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I-Assistência ao Prematuro Extremo: Uma Abordagem Multidisciplinar
Adriana Kawaguchi
Assistência ao Prematuro Extremo na Sala de Parto




A assistência ao prematuro extremo é um campo crítico da neonatologia, focada em otimizar a transição do bebê para a vida extrauterina e minimizar complicações associadas à imaturidade.

 Contexto e Panorama Geral O Programa de Reanimação Neonatal (PRN) da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) visa aprimorar os cuidados ao recém-nascido, com o objetivo primordial de reduzir a mortalidade associada à asfixia perinatal. As diretrizes de reanimação neonatal são atualizadas a cada cinco anos desde 2006, baseadas nas recomendações do ILCOR Neonatal Life Support Taskforce. O curso específico de reanimação do prematuro (menor que 34 semanas de idade gestacional) foi iniciado em 2012.
A maioria dos recém-nascidos prematuros (RNPT) necessita de auxílio para iniciar a transição cardiorrespiratória. Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (2014-2020) indicam que 69% dos bebês com idade gestacional entre 23 e 31 semanas foram ventilados com máscara facial ou cânula traqueal, e 6% necessitaram de reanimação avançada. Um estudo da NICHD Neonatal Research Network (2013-2018) mostrou que 64% dos RN entre 22 e 28 semanas receberam ventilação com pressão positiva (VPP) por cânula traqueal na sala de parto. No Canadá, 9% dos RN com menos de 29 semanas (2010-2011) necessitaram de massagem cardíaca por mais de 30 segundos, com ou sem administração de adrenalina.
É crucial entender que bebês com menos de 26 semanas de gestação estão na fase canalicular do desenvolvimento pulmonar, e sua vasculatura pulmonar é menos sensível ao oxigênio. A hipóxia nesses bebês pode potencialmente contribuir para depressão respiratória e uma maior necessidade de suporte ventilatório invasivo.
 A "Hora de Ouro" e o Briefing Inicial A "Hora de Ouro" na neonatologia, especialmente para bebês extremamente prematuros, refere-se à primeira hora crucial após o nascimento. Este período é focado em uma intensa estabilização, visando prevenir complicações como hipotermia, desconforto respiratório e hipoglicemia, através de intervenções baseadas em evidências para apoiar a transição do bebê para a vida extrauterina e minimizar a morbidade a longo prazo.
Para que essa "Hora de Ouro" seja eficaz, é fundamental a realização de um briefing, que inclui:
• Preparação pré-parto com listas de verificação de equipamentos.
• Atribuição clara de funções à equipe.
• Compreensão das preferências da família antes do parto.
 Clampeamento do Cordão Umbilical
• Clampeamento Oportuno: Para RN com menos de 34 semanas e boa vitalidade, o clampeamento do cordão umbilical deve ser oportuno, ou seja, realizado em 30 segundos ou mais após o nascimento.
• Em Casos Específicos: Se o recém-nascido não respira ou está hipotônico ao nascer, sugere-se, antes do clampeamento imediato, um estímulo delicado no dorso, no máximo duas vezes, e em seguida levar o bebê ao berço de reanimação.
• Benefícios do Clampeamento Tardio: Esta prática está associada a uma menor mortalidade durante a internação hospitalar, diminuição de hemorragia Peri intraventricular de qualquer grau, melhor estabilização da pressão arterial e menor necessidade de transfusões de sangue no período neonatal, conforme uma revisão Cochrane de 2019.
• Ordenha do Cordão: É importante notar que a ordenha do cordão umbilical foi associada ao aumento de hemorragia cerebral grave em prematuros com menos de 28 semanas de idade gestacional.
 Manutenção da Temperatura Corporal (Normotermia) A hipotermia é uma condição grave para prematuros, associada a um aumento significativo da morbi-mortalidade, incluindo: adaptação tardia à circulação do recém-nascido, hipoglicemia, acidose metabólica, coagulopatia, dependência de oxigênio, hemorragia intraventricular (HIV), resultados neurológicos desfavoráveis e morte.
