, de solucdo de aminoacidos pediatrico com

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

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos na pesquisa todos os RN com idade gestacional menor que 34
semanas e peso de nascimento menor a 15009 nascidos no Servi¢o de Neonatologia do HC
UFU no periodo de estudo, que receberam nutrigdo parenteral.

Foram excluidos os RN com malformagBes congénitas, aqueles que ndo foram

encontrados 0s prontuarios e 0s casos de 6bito nas primeiras 24 horas de vida.

3.5 Procedimentos para coleta de dados

Apos aprovacao do estudo pelo CEP, foram avaliados os prontuarios correspondentes

aos periodos estudados para levantamento de dados e preenchimento das fichas de anotacao.

3.6 Variaveis do estudo

Foi elaborada uma ficha para anotacdo dos dados avaliados nos prontuarios dos RN

(Apéndice A), sendo eles:

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

numero 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 clinica,
Apgar no 1° e 5° minutos, idade de inicio da nutricdo parenteral, idade de inicio da dieta
enteral, principais nutrientes oferecidos na nutricdo parenteral (proteina, gordura e glicose),
quantidade iniciada dos nutrientes e quantidade maxima atingida, acompanhamento do
crescimento pdndero-estatural, com medidas do peso, perimetro cefalico e comprimento ao
nascimento e a cada duas semanas até a alta hospitalar, intercorréncias (doencas
concomitantes), tempo total de uso da nutricdo parenteral, idade em que foi atingido dieta
enteral plena, tempo total de internacéo, idade do peso minimo, idade de recuperagédo do peso

de nascimento e peso de alta.

A IG foi calculada pelo método de New Ballard modificado (BALLARD et al., 1991).
As criangas foram classificadas quanto ao PN e IG, de acordo com a rotina do servigo,
utilizando-se a curva de Lubchenco (LUBCHENCO et al., 1966). Apds a coleta de dados o0s
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 0
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 disponivel
através do link http://ucalgary.ca/fenton/2013chart (FENTON; KIM, 2013).

- Dados laboratoriais: célcio, fosforo, fosfatase alcalina, proteinas totais e fracbes com 2, 4 e 8

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

3.7 Analise Estatistica

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

Posteriormente, foram feitas as andlises para verificagdo da normalidade dos dados
através do teste Shapiro-Wilk, sendo encontrado que eram ndo paramétricos. A seguir
utilizou-se o programa BioEstat 5.3 para realizagdo do Teste das Medianas e calculo do

Odds ratio. Foi adotado nivel de significancia de 5%.



4 RESULTADOS

Foram obtidas informag6es de 128 prontuarios, dos quais 63 eram de RN do GP e 65 do
GT. Para anélise da evolucao dos RN foram excluidos os 6bitos, 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 nédo apresentaram diferencas
estatisticamente significante e sdo mostrados na tabela 1. A mediana de idade foi 25,5 anos no

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

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

Tabela 1. Caracteristicas demograficas maternas dos recém-nascidos pré-termo de muito

baixo peso ao nascer distribuidos nos dois grupos segundo o periodo de introducdo dos

aminoacidos na nutricdo parenteral.

Caracteristicas Grupo precoce Grupo tardio p-valor OR
n=50 n=49
Idade em anos(intervalo) 25,5 (15-40) 24 (15-41) 0,67%
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
Cesérea 39 (78%) 36 (73%)
Estado civil(%) Sem Companheiro 16(32%) 12(24%) 0,54 0,68
Com companheiro 34(68%) 37(76%)
Escolaridade em 0-7 13(26%) 24(49%)
anos(%o)
8-11 29(58%) 22(45%)
>12 8(16%) 3(6%)
Paridade(%0) Primipara 24(48%) 25(51%) 0,92 0,88
Multipara 26(52%) 24(49%)

® Teste da Mediana

FONTE: (AQUINO, 2014)
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A tabela 2 mostra a estatistica descritiva das caracteristicas demograficas dos RNPT

MBPN e também ndo foi observada diferenca 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 minimo foi de 4 dias para os dois grupos e a idade de recuperacédo do

PN foi de 14 dias para o0 GP e 13 dias para o GT. O tempo de internacéo foi de 49 dias para o

GP e 52 dias para o GT.

