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Nascimentos ocorrem prematuramente 

Dos RN nascidos vivos eram prematuros 

Menores de 32 semanas de IG 

1 a cada 10 

11% 

0,1% 

OMS,2023 

 



10º lugar 
Ocupação do Brasil na lista dos países com maior número 

absoluto de partos prematuros 

OMS, 2023 



20.574 
Nascimentos de prematuros extremos no Brasil, no período de 

2012 a 2019 

DATASUS, 2021 



● As complicações da prematuridade representam as principais causas de morte no 

período neonatal, sendo responsáveis por até 70% dos óbitos no primeiro ano de vida. 

● Graças aos avanços na medicina e aos cuidados intensivos neonatais, bem como ao 

suporte nutricional adequado, especialmente para prematuros extremos, as taxas de 

sobrevida têm aumentado significativamente.  

● Apesar desses avanços, o déficit no crescimento pós-natal continua a ser prevalente 

entre RNPT extremos 

 

Introdução 

(MARTINELLI, 2021) 



● As principais causas para a falha no crescimento pós-natal deve-se ao déficit proteico e 

calórico nos primeiros dias de vida, atraso no início da dieta enteral e tempo prolongado de 

nutrição parenteral. Assim, como condições clínicas, como sepse, persistência do canal 

arterial, doença pulmonar crônica.  

 

● Os parâmetros antropométricos, como peso, comprimento e PC são os dados mais utilizados 

para avaliação da oferta nutricional. 

Introdução 

(MILLER, 2014) 



O estabelecimento de uma nutrição adequada 

é reconhecido como uma emergência 

neonatal. O fornecimento de proteína e 

energia já na primeira semana de vida afeta 

profundamente o crescimento, incluindo o 

aumento da massa magra e o PC, bem como 

o desenvolvimento cognitivo dos RNPT 

extremos. Sendo assim, um dos maiores 

desafios dentro da Neonatologia. 

Desafio 

(DAWN, 2017) 



  Avaliar a ingestão de calorias e proteínas, tanto via enteral quanto 

parenteral, durante os primeiros dias de vida de RNPT extremos internados na 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Materno Infantil de 

Brasília (HMIB). 

 

 

Objetivo:  



Metodologia  
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Estudo 

Coorte das condições nutricionais 

e do crescimento  

Período e Local 

Outubro a Dezembro de 2024  

UTIN - HMIB 

População 

Prematuros extremos                   

IG < 28 semanas 

Metodologia 



● Selecionados  prematuros extremos que foram admitidos na UTIN do HMIB, sendo excluídos 

que foram a óbito antes de 7 dias de vida, portadores de malformações congênitas maiores, 

como cardiopatias e patologias cirúrgicas congênitas complexas que demandam intervenção 

precoce, e os que foram transferidos de hospital.  

 

Seleção da amostra 



As variáveis dependentes coletadas em prontuário incluíram: 

 

○ Taxa proteica e calórica fornecida pela alimentação enteral e parenteral nos primeiros 7 

dias de vida, e nos 14 e 30 dias de vida 

 

○ Peso e PC ao nascimento e aos 30 dias de vida 

 

○ Comorbidades pós-natais, como: sepse tardia, PCA, ECN, ROP e DMO  

 

Coleta de dados 



Metas estabelecidas 

(SBP, Fiocruz) 

 



Metas estabelecidas 

Taxa 

proteica   1º dia: 1,5 a 2,5 g/kg/d, 

aumentando para 3,5 g/kg/d dentro 

de 2 a 4 dias.  

 

Taxa calórica  

1º dia:  45-55 kcal/kg/d, com 

progressão até 120 kcal/kg/d. 

(SBP, 2023; Fiocruz, 2020) 

 



Metas estabelecidas 

 
Fase de transição 

Meta proteica 

(NP+NE)   4g/kg/d 

 

Meta calórica (NP+NE)  
130 kcal/kg/d 

 

(SBP, 2023; Fiocruz, 2020) 



As medidas antropométricas de nascimento e aos 30 dias de vida foram 

plotados em curvas de crescimento do INTERGROWTH-21st, considerando 

o sexo, idade gestacional ao nascimento e idade pós-menstrual na data das 

medições. 

