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  RESUMO 

 

 

Introdução: O suporte nutricional adequado para prematuros é um fator importante 

na prevenção do déficit de crescimento, especialmente em pacientes com displasia 

broncopulmonar.  Objetivo: Avaliação do aporte nutricional dos recém-nascidos pré-

termos, com idade gestacional menor do que 28 semanas ao nascer e sua associação 

com o desenvolvimento de DBP na trigésima sexta semana de idade gestacional pós 

concepcional. Método: Trata-se de estudo de coorte, em que os dados foram obtidos 

de forma retrospectiva, com enfoque em prematuros extremos, que estiveram 

internados na unidade de neonatologia do Hospital Materno infantil de Brasília (HMIB), 

entre os anos de 2019 a junho de 2020. Resultados: Foram incluídos no estudo 53 

participantes, divididos em dois grupos (13 participantes eram referentes aos RNPT 

com DBP Grave e 40 eram de RNPT sem DBP Grave).  No grupo de DBP grave a 

média da idade materna foi de 24 anos, com 58% dos RNPT de parto vaginal, idade 

média gestacional de 25,8 semanas, peso médio ao nascer de 755 gramas e 

predominância no sexo feminino. Com 15 dias de vida, 42% dos displásicos estavam 

abaixo do z escore -2 e apenas 5% do grupo controle), assim como com 36 semanas 

de idade pós-concepcional (Displásico grave 69%, controle 28%) e na alta (Displásico 

grave 69%, controle 27%). Conclusão: Foi possível concluir que o aporte nutricional 

de RN prematuro com displasia broncopulmonar (DBP) está abaixo do recomendado 

pela literatura, corroborando para o aumento do risco de mortalidade, sendo essa 1,5 

vezes maior no grupo de DBP grave quando comparado ao grupo controle, além de 

risco de ocorrência de doenças pulmonares na infância.  

 

Palavras-chaves: Recém-nascido. Prematuro. Pré-termos. Displasia 

broncopulmonar. Aporte nutricional. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Adequate nutritional support for premature infants is a crucial factor in 

preventing growth deficit, especially in patients with bronchopulmonary dysplasia 

(BPD). Objective: Evaluation of the nutritional intake of preterm newborns with a 

gestational age of less than 28 weeks at birth and its association with the development 

of BPD at the thirty-sixth week of post-conceptional gestational age. Method: This is 

a cohort study in which data were retrospectively obtained, focusing on extremely 

premature infants who were hospitalized in the Neonatology Unit of the Maternal and 

Child Hospital of Brasília (HMIB) between 2019 and June 2020. Results: The study 

included 53 participants, divided into two groups (13 participants were related to very 

preterm newborns (VPTNB) with severe BPD, and 40 were VPTNB without severe 

BPD). In the severe BPD group, the mean maternal age was 24 years, with 58% of 

VPTNB delivered vaginally, a mean gestational age of 25.8 weeks, a mean birth weight 

of 755 grams, and a predominance of females. At 15 days of life, 42% of dysplastic 

patients were below z score -2 and only 5% of the control group), as well as at 36 

weeks post-conceptional age (Severe dysplastic 69%, control 28%) and at discharge 

(Severe dysplastic 69%, control 27%). Conclusion: It was possible to conclude that 

the nutritional intake of premature infants with bronchopulmonary dysplasia (BPD) is 

below the recommended levels by the literature, contributing to an increased risk of 

mortality. This risk is 1.5 times higher in the severe BPD group compared to the control 

group, along with the risk of developing respiratory diseases in childhood.  

 

Keywords: Newborn. Premature. Preterm. Bronchopulmonary dysplasia. Nutritional 

intake. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 
 
 

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma doença pulmonar crônica que 

ocorre mais comumente em prematuros que necessitam de ventilação mecânica e 

oxigenoterapia devido ao desconforto respiratório agudo. Apesar das melhorias 

significativas nos cuidados perinatais e dos diversos desfechos neonatais 

relacionados ao nascimento prematuro, as crianças prematuras continuam com alto 

risco de morbidades respiratórias e mortalidade devido ao desenvolvimento de 

displasia broncopulmonar (MONTE L, et al. 2005; DAVIDSON, et al. 2017). 

