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RESUMO

Introducao:A nutricdo € um dos principais aspectos de recuperacdo de enfermos. A
possibilidade de geracdo de uma desnutricdo dentro de um ambiente hospitalar é
um fato grave e tem implicagcbes socioeconémicas e fisiologicas importantes.A
desnutricdo surge em consequéncia de oferta inadequada de nutrientes, perdas
excessivas,doenca de base, situacdes como o0 jejum e estresse. Os lactentes
formam o grupo mais atingido pela desnutricdo hospitalar.Objetivo:Avaliar o estado
nutricional de recém-nascidos tratados em unidade neonatal de hospital pediatrico
de atencdo terciaria.Métodos:Estudo descritivo, observacional e transversal com
neonatos internados nas unidades neonatais de alto e médio risco de hospital
pediatrico terciario de janeiro de 2011 a janeiro de 2012. Foram registradas medidas
antropométricas ao nascer e admissao hospitalar e informacdes diérias sobre: peso,
diagnéstico, dieta, nutricdo parenteral, calorias nutricionais, suporte ventilatorio,
drogas, tempo de internamento e desfecho. As medidas antropométricas foram
classificadas conforme percentil da Curva de Kramer, escore Z, IMC e indice
ponderal de Rohrer. Os pacientes com P/l abaixo do percentil 10 foram classificados
sob risco de desnutricdo.Resultados:A amostra contou com 206 neonatos, sendo
52% do sexo masculino, 51% nascidos a termo e 60% com enfermidades clinicas. A
idade gestacional média foi de 35,6+3,4semanas. Eram 75% eutroficos na admissao
e 28% baixo peso para o percentil P/l. O percentii médio da admissdo foi de
38,3+27. O peso médio inicial foi de 2462+887g. Todos 0s pacientes apresentavam
IMC abaixo de 18,5kg/m? e cerca de 69% tinha baixo peso proporcional ha admissao
pelo indice ponderal. na admisséo. Os escores de gravidade SNAPP Il e NTISS
foram elevados para 44% e 59%, respectivamente. A dosagem média de albumina
inicial foi de 3,0+1,6g e a final de 3,1+1,4g. O jejum foi comum para 88% dos casos
com média de 6,5+6,1dias. Cerca de 67% recebeu nutricdo parenteral com média de
oferta de 13+8,5dias e caloria média de 123+ 44 kcal/kg/dia. Receberam dieta
enteral 91% dos casos, com dieta plena em 9,5+7dias de oferta e caloria média de
123+44kcall/kg/dia. O peso médio final foi de 2597+912g. Ao final da pesquisa, 56%
dos neonatos permaneceu ou caiu para o percentil 10 de P/I. O tempo médio de
internamento foi de 22+8,8dias. Na primeira semana de internamento houve uma
perda ponderal de 3,7g/kg/dia. A partir do oitavo dia de internamento houve um

ganho ponderal meédio de 13,3g/kg/dia. O percentil médio final foi de 21,6+22. No



grupo, 40% obtiveram alta hospitalar. A desnutricdo hospitalar mostrou associacao
com baixo peso ao nascer (p=0,029), SNAPP Il (p=0,015) e oferta de NPT superior a
10dias (p=0,006).Conclusédo: A hospitalizacdo contribuiu para ganho ponderal
insuficiente a partir do oitavo dia de internamento.O numero de desnutridos na alta

foi o dobro da admisséao.