Para manter a normotermia, as seguintes medidas são recomendadas:
• Pré-aquecimento da mesa de reanimação.
• Pré-aquecimento e umidificação da incubadora.
• Manutenção da temperatura da sala de parto entre 23-25°C.
• Uso de gases respiratórios aquecidos e umidificados para reanimação.
• Uso de envoltório de polietileno ou saco plástico.
• Uso de touca térmica (touca dupla).
• Utilização de colchões aquecidos exotérmicos, com monitoramento atento para evitar hipertermia.
• Evitar correntes de ar ao redor da área de reanimação (como abrir/fechar portas, saídas de ar).
 Ventilação e Oxigenoterapia (FiO2) A ventilação é um pilar da assistência ao prematuro extremo:
• Recomenda-se usar um dispositivo tipo peça em T em vez de bolsa e máscara.
• Um misturador de oxigênio deve ser usado, ajustando a FiO2 (fração inspirada de oxigênio) guiada por oximetria de pulso.
• Objetivo de SpO2: A saturação de oxigênio (SpO2) alvo é de 80% ou mais aos 5 minutos de idade. Estudos recentes, incluindo um que corroborou a recomendação atual, mostram que não atingir uma meta de SpO2 de 5 minutos ≥80% para bebês extremamente prematuros está associado a riscos significativamente maiores de morte precoce e hemorragia intracraniana grave. A ausência de benefício adicional quando a SatO2 de 5 minutos excede 85% sugere que ultrapassar esta meta pode não ser necessário.
• CPAP vs. Intubação: Recém-nascidos prematuros com respiração espontânea devem ser estabilizados com CPAP (pressão positiva contínua nas vias aéreas). Se apneicos, a VPP deve ser iniciada com máscara. O início da CPAP, em vez da intubação, reduzirá a lesão pulmonar e a Displasia Broncopulmonar (DBP). A interface entre o dispositivo CPAP e o bebê é importante, pois a aplicação da máscara facial pode induzir apneia através do reflexo trigêmeo-cardíaco. A intubação deve ser reservada para bebês que não respondem à ventilação com pressão positiva via máscara facial.
• Surfactante: Bebês prematuros com menos de 30 semanas de gestação que necessitam de intubação para estabilização devem receber surfactante.
• FiO2 Inicial: Existe controvérsia sobre a FiO2 inicial. As recomendações atuais de 21-30% podem não se aplicar a bebês pequenos. A exposição a altas concentrações de oxigênio durante a reanimação pode causar danos celulares irreversíveis (estresse oxidativo, DBP, retinopatia, lesões cerebrais, morte neonatal), e os prematuros são especialmente vulneráveis. No entanto, resultados recentes levantaram preocupações sobre o uso de concentrações mais baixas de FiO2, indicando que a redução pode estar associada a aumento na mortalidade e lesões neurológicas. A Canadian Neonatal Network relatou um aumento de 36% na mortalidade ou lesões neurológicas severas após a redução da FiO2 de 100% para 21-40%. Iniciar a estabilização com 100% de O2 levou a melhor esforço respiratório, oxigenação e menor duração da ventilação por máscara em comparação com 30% de O2, sem aumentar o risco de hiperóxia ou estresse oxidativo.
• Recomendação Atual para Prematuros Extremos (<28 semanas): Enquanto aguardamos novas diretrizes, os médicos podem se concentrar na titulação dos níveis de oxigênio para atingir uma SatO2 mínima de 80% em 5 minutos após o nascimento. Iniciar com 30% ou 100% pode não ser adequado. Sugere-se iniciar com 60-70 a 80% de FiO2.
• Tubos Endotraqueais (ETT): Cerca de metade dos bebês com peso corporal inicial menor que 750g (mais comumente aqueles <550g) podem necessitar de intubação com um tubo endotraqueal de 2,0 mm. Ferramentas comuns para estimar a profundidade do ETT podem superestimar. Uma profundidade de aproximadamente 5,5 cm no lábio é frequentemente padronizada para bebês de 22 e 23 semanas em muitos serviços.