 

 

Déficit de crescimento:  

 

Redução do escore-z maior que 0,67 entre duas medições ou; 

  

Escore-z de peso menor que -2 para a idade gestacional. 

 

Análise antropométrica  

(RUGOLO, 2005) 



Resultados 
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Características  

Foram admitidos 17 RNPT extremos.  

 

Excluídos 2 pacientes que foram a 

óbito com menos de 7 dias de vida e 

outros 2 devido transferência para 

UTIN de outro hospital.  

 

Dessa forma, o estudo avaliou um 

total de 13 RN. 



FM85 
Tempo médio do início do 

uso 

NPT 
Tempo médio de uso  

 

21,62 +/- 7,05 

dias  

19 +/- 8,09 dias 



Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são 

apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 
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Atingiram a meta no 

1º dia de vida 

100% 

Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de 

vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são apresentados como mediana. Os 

valores médios são marcados com um x. 



Oferta Proteica 

Atingiram a meta no 

1º dia de vida 

100% 

Não receberam 

aminoácidos no 2º e 

4º dia de vida 

7,7% 

Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de 

vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são apresentados como mediana. Os 

valores médios são marcados com um x. 



Oferta Proteica 

Atingiram a meta no 

1º dia de vida 

100% 

53,9% 
No 7º dia não atingiram 

pelo menos 3,5g/kg/d 

Não receberam 

aminoácidos no 2º e 

4º dia de vida 

7,7% 

Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de 

vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são apresentados como mediana. Os 

valores médios são marcados com um x. 



Fase de Transição 

Não atingiram a meta 

proteica   

69,3% 

Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de 

vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são apresentados como mediana. Os 

valores médios são marcados com um x. 



Fase de Transição 

Não atingiram a meta 

proteica   

69,3% 

Mediana no 14ºdia 

Variando 1,7 a 4,8 g/kg/d 

3,2g/kg/d 

Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de 

vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são apresentados como mediana. Os 

valores médios são marcados com um x. 



Taxa Proteica 

Não atingiram a meta 

proteica   

69,3% 

61,6% 
No 30º dia receberam  

oferta maior que 4g/kg/dia  

Mediana no 14ºdia 

Variando 1,7 a 4,8 g/kg/d 

3,2g/kg/d 

Gráfico 1: Ingestão de proteínas nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de 

vida, de fontes parenteral e enteral. Os dados são apresentados como mediana. Os 

valores médios são marcados com um x. 



Gráfico 2: Ingestão de calorias nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os 

dados são apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 



Oferta Calórica 

No 1º dia receberam entre 

45-55 kcal/kg/d 

15,4% 

Gráfico 2: Ingestão de calorias nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os 

dados são apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 



Oferta Calórica 

No segundo dia receberam 

aporte 

> 45kcal/kg/d 

30,8% 

No 1º dia receberam entre 

45-55 kcal/kg/d 

15,4% 

Gráfico 2: Ingestão de calorias nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os 

dados são apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 



Oferta Calórica 

No segundo dia receberam 

aporte maior 45kcal/kg/d 

30,8% 

No 7º dia não 

atingiram a meta 

53,9% 

No 1º dia receberam entre 

45-55 kcal/kg/d 

15,4% 

Gráfico 2: Ingestão de calorias nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os 

dados são apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 



Fase de Transição 

Foi a mediana, variando entre 

59,37 a 133,93 kcal/kg/d 

103,97 kcal/kg/d 

Não atingiram a meta 

calórica 

92,3% 

Gráfico 2: Ingestão de calorias nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os 

dados são apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 



Oferta Calórica 

No 30º dia recebiam mais 

que 120kcal/kg/d 

38,5% 

Gráfico 2: Ingestão de calorias nos primeiros 7 dias de vida, no 14º e 30º dia de vida, de fontes parenteral e enteral. Os 

dados são apresentados como mediana. Os valores médios são marcados com um x. 



