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Gravação realizada pelo D. Paulo R.Margotto e Reprodução realizada pela Dra. Miza Vidigal, intensivista neonatal do HRAS e Coordenadora da Unidade Neonatal do Hospital Santa Luzia

É uma patologia decorrente do aumento da sobrevida do recém-nascido prematuro grave e da evolução tecnológica dos últimos 10 anos. Essas crianças têm necessidades nutricionais  especiais que não são atendidas e cursam com deficiência de mineralização óssea e posterior comprometimento do crescimento. Portanto, essas crianças que são de risco para o desenvolvimento de doença óssea metabólica necessitam de diagnóstico precoce deste processo e, em especial, de que esteja atento para medidas de prevenção do aparecimento desta patologia.

DEFINIÇÃO:

Presença de alteração da mineralização esquelética em bebês de risco – Recém-nascido de muito baixo peso – resultante de deficiência de acréscimo mineral no período neonatal. Outras denominação em desuso: 
Raquitismo da prematuridade 

                                                                                   Osteopenia da prematuridade

INCIDÊNCIA:


Praticamente todos os Recém-nascido de muito baixo peso.Graus leves, onde há apenas hipofostatemia passam despercebidos no período neonatal. 


              Clínica:   20-30%  RN  com menos de 1500g

                                         50% RN com menos de  1000g

              
                 Presença de fraturas espontâneas  - grau máximo de doença – praticamente inexiste.

ETIOPATOGENIA:


RN de risco para doença metabólica óssea nascem no período gestacional      que antecede o último trimestre da gravidez – período no qual o transporte de Ca (cálcio) e P (fósforo) pela placenta é maior e onde se dá o momento de incorporação de Ca e P.


Quanto não há adequação na oferta de P, temos a  síndrome da         deficiência de            Ca que corresponde as alterações laboratoriais sem alterações ósseas

  FISIOPATOLOGIA:

Evento inicial é a deficiência de P 
   ( 
     Aumento da Calcemia 

(
     Aumento na excreção de Ca renal

(
Especialmente:
1) RN com aleitamento materno exclusivo – onde há biodisponibilidade adequada de Ca e P, porém em quantidades que não suprem as necessidades de crescimento deste RN.


2) RN em nutrição parenteral prolongada  - dificuldade de ajustar e balancear quantidade de Ca e P.

(



Aumento nas taxas de absorção de P

(
Diminuição P sérico

                        (
Estimula a produção de 1,25 OH2 vitamina D   (
Bloqueio parathormônio

          (
            Redução na excreção renal P






↓                                                

                                  Aumento na absorção intestinal de Ca e P e aumento 

na mobilização óssea destes minerais

(  

Será também utilizado no metabolismo celular

Redução nas reservas   +  Redução na oferta

        Ca e P


   Ca e P




(
                    Disponibilidade Ca e P Diminuídas



+

Grande necessidade de crescimento e aumento nas perdas de Ca e P  * 


(


       Doença metabólica óssea 

*

1) Doença pulmonar crônica  - diurético

2) Deficiência de vitamina D

3) Elevado turnover ósseo                                                                                                                                                                             

FATORES DE RISCO : RN com menos de 1000g

                                        IG <32 semanas e em especial menores de 28

                                        Nutrição parenteral  prolongada 

                                        Início tardio de nutrição enteral

                                        Uso de diurético

                                        Doença pulmonar crônica

                                        Limitação dos movimentos do bebê 

CLÍNICA :     1- parada no crescimento longitudinal com crescimento adequado do perímetro cefálico

           2 - alargamento epifisário e hipomineralização  óssea no RX

           3 - insuficiência respiratória perpetuada pela insuficiência na                mineralização do arco costal

           4 - manifestações extremas - fraturas espontâneas 

                                                            craniotabes

                                                            rosário raquítico
DIAGNÓSTICO :  alterações clínicas  (na maioria das vezes ausentes)

                                                  +

                                alterações bioquímicas 

Classicamente -
1- Nível sérico de P < 4mg/dl


2 - Nível sérico de Ca normal

           
3 - Elevação da fosfatase alcalina 6 vezes o limite                                                

                                          superior

No caso da deficiência de P( que seria o estágio inicial  do desencadeamento da doença metabólica óssea ) não haverá quadro clínico

4 - níveis séricos de 25OH vit. . D diminuídos e    

      1,25OH2 vit.D  aumentados

5 -  excreção de Ca e P urinários- alteração mais precoce ( 2 semanas )    =  hipercalciúria e hipofosfatúria

                                   
6- fração de excreção de P diminuídos

                                   7- relação Ca/ creatinina aumentada

                                   8- alterações radiológicas –rarefação óssea e 

                                                    fraturas

                 

9- densitometria óssea- mais eficaz e precoce 

                                       porém requer o deslocamento do paciente.