Recepção na UTI Neonatal do Prematuro Extremo Ao chegar na UTI Neonatal
Carlos Alberto Moreno Zaconeta
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Além de manter a normotermia, a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) nasal é a melhor evidência disponível para dar ao RNPT, especialmente os menores de 28 semanas, a melhor chance de sobreviver livre de DBP.  CPAP deve ser oferecido imediatamente após o nascimento e mantido como terapêutica ventilatória preferencial.
 LISA (Less Invasive Surfactant Administration) no Prematuro Extremo Quando há indicação de reposição de surfactante, a técnica LISA é preferível, especialmente para os prematuros muito extremos, pois são os que mais precisam não ser intubados.
• Um serviço reportou a prática de LISA a partir de 22 semanas de idade gestacional desde 2004.
• Um estudo retrospectivo (2018) com 67 RN prematuros com 22 a 27 semanas de gestação, 97% receberam surfactante.
• A taxa de elegibilidade para LISA foi de 73% às 22 semanas de gestação, 88% às 23 semanas, e mais de 90% em idades gestacionais superiores a 24 semanas.
• O sucesso do LISA foi observado em 63% (36 de 57) dos bebês.
• Para otimizar o LISA, a solução é ter treinamento teórico-prático, capacitar bem toda a equipe (neonatologistas, fisioterapeutas, enfermeiras e técnicos de enfermagem) e realizar treinamento contínuo e avaliação de resultados.
8. Ventilação Mecânica (VM) Atualmente, a ventilação mecânica deveria ser reservada apenas para os prematuros extremos.
• Comunicação da Equipe: Para garantir os melhores cuidados, a comunicação entre os membros da equipe é fundamental. As metas da terapia ventilatória devem ser estabelecidas de comum acordo, escritas e conhecidas por todos. Decisões críticas, como mudanças no modo de ventilação, ajustes de parâmetros, definição dos limites dos alarmes, e manipulação ou trocas de cânula traqueal, devem ser pactuadas.
• Modo Preferencial: Recomenda-se como primeira opção na ventilação convencional o modo Assistência-Controle (AC), pelo menos nas primeiras duas semanas.
• Volume Garantido (VG): Evidências crescentes demonstram vantagens da ventilação "volume-alvo" em relação à "pressão-alvo", destacando o volume garantido (VG) como preferencial (AC + VG).
• Parâmetros:
    ◦ PEEP: 5 a 8 cmH2O.
    ◦ Volume Corrente (VC): 4 a 5 mL/kg (observação: em RNPT com menos de 800g, pode-se usar 6 mL/kg).
    ◦ Tempo Inspiratório (Tinsp): Curto, de 0,30 a 0,35 segundos.
• Ventilação de Alta Frequência (VAF): Considerar VAF se a pressão inspiratória de pico (PI) for maior que 22-25 cm H2O, o Índice de Suporte de Oxigênio (ISO = MAP x FiO2 / SpO2 pré-ductal) for maior que 10, ou se a PaCO2 (pressão parcial de dióxido de carbono arterial) for maior que 70mmHg. Iniciar com MAP (pressão média das vias aéreas) 2cm H2O acima da convencional e frequência respiratória de 10 a 12Hz.
• Riscos da VM: A ventilação mecânica também pode causar danos ao cérebro, incluindo flutuações no fluxo sanguíneo cerebral e neuroinflamação por citocinas liberadas sistemicamente. Um alto volume corrente na sala de parto foi associado a um risco 4 vezes maior de HIV. O número de tentativas de intubação também aumenta o risco de HIV severa, especialmente em bebês com peso abaixo de 750g, sugerindo que a minimização do número de intubações pode reduzir a HIV grave. Recomenda-se que operadores experientes realizem as intubações e, se possível, sejam usadas pré-medicações para aumentar a chance de sucesso.