A DBP foi descrita inicialmente em 1967 por Northway et al. como uma 

doença pulmonar crônica que afetava recém-nascidos prematuros com síndrome 

do desconforto respiratório (SDR), ou doença da membrana hialina, submetidos à 

ventilação mecânica prolongada com níveis pressóricos e frações inspiradas de 

oxigênio (FiO2) elevados (MONTE L, et al. 2005). 

A definição clínica inicial limitava o diagnóstico, dessa forma, novas 

definições foram propostas e atualmente leva-se em consideração o tempo total de 

necessidade de oxigênio, a necessidade de pressão positiva e a idade gestacional, 

em adição à dependência de oxigênio suplementar com 36 semanas de idade 

gestacional corrigida. Dessa forma, a DBP deve ser considerada em qualquer 

neonato que permanece dependente de oxigênio em concentrações acima de 21% 

por um período maior ou igual a 28 dias. O neonato deve ser submetido à 

reavaliação diagnóstica e à determinação da gravidade da doença, conforme a 

idade gestacional de nascimento, de acordo com a Tabela 1 (MONTE L, et al. 2005). 
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Tabela 1:Critérios diagnósticos e de classificação da gravidade da DBP 

 

Fonte: Displasia broncopulmonar do Jornal de Pediatria (MONTE L, et al. 2005). 

A incidência da DBP é inversamente proporcional à idade gestacional e ao 

peso de nascimento. Sua ocorrência é pouco comum em neonatos com idade 

gestacional superior a 34 semanas, apesar de existirem casos descritos em recém-

nascidos a termo. Com os avanços na assistência perinatal, a incidência da forma 

grave ou clássica da DBP diminuiu consideravelmente. Em nosso meio, encontrou-

se uma incidência de DBP de 26,6% na avaliação de 124 crianças com peso de 

nascimento abaixo de 1.500 g que sobreviveram aos 28 dias de vida entre os anos 

de 2000 e 2002. (MONTE L, et al. 2005; CUNHA G, et al. 2003) É importante 

ressaltar que a incidência de DBP não mudou nas últimas décadas, provavelmente 

refletindo a melhora da sobrevida de recém-nascidos de idade gestacional 

extremamente baixa, que estão em maior risco de desenvolver DBP moderada e 

grave (MILANESI B, et al. 2021). 

Os eventos pós-natais têm sido associados a um risco aumentado de DBP 

e desfechos ruins, incluindo a gravidade da síndrome do desconforto respiratório 

agudo (SDR) ao nascimento, exposição prolongada a altas tensões inspiradas de 

oxigênio e suporte de ventilação mecânica, inflamação pulmonar, síndromes de 

escape de ar, hipertensão pulmonar, infecções sistêmicas e pulmonares, exposição 

prolongada a persistência do canal arterial e déficits nutricionais específicos ou 

globais (DAVIDSON, et al. 2017; MILANESI B, et al. 2021). 
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Uma nutrição adequada tem efeito direto sobre a maturação pulmonar e, 

portanto, a oferta insuficiente de nutrientes pode exacerbar os danos alveolares. 

Por outro lado, a oferta adequada de nutrientes favorece o crescimento pulmonar, 

modificando a evolução da doença nessas crianças (DAVIDSON, et al. 2017; JOBE 

AH, 2011). 

O fornecimento da qualidade e quantidade de substratos energéticos para 

bebês prematuros pode desempenhar um papel no desenvolvimento da DPC. 