Palavras-chave: Desnutricdo. Desnutricdo hospitalar. Recém-nascido. Avaliacdo

nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Nutrition is a key aspect of recovery sick. The possibility of generating
a malnutrition within a hospital environment is a fact and has serious socioeconomic
implications and important physiological. Malnutrition arises as a result of inadequate
supply of nutrients, excessive losses, underlying disease, situations such as fasting
and stress. Infants form the group most affected by malnutrition in
hospital.Objectives: To evaluate the nutritional status of infants treated in the
neonatal unit of a tertiary care pediatric hospital.Methods: A descriptive,
observational and cross with newborns in the intensive care unit and nursery medium
risk tertiary pediatric hospital from January 2011 to January 2012. We recorded
anthropometric measures at birth and hospital admission and daily information:
weight, diagnosis, diet, parenteral nutrition, calories, nutritional, respiratory support,
drugs, length of stay and outcome. Anthropometric measurements were classified as
percentile Curve Kramer, Z score, BMI and Rohrer ponderal index. Patients with P / |
below the 10th percentile were rated at risk of malnutrition.Results: We followed 206
newborns, 52% male, 51% of term infants and 60% with clinical disease. The mean
gestational age was 35.6 + 3.4 weeks. 75% were normal weight at baseline and 28%
underweight for percentile P / I. The average percentile of admission was 38.3 £ 27.
The average initial weight was 2462 + 887g. All patients had BMI below 18.5 kg / m2
and about 69% had low weight at admission by proportional weight index. The
severity scores SNAPP Il and NTISS were raised to 44% and 59%, respectively.
Fasting was common to 88% of cases with a mean of 6.5 + 6.1 days. About 67%
received parenteral nutrition with an average supply of 13 + 8.5 days and average
calorie of 123 * 44 kcal / kg / day. Received enteral feeding 91% of cases, with full
diet for 9.5 + 7 days of calorie supply and average 123 * 44kcal/kg/dia. The final
average weight was 2597 + 912g. At the end of the survey, 56% stayed or dropped to
the 10th percentile of P/I. The average hospital stay was 22 = 8.8 days. In the first
week of hospital stay there was a weight loss of 3.7 g / kg / day. From the eighth day
of hospitalization there was an average weight gain of 13.3 g / kg / day. The final
average percentile was 21.6 + 22. In the group, 40% were discharged home. Hospital
malnutrition was associated with low birth weight (p = 0.029), Snapp Il (p = 0.015)
and NPT offer more than 10days (p = 0.006).Conclusion: Hospitalization contributed



to insufficient weight gain from the eighth day of hospitalization. The number of
malnourished at discharge was twice the admission.

Keywords: Malnutrition; Hospital malnutrition; Newborn;Nutritional evaluation.
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1 INTRODUCAO

A nutricdo € um dos principais aspectos de recuperacdo de enfermos,
entretanto o impacto da hospitalizacdo sobre a recuperacao nutricional de pacientes
tem sido pouco estudado. A possibilidade de geracdo de uma desnutricdo dentro de
um ambiente hospitalar € um fato grave e tem implicacbes socioecondmicas e
fisiolégicas importantes (ALVES; CABRAL, 2001).

A desnutricdo proteico-energética (DEP) continua sendo um importante
problema de saude nos paises em desenvolvimento. Segundo a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), mais de 200 mil criancas menores de cinco anos
morrem por ano nas Américas devido a DEP e doencas evitaveis. A taxa de o6bito
em desnutridos chega até 30% dentro dos servicos de saude (BRASIL, 2002).

“A desnutricdo hospitalar (DH) é a desnutricdo constatada a partir de 72
horas depois da admissdo hospitalar” (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).E a
desnutricdo adquirida no préprio ambiente hospitalar e pode ser causada por uma
série de fatores que variam desde a ma alimentacdo antes do internamento até os
decorrentes da prépria patologia ou do tratamento ao qual o paciente € submetido
(SHEUNEMANN, 2007).

A DH surge em consequéncia de oferta inadequada de nutrientes, perdas
excessivas ou aumento significativo das demandas metabdlicas, doenca de base,
situacdes com jejum e estresse(SHEUNEMANN, 2007).As criancas, sobretudosos
lactentes,formam o grupo de pacientes mais atingidos pela desnutricdo geral e
hospitalar(DELGADO; FALCAQ; CARRAZZA, 2000).

A desnutricdo secundaria a uma enfermidade e/ou seu tratamento pode
ser identificada nas primeiras 48 horas ap0s a internacdo e pode atingir prevaléncia
superior a 50% apo6s 15 dias de hospitalizacdo. Nos paises desenvolvidos, a
desnutricdo atinge de 15 a 20% das criancas hospitalizadas, contrastando com a
prevaléncia de até 91,6% de casos das criancas de paises subdesenvolvidos
(LEITE; CARVALHO; SANTANA E MENEZES, 2005).