Tabela 2. Caracteristicas demograficas dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao

nascer distribuidos nos dois grupos segundo o periodo de introducdo dos aminoacidos na

nutrigdo parenteral.

Caracteristicas Grupo Precoce Grupo Tardio p valor OR
n=>50 n=49

1G ao nascer (intervalo em semanas) 31,9 (26-33,8) 31,7 (27-33,7) 0,67

Peso de Nascimento (intervalo em 1262,5 (585-1485) 1195,0 (675-1490) 0,54°

gramas)

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

Homens 22 26 0,72 0,82

Idade peso minimo (dias) 4,0 (2-11) 4,0 (3-7) 0,97%

Idade recuperacéo PN (dias) 14,0 (5-33) 13,0 (5-32) 0,52°

Tempo de internacéo (dias) 49,0 (31-126) 52,0 (32-142) 0,54°

1G na alta 39,0 (35-49,4) 39,0 (34,4-47,5) 0,747

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

PI1G 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

® Teste da Mediana

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

dos recém-nascidos distribuidos nos dois grupos. Foi encontrada diferenca estatisticamente

significativa apenas quanto ao inicio da nutricdo parenteral que foi de 2 horas no GP e 27

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

GP e 13 dias para 0 GT, sem diferenca estatisticamente significativa. A quantidade maxima

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

apresentou uma mediana de 3,5 dias para 0 GP e 4 dias para 0 GT e o numero de dias para

atingir a dieta enteral plena foi de 15 dias para 0 GP e 17 dias para o GT, também sem

diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 3. Caracteristicas da nutricdo dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao

nascer distribuidos nos dois grupos segundo o periodo de introducdo dos aminoécidos na

nutrigdo parenteral.

Caracteristicas Grupo Precoce Grupo Tardio p valor?
(n =50) (n=49)

Nutricdo parenteral

Inicio 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 maxima de proteinas 3,0 (2-3,5) 3,0 (2-3,5) 0,72

(g/kg/dia)

Idade quantidade méxima de 5,5 (4-9) 6,0 (4-10) 0,13

proteinas (dias)

Nutricdo enteral

Inicio 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: nutricdo parenteral; NE: nutrigdo enteral; ® 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 ndo apresentaram diferenga estatisticamente significativa entre os grupos e séo
apresentados na tabela 4 e na figura 1.

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

nascer distribuidos nos dois grupos segundo o periodo de introducdo dos aminoécidos na

nutricdo parenteral.

Dados antropométricos Grupo Precoce Grupo Tardio p valor?
(n=50) (n=49)
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
Perimetro cefalico (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

? Teste da Mediana

FONTE: (AQUINO, 2014)
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Figura 1. Comparacdo das caracteristicas antropométricas dos recém-nascidos dos grupos
envolvidos no estudo por meio de gréaficos Box-plots.
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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.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos, porém observamos uma
diminuicdo do escore z para peso e comprimento e uma manutencdo do escore z para
perimetro cefélico entre o nascimento e a alta hospitalar.

Figura 2. Comparacédo dos valores de escore z dos recém- nascidos dos grupos envolvidos no
estudo por meio de graficos Box-plots, na alta e nascimento para 0 peso, comprimento e

perimetro cefélico.
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Os dois grupos estudados foram comparados quanto a incidéncia 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) néo sendo observado diferenca estatisticamente significativa entre eles.

A tabela 5 mostra os parametros bioquimicos estudados, sendo encontrado diferenca
estatistica significante somente quanto a dosagem de fosfatase alcalina na 22 semana de vida e

na dosagem de albumina na 4% semana de vida.

Tabela 5. Caracteristicas dos dados laboratoriais distribuidos nos dois grupos segundo o
periodo de introdugdo dos amino&cidos na nutricdo parenteral.

