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RESUMO

A prematuridade extrema permanece associada a alta morbidade e risco de restricdo de
crescimento extrauterino (RCEU) durante a internagdo em terapia intensiva neonatal, mesmo
com avangos nas praticas nutricionais. Este estudo teve como objetivo avaliar o crescimento pos-
natal e o perfil nutricional de recém-nascidos pré-termo extremos internados na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB). Trata-se
de uma coorte prospectiva e observacional, com coleta de dados em dois periodos (outubro a
dezembro de 2024 ¢ junho a dezembro de 2025), incluindo recém-nascidos com idade gestacional
<28 semanas; foram excluidos Obitos antes de 7 dias, malformag¢des congénitas maiores e
transferéncias. Foram analisados peso e perimetro cefalico ao nascimento, aos 7 ¢ aos 30 dias,
além de oferta proteico-caldrica (enteral e parenteral) ¢ morbidades relevantes (sepse tardia,
persisténcia do canal arterial, enterocolite necrosante, hemorragia peri-intraventricular, doenca
metabolica 6ssea e retinopatia da prematuridade), com plotagem em curvas INTERGROWTH-
21st. Entre 34 admissoes, 25 recém-nascidos foram avaliados, com idade gestacional média de
26,1+1,5 semanas e peso ao nascer de 799,8+185,3 g, em geral com antropometria adequada ao
nascimento (escore-z proximo de zero), sugerindo predominio de déficit pos-natal. Observou-se
alta adesdo a colostroterapia (96%) e inicio precoce da dieta enteral (média 1,6 dias), com
fortificacdo em média aos 16,2+7,5 dias e duragdo média de nutri¢do parenteral de 17,34+7,4 dias.
Apesar disso, aos 30 dias houve queda importante dos escores-z (peso de -0,3 para ~-1,5;
perimetro cefalico de -0,2 para -1,0), compativel com RCEU. A oferta proteica aproximou-se das
metas ao longo do tempo, porém a oferta energética permaneceu abaixo do alvo ideal em fases
criticas (especialmente no primeiro més), sugerindo déficit caldrico cumulativo. As morbidades
foram elevadas, com sepse tardia em 96% e persisténcia do canal arterial em 88%, fatores que
podem ter contribuido para interrupgdes na progressao dietética, maior catabolismo e limitagdes
de volume hidrico. Conclui-se que, mesmo com boas praticas iniciais, persiste ocorréncia
relevante de RCEU em prematuros extremos, reforcando a necessidade de otimizagdo precoce
do aporte energético, monitoramento sistematico do déficit nutricional cumulativo e estratégias

institucionais para reducdo de infecgoes.

Palavras-chave: Prematuro extremo; Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Nutri¢do neonatal,

Nutrigdo parenteral; Restricdo de crescimento extrauterino; Sepse tardia; Canal arterial patente.




1 INTRODUCAO

A prematuridade ¢ definida pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) como o
nascimento que ocorre antes de completar 37 semanas de gestagdo (ou menos de 259 dias a partir
da data da ultima menstruacao) #4*'¢. Este fendmeno representa um desafio critico para a saude
publica, sendo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade neonatal a nivel
global?*'®,

Para fins clinicos e epidemioldgicos, a prematuridade ¢ frequentemente classificada de
acordo com a idade gestacional (IG) em trés subcategorias principais: prematuridade extrema
(nascimentos entre 22 e 28 semanas); prematuridade severa (nascimentos entre 28 ¢ menos de 32
semanas) ¢ prematuridade moderada a tardia (nascimentos entre 32 ¢ menos de 37 semanas).
Estudos especificos no Brasil também costumam destacar o prematuro tardio (34 a 36 semanas
e seis dias) devido a sua elevada frequéncia e necessidades especificas de cuidado®?.

Globalmente, a prevaléncia de partos prematuros varia entre 5% e 18%, estimando-se que
ocorram anualmente 15 milhdes de nascimentos nestas condi¢des®®. No Brasil, a taxa de
prematuridade situa-se em torno de 11% a 12%, o que coloca o pais entre os dez com maior
ocorréncia de nascimentos pré-termo no mundo®**'*. Embora alguns dados indiquem uma
tendéncia decrescente no Brasil entre 2012 e 2019 (de 10,87% para 9,95%), outros relatorios
apontam para uma estabilidade relativa na ultima década, com uma queda ligeira de 12% em
2010 para 11,1% em 2020*¢. Regionalmente, a Regido Norte do pais apresenta os indices mais
alarmantes, com uma taxa de 12,61% em 2023, superando a média nacional®.