 Canguru Precoce Uma filosofia essencial para o cuidado do prematuro é expressa na frase de Nicole Gianini: "Não é colocar no pele a pele quando estiver estável, é colocar precocemente no pele para ficar estável". Este método, conhecido como "Canguru Precoce", destaca a importância do contato pele a pele como uma intervenção estabilizadora desde o início.
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A nutrição parenteral (NP) é fundamental para apoiar o crescimento e desenvolvimento normais dos prematuros, prevenindo a restrição do crescimento e seus efeitos adversos. Recém-nascidos pré-termo possuem estoques limitados de nutrientes e podem desenvolver deficiência de energia, proteínas e ácidos graxos essenciais em apenas dois dias se não receberem nutrição adequada, especialmente aqueles com peso de nascimento inferior a 1000 gramas.
• Início: A oferta de NP deve ser iniciada no primeiro dia de vida.
• Energia:
    ◦ Iniciar com uma taxa metabólica basal mínima de 45-55 kcal/kg/dia.
    ◦ Progressão gradual para atingir 90-120 kcal/kg/dia para um ganho de peso entre 17-20 g/kg/dia após a perda de peso inicial.
    ◦ As necessidades energéticas em NP são menores do que na alimentação enteral, devido ao metabolismo esplâncnico e perdas fecais reduzidas.
• Aminoácidos (Proteínas):
    ◦ A administração de aminoácidos deve começar nas primeiras horas de vida para RNPT de muito baixo peso.
    ◦ No primeiro dia, a oferta recomendada é de 1,5-2 g/kg/dia (ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN 2018 recomendam pelo menos 1,5 g/kg/dia para atingir um estado anabólico).
    ◦ A partir do segundo dia, a oferta deve ser entre 2,5-3,5 g/kg/dia, acompanhada de calorias não proteicas acima de 65 kcal/kg/dia. Ofertas superiores a 3,5g/kg/dia não são recomendadas na prática clínica.
    ◦ Um balanço positivo de nitrogênio exige ingestão adequada de proteínas e energia suficiente; a escassez de proteínas leva ao acúmulo de tecido adiposo em detrimento da massa magra. A meta de relação proteína-energia (P:E) recomendada para NP é de 2,7 a 3,9 g/100 calorias, com os bebês menores necessitando do maior fornecimento de proteína.
• Carboidratos (Glicose):
    ◦ A glicose monoidratada é o carboidrato utilizado.
    ◦ A taxa de infusão inicial (TIG) deve ser entre 4-6 mg/kg/minuto (5,8-11,5 g/kg/dia).
    ◦ Na fase de estabilidade clínica, a TIG pode ser entre 7-10 mg/kg/minuto (11,5-14,4 g/kg/dia).
    ◦ A infusão precoce de aminoácidos tende a normalizar a hiperglicemia comum em RNPT de muito baixo peso devido ao efeito insulinogênico da leucina.
    ◦ A oferta parenteral de carboidratos não deve exceder 12 mg/kg/minuto (17,3 g/kg/dia) e não deve ser inferior a 4 mg/kg/minuto (5,8 g/kg/dia).
• Lipídios:
    ◦ A introdução de emulsões lipídicas no primeiro dia de vida é indicada com segurança e eficácia, melhorando o balanço energético e a retenção nitrogenada, minimizando a desnutrição precoce.
    ◦ A oferta inicial deve ser de 1-2 g/kg/dia, aumentando diariamente até atingir 3,5-4 g/kg/dia. A ingestão parenteral de lipídios não deve exceder 4 g/kg/dia.
    ◦ A velocidade de infusão deve ser limitada a 0,17 g/kg/hora para evitar hipertrigliceridemia, pois RNPT têm deficiência de enzimas lipolíticas.
    ◦ Emulsões lipídicas com óleo de peixe (ex: SMOF® lipid) são reservadas para situações de longa permanência em NP para prevenir colestase associada, sendo os RNPT com menos de 1.000 gramas e idade gestacional inferior a 30 semanas os mais elegíveis.