Bebês prematuros podem ser mais suscetíveis à desnutrição porque armazenam 

menos glicogênio e gordura corporal do que bebês a termo. A ingestão calórica 

deficiente durante a doença respiratória pode resultar em fadiga muscular 

respiratória e maior duração da ventilação mecânica. Os recém-nascidos 

prematuros apresentam risco aumentado de restrição de crescimento pós-natal, 

especialmente durante as primeiras semanas após o nascimento, por ser difícil 

estabelecer suporte nutricional adequado (LAUGHON M, et al. 2009; MONTE L, et 

al. 2005; VILLAR J, et al. 2014). 

Os protocolos atuais orientam o início precoce da nutrição enteral nesses 

recém-nascidos, mas há inúmeras dificuldades no estabelecimento dessa nutrição. 

Desta forma, a fim de diminuir a morbimortalidade e o risco de DBP, torna-se 

necessário avaliar o aporte nutricional e o impacto que ele pode ter no surgimento 

da doença e no crescimento desses recém-nascidos. 
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2. OBJETIVO 

 
 
 

2.1.  Objetivo geral 

 
Avaliação do aporte nutricional dos recém-nascidos pré-termos, com idade 

gestacional menor do que 28 semanas ao nascer e sua associação com o 

desenvolvimento de DBP na trigésima sexta semana de idade gestacional pós 

concepcional 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

• Investigar a relação entre crescimento, ingestão nutricional e hídrica com 15 dias 

de vida e com 30 dias de vida e a probabilidade de desenvolvimento de displasia 

broncopulmonar em recém-nascidos pré-termos menores do que 28 semanas de 

idade gestacional; 

• Estudar associação entre taxas hídricas, calóricas e proteicas ofertadas e o 

desenvolvimento de DBP em prematuros extremos;  

• Investigar a correlação entre nutrição e o desenvolvimento ou não de displasia 

broncopulmonar grave 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de coorte, em que os dados foram obtidos de forma 

retrospectiva, com enfoque em prematuros extremos, que estiveram internados na 

unidade de neonatologia do Hospital Materno infantil de Brasília (HMIB), entre os 

anos de 2019 a junho de 2020. 

Foram selecionados todos os prematuros menores de 28 semanas de idade 

gestacional nascidos no período do estudo, levantados os prontuários, sendo 

excluídos portadores de anomalias congênitas, síndromes genéticas, infecções 

congênitas e recém-nascidos que foram a óbito com menos de 36 semanas de 

idade gestacional, foram excluídos também aquele com 23 semanas ou menos que 

não são reanimados em nosso serviço. 

Os pacientes que estiveram dentro dos critérios de inclusão, foram divididos 

em dois grupos conforme a presença ou ausência de DBP e em um segundo 

momento, os portadores de displasia foram divididos entre displasia grave e não 

grave. 

No estudo, realizou-se a avaliação nutricional durante os primeiros 30 dias 

de vida e com 36 semanas de idade gestacional corrigida. O aporte nutricional foi 

avaliado pela quantidade de proteínas, taxa calórica e hídrica recebida diariamente 

pelo paciente, o que foi obtido por meio de coleta de dados registrados em 

prontuário médico.  

No estudo também foram resgatadas as medidas antropométricas, obtidas 

durante o período em que o recém-nascido esteve internado na unidade, 

registradas pela equipe médica e/ou de enfermagem em prontuário. Essas medidas 

antropométricas foram plotadas nos gráficos de peso e foram classificadas 

conforme o Z escore que estiveram durante os períodos de reavaliação (CUNHA G, 

et al. 2003). 

As seguintes definições foram adotadas no estudo:  
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• DBP: Dependência de oxigênio aos 28 dias de vida; 

• Prematuros extremos: Prematuros menores de 28 semanas de idade 

gestacional ao nascimento; 

• RCIU Z escore menor que -2 ao nascimento 

Foi utilizado para análise estatística e tabulação dos dados o pacote 

estatístico SPSS 22 ®. As variáveis quantitativas de distribuição simétrica foram 

avaliadas utilizando-se a média, ou mediana, e desvio padrão. Para comparação 

entre grupos foi utilizado o teste T de Student ou o teste de Mann-Whytney quando 

aplicável e para a comparação de dados não paramétricos.  

As variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa e 

comparadas utilizando o teste do qui-quadrado com correção de Yates ou Teste 

exato de Fisher quando este for aplicável. Foram calculados OR com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% como medida de associação. Foi 

considerado o nível de significância de 5%.  

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde – FEPECS, sob CAAE: 

60249322.8.0000.5553, e parecer número 5.611.669. 
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4. RESULTADOS 

 

No hospital estudado, a taxa de nascimento de RN entre 23 e 27 semanas e 

6 dias no ano de 2019 foi de 72 e no ano de 2020 foi de 63, não foi possível avaliar 

a taxa de nascimento até 30 de julho de 2020 (BRASIL, 2020). Foram incluídos no 

estudo 53 participantes, desses apenas 2 não eram displásicos, dessa forma os 

participantes foram divididos em dois grupos (13 participantes eram referentes aos 

RNPT com DBP Grave e 40 eram de RNPT sem DBP Grave). 

Foram avaliados os achados perinatais e condições de nascimento, sendo 

observado que no grupo de DBP graves a média de idade gestacional foi de 25,8 

semanas e peso médio ao nascer de 755 gramas, já no grupo controle a média da 

idade gestacional foi 26,6 semanas e o peso ao nascer foi de 955 gramas, dessa 

forma observa-se que quanto menor a idade gestacional e menor o peso maior a 

chance de displasia grave (p valor <0,01) (Gráfico 2 e 3). 

Outro dado importante referente as condições de nascimento é que os RNs 

displásicos graves tiveram maior ocorrência de reanimações em sala de parto e 

necessitaram também de reanimação mais avançada de forma que em sua maioria 

foram intubados em sala de parto (p-valor 0,01), (Tabela 02).           

Tabela 2: Achados perinatais e condições de nascimento 

Condições Perinatais RNPT com DBP 
Grave 
n = 13 

RNPT sem DBP 
Grave 
n = 40 

Valor de p 

RCIU 9% 8% 0,95 
Centralização Fetal 18% 19% 0,93 
Uso de corticóide pré-natal 80% 80% 0,96 
ROPREMA 45% 28% 0,27 
Corioamnionite 27% 28% 0,97 
Hipertensão Arterial 
Materna 

18% 24% 0,67 

Idade Materna 24 (± 6,3) 28,3 (± 8,2) 0,12 
Via de Parto Vaginal   58% 

Cesárea 42% 
Vaginal   47% 
Cesárea 53% 

0,50 

Sexo Masculino 42% 
Feminino  58% 

Masculino 61% 
Feminino  39% 

0,24 

Idade Gestacional 25,8 (±1,2) 26,6 (± 1,0) 0,01 
Peso ao nascer 0,722 (±0,14) 0,955 (±0,17) <0,01 
Reanimação ao nascer Nenhuma          8% Nenhuma          7% 0,01 
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Condições Perinatais RNPT com DBP 
Grave 
n = 13 

RNPT sem DBP 
Grave 
n = 40 

Valor de p 

O2 + Máscara   0% 
O2 + TOT          77% 
MCE e droga     0% 

O2 + Máscara   42% 
O2 + TOT          35% 
MCE e droga     2,5% 

Apgar <7 no 5º minuto 0% 5,6% 0,42 
Uso de surfactante na Sala 
de Parto 

83% 78% 0,68 

ROPREMA: Ruptura Prematura de Membranas; RCIU: Restrição de Crescimento Intrauterino; 
TOT: Tubo Orotraqueal; MCE: Massagem Cardíaca Externa 

 

Observou-se que em ambos os grupos houveram características e 

complicações pós-natais, com predominância maior no grupo de DBP Grave. 

Sendo que a retinopatia da prematuridade apresentou significativamente maior 

frequência nos displásicos grave (DBP Grave: 64%; Controle: 22%; p 0.01).  