Caracteristicas Grupo precoce Grupo tardio p-valor?
(n=50) (n=49)

Ca (mg)
22 semana 10 9,7 0,82
42 semana 9,7 9,7 0,86
82 semana 9,85 9,7 0,85
P (mg)
2% semana 59 59 0,83
42 semana 6,6 7,1 0,73
8?2 semana 6,4 6,6 0,93
FA (U/L)
2% semana 479 384 0,02
42 semana 448 424 0,41
82 semana 530 434 0,22
PT (g/dl)
22 semana 49 47 0,93
42 semana 4,6 45 0,82
82 semana 49 4,6 0,35
Albumina (g/dl)
22 semana 3,2 3,3 0,12
42 semana 3,2 3,4 0,03
82 semana 3,5 3,6 1,00

Ca: célcio; P: fosforo; FA: fosfatase alcalina; PT: proteinas totais
*Teste da mediana

FONTE: (AQUINO, 2014)
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5 DISCUSSAO

As recomendac6es nutricionais para 0 RNPT determinam que seu crescimento pos-natal
seja similar ao da vida intrauterina na mesma idade gestacional, porém, na pratica clinica, este
objetivo torna-se de dificil 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 parametros de
crescimento encontram-se abaixo do percentil 10 para a IG na alta ou com 36 a 40 semanas
pos-menstrual (LEONE, 2011; VELAPHI, 2011; SU, 2014; EHRENKRANZ, 2014). Outros
autores consideram a RCEU pela avaliacdo do escore z do peso, perimetro cefalico ou
comprimento considerado menor ou igual a -2 para a IG corrigida na alta hospitalar (LIMA et
al., 2014). As consequéncias a longo prazo sao motivo de preocupacao, especialmente por sua
repercussao negativa no desenvolvimento neuropsicomotor (ZIEGLER, 2011; SU, 2014).
Portanto, atualmente, tem-se recomendado uma nutricdo mais agressiva, com inicio precoce e
maiores quantidades de nutrientes, tanto por via parenteral como enteral, o que resulta em
melhor crescimento para 0 RNPT MBPN, com reducdo dos indices de desnutricdo pos-natal
(SENTERRE; RIGO, 2011; ZIEGLER, 2011; EHRENKRANZ, 2014).

Diante destas recomendacdes, foi alterado o protocolo de nutricdo parenteral do Servico
de Neonatologia do HC UFU, com o objetivo de se oferecer mais precocemente a solugéo de
aminoacidos.

Apbés a mudanca no protocolo, apesar da nutricdo parenteral ter sido iniciada
precocemente, com mediana de 2 horas, ndo houve diferenca quanto ao tempo de nutri¢do
parenteral, tempo para atingir a quantidade maxima oferecida de nutrientes e tempo de
internacdo. Também ndo foram observadas diferencas no crescimento, avaliado pelas medidas
antropomeétricas, nos dois grupos.

A restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) ocorre quando o feto ndo atinge todo o
seu potencial de crescimento e ¢, 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 € um importante fator preditivo para a mortalidade no
periodo neonatal e infancia além de estar relacionado a uma maior chance de desnutrigdo pos-
natal (CLARK et al., 2014). No presente estudo chamou a atencdo que 54% dos RN do GP e
45% do GT foram PIG ao nascer. Outros autores ao estudar a nutricdo de RNPT encontraram
incidéncia 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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nutricdo. Ja Loys et al.,, 2013, referiram que entre os RNPT menores de 1000g, que
participaram de um estudo onde se estabeleceu nutricdo parenteral e enteral mais precoces e
em maiores quantidades, 22% eram PIG contra 14% no grupo controle.

A literatura tem chamado a atencdo para o fato de varios autores demonstrarem o
aumento do nimero de RN PIG no momento da alta em relagcdo ao nascimento. Este dado
pode refletir a dificuldade de se fornecer nutricdo adequada a essas criangas com consequente
RCEU (ZIEGLER, 2011; LIMA et al., 2014).

Neste estudo, no momento da alta hospitalar houve um aumento consideravel no nimero
de PIG para 92% no GP e 85,7% no GT. Lima et al., 2014 ao estudar as variaveis associadas a
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 avaliagdo com 36 semanas de idade gestacional pos-
menstrual, 79%. Burattini et al., 2013, compararam dois grupos de RNPT que receberam
quantidades diferentes de proteinas 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 proteinas,
respectivamente.