• Fluidos e Eletrólitos:
    ◦ As necessidades hídricas variam com o peso e os dias de vida. Por exemplo, para RNPT com menos de 1000g, é de 80-100 ml/kg/dia no 1º dia, aumentando para 160-180 ml/kg/dia no 5º dia.
    ◦ Eletrólitos como Sódio (Na), Potássio (K) e Cloro (Cl) devem ser administrados em concentrações crescentes nos primeiros dias.
• Cálcio, Fósforo e Magnésio:
    ◦ Cálcio: Administrado associado ao fosfato. Nos primeiros 10 dias, 0,8 a 2,0 mmol/kg/dia (32 a 80 mg/kg/dia).
    ◦ Fósforo: Prescrito desde o primeiro dia da infusão de NP com 1 a 2 mmol/kg/dia, progredindo para 1,6 a 3,5 mmol/kg/dia após 10 dias.
    ◦ Magnésio: Doses recomendadas são 0,1-0,2 mmol/kg/dia nos primeiros 10 dias e 0,2-0,3 mmol/kg/dia após 10 dias.

-  Calcio 2 mmol/L=  8 mg/dl = 4 mEq/L =

- Fósforo 1 mmol/L  =3.1 mg/dl = 2 mEq/L

- Magnesio 1 mmol/L = 2.4 mg/dl = 2 mEq/L

https://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/conversor/elect.html
    ◦ A proporção ideal de cálcio:fósforo na NP é de 1,3-1,7:1 (peso mg), quase 1:1 na razão molar. As diretrizes ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN recomendam uma proporção molar Ca:P abaixo de 1 (0,8-1,0) no início da NP para reduzir a incidência de hipercalcemia e hipofosfatemia pós-natais precoces.
    ◦ Monitoramento do fosfato sérico, potássio e magnésio é sempre necessário na primeira semana de vida. A otimização da oferta de energia e proteína, principalmente em RNPT com extremo baixo peso, aumenta o risco de hipofosfatemia, hipocalemia e hipercalcemia. Recém-nascidos com restrição de crescimento intrauterino em NP exigem monitoramento cuidadoso da concentração plasmática de fosfato. A hipofosfatemia severa tem sido associada à trombocitopenia, coagulação prejudicada e, portanto, ao risco de hemorragia intraventricular (HIV) em neonatos prematuros, com pacientes com hipofosfatemia grave tendo 5 vezes mais probabilidade de ter HIV.
• Vitaminas:
    ◦ A oferta adequada é essencial para o crescimento e desenvolvimento cognitivo. RNPT têm maior risco de deficiências de vitaminas lipossolúveis.
    ◦ As doses recomendadas (ESPGHAN 2018) incluem: Vitamina A: 700–1500 UI/kg/dia; Vitamina D: 80–400 UI/kg/dia; Vitamina E: 2,8–3,5 mg/kg/dia; Vitamina K: 10 µg/kg/dia.
    ◦ Deve-se evitar polivitamínicos para adultos devido a conservantes neurotóxicos.
    ◦ A bolsa de NP deve ser sempre protegida da luz, pois a luz inativa diversas vitaminas e causa peroxidação.
• Oligoelementos: São minerais necessários para funções metabólicas. As doses recomendadas incluem Zinco (400–500 µg/kg/dia) e Selênio (7 µg/kg/dia, que é antioxidante e reduz risco de DBP e retinopatia).
• Administração e Acesso: O acesso preferencial é o Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) para administração segura e prolongada. Alternativas incluem cateter venoso umbilical (curto prazo, < 14 dias) ou cateter central cirúrgico. Soluções ≤900 mOsm/L são adequadas para veias periféricas.
• Monitorização:
    ◦ Laboratorial: Glicemia (1 a 2 vezes ao dia inicialmente), eletrólitos (sódio, potássio, cloro, cálcio, fósforo, magnésio no 3º dia de vida), ureia e creatinina, pH sanguíneo, bilirrubina total e frações, enzimas hepáticas (TGO, TGP, fosfatase alcalina e GGT), triglicerídeos e hemograma completo em intervalos regulares. (Nota: Níveis elevados de fosfatase alcalina sérica em bebês em NP indicam doença óssea, não hepática).