A prematuridade ¢ um problema multifatorial, envolvendo causas biologicas,
socioeconOmicas, ambientais e principalmente obstétricas**. Entre os principais fatores
destacam-se: idade materna extrema (menor de 15 ou maior de 40-45 anos), tabagismo, auséncia
ou baixa qualidade da assisténcia pré-natal, patologias como diabetes gestacional e sindromes
hipertensivas, gestagdes multiplas apresentam uma associag@o altissima com o parto pré-termo,
infecdes do trato urinario e, mais recentemente, a infecdo por SARS-CoV-2 (COVID-19) foram
associadas a complicagdes que podem desencadear o trabalho de parto prematuro ou a
necessidade de interrupgao da gravidez?3'".

A ocorréncia da prematuridade estd intimamente ligada a determinantes sociais e
econdmicos®”. As maiores propor¢des de nascimentos prematuros sdo observadas em mulheres

em situagdo de vulnerabilidade social, com baixa escolaridade (analfabetismo ou menos de 8




anos de estudo) e de raca/cor preta ou indigena*. A inseguran¢a alimentar e a falta de
saneamento basico também sdo apontadas como agravantes que elevam os riscos para a gestante
e o recém-nascido®. O fortalecimento da atengdo primaria e a qualificacdo do pré-natal sdo
considerados as ferramentas mais eficazes para mitigar o impacto econdmico e social da
prematuridade no sistema de satde®”.

Apesar dos avangos tecnologicos que elevaram as taxas de sobrevida, as complicagdes
decorrentes da prematuridade ainda respondem por até 70% dos Obitos no primeiro ano de
vida*’8. Nesse cendrio, a nutri¢io adequada emergiu como uma verdadeira emergéncia neonatal,
uma vez que o fornecimento de proteina e energia ja na primeira semana de vida impacta
profundamente o crescimento da massa magra, o perimetro cefalico e o desenvolvimento
cognitivo a longo prazo'°.

A avaliagdo nutricional do prematuro extremo baseia-se em parametros antropométricos

fundamentais: peso, comprimento e perimetro cefalico®!!!2,

Para o acompanhamento
longitudinal, recomenda-se o uso de curvas de crescimento especificas, como as do consorcio
INTERGROWTH-21st’. O déficit de crescimento nessa populacio é rigorosamente definido pela
literatura como a redugao do escore-z maior que 0,67 entre duas medigdes ou quando o escore-z
de peso ou perimetro cefalico encontra-se abaixo de -2 para a idade gestacional'>!,

O estabelecimento da nutri¢ao enteral deve ser priorizado e iniciado o mais precocemente
possivel, preferencialmente nas primeiras 24 horas de vida, visando estimular o trofismo
intestinal e a coloniza¢do por uma microbiota saudavel'>!®. O leite materno (da propria mie ou
de banco de leite) € a escolha absoluta, e estratégias como a colostroterapia orofaringea tém se
mostrado eficazes como suporte imunologico e trofico, reduzindo o tempo para atingir a nutrigao
enteral plena’!72°,

Contudo, prematuros extremos frequentemente apresentam limitacdes clinicas que
impedem o alcance imediato das metas metabolicas via sistema digestivo, tornando a nutrigdo
parenteral (NP) uma necessidade terapéutica vital'*. Se por um lado a NP garante a oferta
essencial de aminoacidos e energia para prevenir a desnutrigdo precoce, por outro, ela impde
riscos significativos, incluindo episddios de sepse tardia, colestase associada a nutri¢ao parenteral
e efeitos adversos metabolicos decorrentes do jejum prolongado!%!21416.18,

Um dos maiores desafios da neonatologia moderna ¢ a dificuldade de manutencdo do
padrio de crescimento intrauterino em ambiente extrauterino'. A transi¢do entre a nutricio
parenteral e a enteral ¢ um periodo critico, frequentemente marcado por déficits cumulativos de

nutrientes”!. As principais causas de falha no crescimento pés-natal nesses bebés estio

relacionadas ao aporte insuficiente de proteinas e calorias nos primeiros dias, ao atraso no inicio
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da dieta enteral e ao tempo prolongado de nutri¢do parenteral'®!'4. Além disso, comorbidades
clinicas prevalentes, como a sepse tardia, a persisténcia do canal arterial (PCA) — que pode
causar "roubo" de fluxo mesentérico e isquemia intestinal — e a doenca pulmonar cronica,
elevam o gasto energético e dificultam a recuperagdo ponderal adequada!®-13:1419,