As diferencas observadas entre os estudos, na incidéncia de PIG ao nascer e na alta,
podem ser em parte justificadas pela utilizacdo 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. Loys et al., 2013 usaram a curva de Usher, 1969 e Stoll
et al., 2010 utilizaram a curva de Alexander, 1996.

Com relagédo ao tempo de recuperacdo do peso de nascimento, o presente estudo mostrou
uma mediana de 14 dias para 0 grupo que recebeu nutrigdo parenteral precoce e 13 dias para o
grupo que recebeu tardiamente, sem diferenca estatistica. Christmann et al., 2013, ao
estudarem dois grupos de RNPT onde a progressdo da nutricdo parenteral e enteral foi mais
rapida em um deles, observaram que a média do tempo de recuperacao do peso de nascimento
foi semelhante entre eles, de aproximadamente 8 dias. Gianini et al., 2005, avaliaram 0s
fatores associados ao estado nutricional na idade corrigida de termo em RNPT MBPN e
observaram mediana de 17,5 e 18,5 dias para recuperacdo do PN nos RN eutroficos e
desnutridos, respectivamente. O tempo de internacdo apresentou medianas de 41 e 50 dias nos
dois grupos estudados. No presente estudo, o tempo de internagdo apresentou mediana de 49
dias para o GP e 52 dias para GT, sem diferenca estatisticamente significativa. A avaliacdo do
tempo para recupera¢do do PN e o tempo de internacdo podem refletir o resultado de uma

nutricdo que ofereca as quantidades adequadas de nutrientes para promover 0 crescimento
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desejado. Chama a atencdo que tanto no presente estudo e nos demais o oferecimento de NP
precoce com maiores quantidades de proteina ndo foram capazes de modificar estes
parametros.

Ao avaliar as caracteristicas da nutricdo dos RNPT MBPN, neste estudo, a principal
diferenga foi com relacdo ao tempo de inicio da NP nos grupos estudados em decorréncia da
mudanga no protocolo, o que também é referido por outros autores. Valentine et al., 2009
demonstraram o inicio no grupo precoce de 3g/kg/dia de aminoacidos imediatamente apds o
nascimento enquanto que o grupo tardio recebeu no 2° dia de vida, e mostraram que 0 grupo
precoce apresentou melhora no ganho ponderal na alta. Aroor et al., 2012 encontraram tempo
médio de inicio de 14,3 horas no grupo precoce e 47,3 horas no grupo tardio, porém néo

houve diferenca no ganho ponderal entre os dois grupos.

No presente estudo, apesar da diferenca no tempo de inicio da NP, a quantidade maxima
de proteinas 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 proteina, respectivamente. Clark et al., 2007 estudaram dois grupos
de RNPT sendo que no primeiro grupo era iniciada com 1g/kg/dia de proteina, atingindo o
méaximo de 2,5g/kg/dia e no segundo grupo, era iniciado com 1,5g/kg/dia atingindo 0 maximo
de 3,5g/kg/dia. Os dois estudos ndo mostraram melhora no crescimento. Entretanto Valentine
et al., 2009 mostraram melhora no crescimento usando maiores quantidades de proteina.

Neste ultimo estudo, entretanto, chama atencao que os RN incluidos eram todos AIG.

O protocolo de nutricdo enteral no presente estudo ndo sofreu alteracGes e o tempo de
inicio esta de acordo com as recomendac@es atuais, que sdo de se iniciar a dieta enteral 0 mais
precocemente possivel nos primeiros 5 dias de vida e, preferencialmente, nas primeiras 72
horas (ZIEGLER, 2011; HAY, 2013; SU, 2014). Senterre e Rigo, 2011 salientaram a
importancia da nutricdo enteral, priorizando a dieta enteral precoce que estimula o
funcionamento intestinal, melhora o crescimento, reduz a incidéncia de sepsis, osteopenia e a
diminuicdo do tempo de hospitalizacdo, sem aumentar o risco de ECN. Além disso, neste
estudo, todos os RN iniciaram a alimentacdo enteral com leite humano que tem sido
considerado o padrdo ouro para a alimentacdo 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 proteinas, no 1° dia