    ◦ Clínico: Peso (diário), comprimento (semanal) e perímetro cefálico (semanal).
• Complicações Metabólicas:
    ◦ Hiperglicemia (>125 mg/dL): Ajustar velocidade de infusão de glicose.
    ◦ Hipertrigliceridemia (>265 mg/dL): Reduzir dose de lipídios; suspender se > 450 mg/dL.
    ◦ Síndrome de Realimentação: Monitorar fósforo, potássio, magnésio na primeira semana.
    ◦ Colestase: Usar emulsões lipídicas com óleo de peixe; evitar redução rotineira de macronutrientes.
Nutrição Enteral (NE) em Prematuros Extremos
Alessandra de Cássia Gonçalves Moreira
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 O nascimento prematuro é uma emergência nutricional. A nutrição adequada combate diversas complicações a longo prazo, como alterações renais e cardiovasculares, elevação da pressão arterial, adiposidade desfavorável, e riscos aumentados de enterocolite necrosante (ECN), sepse tardia e atrasos no neurodesenvolvimento.
• Início e Tipo de Dieta:
    ◦ A alimentação enteral deve ser iniciada o mais rápido possível após o nascimento, nas primeiras 6 horas, se o bebê estiver clinicamente estável.
    ◦ O ideal é utilizar Leite Humano (LH) cru da própria mãe ou LH pasteurizado, com um volume inicial de 1 ml, a cada 6 horas.
    ◦ Uma metanálise de 13 estudos (1551 RNPT <1500g ou <32 semanas) concluiu que o atraso na introdução da dieta não reduz o risco de ECN ou morte antes da alta hospitalar. No entanto, o atraso pode aumentar a duração da internação hospitalar e o risco de infecção invasiva, embora possa reduzir a intolerância alimentar.
• Progressão da Dieta:
    ◦ Nos primeiros 3 dias, reduzir os intervalos da alimentação, até atingir 3 em 3 horas.
    ◦ Após 4 dias, aumentar 12 a 20 ml/kg/dia diariamente, conforme a tolerância do bebê. Há respaldo na literatura para progressão mais rápida em estudos menores.
    ◦ O volume alvo é de 160 ml/kg/dia de LH fortificado.
• Recomendações Nutricionais (ESPGHAN, 2022) para RN estável e sem restrições:
    ◦ Volume total hídrico (TH): 150 a 180 ml/kg/dia.
    ◦ Taxa calórica: 115 a 140 cal/kg/dia.
    ◦ Proteína: 3,5 a 4 g/kg/dia.
    ◦ Lipídios (45-55% da caloria total): 4,8 a 8,1 g/kg/dia.
    ◦ Carboidratos (40-50% da caloria total): 11 a 15 g/kg/dia.
    ◦ Cálcio: 6-10 mEq/Kg/dia.
    ◦ Fósforo: 2,3 a 3,7 mEq/Kg/dia.
    ◦ Ferro: 2 a 3 mg/Kg/dia.
    ◦ Zinco: 2 a 3 g/Kg/dia.
    ◦ Vitamina A: 333 a 3300 IU/Kg/dia.
    ◦ Vitamina D: 400 a 700 IU/Kg/dia.
• Fortificação do Leite Humano (LH):
    ◦ A fortificação deve ser iniciada precocemente quando o volume de alimentação atinge 60 mL/kg/dia, ou de forma padrão quando o volume da dieta atinge de 80 a 100 ml/kg/dia.
    ◦ O fortificante deve ser preparado imediatamente antes do consumo devido ao risco de contaminação e aumento da osmolaridade.
    ◦ A fortificação é geralmente suspensa quando o bebê atinge 2kg.
    ◦ O LH não fortificado, em volumes comuns de 150-180 ml/kg/dia, não atende às necessidades calóricas, proteicas, de cálcio, fósforo, ferro, zinco e vitamina D dos prematuros, o que justifica a fortificação.