Diante da vulnerabilidade desses pacientes, 0 monitoramento rigoroso € a implementacao

de protocolos nutricionais individualizados s3o essenciais para prevenir a desnutri¢do e assegurar

um desenvolvimento neuropsicomotor satisfatorio.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo e observacional focado na analise das
condi¢des nutricionais e do crescimento de recém-nascidos prematuros extremos. A pesquisa foi
realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Materno Infantil de
Brasilia (HMIB), unidade de referéncia para o atendimento de gestantes e neonatos de alto risco.
A coleta de dados ocorreu em dois periodos: de outubro a dezembro de 2024 e de junho a
dezembro de 2025.

A amostra foi composta por recém-nascidos com IG < 28 semanas. A idade gestacional
foi estimada preferencialmente por ultrassonografia precoce ou, na auséncia desta, pela data da
ultima menstruagao.

Foram estudados os RNPT que preencham o critério de IG e cujos responsaveis assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos do estudo os recém-
nascidos pré-termo extremos que evoluiram para 6bito antes de 7 dias de vida, portadores de
malformagdes congénitas maiores (cardiopatias ou patologias cirurgicas complexas que
necessitaram de cirurgias precoces) e transferéncias hospitalares.

Os dados foram extraidos de prontuarios médicos e da plataforma da empresa fornecedora
de nutricao parenteral. As variaveis dependentes incluiram dados antropométricos, como peso e
perimetro cefalico (PC) ao nascimento, aos 7 dias de vida e aos 30 dias de vida; o consumo
nutricional por meio de taxas proteicas e caldricas diarias (enteral e parenteral) do 1° ao 7° dia de
vida, e pontualmente aos 14 e 30 dias de vida; além de registro das comorbidades mais
prevalentes no periodo pos-natal e que influenciam na evolugdo e no crescimento desses recém-

nascidos, como sepse tardia, persisténcia do canal arterial (PCA), enterocolite necrotizante




(ECN), hemorragia peri-intraventricular (HPIV), doenga metabdlica 6ssea (DMO) e retinopatia
da prematuridade (ROP).

Os dados foram plotados em curvas de crescimento do INTERGROWTH-21st,
considerando o sexo, idade gestacional ao nascimento e idade pos-menstrual na data das
medigdes’. Definiu-se déficit de crescimento quando houve reducdo do escore-z maior que 0,67
entre duas medicdes ou escore-z de peso menor que -2 para a idade gestacional'>.

Para o célculo da oferta enteral de proteinas e de energia foram utilizados os valores de
macronutrientes e calorias do leite humano pasteurizado (LHP) de acordo com o protocolo da
unidade'*. Foi estimada a composicdo de 1,2 g de proteina e 67 kcal para cada em 100ml de LHP.
Quando em uso de fortificador de leite materno (FM85), na diluigdo de 1g do aditivo a 25 ml de
LHP, foi considerada 3,08 g de proteina e 85 kcal para cada 100 ml da solugio'.

As metas nutricionais avaliadas em comparativo as ingestdes estimadas seguiram as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria e o Protocolo Nutricional da Fiocruz. Sendo elas,
o inicio de NP com pelo menos 2,5 g/kg/d de proteina, com progressao para pelo menos 3,5 a 4,0
g/kg/dia com meta combinada de nutri¢do enteral e parenteral de 4g/kg/d na primeira semana. Se
o crescimento for lento, a dose pode chegar a 4,5 g/kg/dia, desde que acompanhada de energia
adequada. A relagdo proteina/energia ideal situa-se entre 2,8 e 3,6 g/100 kcal. Recomenda-se
enfaticamente que ocorra ¢ o inicio de NP com pelo menos 45-55 kcal/kg/d, com ingestao
sugerida para a maioria dos prematuros saudaveis em crescimento de 115 a 140 kcal/kg/dia.
Ingestdes de até 160 kcal/kg/dia podem ser necessarias se o crescimento for insuficiente, mas
apenas apds garantir o aporte de outros nutrientes'®2!,

A nutricdo enteral minima (tréfica) deve ser iniciada o mais cedo possivel'®?. Para
avancar a dieta, recomenda-se um incremento de 18 a 30 mL/kg/dia em bebés estaveis?>. O
monitoramento rotineiro de residuos géstricos nao ¢ recomendado em bebés estaveis, pois pode
atrasar a progressao da dieta sem reduzir o risco de enterocolite necrosante (NEC). O uso de
fortificantes de leite humano € essencial para atingir as metas nutricionais, ja que o leite materno
isolado ndio atende as necessidades de crescimento do prematuro'®?.