28

de vida e a maioria dos RN nos dois grupos estudados receberam dieta enteral no 1° dia de
vida. O segundo grupo apresentou maior velocidade de crescimento e menores diferengas nos
escores z para peso, comprimento e perimetro cefalico. Rochow et al., 2012 estudaram um
programa nutricional, que incluia nutricdo parenteral com aumento rapido de nutrientes e
dieta enteral precoce, para melhorar o crescimento e ganho ponderal dos RNPT MBPN e
mostraram que a otimizacdo da nutri¢do, em especial da nutri¢do enteral precoce, com o inicio
nas primeiras 6 horas de vida, estd associada a um melhor crescimento e
neurodesenvolvimento.

Neste estudo ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos estudados,
quanto a idade para se atingir a dieta enteral plena, que aconteceu com aproximadamente duas
semanas de vida e, portanto, de acordo com as boas praticas recomendadas atualmente de
ofertar dieta enteral para estimulacdo e maturacdo intestinal que ocorre em torno de duas
semanas de vida (ZIEGLER, 2011). Christmann et al., 2013 também ndo encontraram
diferengas quanto a idade média para atingir a dieta enteral plena quando comparou a
progressdo mais rapida (13,6 dias) com a progressdo mais lenta da nutricdo enteral e
parenteral (11,6 dias). Por outro lado, estudo realizado por Rochow et al., 2012, mostrou que
0 grupo com nutricdo 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 ndo ha consenso quanto a
nutricio do RNPT MBPN, e que somente uma NP de inicio precoce e com maiores
quantidades proteicas ndo repercutem em melhor crescimento, sendo necessaria mudancas na

nutricdo enteral, que deve ser iniciada precocemente e com aumentos mais rapidos.

O crescimento do RNPT, historicamente, tem sido definido pelo ganho de peso ao longo
do tempo e, portanto, 0 peso é tradicionalmente o pardmetro mais utilizado para avaliar o
crescimento. O estudo aprofundado do ganho ponderal e da nutricdo e as relagdes com o
desenvolvimento neuropsicomotor demonstram que 0 peso isoladamente ndo permite uma
completa avaliacdo do estado nutricional do RNPT e, dessa forma, outros pardmetros de
crescimento tém sido considerados, tais como o perimetro cefalico e o crescimento linear
(comprimento) (PFISTER; RAMEL, 2014).

Durante o terceiro trimestre, o cerebro passa por alteracdes significativas caracterizadas
pelo aumento da complexidade dendritica e das sinapses que refletem no aumento da area de

superficie e volume cerebrais. O crescimento lento do perimetro cefalico tem sido,
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independentemente, associado com 0 atraso na maturagdo da substancia cinzenta cortical.
Dessa forma, o comprometimento do perimetro cefalico no periodo neonatal e apos a alta esta
associado ao comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor (CHEONG et al., 2008;
PFISTER; RAMEL, 2014).

O crescimento linear representa a massa corporal magra e a incorporacgdo proteica, além
de indicar, o crescimento e desenvolvimento dos 0Orgdos, incluindo o cérebro. Estudos
recentes mostram que a supressdo do crescimento linear estd associada a piores resultados
cognitivos. Por isso, a altura é um importante pardmetro antropométrico para avaliacdo do
estado nutricional além de representar um biomarcador do neurodesenvolvimento (BELFORT
etal., 2013; PFISTER; RAMEL, 2014).