• Transição Parenteral-Enteral:
    ◦ Durante a fase de transição, as metas proteicas e calóricas devem ser mantidas somando as ofertas da nutrição enteral (NE) e parenteral (NP): meta proteica total de 3,5 a 4g/kg/dia e meta calórica total de 130cal/kg/dia.
    ◦ A suspensão da NP ocorre quando a oferta hídrica de leite materno aditivado e/ou fórmula pré-termo atinge cerca de 100 a 120ml/kg/dia, com uma oferta calórica de aproximadamente 100cal/kg/dia.
    ◦ É essencial manter a oferta total de proteínas e calorias durante essa transição.
    ◦ A alimentação enteral completa é definida por LH fortificado, volume de 160 ml/Kg/dia, taxa calórica de 115 a 140 cal/kg/dia e proteína de 3,5 a 4 g/kg/dia.
 Monitoramento do Crescimento Pós-Natal As metas de crescimento pós-natal (AAP) são cruciais para o desenvolvimento saudável do prematuro:
• Peso: Monitorado diariamente. A meta é um ganho de 15 a 20 g/kg/dia para bebês de 23 a 36 semanas de gestação (semelhante ao intrauterino), e 20 a 30 g/dia para bebês com mais de 2 kg de peso corporal.
• Comprimento e Perímetro Cefálico (PC): Monitorados semanalmente, com meta de aumento de 1 cm/semana para ambos.
• Metas Gerais: É importante evitar que o RN esteja em catch-down (déficit de crescimento significativo) na 36ª semana de idade gestacional corrigida, pois isso é um marcador de grave déficit nutricional. O objetivo é manter o escore-z para Peso, Comprimento e PC dentro da zona de normalidade (-2 ≤ escore-z ≤ +2) e manter o canal de crescimento na curva de crescimento, de preferência utilizando as curvas pós-natais INTERGROWTH.
• Indicadores de Desnutrição em Prematuros:
    ◦ Primário (necessário apenas 1): Declínio do escore z de peso para idade (não apropriado para as primeiras 2 semanas de vida), velocidade de ganho de peso (não apropriado para as primeiras 2 semanas de vida), ou ingestão insuficiente de nutrientes (preferido nas primeiras 2 semanas de vida: 3-5 dias consecutivos com menos de 75% das necessidades indica desnutrição leve, 5-7 dias moderada, e mais de 7 dias severa).
    ◦ Secundário (necessário 2 ou mais): Dias para recuperar peso de nascimento (15-18 dias leve, 19-21 dias moderada, >21 dias severa, usar em conjunto com ingestão insuficiente nas primeiras 2 semanas), velocidade de crescimento linear, ou declínio do escore z de comprimento para idade (ambos não apropriados para as primeiras 2 semanas de vida).

Recomendações Gerais para Cuidado Nutricional Para otimizar o cuidado nutricional do prematuro extremo:
1. Seguir protocolos de oferta nutricional padronizados o máximo possível, com envolvimento de todos os membros da equipe.
2. Individualizar a prescrição nutricional de acordo com as necessidades de cada prematuro.
3. Manter as curvas selecionadas de peso, comprimento e perímetro cefálico revisadas diariamente e alimentadas semanalmente.
4. Incluir a equipe de nutrição hospitalar na equipe neonatal.
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• A incidência de HIV no Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, é de 30%, com 32,4% de gravidade.
• No serviço em questão, um estudo de 2012 mostrou 20% de incidência em bebês abaixo de 28 semanas, e um estudo recente (Mayara) apontou 22,3% no geral.
• O tempo de início da HIV mudou ao longo de 40 anos: antes ocorria nos primeiros 4 dias, agora começa a ocorrer após 6 dias.
• O entendimento da HIV baseia-se em um "tripé": a matriz germinativa (região com vasos muito imaturos que diminui com a idade gestacional, sendo maior com 24 semanas), a distribuição do fluxo sanguíneo, e a flutuação do fluxo sanguíneo.