Os dados foram armazenados de forma codificada em uma planilha do Microsoft Excel
versao 365 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA) e analisados pelo método
descritivo no software SPSS 26.0 (IBM, Armonk, Nova York, EUA).

Por se tratar de pesquisa envolvendo dados de pacientes menores de idade, foi aplicado
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os recém-nascidos que

preencheram os critérios de inclusdo, assinado pelo seu responsavel legal.




O estudo foi submetido a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) e aprovado sob o numero CAAE

82771724.3.0000.5553.

4 RESULTADOS

Este estudo apresenta uma analise do perfil nutricional de prematuros extremos de forma
técnica e comparativa com base nos dados coletados no estudo realizado no Hospital Materno
Infantil de Brasilia (HMIB) entre 2024 e 2025, confrontando-os com as recomendagdes da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e da European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN).

Nos dois periodos do estudo (outubro a dezembro de 2024 e junho a dezembro de 2025)
foram admitidos na UTIN do HMIB, 34 RNPT extremos. Foram excluidos 4 pacientes que foram
a obito com menos de 7 dias de vida e outros 5 devido transferéncia para UTIN de outro hospital,
sendo avaliados 25 recém-nascidos no total.

A amostra do estudo consistiu em 25 recém-nascidos (RN) com idade gestacional (IG)
média de 26,1 £+ 1,5 semanas e peso ao nascer (PN) médio de 799,8 + 185,3 g, caracterizando-os
como prematuros extremos e de extremo baixo peso. A populagdo foi composta majoritariamente
por RN do sexo masculino (60%), enquanto 40% eram do sexo feminino. O Z-score médio ao
nascimento foi de —0,3 £ 1,0. Observou-se média de 4,2 + 2,6 consultas de pré-natal, e a via de
parto foi predominantemente cesariana (68%).

Os escores de Apgar apresentaram aumento progressivo ao longo dos primeiros 10
minutos de vida, com média (+DP) de 5,4 + 2,4 no 1° minuto, 7,7 £ 1,4 no 5° minuto ¢ 7,8 £ 1,0
no 10° minuto, sugerindo melhora da adaptagdo neonatal ap6s as medidas iniciais de suporte e
maior estabilidade a partir do 5° minuto, evidenciada pela reducdo da variabilidade dos escores

ao longo do tempo.

Tabela 1 — Caracteristicas neonatais da populacio estudada no HMIB

Estudo HMIB

Parametro Classificacao/Contexto
(Média £ DP)

Peso ao nascer 799,8 + 1853 g Extremo baixo peso (< 1000 g)

Idade gestacional 26,1 + 1,5 sem Prematuro extremo (< 28 sem)




Estudo HMIB

Parametro Classificacao/Contexto
(Média £ DP)
Adequado para a idade
Z-score peso (nasc.) -0,3+1,0 )
gestacional (AIG)
Z-score  perimetro Adequado para a idade
' -0,2+0,9 )
cefalico (nasc.) gestacional (AIG)

Fonte: Elaboracao propria (2026).

Os dados indicam que a maioria dos RNs nasceu com paradmetros antropométricos
adequados para a idade gestacional (Z-score proximo de zero), o que sugere que o desafio

nutricional ¢ predominantemente pos-natal (Grafico 1 e 2).

Grafico 1 - Z escore de peso ao nascer
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Grafico 2 - Z escore de perimetro cefalico ao nascer
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O estudo demonstrou uma excelente adesdo a colostroterapia (96%), pratica fortemente
recomendada pela SBP ¢ ESPGHAN devido aos seus beneficios imunoldgicos e de maturagao
gastrointestinal. O inicio da dieta enteral ocorreu, em média, aos 1,6 dias, o que esta alinhado
com a recomendacdo de introdu¢do precoce (nas primeiras 24-48h). O inicio da fortificacdo do
leite humano ocorreu em média aos 16,2 + 7,5 dias de vida. A duracdo média da nutri¢ao

parenteral foi de 17,3 + 7,4 dias.

