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KEYWORDS Abstract
Objectives: There are several factors that influence the postnatal growth of preterm infants.

Prematurity;

Growth; It is crucial to define how to evaluate the growth rate of each preterm child and its individual
Anthropometric trajectory, the type of growth curve, either with parameters of prescriptive curves for healthy
charters; preterm infants with no morbidities or, in the case of preterm infants and their ‘‘bundle of
Newborn vulnerabilities’’, growth curves that may represent how they are actually growing, with the

aim of directing appropriate nutritional care to each gestational age range.

Data sources: The main studies with growth curves for growth monitoring and the appropriate
nutritional adjustments that prioritized the individual trajectory of postnatal growth rate were
reviewed. PubMed and Google Scholar were searched.

Data synthesis: The use of longitudinal neonatal data with different gestational ages and con-
sidering high and medium-risk pregnancies will probably be essential to evaluate the optimal
growth pattern.

Conclusions: Prioritizing and knowing the individual growth trajectory of each preterm child is
an alternative for preterm infants with less than 33 weeks of gestational age. For larger preterm
infants born at gestational age >33 weeks, the Intergrowth 21st curves are adequate.
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PALAVRAS-CHAVE
Prematuridade;
Crescimento;
Curvas
antropomeétricas;
Recém-nascido

Padrdes de crescimento pés-natal do recém-nascido prematuro: como avaliar

Resumo

Objetivos: Inimeros sdo os fatores que influenciam o crescimento poés-natal de prematuros. E
fundamental a definicao de como avaliar velocidade de crescimento de cada crianca nascida
prematura e sua trajetoria individual, o tipo de curva de crescimento, seja com parametros de
curvas prescritivas para prematuros saudaveis e sem morbidades ou no caso de um prematuro
e seu ‘‘pacote de vulnerabilidades’’, curvas de crescimento que possam representar como eles
realmente crescem, com a finalidade de direcionar o cuidado nutricional apropriado a cada
faixa de idade gestacional.

Fonte de dados: Foram revisados os principais estudos com curvas de crescimento na
monitoracao do crescimento e nos ajustes nutricionais apropriados que priorizaram a traje-
toria individual da velocidade de crescimento pds-natal. Foram consultados PubMed e Google
Scholar.

Sintese dos dados: O uso de dados neonatais longitudinais com diferentes idades gestacionais
e considerando gestacoes de alto e médio risco provavelmente sera fundamental para avaliar
o padrao 6timo de crescimento.

Conclusédes: Priorizar e conhecer a trajetdria individual de crescimento de cada crianca nascida
prematura é op¢do para prematuros com menos de 33 semanas. Para prematuros maiores,
nascidos com idade gestacional acima de 33 semanas, as curvas Intergrowth 21 st sao adequadas.
© 2018 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este & um artigo
Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).

Introducao

Os dados disponiveis na literatura para avaliagcao dos padroes
de crescimento de prematuros sao extremamente variados,
refletem a evolucao do cuidado neonatal e a maior sobre-
vida de recém-nascidos com menores idades gestacionais.
Diferentes curvas de crescimento, parametros de avaliacdo
e populacodes avaliadas impactam na definicao de um padrao
ideal de crescimento. Além disso, os dados tém sido obtidos
ao longo dos anos, desde o periodo in Gtero e na grande mai-
oria dos casos restritos ao periodo neonatal, com o uso de
diferentes metodologias, amplas faixas de idades gestacio-
nais, as quais variam com a viabilidade de cada centro e o
tempo de seguimento.’>

O crescimento fetal, neonatal e infantil ndo é cons-
tante em qualquer dessas trés fases da vida: durante a
gestacao, o periodo neonatal e a primeira infancia. Alguns
parametros que envolvem velocidade de crescimento, como
15g/kg/dia, 10-30 gramas/dia e 1cm/semana sao citados
com frequéncia, mas sao adequados como referéncia ape-
nas por periodos de tempo limitados e posteriormente esses
parametros perdem parte do seu referencial para a assis-
téncia neonatal. Da mesma forma, taxas de 15-20g/dia
estimadas a partir de métodos estatisticos exponenciais ou
da média obtida de crescimento para criancas de 23 semanas
a 36 semanas apresentam validade limitada na assisténcia.®