Estima-se que pelo menos um terco dos pacientes internados em
hospitais do pais, adquiredesnutricdo hospitalar. No Brasil,dados de um inquérito
nacional sobre DH em 2001 mostraram que 48,1% dos pacientes internados pelo

Sistema Unico de Saude (SUS) apresentavam desnutricio (parte desses ja
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apresentavam algum grau de desnutricdo quando admitidos), enquanto outros a
desenvolvem durante a internacdo (HOSPITAL MALNUTRITION...,2001).

Investigacbes sobre estado nutricional durante internacdo hospitalar na
faixa etaria pediatrica tornam-se, aos poucos, mais frequentes na literatura. Varios
estudos mostram que a desnutricdo de criangas hospitalizadas pode atingir indices
superiores a 50%. Os fatores relacionados a DH na infancia séo: idade menor que 6
meses,baixo peso ao nascer, prematuridade, sexo masculino, malformacao
congénita, doenca cronica ou grave, baixa escolaridade materna,baixo nivel
socioecondmico e diarreia prévia.No Brasil, as criancas hospitalizadas apresentam
geralmente evolucao nutricional insatisfatoria com perda ponderal significativa.

O aumento recente da viabilidade dos recém-nascidos (RN) que
passaram a sobreviver por um periodo maior é resultado da utilizacédo de tecnologias
mais avancadas de atendimento e de medicamentos disponiveis no periodo pré-
natal, perinatal e pds-natal.Atualmente, a populacdo de recém-nascidos atendidos
nas unidades hospitalaresé marcada por: prematuros extremos, malformados e
infectados graves (ARAUJO et al., 2005). A maior sobrevida de neonatos enfermos
graves vem sendo acompanhada por longas permanéncias hospitalares e
complicagfes nutricionais.

Quando se estuda o problema desnutricdo da crianca hospitalizada,
dados mundiais mostram que o problema parece ser amenizado quando esses
neonatos nascem em unidade tipo | (com melhores recursos de assisténcia
perinatal) e atingem dieta enteral plena em até dez dias. A qualidade das unidades
de terapia intensiva neonatal e sua associacdo com outras varidveis ainda € um
objeto de investigacéo pouco explorado no Brasil (CAMELO, 2005).

A percepcéo de que a perda de peso durante a internacdo é inevitavel é
falsa. No Brasil, pais de contrastes, também existe um distanciamento das acdes
voltadas para nutricdo por parte da classe médica. O desconhecimento e descaso
das equipes de saude contribuem para um maior numero de complica¢des clinicas,
internagbes prolongadas e menor rotatividade de leitos hospitalares (ROCHA,
ROCHA; MARTINS, 2006).

Mesmo em hospitais de ensino e que possuem padronizadas suas
normas dietéticas, muitas vezes ocorrem prescricbes médicas que ndo atendem as
necessidades caldricas dos pacientes, assim como omissdes diagndsticas a

situacdo nutricional (ALVES; CABRAL, 2001).A avaliagdo do estado nutricional é de
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fundamental importancia para investigar se uma crianga esta crescendo dentro dos
padrées recomendados ou se estd se afastando dos mesmos, devido a doenca ou
as condicoes desfavoraveis de alimentacdo. Medir o crescimento somatico na
vigéncia de uma enfermidadepode gerar iniciativas importantes no sentido de
restabelecer as condi¢cOes ideais de desenvolvimento ou atenuar as repercussdes
futuras da desnutricdo (FERREIRA, 2000).

Apesar de reiteradas vezes 0s paises membros da Organizacdo Nacdes
Unidas (ONU) reafirmarem o compromisso de garantir o direito de todo ser humano
ndo padecer de fome, a desnutricdo proteico- calérica continua a ser um problema

de saude mundial.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OS RECEM-NASCIDOS COM RISCO NUTRICIONAL

O recém-nascido (RN) criticamente enfermo das unidades de terapia
intensiva neonatais (UTIN) constitui ainda um desafio do ponto de vista médico e,
também, nutricional. Suas necessidades variam conforme a idade gestacional, peso
de nascimento, tipo de enfermidade, distirbios metabdlicos, oferta de liquidos,
hipercapnia, hipdxia, colestase, etc. A autofagia proteica depende do nivel de
gravidade do paciente e da qualidade da nutricAo suporte oferecida. Os avangos
recentes da Medicina Intensiva incorporam, aos poucos, avancos na mensuracao do
estado nutricional de risco e na terapia a ser instituida para cada nivel de risco.