Antropométria  

    Peso 

Gráfico 3: Escore-z individual do peso de nascimento e com 30 dias 

de vida  



Antropométria  
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Possuíam z< -2 7,7% 

Gráfico 3: Escore-z individual do peso de nascimento e com 30 dias 

de vida  



Antropométria  

    Peso 

Redução maior que 

0,67 
69,3% 

Gráfico 3: Escore-z individual do peso de nascimento e com 30 dias 

de vida  



Perímetro Cefálico 

Não possuíam registro 

com 30 dias 

46,2% 

Gráfico 4: Escore-z individual do PC de nascimento e com 30 dias de vida  



Perímetro Cefálico 

Dos que possuíam 

registro, z< -2 

33,3%  

Não possuíam registro 

com 30 dias 

46,2% 

Gráfico 4: Escore-z individual do PC de nascimento e com 30 dias de vida  



Comorbidades associadas 
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Leite Humano 

NEM 

38,5

% 
Imunoterapia 

No 1º dia de vida 

100% 



● O início precoce da alimentação via enteral está associado a menor tempo para recuperar 

o peso de nascimento, a fim de atingir o volume enteral pleno e de hospitalização. 

● O fornecimento de LH favorece uma adaptação fisiológica mais eficiente, atendendo às 

necessidades nutricionais, imunológicas, endócrinas, além de contribuir para o 

crescimento e desenvolvimento desses RN, nos primeiros dias de vida pós-natal. 

 

Nutrição enteral mínima 

 

(HALLEUX, 2017) 



● É comprovada a presença de inúmeros fatores biológicos protetores, imunológicos e 

tróficos presentes no colostro. 

● Aplicada principalmente em RNPT de muito baixo peso, a colostroterapia consiste na 

utilização de gotas de LH na mucosa oral do RN com estratégia preventiva contra sepse 

tardia e ECN, além de favorecer a aquisição de habilidades para alimentação oral e 

estabelecimento do aleitamento materno. 

 

Imunoterapia 

(GAROFALO,2019) 



● A nutrição parenteral foi utilizada por 21,62 ± 7,05 dias; 

● Vale ressaltar, que maior tempo de nutrição parenteral é fator de risco para sepse tardia, e em 

contraponto, o tratamento para sepse tardia retarda o avanço da nutrição enteral. 

● Além disso, quanto mais cedo a nutrição enteral completa é estabelecida menor a incidência 

de sepse.  

● Na nossa amostra, 100% dos pacientes tiveram sepse tardia, o que provavelmente foi um 

preditor no tempo da nutrição parenteral. 

 

NPT e sepse 



● No período de transição da nutrição parenteral para enteral, nos preocupa quando se compara 

o 7º dia com o 14º dia de vida, no qual ambos a maioria dos pacientes não atingiram a meta 

proteica e calórica almejada. Com destaque para taxa proteica na qual a mediana foi mais 

baixa no 14º dia, com variação mais significativas, quando comparada com o 7º dia de vida. 

● Período este, em que os RN deveriam começar a recuperar o peso de nascimento, 

demandando maior aporte nutricional. 

 

 

Período de Transição 



 

 

 

Período de Transição 

(1,7 a 4,8 g/kg/d) 

3,2g/kg/d 



 

●Um estudo realizado nos EUA, analisando as fases de nutrição comparativamente com o 

crescimento dos RNPT, observou que mesmo corrigido a falha de crescimento para fatores clínicos 

(DBP, sepse, ECN e HPIV), a fase de transição permaneceu um preditor significativo de 

comprometimento do crescimento. Sendo mais relacionado a um déficit proteico do que calórico. 