Tabela 2 — Praticas nutricionais observadas no HMIB e comparacio com recomendacdes

da SBP/ESPGHAN

Pratica Nutricional Estudo HMIB Recomendacao SBP/ESPGHAN Status
Colostroterapia 96% Inicio imediato (primeiras horas) Excelente
Inicio da dieta enteral 1,6 £ 1,1 dias Primeiras 24-48h de vida Adequado

Inicio do fortificante (FM 85) 16,2 + 7,5 dias Quando enteral > 100 ml/kg/dia Adequado

Fonte: Elaboragdo propria (2026).

A andlise das ofertas proteicas e caloricas revela pontos de atencdo, especialmente na progressao

do aporte de macronutrientes para atingir as metas recomendadas para o crescimento O6timo.
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Observou-se grande variabilidade na oferta nutricional nas primeiras semanas, especialmente em

relacdo a ingestdo caldrica.

Tabela 3 — Oferta proteico-calorica segundo o dia de vida

Dia de vida Proteina (g/kg/dia) Calorias (kcal/kg/dia)

1°dia 2,9+ 0,6 (NP) 44,6 = 13,1 (NP)
7° dia ~ 3,3 (total) ~ 88,5 (total)
14° dia ~ 3,5 (total) ~ 105.,4 (total)
30° dia ~ 4,0 (total) ~112,9 (total)

Fonte: Elaboracdo propria (2026).

No primeiro dia, a oferta proteica parenteral foi de 2,9 g/kg/dia, o que atende ao inicio
recomendado (1,5-2,5 g/kg/dia). No entanto, a oferta caldrica inicial (44,6 kcal/kg/dia) situou-se
no limite inferior das necessidades basais para prevenir o catabolismo. Aos 30 dias, observa-se
uma transi¢ao quase completa para a via enteral. A oferta proteica enteral atingiu 3,8 + 1,2
g/kg/dia, aproximando-se do alvo da ESPGHAN (4,0-4,5 g/kg/dia). A oferta calorica enteral de
106,3 kcal/kg/dia ainda permanece abaixo do alvo ideal (115-140 kcal/kg/dia) para prematuros

extremos.

Tabela 4 — Comparaciao entre oferta nutricional observada e metas recomendadas
(ESPGHAN/SBP)

Period Oferta proteica Meta Oferta calorica Meta
eriodo

(g/kg/dia) (ESPGHAN/SBP) (kcal/kg/dia) (ESPGHAN/SBP)
1° dia

29+0,6 1,5 — 2,5 (inicio) 44,6 £ 13,1 45 — 55 (inicio)
(NPT)
30°  dia

38+1,2 4,0-4,5 106,3 + 31,3 115-140
(NE)

Fonte: Elaboragdo propria (2026).

Em relacdo aos desfechos antropométricos, a evolucdo nao foi favoravel. Apesar do

manejo inicial adequado, os dados de Z-score aos 30 dias mostram uma queda importante: o Z-
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score de peso caiu de -0,3 para aproximadamente -1,5 (Grafico 3), e o de PC de -0,2 para -1,0
(Gréafico 5). Essa queda ¢ caracteristica da Restricdo de Crescimento Extrauterino (RCEU),

comum em prematuros extremos devido ao alto gasto metabdlico associado a comorbidades.

Grafico 3 — Z-score de peso aos 30 dias de vida
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13



No boxplot do Z-score do peso (Grafico 4), os bigodes evidenciam a amplitude dos
valores observados no grupo, e o alongamento do bigode inferior aos 30 dias sugere a presenga
de recém-nascidos com queda mais acentuada do Z-score, indicando maior heterogeneidade do
crescimento pds-natal, possivelmente relacionados a intercorréncias clinicas e/ou déficit

energético cumulativo ao longo do periodo critico de internagao.