Quando comparadas as características perinatais dos grupos de crianças 

com DBP grave e os demais displásicos, verificou-se que o grupo que evoluiu com 

a doença grave apresentou significativamente maior frequência de 

hemotransfusões (DBP Grave: 5,4; Controle: 2,1; p <0,010), tempo de internação 

(DBP Grave: 155 dias; Controle: 93 dias; p <0,010), tempo total de ventilação 

mecânica (DBP Grave: 80 dias; Controle: 24 dias; p <0,010) e mortalidade 

hospitalar (DBP Grave: 15%; Controle: 0%; p 0,010). (Tabela 03). 

Tabela 3: Características e complicações pós-natais 

Achados pós-natais RNPT com 
DBP Grave 

n = 13 

RNPT sem DBP 
Grave 
n = 40 

Valor de p 

PCA 45% 41% 0,770 

Hemorragia Pulmonar 18% 6% 0,200 

Infecção tardia 82% 65% 0,280 

Pneumotórax 9% 0% 0,070 

ECN 0% 6% 0,410 

ROP 64% 22% 0,010 

Hemorragia Cerebral Grave (Graus 3 e 
4) ou LPV 

9% 20% 0,400 

Quantidade de Hemotransfusões 5,4 (±2,7) 2,1 (±1,6) <0,010 
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Tempo de Internação (UTIN + UCIN) 155 (± 32) 93 (±39) <0,010 

Tempo Total de VM 80 (± 43) 24 (± 45) <0,010 

Mortalidade hospitalar 15% 0% 0,010 

PCA: Persistência do Canal Arterial; ECN: Enterocolite Necrosante; ROP: Retinopatia da 
Prematuridade; LPV: Leucomalácia Periventricular; UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; 
UCIN (Unidade de Cuidados Intermediários Neonatais); VM: Ventilação Mecânica 
Gráfico 1 – Medidas de Restrição do Crescimento – Escore Z abaixo de -2 
 
 

Os recém-nascidos que evoluíram com DBP grave apresentaram maior 

frequência z escore do peso menor que -2 ao nascimento, porém quando os 

escores Z dos displásicos graves com o grupo controle o p-valor foi de 0,43 

demonstrando uma modesta diferença significativa.  

Com 15 dias de vida, 42% dos displásicos estavam abaixo do z escore -2  e 

apenas 5% do grupo controle, com forte significância no p-valor (0,01), assim como 

com 36 semanas de idade pós-concepcional (Displásico grave 69%, controle 28%) 

e na alta (Displásico grave 69%, controle 27%). (Gráfico 1) 

 
 

 

Gráfico 1: Medidas de Restrição do Crescimento – Escore Z abaixo de -2 
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Gráfico 2: Idade Gestacional ao Nascimento 

 

 
Gráfico 3: Peso ao Nascimento 

 
No aporte nutricional nos primeiros 15 dias, em termos de oferta proteica 

(DBP Grave: 2,9 g/kg/dia; Controle: 3 g/kg/dia), calórica (DBP Grave: 103 cal/kg/dia; 

Controle: 105 cal/kg/dia) e Tx Hídrica (DBP Grave: 150 ml/kg/dia; Controle: 151 

ml/kg/dia), observou-se que esses foram ligeiramente inferior no grupo de DBP 

grave em comparação com o grupo controle. No entanto, não foram evidenciadas 

diferenças estatisticamente significativas em nenhum dos casos (Figuras 05 a 07). 

Aos 30 dias, observou-se um aumento no aporte nutricional. No entanto, a 

oferta proteica (DBP Grave: 3,2 g/kg/dia; Controle: 3,3 g/kg/dia), calórica (DBP 

Grave: 113 cal/kg/dia; Controle: 120 cal/kg/dia) e Tx Hídrica (DBP Grave: 146 

ml/kg/dia; Controle: 154 ml/kg/dia) ainda permaneceram abaixo do grupo controle, 

com relevância estatística apenas para a oferta de Tx Hídrica (p 0,02) (Figuras 08 
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a 09). 