Sao inumeros os fatores que influenciam o crescimento
pos-natal de criancas nascidas prematuras, dentre os quais
podemos citar: grau de prematuridade, estado nutricional
ao nascimento (adequado/pequeno para idade gestacional e
crescimento intrauterino restrito), evolucao clinica durante
a internacao neonatal e praticas nutricionais poés-natais.
Nesta revisao buscamos responder o entendimento do que
€ mais importante: avaliar velocidade de crescimento e o

crescimento com parametros de curvas prescritivas, ou seja,
que determinem o padrao ideal de crescimento de uma
crianca em aleitamento materno exclusivo e sem comor-
bidades. Ou, no caso de um prematuro e seu ‘‘pacote de
vulnerabilidades’’, definir como eles realmente crescem,
com a finalidade de direcionar o cuidado nutricional apro-
priado a cada faixa de idade gestacional e reconhecer o
quao diversa é a repercussao do nascimento com 25, 26
ou 27 semanas comparado com um nascimento com idade
gestacional de 35,36 ou 37 semanas.

Curvas de crescimento

Desde o seu surgimento no século XVIIl, o uso do grafico de
crescimento permite descrever um padrao de crescimento
de grupos de criangas e individuos, tornou-se uma ferra-
menta importante na triagem de salde infantil e no acompa-
nhamento clinico pediatrico." Existem dois tipos de graficos:
graficos-padrao e graficos de referéncia. Os graficos-padrao
sao prescritivos, definem como uma populacao deve cres-
cer em condicdes ideais ambientais e de salde, baseados
em gestacdes de baixo risco; ja os graficos de referéncia sao
descritivos, incluem gestacdes de baixo e alto risco, indicam
crescimento longitudinal de uma determinada populacao de
referéncia.'~* Os dados antropométricos de um prematuro,
ao ser plotados em curvas de crescimento desde o nasci-
mento e ao longo da internacao neonatal, assim como apos a
alta hospitalar no acompanhamento ambulatorial, permitem
uma avaliacao da quantidade e qualidade de crescimento em
comparacao com um padrao de referéncia que nds usamos
chamar de ‘‘normal’’, por meio de percentis ou escores-z de
normalidade para peso, comprimento, perimetro cefalico e
IMC. Esse graficos sdo usados como apoio para informacoes
nutricionais e monitoram o padrao de crescimento.'>7
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Consideracoes de como as curvas foram criadas, suaviza-
das e/ou validadas sao fundamentais para entender o grande
desafio do adequado padrao de referéncia do crescimento
pos-natal do prematuro. Enquanto os valores-padrao de
determinadas curvas de crescimento pretendem represen-
tar o crescimento ideal para um prematuro supostamente
saudavel em aleitamento materno exclusivo, os valores de
referéncia descrevem como os prematuros efetivamente
crescem diante de todo pacote de morbidades aos quais com
frequéncia estao sujeitos.? De tal forma que a seguir serao
abordadas as curvas de crescimento pos-natal de prematuros
mais usadas e descritas na literatura.

Curvas de Ehrenkranz: As curvas de referéncia de
Ehrenkranz et al. foram construidas com base na pra-
tica assistencial de 12 unidades neonatais americanas com
1.660 recém-nascidos com peso ao nascer entre 501g e
1.500g, sem anomalias congénitas, nascidos em 1994 e 1995
e sobreviventes por tempo superior a sete dias de vida, com
monitoracao do crescimento principalmente das primeiras
2-3 semanas pos-natais. Essas curvas contemplam a perda
fisiologica de peso que ocorre apos o nascimento, sao estra-
tificadas em intervalos de 100 gramas, permitem, assim,
monitorar o peso, o comprimento, o perimetro cefalico e
o perimetro braquial do nascimento a alta, ou seja, aproxi-
madamente até as 14 semanas pos-natais ou até ser atingido
0 peso de 2.000 gramas. Como nessa fase ndo ha diferenca
significativa entre os géneros, sdao comuns para ambos os
sexos.” Um problema do uso dessas curvas atualmente é o
fato de terem sido construidas com base no crescimento
que foi reflexo da assisténcia nutricional anterior a pra-
tica da nutricdo agressiva parenteral e incentivo ao inicio
da nutricao enteral precoce que comecaram a ser preconi-
zadas nas UTINs no inicio da década de 2000; portanto, o
padrao do crescimento avaliado por meio dessas curvas, na
grande maioria das situacées, esta desatualizado.’ O cres-
cimento de prematuros pode ser duplicado quando nao ha
limitacdo de nutrientes, embora existam evidéncias de que
0s prematuros, enquanto grupo, ainda experimentam um
crescimento oscilante, caem um ou dois pontos percentuais
entre o nascimento e a alta. Estudos recentes demonstraram
que é possivel que os recém-nascidos prematuros crescam
muito proximo do seu percentil de nascimento, particular-
mente se as necessidades nutricionais recomendadas forem
satisfeitas e por essa razao uma curva com dados de mais de
dez anos deve ser avaliada com cautela.'?"?