O risco nutricional € considerado para todo paciente que possua uma
condicao clinica de base que solicite um suporte nutricional especial. A Terapia
Nutricional(TN) é o conjunto de procedimentos que visa a manutencdo ou
recuperacdo do estado nutricional adequado por via enteral ou parenteral. O
principal objetivo da TN é restaurar a composicao corporal em relacdo a massa
magra metabolicamente ativa (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).

Séo considerados neonatosnutricionalmente carentes: a)RN com peso de
nascimento menor 2500g (baixo peso); b) RN com peso de nascimento menor
1500g (muito baixo peso); c)RN com baixo peso associado a doencas
(cardiaca,pulmonar,gastrointestinal); dRN com peso de nascimento menor que dois
desvios-padrédo da média ou abaixo do percentil 3 da curva fetal de referéncia; e)RN
com perda ponderal aguda significativa; f)RN com relacdo peso/comprimento menor
que o percentil 10 da curva de referéncia ou superior ao percentil 90; g)RN com
necessidades metabdlicas alteradas (sepse, cirurgias ou disfuncdes orgéanicas); h)
RN com disfungcbes metabdlicas graves (erros inatos do metabolismo); i)dificuldade
de alimentacdo pelo trato gastrointestinal; j)incapacidade de metabolizar nutrientes
ofertados por via enteral ou parenteral, k)ganho de peso inadequado ou perda
ponderal em relagdo ao percenti da curva em que se encontrava
anteriormente(DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).

De acordo com a idade gestacional o RN pode ser classificado em RN a
termo (superior a 37 semanas e menor ou igual a 42 semanas), pré-termo (inferior a

37 semanas ou 259 dias) e poés-termo (superior a 42 semanas ou 294 dias)
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(KOPELMAN; MYIOSHI, 2004).0 nascimento de uma criangca prematura representa
uma urgéncia nutricional. Célculos tedéricos demonstram que esses bebés possuem
reservas nutricionais de poucos dias e quanto menor o0 peso de nascimento,
menores sao essas reservas. Prematuros de 24 semanas de idade conceptual
chegam a possuir apenas um dia de reserva. Os prematuros menores de 1000
gramas costumam perder mais de 10% do seu peso nos primeiros dias de vida e
demoram a recupera-lo (MARTINEZ; CAMELO, 2001).

Os agravos organicos adversos do prematuro (insuficiéncia respiratoria,
infeccdo, acidose, asfixia, cirurgias, persisténcia de canal arterial, broncodisplasia)
diante de uma fase de crescimento acelerado comprometem a incorporacao de
nutrientes a curto e longo prazo. As caréncias nutricionais podem trazer prejuizos ao
sistema nervoso central, 0ssos e retina; enquanto sua oferta excessiva aumenta 0s
riscos de enterocolite necrosante, colestase, hiperglicemia, uremia, hipercapnia e
sangramentos(MARTINEZ; CAMELO, 2001).

Os riscos nutricionais do prematuro estdo diretamente ligados a: baixas
reservas proteicas ao nascer, caréncia de enzimas plasmaticas e gastrointestinais
para clearence lipidico, baixos estoques de glicogénio, glicogenolise e
neoglicogénese aumentadas apesar da oferta, imaturidade de hormdnios
hiperglicemiantes, maior perda hidrica insensivel, maiores perdas renais de
eletrdlitos, alta necessidade de calcio: fosforo, resisténcia periférica a insulina,
balanco nitrogenado negativo, acimulo de gas carb6nico por insultos respiratorios,
barreira hemato-encefélica fragil e susceptivel a sangramentos, entre outras
peculiaridades(AVERY et al., 2007).

De acordo com o peso de nascimento, os RN podem ser classificados
como : portadores de baixo peso (menos de 2500g), muito baixo peso (menos de
1500qg) e extremo baixo peso (menos de 1000g). O critério de risco baixo peso ao
nascer € disparado o fator de maior investigacdo na literatura médica, seguido pela
prematuridade.Diversos estudos longitudinais estabelecem taxas de risco elevadas
para Obito nesses grupos, uma vez que eles respondem por quase 75% das
populacbes de RN atendidas em UTIN em todo mundo (ARAUJO et al., 2005).