 

Fase de transição 



Considerando Déficit de crescimento:  

 

      Redução do escore-z maior que 0,67 entre duas medições  

 

Déficit de Crescimento 

(RUGOLO, 2005) 



69,3% 
Apresentaram déficit de crescimento!!! 

 



● Dado esse, que identifica desnutrição em prematuros, uma emergência nutricional, que nos faz 

refletir sobre a necessidade de rever as práticas adotadas e estabelecer metas de melhorias.  

● Focando principalmente no aporte proteico que, como mostra a literatura, tem sido apresentado 

repetidamente como fator limitante para o crescimento. 

 

Déficit de Crescimento 



● Observa-se uma alta prevalência de comorbidades associadas. Essas condições podem 

interferir diretamente na oferta e na tolerância nutricional, além de impactar o metabolismo 

proteico-calórico. Estratégias nutricionais devem ser combinadas a medidas preventivas 

contra doenças como a ECN e DMO. 

 

Comorbidades 



● Diversos estudos já indicaram que a PCA é um fator de risco independente para a ocorrência 

de ECN, embora o tratamento profilático ou precoce dessa condição não tenha mostrado 

redução significativa na incidência dessa complicação.  

● Na nossa amostra, 84,6% dos pacientes foram diagnosticados com PCA, enquanto 15,4% 

apresentaram ECN. 

 

PCA e ECN 

(DOLLBERG S, 2005) 



● É amplamente reconhecido que pacientes com DBP apresentam um crescimento ponderal 

inferior ao esperado.  

● Esses indivíduos frequentemente requerem um aumento no aporte nutricional, especialmente 

calórico, devido a um gasto energético elevado.  

● Essa comorbidade não foi abordada no presente estudo, uma vez que o tempo disponível 

para a coleta e análise de dados foi insuficiente para caracterizar adequadamente seu 

diagnóstico. Apesar disso, é provável que a maioria dos pacientes analisados sejam 

diagnosticados com essa condição. 

 

Displasia Broncopulmonar 

(SBP, 2024) 



As limitações deste estudo incluem: 

● Amostra reduzida que pode comprometer a 

generalização dos resultados para populações maiores e 

mais diversificadas.  

● Tempo limitado para a coleta de dados - restringiu a 

abrangência e a profundidade das informações 

● Avaliação do impacto das comorbidades no fornecimento 

de proteínas e calorias 

 

 

Limitações 
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● A nutrição em RNPT extremos é um desafio dentro da neonatologia. Uma vez que uma 

nutrição inadequada nos primeiros dias de vida pode determinar não só a falha de 

crescimento, mas também aumento da vulnerabilidade a sepse e comprometimento do 

desenvolvimento neutropsicomotor. 

● A análise destaca a importância de um plano nutricional individualizado, com foco no manejo 

de comorbidades e na otimização do crescimento nos primeiros 30 dias de vida. 

 

 

Conclusão 



Conclusão 

50%  38,5%  

Os dados demonstram que os primeiros dias de vida, representam um 

período crítico para o déficit cumulativo de nutrientes e para o crescimento 

pós-natal insuficiente.  

Não atingiram as metas de 

proteína e caloria no final da 

primeira e segunda semana de 

vida 

Apenas, com 30 dias de 

vida recebiam a meta 

calórica adequada 



● Se faz necessário a implantação de protocolo de oferta nutricional 

padronizada, com envolvimento de toda a equipe.  

● Manter as curvas selecionadas de peso, comprimento e PC, revisadas 

e alimentadas semanalmente.  

● O acompanhamento diário das necessidades energéticas e proteicas 

deve ser feito para evitar tanto déficits quanto excessos, que poderiam 

agravar as comorbidades existentes. 

 

Conclusão 



“Freud constumava dizer que nos 

tornamos um punhado de identificações 

com as quais  nos identificamos no 

decorrer da vida. Posso afirmar igualmente 

que guardo no interior do meu EU um 

pedacinho de cada profissional brilhante 

que cruzou o meu caminho.” 
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