No presente estudo, a avaliacdo do crescimento do RNPT MBPN foi realizada através da
andlise do escore z do peso, perimetro cefalico e comprimento ao nascimento, com 4 semanas
de vida e na alta hospitalar. O escore z tem sido utilizado pois permite situar a distancia entre

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

Observou-se nos dois grupos estudados diminuicdo nos valores do escore z referentes ao
peso e comprimento no decorrer da internacdo até o0 momento da alta hospitalar. Entretanto,
os valores do escore z do perimetro cefalico mantiveram-se semelhantes do nascimento até a
alta, o que sugere o direcionamento nutricional fisiologico protetor para o0 SNC (DAVIES,
1984; BAKER, 2005). O perimetro cefalico é a medida mais poupada em casos de restricdo
nutricional (BROCK; FALCAO, 2008) e, conforme relatado anteriormente, correlaciona-se
com o volume cerebral sendo que a reducdo do mesmo tem sido associado a piores indices de
desenvolvimento cognitivo e motor (TAN; COOKE, 2008). Morgan et al., 2014 encontraram
um aumento do perimetro cefélico aos 28 dias de vida apds otimizacdo da nutri¢cdo, quando
compararam um grupo padrdo, recebendo 2,8g/kg/dia de proteina a outro grupo com maiores
quantidades de proteina (3,8g/kg/dia).

O escore z em RNPT também foi avaliado por varios outros autores que demonstraram
uma melhora nos seus valores com uma nutricdo mais agressiva. (VALENTINE et al, 2009;
ROGGERO et al, 2012; LOYS et al, 2013; CORMACK; BLOOMFIELD, 2013). Valentine et
al., 2009 avaliaram a administracdo precoce de aminodcidos e observaram que o inicio
precoce € seguro, promove balanco nitrogenado e toleréncia a glicose, além da melhora no
ganho ponderal com melhores valores do escore z com 36 semanas de idade pos-menstrual no

grupo que recebeu nutrigdo parenteral precoce. Loys et al., 2013 avaliaram o delta de escore z
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para peso, comprimento e perimetro cefalico para cada semana até 32 semanas pos- menstrual
e a seguir entre 32 e 36 semanas. O delta do escore z para peso foi menor no grupo que
recebeu nutricdo mais agressiva entre o nascimento e 32 semanas, mas nao permaneceu até 36
semanas. O delta do escore z para comprimento também foi menor no grupo que recebeu
nutricdo mais agressiva até 36 semanas. N&o houve diferenga no delta do escore z para o
perimetro cefalico. Roggero et al., 2012 também estudaram o0 escore z para peso,
comprimento e perimetro cefalico na alta hospitalar dos dois grupos avaliados e mostraram
diferenca para peso e perimetro cefalico, porém ndo para comprimento. Cormack e
Bloomfield em 2013, ao avaliar dois grupos de RNPT com diferentes quantidades de proteina
na nutricdo parenteral encontraram uma reducdo no escore z para peso, comprimento e
perimetro cefélico nos dois grupos no primeiro més de vida, porém a reducdo foi menor no
grupo que recebeu maiores quantidades de proteinas, principalmente ao nascimento e na alta
hospitalar.

Nos estudos que demonstram melhora do crescimento e redugdo da RCEU com o uso
precoce e em quantidades maiores de proteinas (LOYS et al., 2012; SENTERRE; RIGO,
2012; ROCHOW et al., 2012; ROGGERO et al., 2012; CORMACK; BLOOMFIELD, 2013)
observa-se que além da nutricdo parenteral mais agressiva, houve também mudanca no
protocolo de nutri¢do enteral, o que difere do presente estudo em que a nutricdo enteral ndo
foi modificada.

Quanto a avaliacdo laboratorial do estado nutricional nos RNPT MBPN foram
realizadas dosagens de célcio, fésforo, fosfatase alcalina, proteinas totais e albumina com 2, 4
e 8 semanas de vida. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos
estudados quanto a dosagem de célcio, fésforo e fosfatase alcalina, proteinas totais e
albumina.

Scattolin et al. em 2013 comparando a oferta de aminoacidos em dois grupos de RNPT
menores de 1250g, onde um grupo recebia 3g/kg/dia de aminoacidos 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 proteina, porem ndo houve diferenca com 21 dias de vida.
Aroor et al., 2012 ao estudar dois grupos de RNPT que receberam nutricdo parenteral precoce
ou tardia ndo encontraram diferenca na incidéncia de osteopenia, porém a necessidade de
suplementacdo de fosfato foi menor no grupo da nutricdo precoce. Bonsante et al., 2013,
avaliaram a concentracao do calcio e fosforo em trés grupos de RNPT que receberam nutricdo

parenteral e encontraram que a homeostase do célcio-fosforo era influenciada pelo uso de
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aminoacidos, com hipofosfatemia e hipercalcemia mais frequentes no grupo que recebeu
aminoacidos precocemente.