Um capitulo a parte € o prematuro baixo peso com restricdo de
crescimento intrauterino (CIUR).O CIUR é definido como a expressédo incompleta do
potencial genético do crescimento fetal de cada individuo devido a restricbes

nutricionais e de oxigenacao durante a vida fetal em um meio intrauterino adverso.
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As adaptagBes metabdlicas resultantes do sofrimento irdo “programar” o feto para a
economia de energia e deposicao de gordura (BARKER et al., 2002).A necessidade
de identificacdo do prematuro baixo peso portador de CIUR decorre da observacao
de maior morbidade e mortalidade nesses pacientes, além da maior chance de
desenvolvimento de doencgas crbnicas na vida adulta (ROSS; BEALL, 2008).

As malformagbes congénitas (MFC) representam atualmente uma
importante causa de mortalidade infantil em diversos paises, respondendo por cerca
de meio milhdo de mortes no primeiro ano de vida. Na verdade, as MFC
representam em algumas regides do mundo a primeira causa de Obitos
neonatais(25% das mortes), superando a prematuridade (20% dos Obitos). A
associacdo de MFC com as maiores taxas de hospitalizacdo, cirurgias, maior
permanéncia, maior custo hospitalar e maior mortalidade neonatal constitui também
uma preocupacao atual, uma vez que influencia os coeficientes de morbimortalidade
e respondem pouco as medidas de assisténcia geral de saude (KHOURY, 2000). No
Brasil, as malformacfes congénitas constituem a segunda causa de mortalidade
infantil e predominam nos sistemas: nervoso central, osteolocomotor, cardiovascular
e digestivo (AMORIM et al., 2006).

Quando o RN apresenta uma indicacao cirurgica,sua evolucdo pode ser
comprometida pelo alto grau de estresse da intervencdo(consumo energético até
10% maior). A situacdo pode piorar quando ha agravo nutricional prévio, ocasionado
tanto pela doenca que levou a cirurgia como por outros fatores, como: tempo de
jejum, infeccdo associada e falho suporte nutricional. O déficit nutricional desses
pacientes associa-se ao aumento da incidéncia de infec¢cbes hospitalares,
cicatrizacdo mais lenta de feridas operatérias, maior tempo de internacdo e maior
risco de 6bito. Nos procedimentos cirargicos, a desnutricdo e a obesidade tém papel
de destaque devido a sua influéncia na prevaléncia de complicacdes metabdlicas
pos-operatorias (SILVA, 1992).

Na faixa etaria neonatal, as cirurgias do aparelho digestivo sdo as mais
realizadas ao lado das corre¢des do tubo neural. Suas indicagbes mais frequentes
residem no achado de anomalias congénitas (atresia de es6fago, onfalocele,
gastrosquise, estenose duodenal, pancreas anular e estenose hipertrofica de piloro)
ou nas complicacdes perfurativas de enterocolite necrosante. Fisiologicamente, o
RN ja é marcado por um sistema digestivo e absortivo imaturo, pois se trata de um

sistema muito pouco exigido na vida intrauterina. O RN tem peristaltismo mais lento
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do que outros lactentes, esvaziamento gastrico lento, volume géastrico menor,
imaturidade de enzimas lipoliticas e proteoliticas, imaturidade de enzimas hepéticas,
incapacidade de quebrar complexos glicidicos complexos e acidos graxos longos,
baixa taxa de absorcdo de agua para formar bolo fecal, menor flora residente e
maior translocacao bacteriana. Cada uma dessas deficiéncias pode ser ampliada por
um procedimento cirargico (AVERY et al.,2007).

Como acontece na faixa etaria pediatrica, as doencas infecciosas e
respiratorias sdo as principais causas de internamento. Seu impacto sobre o
metabolismo, altera¢des enzimaticas e sistema imunoldgico, incrementam o risco de
desnutricdo dentro das unidades hospitalares. Alguns estudos mostram que as
perdas ponderais mais significativas afetam criangas com broncopneumonia e
diarreia, provavelmente relacionadas aos longos periodos de jejum e restritiva oferta
de nutrientes em face da maior demanda. No periodo neonatal, a superposi¢cdo de
morbidades clinicas e /ou cirlrgicas acentua as perdas (ROCHA; ROCHA,;
MARTINS, 2006).