Curvas de Fenton e Kim ou Curvas de Fenton 2013:
Foram obtidas da combinacdo de uma metanalise dos
registros das medidas ao nascer e coortes longitudinais
de recém-nascidos prematuros; posteriormente suaviza-
das para interagir com curva longitudinal de crescimento
de recém-nascidos de termo saudaveis seguidos desde o
nascimento.” Os estudos feitos entre 1990 e 2007 de
seis paises desenvolvidos (Alemanha, Australia, Canada,
Escocia, EUA e Italia) foram incluidos, o que resultou
na maior amostra de recém-nascidos prematuros avaliada
na atualidade.”™™ As curvas de Fenton 2013 possibilitam
avaliar desde o estado de nutricao intrauterino ao cresci-
mento pos-natal, ou seja, de 24 semanas de gestacdo até
50 semanas de idade poés-menstrual de um prematuro
(até 10 semanas apos termo), na sequéncia sao suaviza-
das para a curva da Organizacao Mundial da Satude (OMS) de
2006. Sao especificas para cada género (meninas e meninos),

estratificadas em percentis (3 a 97), quantificam desvios
acima ou abaixo do esperado e definem um padrao ideal
a partir do calculo do escore-z." Apesar dessas qualidades,
entre os estudos que foram selecionados na confeccao da
curva, apenas o de Voigt et al."® usou idade gestacional em
semanas e dias. Os demais que participaram da construcao
das curvas e do estabelecimento de percentis usaram as
semanas completas, os dias de vida foram extrapolados a
partir de dados matematicos, o que é uma limitacao consi-
deravel da construcao das Curvas de Fenton.

Curvas de Cole et al.: Sao curvas construidas a par-
tir de uma base de dados longitudinais, compreendem o
crescimento pos-natal de uma populacdo de prematuros
com menos de 32 semanas de idade gestacional nascidos
na Inglaterra de 2006 a 2011. Os prematuros nascidos com
29 semanas ou mais de gestacao recuperaram a perda de
peso inicial duas semanas apos nascimento e os mais ima-
turos demoraram um tempo ainda maior, trés semanas ou
mais, de acordo com o grau de imaturidade. Dessa forma,
a proposta dos autores é considerar o percentil de cresci-
mento esperado apos a perda de peso inicial, e nao a partir
do peso de nascimento.*

Curvas de Boghossian et al.: Com os dados de
852 UTINs dos Estados Unidos (> 156.000 sujeitos) afili-
adas a rede Vermont Oxford foram obtidos graficos para
perimetro cefalico e peso apo6s nascimento de prematu-
ros com diversidade étnica e especificos para meninos e
meninas sem malformagdes congénitas com idade gestaci-
onal entre 22 semanas e 29 semanas e seis dias, excluidos
os Obitos antes da alta hospitalar.> Boghossian et al. usa-
ram um modelo de regressao quantilica para prever peso
e percentis de perimetro cefalico ao nascimento para
etnias branca, asiatica e negra, mas infelizmente nao ava-
liaram dados de comprimento, o que é uma limitacdo.>
A proposta foi a construcdo de curvas de referéncia pos-
-natal, o que difere das curvas de crescimento intrauterinas
que estimam peso e idade gestacional pelas medidas na
utrassonografia fetal. Neonatos prematuros sao menores
do que fetos, uma vez que condicbes adversas sao causa
de nascimento prematuro. Dessa forma, qualquer curva de
referéncia, inclusive a descrita por Boghossian et al., podera
subestimar o nimero de nascimentos com restricao de cres-
cimento intrauterino e/ou pequenos para idade gestacional.
Por outro lado, a determinacdo do peso estimado do feto
durante a gestacao é limitada pela capacidade de obter com
precisao as medicdes.'®