Van der Akker et al., 2007 estudando a sintese de albumina em prematuros que
receberam aminoacidos parenteral demonstraram que a oferta de aminoacidos estimula a
sintese de albumina. Aroor et al., 2012 ndo encontraram diferenga no nivel de albumina entre
0s dois grupos estudados. Observa-se, no presente estudo, que houve diferenca
estatisticamente significante na dosagem de albumina entre 0 GP e 0 GT na 4? semana, mas
nédo na 2% e 82 semana.

O presente estudo mostrou que o inicio precoce da nutricdo parenteral e a oferta
proteica de 1,5¢/Kg/dia, ndo foram suficientes para melhorar o crescimento dos recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer e prevenir a RCEU.

A constatacdo de que houve aumento do numero de RN portadores de restricdo de
crescimento quando comparados 0 momento do nascimento e a alta, sugere que sdo
necessarias mudancas que possibilitem uma oferta nutricional, tanto parenteral como enteral,
suficientes para promover adequado crescimento do RNPT.

Provavelmente a oferta de maiores quantidades de proteina iniciadas de forma precoce
através da nutricdo parenteral associada a dieta enteral precoce com adequacdo na oferta dos
nutrientes e progressao mais rapida determinariam um impacto positivo no crescimento destas
criangas.

Como limitacdes deste estudo pode-se considerar o numero de RN avaliados e a
analise retrospectiva dos dados. Entretanto os resultados obtidos podem colaborar para que
sejam estabelecidos novos protocolos nutricionais que poderdo levar a diminui¢do do nimero
de RN com RCEU na alta hospitalar.
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6 CONCLUSOES

N&o houve diferenca quanto ao crescimento somético e parametros bioquimicos entre os

grupos avaliados.

O peso, comprimento, perimetro cefalico e escore z dos RNPT MBPN ndo apresentaram
diferengas entre os grupos, porém houve uma piora dos escores z quanto ao peso e
comprimento durante a internacéo, ndo sendo observada quanto ao perimetro cefalico.

Os parametros laboratoriais ndo mostraram diferenca entre os dois grupos avaliados.

O tempo de internacdo ndo mostrou diferenca antes e apds a mudanga no protocolo de

nutricdo parenteral do Servico de Neonatologia do HC- UFU.
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APENDICE A - Instrumento para coleta de dados

1. DADOS MATERNOS

Idade

Estado Civil

Escolaridade

Paridade

NUmero de consultas de pré-natal

Tipo de parto

2. DADOS DO RECEM-NASCIDO

Prontuario: Sexo: ()M ()F
Data do Nascimento: / / Peso de Nascimento:
Apgar: 1°- 5 Idade gestacional:

Classificacdo segundo L:

Classificacdo segundo Fenton:

Local de Nascimento:

Diagnosticos:

Idade de inicio da nutricdo parenteral:

Idade de inicio da dieta enteral:

Idade da dieta enteral plena:

Periodos de interrupcdo da dieta enteral:

3. NUTRIENTES OFERECIDOS NA NUTRICAO PARENTERAL

Idade de inicio

Quantidade maxima
atingida

Quantidade iniciada

Proteinas

Gordura

Glicose
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4. ACOMPANHAMENTO DA EVOLUCAO DO RN

PESO

PERIMETRO CEFALICO | COMPRIMENTO

Nascimento

2% Semana

42 Semana

62 Semana

82 Semana

Efeitos Colaterais da NPP:

Tempo total de NPP:

Tempo total de internacao:

Idade do peso minimo:

Idade de recuperacdo do PN:

Peso na alta hospitalar:

Classificacdo na alta ( L):

Classificacdo na alta (Fenton):
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5. AVALIACAO LABORATORIAL

22 SEMANA (24 dias)

42 SEMANA (24 dias)

82 SEMANA (+4 dias)

Célcio

Fosforo

Fosfatase alcalina

Proteinas totais

Albumina
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