Por fim, o papel do jejum ou da subalimentacdo durante os primeiros dias
de vida parecem ser os mais deletérios sobre a fisiologia de qualquer RN. Seja qual
for a doenca de base que afeta o0 RN, ela leva, a uma deplecdo das reservas
energéticas e ao catabolismo proteico. Nos primeiros 10 dias de vida, quando o
metabolismo quimico e hormonal estd se adaptando as novas demandas do RN,
ocorre uma perda ponderal esperada de até 10%. Se sobre este periodo surge uma
enfermidade ou um jejum, as perdas se acentuardo. Superados os primeiros dias de
consumo metabdlico, deve se seguir uma fase de estabilizacéo fisiolégica e uma
posterior de anabolismo.Quanto mais precoce o RN supera essas fase, melhor sera
seu progndstico nutricional, soméatico e cognitivo(AVERY et al., 2007).

O jejum prolongado € capaz de: aumentar a protedlise, piorar a acidose,
desequilibrar a glicemia, aumentar a perda de agua nas fezes, retardar o peristaltismo,
atrofiar vilosidades, aumentar a circulagdo entero-hepatica formadora de
hiperbilirrubinemia, piorar a disfuncdo das enzimas hepaticas, retardar a expressao de
receptores hepaticos, gerar colestase, induzir intolerancias alimentares, aumentar a
translocacdo bacteriana, reduzir a funcdo imunoldgica intestinal (menor producéo de
IgA, CD4, linfécitos Te B), aumentar o numero de infeccdes e prolongar a
permanéncia hospitalar. Toda condicdo médica que indique formalmente o jejum deve
ser repensada diariamente (GOULART; ROZOLEN, 2004).
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Entre todos os processos ocorridos durante hospitalizacdo que podem
gerar DH se destacam: a gravidade clinica, o tempo de jejum, tipo de alimento
oferecido, volume alimentar, intervalo de dietas, técnica de oferta alimentar, oferta
calorica menor que 100kcal/kg/dia, falha nos suplementos de vitaminicos ou

minerais e os procedimentos invasivos(ALVES; CABRAL, 2001).

2.2 A AVALIACAO NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO

O conhecimento das caracteristicas dos recém-nascidos atendidos nas
unidades neonatais é de grande importancia na interpretacdo dos dados estatisticos
sobre morbimortalidade, permitindo comparacdes locais ou até internacionais. E
imprescindivel o registro de idade gestacional, peso, comprimento, escore de
gravidade e medidas laboratoriais em todo paciente considerado de risco para
desnutricdo e morte.

A avaliacdo da composicao corporal pela antropometria direta apresenta
algumas vantagens sobre exames laboratoriais como, por exemplo: facil execucéo,
baixo custo, registro ndo-invasivo, resultados imediato e fidedigno. Contudo, é
incapaz de detectar distirbios recentes no estado nutricional e identificar
deficiéncias nutricionais especificas. As medidas mais utilizadas na pratica pediatrica
sdo: peso, estatura, perimetro cefalico, perimetro braquial, pregas cutaneas, indice
ponderal e indice de massa corporal (DUARTE; CASTELLANI, 2002).

Apesar do peso ser o indicador antropométrico mais utilizado para
monitorizar o estado nutricional do paciente pediatrico, ele é altamente sujeito a
falhas. Ao nascer, varia conforme a idade gestacional, o equilibrio hidroeletrolitico e
nutricional da mée e feto e pode ser alterado por agravos do periparto. Na primeira
semana de vida, sofre interferéncia das mudancas de volume entre os
compartimentos intravasculares e extravasculares, bem como da fase de adaptacéo
a amamentagdo ao seio. Em outras fases, pode ser aumentado falsamente por
edema e acumulo de gordura localizada; sem refletir crescimento adequado
(DELGADO; FALCAO; CARRAZZA,2000).