Grafico 4 - Boxplot Z score do PN e Z score aos 30 dias
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O perimetro cefalico também apresentou tendéncia a reducao do Z-score aos 30 dias, com casos
isolados de queda acentuada, mas que também pode estar associado a falta de padronizacdo na

afericdo na unidade (Grafico 5):

Grafico 5 - Z escore de perimetro cefalico aos 30 dias de vida
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As taxas de morbidade observadas foram elevadas, impactando diretamente o perfil
nutricional dos recém-nascidos. A sepse tardia, presente em 96% dos casos, constituiu o principal
fator de interrupcdo da progressao dietética, favorecendo o aumento do catabolismo. A
persisténcia do canal arterial (PCA), observada em 88% dos individuos, esteve frequentemente
associada a restri¢ao hidrica, limitando o volume de oferta nutricional. Além disso, a displasia
mineral 6ssea (DMO), identificada em 24% dos casos, evidencia a necessidade de

monitoramento rigoroso de calcio e fosforo, bem como a adequacao da fortificagdo nutricional.

Tabela 6 — Ocorréncia de eventos clinicos na populacgio estudada (versdo compacta)

Evento n (Sim) % (Sim) n (Nao) % (Nao) Total
PCA 22 88,0 3 12,0 25
ECN 4 16,0 21 84,0 25
DMO 6 24,0 19 76,0 25
Sepse neonatal precoce 18 72,0 7 28,0 25
Sifilis 3 12,0 22 88,0 25
Sepse tardia 24 96,0 1 4,0 25
ROP 7 28,0 18 72,0 25
HIV 10 40,0 15 60,0 25

Fonte: Elaboragdo propria (2026).

5 DISCUSSAO
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O presente estudo descreve o perfil nutricional de prematuros extremos atendidos no
HMIB e evidencia desafios importantes relacionados a manutengao do crescimento adequado
nas primeiras semanas de vida.

A populagdo analisada apresenta caracteristicas tipicas de prematuridade extrema, com
idade gestacional média inferior a 27 semanas e peso médio inferior a 1.000 g. Embora os escores
Z ao nascimento ndo indicassem restri¢do de crescimento intrauterino significativa, observou-se
queda subsequente dos indicadores antropométricos, compativel com restricdo de crescimento
extrauterino (EUGR).

A elevada incidéncia de sepse tardia (96%) e PCA (88%) provavelmente contribuiu para
instabilidade clinica, interrup¢des da progressdo enteral e maior tempo de dependéncia de
nutri¢ao parenteral.

O prematuro com PCA enfrenta um dilema nutricional: por um lado, o proprio canal pode
causar instabilidade hemodinamica e hipofluxo mesentérico (aumentando o risco de ECN e
intolerancia alimentar); por outro lado, as intervengdes tradicionais para prevenir o CAP, como
a restricdo hidrica, podem limitar o aporte caldrico necessario para o desenvolvimento e

crescimento®*?>,

Historicamente, a restricdo de fluidos foi uma estratégia amplamente
recomendada para a prevencao do PCA, fundamentada na ideia de reduzir a sobrecarga volémica.
No entanto, consensos clinicos mais recentes, como o da Academia Americana de Pediatria
(AAP) de 2025, indicam que essa pratica deve ser limitada apenas ao periodo inicial, uma vez
que ndo foram demonstrados beneficios significativos apos o diagnostico da persisténcia do
canal®®.

A inflamacdo sistémica e o estado hipercatabdlico associados a sepse sdo reconhecidos
fatores de risco para déficit ponderal e comprometimento do crescimento cefalico®.

A sepse em recém-nascidos pré-termo estd fortemente associada a dificuldades para
atingir metas nutricionais. A instabilidade clinica relacionada a sepse (especialmente a de inicio
tardio) frequentemente leva a suspensao ou ao atraso na progressao da dieta enteral, reduzindo a
chance de alcancar oferta plena. Esse cendrio ¢ agravado pelo receio de complicacdes como a
enterocolite necrosante, o que limita a via enteral como principal fonte de nutrientes. Além disso,
a sepse torna a nutricdo parenteral (NP) de manejo mais complexo devido a instabilidades
metabolicas, com destaque para a hiperglicemia, que pode comprometer a oferta calorica, além

de aumentar o risco de colestase associada & NP'®%2, Por fim, a nutricdo também atua como
9

estratégia preventiva: a nutricao enteral trofica precoce (10-20 mL/kg/dia) contribui para manter
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a integridade da mucosa intestinal, reduzindo a translocacdo bacteriana e, potencialmente, a
incidéncia de sepse'®.

Do ponto de vista nutricional, a oferta proteica precoce foi adequada e proxima as
recomendacgdes internacionais, que sugerem inicio de 2,5-3,5 g/kg/dia de proteina na fase inicial,
com progressdo até 3,5-4,5 g/kg/dia para prematuros extremos?. Entretanto, a oferta energética
nas primeiras semanas mostrou-se inferior as metas recomendadas.