 
Gráfico 4: Ofertas Nutricionais aos 15 dias (Medianas) (Oferta Proteica) 

 

 
Gráfico 5: Ofertas Nutricionais aos 15 dias (Medianas) (Oferta Calórica) 

 

 
Gráfico 6: Ofertas Nutricionais aos 15 dias (Medianas) (TX Hídrica) 
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Gráfico 7: Ofertas Nutricionais aos 30 dias (Medianas) (Oferta Proteica) 

 

 

Gráfico 8: Ofertas Nutricionais aos 30 dias (Medianas) (Oferta Calórica) 

 

Gráfico 9: Ofertas Nutricionais aos 30 dias (Medianas) (TX Hídrica) 
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5. DISCUSSÃO  

 
 

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar o aporte nutricional 

dos recém-nascidos pré-termos, com idade gestacional inferior a 28 semanas ao 

nascer, e sua associação com o desenvolvimento de DBP na trigésima sexta 

semana de idade gestacional pós-concepcional. Durante o período proposto para 

o estudo observou uma incidência de 31 casos de DBP para cada 100 RN nascidos 

entre 22 a 27 semanas e seis dias. Além disso, a cada 3 casos de DBP, um é da 

forma mais grave da doença. Observou-se também um risco aumentado de 2,9 

vezes para retinopatia da prematuridade e de 1,5 vezes para mortalidade em 

recém-nascidos pré-termos com DBP Grave (Figura 10).  

 

 

Gráfico 10: Desfechos Associados a DBP Grave 

 

A desnutrição intrauterina representa um fator de risco pré-natal comum para 

o desenvolvimento de DBP em casos de nascimento prematuro (BONADIES, et al. 

2020). Devido ao aumento do gasto energético, bebês com DBP apresentam 

necessidades calóricas elevadas, frequentemente não atendidas em comparação 

com bebês sem DBP (BRIANA e MALAMITSI-PUCHNER, 2023).  

Os principais fatores de risco pré-natais para o desenvolvimento grave de 

DBP estão associados ao uso de tabaco, corioamnionite, distúrbios hipertensivos 

maternos, parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino e, em alguns 

casos, fatores genéticos (DANKHARA, HOLLA, et al., 2023). Embora o presente 
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estudo não tenha avaliado o uso de tabaco, observou-se uma menor frequência de 

corioamnionite e distúrbios hipertensivos maternos no grupo de DBP Grave em 

comparação com o grupo controle. No entanto, houve uma frequência um pouco 

maior de restrição de crescimento intrauterino nos recém-nascidos pré-termos com 

DBP (Grave DBP Grave: 9%; Controle: 8%). 

A prematuridade extrema e o peso extremamente baixo ao nascer, 

associados a um pulmão pequeno e subdesenvolvido, são fatores de risco óbvios 

para DBP (BONADIES, et al. 2020; DANKHARA, et al. 2023). Assim como 

evidenciado na literatura, o presente estudo também evidenciou que quanto menor 

a idade gestacional e menor o peso ao nascer maior a chance de displasia grave. 

Os principais fatores de risco pós-natais estão associados a lesões 

pulmonares decorrentes da ventilação mecânica, aumento do fluxo sanguíneo 

pulmonar através do canal arterial patente e inflamação, contribuindo para 

disfunção no endotélio pulmonar e alterações vasculares (DANKHARA, HOLLA, et 

al., 2023; ROCHA, GUIMARÃES e PEREIRA-DA-SILVA, 2021). Além disso, o baixo 

crescimento pós-natal está ligado a um risco aumentado de DBP. A literatura 

também destaca que a ingestão excessiva de líquidos no período pós-natal inicial 

pode contribuir para o desenvolvimento de DBP (DANKHARA, HOLLA, et al., 2023). 