O National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment (NICHD) avaliou o crescimento fetal de gestacoes
de baixo risco de diferentes etnias; definiu curvas de
crescimento fetal étnicas especificas, com diferencas signifi-
cativas entre brancos ndo hispanicos, pretos nao hispanicos,
hispanicos e asiaticos em situacées de baixo risco.'” Essas
diferencas étnicas foram avaliadas na grande amostra de
nascimentos prematuros da Rede Vermont Oxford.?

Curvas Intergrowth-21st: Sao curvas com padroes pres-
critivos de crescimento, isto &€, descrevem como crescem
os recém-nascidos sem anormalidades, sem malformacoes
congénitas em condic¢bes nutricionais ideais, pois os dados
foram coletados longitudinalmente de populacées seleci-
onadas, com sexo especifico e mdltiplas etnias; de oito
coortes populacionais urbanas geograficamente definidas
e semelhantes o suficiente para permitir o agrupamento
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analitico e estatistico em termos de condicdes de saude e de
necessidades de nutricionais das maes e cuidados pré-natais
adequados.'®%° Assim, foram recrutadas somente gestan-
tes de baixo risco para construir um padrao de crescimento
fetal Unico a partir de medidas ultrassonograficas, presumiu-
-se que nao ha diferencas entre as populacées.’® Os dados
foram extrapolados para obtencao do tamanho do recém-
-nascido. O Intergrowth-21st Consortium também publicou
padrées de crescimento para peso de nascimento e género
de neonatos na faixa de idade gestacional de 33 a 42 sema-
nas de gestacao, mas nao para prematuros abaixo de 33
semanas, uma vez que muito poucos nascimentos ocorreram
antes de 33 semanas, dado o grupo de gestantes seleciona-
das. Portanto, as curvas prescritivas do Intergrowth-21st sao
adequadas para prematuros com idade gestacional acima de
33 semanas.?’

Trajetérias individuais de crescimento

Independentemente do grafico empregado, para monito-
rar o crescimento pods-natal, tanto na UTIN quanto no
acompanhamento ambulatorial do prematuro, deve haver o
entendimento da velocidade ideal de crescimento pos-natal
e de como considerar, por exemplo, uma perda de peso como
fisiologica para um prematuro, aceitam-se suas esperadas
limitacdes no contexto de crianca saudavel ou nao. Parti-
cularmente em prematuros extremos torna-se um desafio
maior do que com prematuros tardios a definicao da melhor
curva de crescimento, ou seja, aquela que agrega validade
e aplicabilidade na pratica clinica."8?"22

Ao considerar curvas de crescimento de referéncia que
descrevem como as criancas crescem e a aplicabilidade
desse padrao de crescimento as outras criancas para esta-
belecer se suas medidas sdao ou nao tipicas do grupo
de referéncia, devemos selecionar a amostra de referén-
cia pelo estado de saide. E o caso de prematuros, com
ou sem restricao de crescimento intrauterino, aspectos
nutricionais, morbidades, grau de prematuridade e todo
a gama de condicbes que repercutirao no crescimento.
A representacao de um padrao saudavel de crescimento é
daquele padrao que mostra como as criancas devem cres-
cer, e nao como elas efetivamente crescem. Especialmente
em populacoes de prematuros extremos, os quais antes nao
sobreviviam e atualmente sao parte do contexto de perivia-
bilidade, o padrao saudavel de crescimento ainda nao esta
adequadamente descrito.*823

Proporcao consideravel de prematuros saudaveis tem
pesos abaixo do percentil 10 em graficos de crescimento
logo apos nascimento em funcao da perda inicial e fisiolo-
gica de agua extracelular. Por essa razao, considerar o peso
menor do que o 10° percentil como restricao de crescimento
extrauterino ou como uma falha de crescimento pos-natal
pode nao ser apropriado. Alguns autores propde avaliar
peso, comprimento e perimetro cefalico na alta hospitalar
e seus percentis em relagao ao nadir de peso pos-fisiologico
em duas a trés semanas de idade, em vez de comparar com a
adequacao do peso de nascimento a idade gestacional, como
anteriormente era considerado.*®7:4