                                      Densitometria por ultra-som ainda em 

    Experimentação- vantagem: na beira do Leito

ROTINA DO SERVIÇO :

RN MBP  na terceira semana de vida  -   determinação da excreção urinária de Ca e P em amostras de 6h -  

1- calciúria normal= aguardar e repetir em 15 dias

2- calciúria aumentada com diminuição na excreção de P e hipofosfatemia , fazer suplemento  mineral

3- Seguimos a a Academia Americana de  Pediatria  -  230mg/Kg/d  de Ca 

                                                                                         150mg/Kg/d   de P

                                                                                         400 UI / d  de vit D

Aleitamento exclusivo  :adicionamos fórmula do serviço

Fórmula para prematuro: menor necessidade de suplementação

Aleitamento materno em quantidade insuficiente:  adicionamos  fórmula para prematuro

POR QUANTO TEMPO SUPLEMENTAR? 

 Até pouco tempo até 40 semanas de idade pós-concepcional, pois a partir deste marco cessariam todas as necessidades especiais do prematuro  e sem risco de desmineralização.

Estudos recentes  que acompanham  crianças até 6- 8 anos de idade  atentam para necessidade de se prolongar esse tratamento, particularmente em crianças que desenvolveram Doença Pulmonar Crônica, pois estas crianças podem apresentar comprometimento do padrão de crescimento em épocas tardias. 

PERGUNTA:                                    

             O que se propõe  como tratamento da osteopenia do  RN alimentado com fórmula  para prematuro ou mesmo o bebê alimentado ao seio: introduz a fórmula e como ou utiliza algum outro tipo de solução? 

A primeira questão a ser definida é qual está sendo a oferta de Ca e P que estamos utilizando. Então vamos verificar qual é a fonte nutricional, e nesta fonte determinar a quantidade de Ca e P.Com base nisso, vamos calcular quanto nos falta para chegar à oferta de Ca e P necessária para aquela criança. As recomendações são muito variáveis de acordo com a Academia, se Americana ou Européia, mas nós seguimos a  Academia Americana, que indica 210 a 230 mg/Kg/dia de Ca e 110 a 130 mg/Kg/dia de P. Mas considerando-se que a Academia Européia indica bem menos ( Ca: 100 a 110 mg/Kg ; P: 50 a 75 mg/Kg ) se não conseguirmos chegar aos valores indicados acima, nos contentamos em atingir 180 mg/Kg de Ca ou quanto der para chegar, pois estaremos em situação intermediária entre as duas Academias e vamos avaliando a criança do ponto de vista do Ca e P. Se o RN estiver em aleitamento materno exclusivo, e o volume de  leite dessa mãe for suficiente, nós vamos manter o RN com leite humano (LM) e vamos suplementar com uma fórmula manuseada em nosso Hospital  que é usada como suplemento entre as dietas. Se o RN estiver recebendo LM e o volume não for suficiente, aí então vamos suplementar com fórmula especial para prematuros e calcular a quantidade que a criança está recebendo. Muitas vezes não conseguimos chegar nos valores preconizados, mas próximo a eles. Depende também das condições clínicas do RN: se já está em casa, se tem alguma outra patologia concomitante, se não está tomando drogas que espoliam Ca e P e etc. Em caso de displasia broncopulmonar, o uso de diuréticos ou outros medicamentos que espoliam cálcio e fósforo, a oferta deve ser mais alta possível. Mas em caso de RN estável , pode-se ficar com uma dose intermediária. Se o RN estiver recebendo só fórmulas, pode ser necessário também a suplementação se ele estiver com necessidades altas; usamos a fórmula manipulada no Hospital. Até o momento, a indicação de uso é ate a idade gestacional pós-concepção de 40 semanas. Eu desmistifiquei um pouco  o fósforo sérico, mas não significa que não deve ser considerado; ele não é um indicador precoce e sim tardio.  .Para ser menos invasivo, pode-se usar a urina para controle:quando se inicia a suplementação e ela está adequada, observa-se que a calciúria se reduz e começa a aparecer um fósforo excretado na urina, sinal de que está corrigindo a deficiência. Não há necessidade de se trabalhar com níveis séricos. . 
No estudo apresentado, as crianças que desenvolveram doença óssea metabólica que já tinham deficiência de fósforo, tinham um fósforo que não estava abaixo de 4mg%, o que mostra que você não  deve-se basear apenas na concentração sérica de fósforo, pois assim você pode estar deixando de detectar  a doença numa fase precoce.