Além disso, a retinopatia da prematuridade (ROP), uma condição de saúde 

complexa, tem como principais fatores de risco a prematuridade, baixo peso ao 

nascer, oxigenoterapia nas primeiras semanas    de    vida,    presença    de    

hemorragia    intraventricular,  persistência  do  canal  arterial,  boletim  APGAR  

menor  que  7,  transfusões  de sangue (SILVA et al. 2016). Observa-se que a ROP 

compartilha com a displasia broncopulmonar fatores de risco e condições de 

nascimento do RN, de forma que nesse estudo foi possível identificar que 

displásicos graves possuem em maior frequência que nosso grupo controle ROP. 

Observou-se também um risco aumentado de 2,9 vezes para retinopatia da 

prematuridade e de 1,5 vezes para mortalidade em recém-nascidos pré-termos com 

DBP Grave (Figura 10). 

A hiperóxia também tem associação com a DBP. Sendo que o 

desenvolvimento de DBP foi descrito pela primeira vez como consequência da 
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toxicidade do oxigênio por Northway et al.  (DANKHARA, et al. 2023), além da 

hiperoxia a ventilação mecânica e as lesões associadas (volutrauma, atelectrauma 

e barotrauma) são fatores de risco cruciais no desenvolvimento de DBP e também 

está entre as principais causas de DBP, como resultado da hiperinsuflação e lesão 

bronquiolar (BONADIES, et al., 2020), assim como descrito nesse estudo foi 

possível identificar que displásicos graves permanecem por maior tempo em 

ventilação mecânica e expostos a oxigenioterapia em relação ao grupo controle 

Observa-se que bebês com DBPs apresentam desafios nutricionais únicos, 

em parte devido a períodos de estados hipermetabólicos, aumento do trabalho 

respiratório, supressão do crescimento devido ao estresse e inflamação crônicos e 

ao uso crônico de esteróides ou diuréticos. O objetivo da nutrição na DBP é fornecer 

constituintes adequados que atendam às necessidades específicas do paciente, 

mas essas necessidades mudam com o tempo em bebês com DBPs (ABMAN, et 

al. 2017). 

Estima-se que bebês com DBP necessitem de 15 a 25% mais energia do 

que aqueles sem DBP, recomendando-se uma ingestão de energia na faixa de 120-

150 kcal/kg/dia. Por outro lado, fornecer tal quantidade em baixos volumes de 

alimentos continua sendo um desafio, exigindo concentração de energia e 

macronutrientes (BONADIES, ZARAMELLA, et al., 2020; KARATZA, GKENTZI e 

VARVARIGOU, 2022; ROCHA, GUIMARÃES e PEREIRA-DA-SILVA, 2021; WANG, 

ZHONG, et al., 2022). Conforme observado neste estudo, a oferta de calorias para 

pacientes com DBP grave ficou abaixo do ideal recomendado na literatura nos 

primeiros 15 dias (DBP Grave: 103 cal/kg/dia; Controle: 105 cal/kg/dia), também 

nos 30 dias nos displásicos grave e uma média adequada no grupo controle (DBP 

Grave: 113 cal/kg/dia; Controle: 120 cal/kg/dia), porém sem relevância estatística 

Na literatura, não há indicação das necessidades proteicas de recém-

nascidos (RNs) com DBP. Entretanto, nos casos de RNs prematuros sem DBP, 

recomenda-se uma ingestão de proteína enteral de 3,5 a 4,0 g/kg/dia para bebês 

com peso entre 1.000 e 1.800 g e de 4,0 a 4,5 g/kg/dia para aqueles com menos 

de 1.000 g (BONADIES, ZARAMELLA, et al., 2020; KARATZA, GKENTZI e 

VARVARIGOU, 2022; ROCHA, GUIMARÃES e PEREIRA-DA-SILVA, 2021; WANG, 
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ZHONG, et al., 2022). No presente estudo, em ambos os grupos, a oferta de 

proteína ficou abaixo do recomendado na avaliação nutricional nos primeiros 15 

dias (DBP Grave: 2,9 g/kg/dia; Controle: 3 g/kg/dia) e nos 30 dias (DBP Grave: 3,2 

g/kg/dia; Controle: 3,3 g/kg/dia). 