A ESPGHAN recomenda ingestdo energética entre aproximadamente 110 e 135
kcal/kg/dia para prematuros, enquanto documentos de referéncia utilizados pela Sociedade
Brasileira de Pediatria indicam metas semelhantes, visando crescimento aproximado ao
intrauterino. No presente estudo, apenas aos 30 dias a média calorica aproximou-se do limite
inferior dessas recomendagdes. Nas primeiras duas semanas, os valores médios permaneceram
abaixo do ideal, especialmente no 7° dia de vida.

Esse descompasso entre oferta proteica relativamente adequada e oferta energética
insuficiente pode comprometer a utilizagdo eficiente dos aminoécidos, favorecendo sua oxidagao
em vez de incorporagado tecidual. Além disso, o inicio da fortificagao do leite humano ocorreu,
em média, apoOs a segunda semana de vida, o que pode ter contribuido para déficit cumulativo de
proteina e minerais nas fases mais criticas do crescimento.

Os achados reforcam o conceito de que a restri¢do de crescimento pos-natal resulta ndo
apenas da gravidade clinica, mas também de déficits nutricionais acumulativos nas primeiras
semanas de vida. Mesmo quando as metas sdo atingidas posteriormente, o impacto inicial pode
ser dificil de compensar integralmente.

Como implicagdo pratica, os dados sugerem a importancia de monitoramento rigoroso do
déficit proteico-calorico cumulativo; otimizagdo precoce da oferta energética; avaliagdo da
possibilidade de inicio mais precoce de fortificacdo enteral quando clinicamente seguro; e
estratégias institucionais para redugdo de sepse tardia.

Este estudo contribui para a constru¢do de indicadores assistenciais locais e oferece
subsidios para revisdo de protocolos nutricionais, alinhando a pratica institucional as
recomendacdes atuais da SBP e da ESPGHAN, com foco na prevencdo da restrigdo de

crescimento extrauterino em prematuros extremos.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu concluir que, embora a maioria dos recém-nascidos pré-termo
extremos acompanhados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do HMIB apresentasse
parametros antropométricos adequados ao nascimento, a evolugdo pds-natal revelou um declinio
significativo nos indicadores de crescimento. A queda acentuada nos escores-z de peso (de -0,3
para -1,5) e de perimetro cefalico (de -0,2 para -1,0) aos 30 dias de vida caracteriza a Restrigao
de Crescimento Extrauterino (RCEU), um desafio critico para a sobrevivéncia e qualidade de
vida dessa populagdo.

A analise detalhada das praticas nutricionais evidenciou pontos positivos e oportunidades
de melhoria. Por um lado, houve uma excelente adesdo a colostroterapia (96%) e um inicio
precoce da dieta enteral, conforme preconizado pelas diretrizes internacionais. Por outro lado,
observou-se que a oferta calorica nas primeiras duas semanas de vida permaneceu
sistematicamente abaixo das metas ideais, atingindo o limite inferior das recomendag¢des apenas
aos 30 dias. Esse descompasso entre uma oferta proteica inicialmente adequada e uma energia
insuficiente pode ter favorecido a oxidacdo de aminoacidos em detrimento do crescimento
tecidual.

Além dos fatores nutricionais, a alta prevaléncia de morbidades, como a sepse tardia
(96%) e a persisténcia do canal arterial (88%), desempenhou um papel determinante no
comprometimento do crescimento, ao causar instabilidade clinica, interrupgdes frequentes na
progressao da dieta e aumento do estado catabolico. O inicio da fortificacdo do leite humano,
ocorrendo em média apds a segunda semana de vida, também contribuiu para o acimulo de
déficits nutricionais nas fases mais criticas do desenvolvimento.

Em suma, os achados deste trabalho refor¢am a necessidade de otimizacdo precoce da
oferta energética e de um monitoramento rigoroso do déficit nutricional cumulativo. A revisao
de protocolos institucionais para buscar o inicio mais precoce da fortificagdo enteral, quando
clinicamente seguro, e o fortalecimento de medidas de prevencdo de sepse sdo estratégias
essenciais para mitigar a RCEU. Tais ac¢des sdo fundamentais para garantir que os avangos na
sobrevida de prematuros extremos sejam acompanhados por um desenvolvimento fisico e

neuropsicomotor satisfatorio.
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