A rotina pediatrica valoriza também a medida da estatura e do perimetro
cefélico, sobretudo na primeira infancia. O comprimento tem as vantagens de sofrer
menor influéncia da vida intrauterina e da hidratacéo, refletindo melhor o potencial

genético.No entanto,é a medida corporal mais dificil de ser aferida, existindo uma
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tendéncia a maior discrepancia quanto menor é a crianga. Ja o perimetro cefélico é
a medida que menos se altera na desnutricdo aguda moderada a grave e a primeira
que se recura pela nutricdo adequada. E bem indicada no periodo neonatal por ter
boa correlacdo com a idade gestacional, salvo em casos de hidrocefalia e defeitos
cranianos (BRAGA, 2004).

A afericdo de pregas cutaneas(tricipital e/ou subescapular) e perimetro
braquial ndo faz parte da rotina diaria dos servicos de pediatria, mas serve bem para
situacdes especiais quando se cogita risco nutricional.Servem para medir o
contetido de gordura e massa muscular, os quais correspondem a cerca de 25% do
peso corporal, sem interferéncia do percentual de agua do organismo.Como as
reservas de gordura e proteina sao afetadas obrigatoriamente em um processo de
desnutricdo avancado, a reducdo dessas medidas servem para comprovar o agravo,
independente do peso vigente. A prega tricipital € mais adequada para RN a termo,
engquanto a subescapular se aplica melhor ao prematuro (BRAGA, 2004).

A necessidade de mensurar com maior acuracia o risco de adoecimento
neonatal baseado nas medidas antropométricas motivou o desenvolvimento de
varias curvas de crescimento intrauterino em todo mundo. O crescimento fetal
caracteriza-se por crescimento e maturacado organica gradual e obedece a padrbes
reconhecidos, sendo determinado individualmente pelo potencial genético e pela
adequada utilizacdo de nutrientes. Do equilibrio dessas variaveis dependera o peso
ao nascer. O 6timo peso ao nascer associa-se a menor morbimortalidade e varia
conforme a populacdo, etnia e classe socioecondmica (SEGRE; COLLETO;
BERTAGNON, 2001).

Em 1966, Lubchenco e colaboradorespublicaram curvas de crescimento
de peso, comprimento e perimetro cefalico de 4700 criangcas caucasianas nascidas
em Denver, Coloradono periodo de julho de 1948 a janeiro de 1961(LUBCHENCO;
HANSMAN; BOYD, 1963). Esta curva foi durante mais de trés décadas a forma mais
aplicada pelos neonatologistas para identificar problemas clinicos mais frequentes
em cada idade gestacional. A partir dessa curva, o RN passou a ser classificado
como:adequado para idade gestacional (AIG) quando 0 seu peso ao nascer esta
entre os percentiis 10 e 90, pequeno para idade gestacional (PIG) quando abaixo do
percentil 10 e grande para idade gestacional (GIG) quando o seu estad acima do
percentil 90 (KOPELMAN; MYIOSHI, 2004).
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Baseando-se na percepcdo que a classificacdo do RN depende de
caracteristicas genéticas,ambientais, nutricionais, patolégicas e sociais diferentes da
populacdo modelo da curva, um elevado numero de trabalhos sobre curvas de
crescimento intrauterino se multiplicaram pelo mundo. Dai a importancia de se
estabelecer padrdes normais de crescimento para cada grupo populacional. Quando
se analisa o crescimento de um RN, este deve ser comparado com outros
procedentes do mesmo meio.

As curvas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancadas em 2006
procuraram estabelecer novo padrdo internacional de crescimento. A pesquisa
reuniu cerca de 8.500 criangas sadiasde zero a 24 meses (estudo longitudinal) e dos
18 aos 71 meses de idade (estudo transversal) em diferentes continentes. Essas
curvas buscaram compensar as deficiéncias das curvas do National Center Health
Statistics (NCHS) e ampliar a avaliacdo nutricional para a aplicacdo de escores
como o indice de massa corporal (IMC) para criancas (BRASIL, 2007).