Ha dois fatores potencias que desviam as trajetorias
pos-natais dos prematuros em relacdo ao crescimento
intrauterino: 1. Na adaptacao fisioldgica pds-natal a vida

extrauterina ocorre uma reducao do espaco de agua extra-
celular durante os primeiros dias de vida, com subsequente
perda de peso e tendéncia a compensacdo permanente
das trajetorias de crescimento pods-natal quando compa-
rada com trajetorias intrauterinas.?*2 2. A interrupcao
abrupta da oferta placentaria causa um déficit nutricio-
nal transitério nao facilmente demonstravel por meio de
curvas de crescimento pos-natal. Suporte nutricional defi-
citario, o avanco alimentar enteral pds-natal lento, uso
prolongado de nutricao parenteral, episddios repetidos de
intolerancia alimentar e/ou fornecimento de nutricao sem a
composicao ideal e os nutrientes necessarios para as necessi-
dades de altas taxas de crescimento necessarias sao fatores
que agravam o déficit de crescimento. Nessas condigoes,
o impacto no crescimento parece ser especifico de cada
centro, na medida em que as praticas assistenciais nao sao
uniformes.?10:27,28

Estudo internacional, multicéntrico, longitudinal, obser-
vacional em cinco unidades de terapia intensiva neonatal
(UTINs) avaliou a trajetoéria de crescimento de um grupo
de prematuros supostamente saudaveis com 25 semanas a
34 semanas de idade gestacional, obteve ajuste da taxa
de crescimento extrauterina para -0,8 escore-z abaixo do
seu percentil ap6s a adaptacdo pos-natal, uma transicao
para trajetorias de crescimento paralelas aos percentis da
curva de Fenton. Esse ajuste foi independente da pratica
nutricional de cada centro. A abordagem estatistica foi
semelhante a usada na construcao das curvas de crescimento
da OMS para lactentes nascidos a termo e amamentados em
2006. Foram estabelecidos dois grupos de distintos de ida-
des gestacionais para definir trajetorias de crescimento: 25 a
29 semanas, nas quais a perda maxima de peso foi de 11% e
a recuperacao do peso de nascimento com 15 dias de vida
em média; e idades gestacionais de 30 a 34 semanas, nas
quais a perda maxima de peso foi de 7% e peso ao nascer
foi recuperado com 13 dias de vida.?’ Embora esse estudo
possibilite uma estimativa substancial para trajetorias fisio-
légicas de crescimento de prematuros ap6s uma adaptacéo
pos-natal nao perturbada por morbidades graves, restaram
lacunas para os casos de prematuros com multiplas morbi-
dades.

0 conceito de trajetorias individuais de crescimento para
populagdes com muitas dificuldades e com déficits potenci-
ais de crescimento tem ganhado forca no meio cientifico.
Estudo recente propés o uso de trés diferentes aborda-
gens para os prematuros obterem um crescimento similar
aos neonatos saudaveis a termo de acordo com as curvas
da Organizacdo Mundial da Salde. A proposta envolve o
uso de trajetorias individualizadas para monitorar o cres-
cimento de prematuros; uma abordagem que combina o
conhecimento atual referente aos diferentes periodos de
crescimento fetal e pods-natal e fornece evidéncias para
padroes de crescimento com dados de referéncia para pre-
maturos apds a conclusdao da adaptagao pos-natal. Além
disso, avalia padroes de crescimento pos-natal e permite
que os prematuros crescam com desvios de escore-z abaixo
de suas trajetorias intrauterinas, com a expectativa de
retorno ao seu percentual de peso ao nascer em torno
de 42 semanas de idade pods-concepcional. Assim, podem
ser estabelecidas novas trajetorias individualizadas de cres-
cimento que incorporam um intervalo dentro do qual o
crescimento deve ocorrer. Essa nova abordagem ajuda a
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cumprir os dois critérios estabelecidos pela American Aca-
demy of Pediatrics: primeiro, visa ao crescimento em taxas
semelhantes aquelas que ocorrem in utero e em segundo
lugar visa a alcancar o crescimento com uma composicao
corporal saudavel, define o tempo para se obter um per-
centil de nascimento em que o crescimento pos-natal deve
ocorrer.°