• A combinação de vasos imaturos, aumento e flutuação do fluxo sanguíneo à matriz germinativa aumenta o risco de rompimento e sangramento.
• As consequências da HIV incluem comprometimento cortical (redução de 16%), complicações cerebelares, tetraplegia espástica e hidrocefalia pós-hemorrágica.
Fatores de Risco para HIV 

• A ventilação mecânica é um problema sério e aumenta o risco de HIV (6 vezes mais risco em um estudo). É importante programar a retirada da ventilação mecânica assim que ela é iniciada.
• Alto volume corrente na sala de parto aumenta o risco de HIV em 4 vezes.
• Tentativas de intubação: Três tentativas de intubação na sala de parto aumentam o risco de HIV em 27 vezes. Para prematuros extremos (23-24 semanas), deve haver um colega mais experiente na equipe para intubação.
• Punção lombar: Deve ser evitada nos primeiros 2-3 dias de vida em prematuros extremos, pois aumenta o risco de HIV em quase 2,6 vezes devido a mudanças posturais e flutuações do fluxo sanguíneo cerebral.
• O papel do CO2 é fundamental.
    ◦ A hipercapnia permissiva é utilizada para uma ventilação mais suave, com pressões mais baixas.
    ◦ Para bebês abaixo de 1500g, especialmente prematuros extremos, deve-se evitar que o PCO2 seja acima de 55 mmHg nos primeiros 2-3 dias, pois isso aumenta o fluxo sanguíneo cerebral para uma matriz germinativa frágil e com autorregulação deficiente.
    ◦ Deve-se evitar a hipocapnia, que pode levar à leucomalácia periventricular.
• Saturação de oxigênio:
    ◦ Baixa saturação aos 5 minutos de vida aumenta a morte precoce (3 vezes) e a HIV (3 vezes).
    ◦ 70% dos bebês nascidos com ≤ 23 semanas e 50% entre 24-26 semanas não conseguem uma saturação de oxigênio acima de 80% aos 5 minutos.
    ◦ É muito importante atingir uma saturação de oxigênio acima de 80% aos 5 minutos; querer saturações muito altas (ex: 85-90%) pode ser prejudicial.
    ◦ A alta FiO2 inicialmente aumenta a estabilidade e o esforço respiratório, reduz a resistência vascular, aumentando a eficácia da ventilação não invasiva na sala de parto.
    ◦ Não se deve começar esses bebês com 21% ou menos até 30% de FiO2.
    ◦ As metas atuais de saturação de oxigênio são baseadas em bebês a termo, não em prematuros extremos.
    ◦ Para bebês menores de 26 semanas (fase canalicular), a vasculatura pulmonar é pouco sensível ao oxigênio, e a troca gasosa inadequada pode levar à depressão respiratória.
    ◦ Enquanto se aguardam diretrizes, sugere-se iniciar a FiO2 talvez com 60-70%.
Outros Fatores Importantes:
• A hipofosfatemia é grave abaixo de 4 mg/dL e muito grave abaixo de 2 mg/dL.
    ◦ Ocorre 6 a 8 vezes mais em recém-nascidos prematuros com restrição de crescimento intrauterino (RCIU), respectivamente
    ◦ Aumenta o risco de displasia broncopulmonar (4 vezes mais) e morte (2,7 vezes mais).
    ◦ A hipofosfatemia se associa à trombocitopenia e alterações da coagulação, aumentando a predisposição à HIV em 5,3 vezes.
    ◦ É muito importante conhecer o fosfato desses bebês na primeira semana de vida (2 a 4 dias de vida).
• O corticoide pré-natal é de extrema importância fundamental.
    ◦ Não serve apenas para amadurecer o pulmão, mas também diminui a mortalidade intra-hospitalar e a hemorragia periventricular.
    ◦ Bebês de 22-23 semanas têm capacidade de responder ao corticoide pré-natal, e isso deve ser discutido com os obstetras

Portanto, a hemorragia intraventricular pode ser sim prevenida nos prematuros extremos
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