A oferta de líquidos nos pacientes do presente estudo nos primeiros 15 dias 

(DBP Grave: 150 ml/kg/dia; Controle: 151 ml/kg/dia) e aos 30 dias (DBP Grave: 146 

ml/kg/dia; Controle: 154 ml/kg/dia) esteve de acordo com o recomendado na 

literatura. A restrição de líquidos é essencial para bebês com DBP, sendo a 

quantidade ideal de até 150 mL/kg/dia, idealmente 135 mL/kg/dia (KARATZA, 

GKENTZI e VARVARIGOU, 2022; ROCHA, GUIMARÃES e PEREIRA-DA-SILVA, 

2021). Lin B, et al. (2022) observaram que uma maior proporção de alimentação 

enteral/ingestão total de líquidos durante a segunda semana de vida foi associada 

a um menor risco de DBP em prematuros extremos. 

É importante destacar que o uso prolongado de esteroides e diuréticos de 

alça, juntamente com a ingestão limitada de minerais devido à restrição de líquidos, 

são fatores de risco adicionais para doença óssea metabólica em bebês com DBP. 

No entanto, a capacidade dos RNs com DBP de crescer e acumular cálcio é 

semelhante àqueles sem DBP, sendo recomendado fornecer altas ingestões de 

cálcio (120–140 mg/kg/dia) e fósforo (60–90 mg/kg/dia), além de magnésio (8–15 

mg/kg/dia) e vitamina D (400–1000 UI/dia a 800–1000 UI/dia) (BONADIES, 

ZARAMELLA, et al., 2020; KARATZA, GKENTZI e VARVARIGOU, 2022; ROCHA, 

GUIMARÃES e PEREIRA-DA-SILVA, 2021; WANG, ZHONG, et al., 2022). 

Sabe-se que a importância da nutrição dos recém-nascidos prematuros é 

bem reconhecida, e o suporte nutricional precoce pode prevenir a ocorrência de 

Doença Broncopulmonar Grave (BONADIES, ZARAMELLA, et al., 2020; KARATZA, 

GKENTZI e VARVARIGOU, 2022; WANG, ZHONG, et al., 2022). Thiess T, et al. 

(2021) destaca que a oferta nutricional enteral precoce e progressiva possui efeitos 

benéficos no crescimento somático e no desenvolvimento psicomotor. Lin B, et al. 

(2022) também observaram que uma maior relação entre alimentação enteral e 

ingestão total de líquidos foi associada a um menor risco de DBP em prematuros 

extremos. Nestes casos, é recomendada uma nutrição enteral precoce e 
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rapidamente progressiva. Contudo, como evidenciado no presente estudo, ainda 

há uma deficiência nutricional considerável em relação às calorias e proteínas 

recomendadas para recém-nascidos prematuros com DBP (MILANESI, LIMA, et al., 

2021; YANG, SHEN, et al., 2022). 
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6. CONCLUSÃO  

 

 Através do desenvolvimento do presente estudo foi possível concluir que o 

aporte nutricional de RN prematuro com displasia broncopulmonar (DBP) está 

abaixo do recomendado pela literatura, corroborando para o aumento do risco de 

mortalidade, sendo essa 1,5 vezes maior no grupo de DBP grave quando 

comparado ao grupo controle, além de risco de ocorrência de doenças pulmonares 

na infância.  

Conforme descrito anteriormente, o ideal nesse público é que seja realizado um 

aporte nutricional de ingestão de proteína enteral de 3,5 a 4,0 g/kg/dia, ingestão de 

energia na faixa de 120-150 kcal/kg/dia e de até 150 mL/kg/dia de líquidos, porém 

outras avaliações acerca do suporte nutricional do prematuro extremo são 

necessárias para definir a meta hídrica e calórico-proteica nessa população afim de 

corroborar com melhor desfecho pulmonar nessa população.   
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APÊNDICE – Parecer do CEP com aprovação 
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