As medidas antropométricas repetidas obtidas prospecti-
vamente para avaliar a salde e o estado nutricional do pre-
maturo em varios momentos apos o nascimento parece ser
mais informativa do que o padrao de crescimento intraute-
rino como referéncia para o crescimento pos-natal, uma vez
que sao ambientes e entidades bioldgicas distintos. As curvas
Intergrowth-21st cumprem essa funcao para prematuros tar-
dios (acima de 34 semanas de idade gestacional) a partir da
primeira avaliacao pds-natal até os seis meses de idade.’
A grande dificuldade é que ndo dispomos de curvas pres-
critivas para prematuros com menores idades gestacionais
com tamanho amostral suficientemente poderoso para
estabelecer um padrao de crescimento populacional. A
Intergrowth-21st foi obtida a partir de gestacdes saudaveis,
tanto que entre as maes a taxa de nascimentos prematuros
foi de apenas 5% e por isso os padrées de crescimento pro-
duzidos nao ofertaram amostra suficiente no nascimento.
Os prematuros constituiram 0,1% de todos os nascimentos
da coorte e apenas 2% eram nascidos vivos < 30 semanas de
gestacao. '

Estudos de coorte longitudinais recentemente concluidos
desenvolveram graficos de crescimento fetal intrauterino:
NICHD, Intergrowth-21st e Organizacao Mundial da Salde.
Apesar de esses trés grandes estudos incluirem gestacoes
de baixo risco, os percentis para as dimensoes fetais e para
o peso fetal estimado variaram entre os estudos, resulta-
ram em diferentes percentagens de grandes e pequenos
para idade gestacional mesmo para uma Unica medida na
avaliacdo do crescimento fetal.?” Esse dado é um alerta para
as variabilidades possiveis de serem encontradas quando
coortes de prematuros com morbidades variadas sao com-
paradas. E necessaria a identificacdo dos pontos de corte
percentuais apropriados em relacdo a morbidade e mor-
talidade neonatal em populacées locais, depende de qual
grafico de crescimento é usado. Por exemplo, foi observada
uma distribuicdo dos percentis da curva Intergrowth 21st
diferente da curva de referéncia canadense, o que alte-
rou as frequéncias e as taxas de morbidade/mortalidade
neonatal associadas a categorias de percentis especificas,
com um numero maior de pequeno para idade gestacio-
nal e menor de morbidade na curva referéncia canadense;
0 que pode ser explicado em funcao do desvio da curva
Intergrowth 21st, na qual um numero de neonatos pequeno
para idade gestacional representa um maior percentual
de restricao de crescimento intrauterino e, portanto, mais
morbidade.?*

O Grupo de trabalho PRE-B é a primeira fase de um
grande projeto de diretrizes praticas no cuidado nutrici-
onal e avaliacdo de como devem crescer os prematuros.
Nessa fase ocorre a avaliagao da evidéncia cientifica dispo-
nivel para as praticas nutricionais estabelecidas no cuidado
do prematuro. O grupo de trabalho que compde o PRE-B
reforca a teoria de que restricao de crescimento extraute-
rino ou falha de crescimento no momento da alta hospitalar

nao é apropriada, recomenda usar o parametro da taxa de
crescimento fetal, porém comeca-se a avaliacdo somente
apés a perda fisiologica de liquido extracelular, como
meta de crescimento para os prematuros com menos de
34 semanas.'” Esses quatro grupos de trabalhos revisa-
ram toda a literatura disponivel acerca de cada um dos
temas a seguir: 1) especificacées nutricionais para neona-
tos prematuros, especialmente a nutricao parenteral; 2)
questdes praticas na alimentacao enteral de prematuros;
3) questdes que envolvem problemas cirlrgicos gastrin-
testinais (gastrosquise, enterocolite necrosante, atresia de
esofago); 4) padroes atuais da transicao sonda-alimentacao
oral. Muitas das recomendacoes sao orientadas pela mor-
bidade de cada prematuro; como presenca de displasia
broncopulmonar (DBP) ou retinopatia da prematuridade,
nas quais as necessidades de vitaminas, calorias e energia
sdo maiores para se obter uma trajetéria de crescimento
adequada. >33

No caso da DBP, leite materno é protetor, especialmente
em populacao de prematuro com menos de 1.500 gramas
de peso ao nascer e menos de 32 semanas, nos quais
a prevaléncia é maior. Estudo que avaliou aleitamento
materno nas primeiras seis semanas de vida encontrou
média de oferta de 10,8 mL/kg/dia no grupo sem displasia
e 2,3mL/kg/dia de leite materno naqueles com DBP. A
quantidade de leite materno recebida foi inversamente
proporcional ao diagnostico de DBP e as taxas de neonatos
alimentados com féormula sao muito maiores.>¢*” Evidencia-
-se, assim, um exemplo pratico de uma trajetdria especifica
de crescimento orientada pela pratica nutricional.

Além disso, as necessidades nutricionais devem ser
individualizadas de acordo com necessidades fetais e o
peso de nascimento. Assim, para extremos baixo peso as
necessidades de ingesta enteral sao de aproximadamente
105kcal/kg/dia e 4 gramas proteina/kg/dia, alcancam
relacao de 3,8¢g proteina/100kcal de energia. Ja para pre-
maturos com peso de nascimento de 1.500 a 1.800 gramas,
as necessidades de ingesta enteral sdo maiores, aproxima-
damente 128 Kcal/kg/dia e 3,6 gramas proteina/Kg/dia e
uma relacao de proteina/energia menor, de 2,8¢g de pro-
teina/100kcal de energia.3®3°

De acordo com Cole et al., parece mais apropriado avaliar
escores-z/percentis para peso, comprimento e perimetro
cefalico em relacdo ao nadir de peso pos-fisiologico em
duas a trés semanas de idade, em vez do tamanho ao
nascimento.* Por outro lado, Senterre et al. consideram
o terceiro dia de vida como ponto de partida por ser o
momento pos-natal no qual o nadir de peso é ideal; espera-
-se que seja o periodo poés-natal, no qual a nutricao esta
aprimorada.”’ Percebe-se com isso que a monitoracdo do
crescimento do prematuro deve ser individualizada e o
conhecimento do pacote de vulnerabilidades que encerra
a condicao do nascimento prematuro € parte significativa
nessa estratégia.

No entanto, mais estudos sdao necessarios, particular-
mente com prematuros extremos, desde que se empreguem
métodos sofisticados de medir a adequacéo da alimentagao
enteral, como biomarcadores, painéis de nutrientes e
medicées mais precisas de crescimento de o6rgaos e de
composicao corporal. Evidéncias sugerem que um cresci-
mento mais rapido, que promove catch up antes da alta
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hospitalar ou entre a alta hospitalar e o termo equivalente
de 38 a 40 semanas de idade corrigida e posteriormente
entre a o termo e 4-12 meses de idade corrigida, é benéfico
para o neurodesenvolvimento em longo prazo, com poucas
evidéncias de risco metabolico.*' Embora niveis de insulina
em jejum e de LDL séricos de prematuros estejam mais
elevados naqueles com rapida recuperacao do crescimento
entre o termo e 12 semanas de idade corrigida, os padroes
de crescimento mais tarde na infancia e na adolescéncia
parecem ser mais preditores de sindrome metabdlica na
adolescéncia do que o crescimento e a nutricao dentro da
UTI Neonatal.”? A prevaléncia de uma condi¢ao chamada
sindrome metabolica like é elevada entre prematuros de
muito baixo peso do que entre os que apresentam sobre-
peso/obesidade aos dois anos de idade corrigida, mesmo
sem diferenca na exposicdo precoce e agressiva ao aminoa-
cidos na nutricdo parenteral, o que reforca a importancia
da monitoracao do crescimento em fases precoces da vida
como um guia de orientacao nutricional individualizado.**

Concluséao

E essencial compreender exatamente qual é o padrao
otimo de crescimento para neonatos prematuros, levar em
consideracao os resultados de longo prazo do desenvolvi-
mento neurologico, cardiovascular e metabdlico. O uso de
dados neonatais longitudinais com diferentes idades ges-
tacionais e considerando gestacdes de alto e médio risco
provavelmente sera fundamental para a construcao desse
entendimento. Enquanto esse conhecimento nao esta dis-
ponivel, cabe aos pediatras e neonatologistas priorizar e
conhecer a trajetoria individual de crescimento de cada
crianca nascida prematura.
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