A curva da OMS é considerada a melhor descricdo existente do
crescimento fisico para criancas menores de 5 anos de idade.Com relacdo aos
neonatos, apresenta a deficiéncia de n&o incluir prematuros na sua
amostra.Conforme a curva da OMS para pré-escolares, a crianca pode ser
classificada em portadora de: Peso muito baixo para a idade (percentil < 0,1), Peso
baixo para a idade (percentil 0,1 a 3), Peso adequado para idade (percentil 3 a 97) e
Peso elevado para idade (percentil maior que 97) — ver ANEXO A —(BRASIL, 2007).

Outra curva mundialmente aplicada € a Curva de Kramer et al. (2001),a
qual foi elaborada mediante o seguimento de todas as gestacdes das provincias
canadenses (exceto Ontario) entre os anos de 1994 e 1996. Os fetos foram
categorizados por sexo, idade gestacional e medidas antropométricas (peso,estatura
e perimetro cefalico)e depoisagrupados nos percentis. Sua vantagem em relacdo a
outras curvas reside na estratificacdo por sexo, idade gestacional pelo ultrassom
precoce, ndo dependéncia da data da ultima menstruacao,inclusdo de prematuros,
insercdo de grupos étnicos diversos e gradacdo semanal da amostra. Os RN
classificados abaixo do percentil 10 sdo considerados baixo peso, os de peso
adequado estéao entre os percentiis 25 e 90 e os sobrepeso acima do percentil 95 —
ver ANEXO B -(KRAMER et al., 2001).

Nas ultimas décadas, observa-se a populariza¢do de calculos nutricionais

mais elaborados que correlacionam peso e comprimento, a exemplo do IMC e indice
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Ponderal de Rohrer (IR). Criado para medir a adiposidade de adultos, o IMC é a
razdo entre o peso e o quadradoda estatura (P/A2)e tem sido aplicado na faixa etaria
pediatrica para prever o risco de obesidade, além do que deixa se perceber pelas
medidas padroes (KUCZMARSKI et al., 2002).

Poucos estudos do IMC em pacientes criticos, pediatricos ou adultos,
estdo disponiveis. Pesquisas internacionais buscando determinar o impacto do IMC
em pacientes criticos de Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) de varias instituicdes
encontrou-se que baixo IMC estava associado a maior mortalidade e pior estado
funcional na alta hospitalar. O IMC também ndo detecta a desnutricdo
previa(FORBES, 2003).

Para a OMS, o IMC é um bom indicador do grau de emagrecimento e
recomendado como método para identificar desnutricdo no adulto e criancas maiores
de 2 anos de idade. A avaliag&do nutricional baseada IMC da OMS classifica a crianca
como: 1. Baixo peso quando o IMC esté abaixo de 18,5kg/m?, 2.Eutréfica quando o
IMC € menor que 25kg/m2), 3.Com sobrepeso quando o IMC é maior que 25kg/m2 e 4.
Obesa quando o IMC é maior que 30kg/m2 — ver ANEXO C — (BRASIL, 2007).

O IR representa a razdo entre o0 peso e o cubo do comprimento (P/A3). E
um excelente escore de avaliacdo de proporcionalidade corporaltridimensional que
diferencia a restricdo simétrica da assimétrica (CRUZ; FALCAO; RAMOS, 2006). Um
IRabaixo de 2,5 tem relacdo direta com CIUR e, por consequéncia, com as
morbidades do RN pequeno para idade gestacional. Existem curvas de IR para as
diversas idades gestacionais, baseadas em percentiis. O IR parece ndo ter muita
utilidade na avaliagéo de proporcionalidade de RN grande para a idade gestacional;
pois nestes, as pregas cutdneas mostram mais vantagens — ver ANEXO D -
(RAMOS, 1983).

O Ministério da Saude preconiza o percentil 10 (escore-Z de-1,28DP) do
P/l (peso para idade) para mensurar o risco nutricional. O Escore Z na verdade é o
namero de desvios-padrdo que o dado obtido estd afastado de sua média na
populacdo de referéncia (ALMEIDA; RICCO; NOGUEIRA, 1999).0 risco nutricional é
avaliado pela combinacdo de estado nutricional atual e da gravidade da doenca e
sera identificado por uma triagem em busca de fatores que, se presentes, colocam o
paciente em risco de desnutricdo e de apresentar complicagfes relacionadas a ela —
ver ANEXO E — (RASLAN et al., 2008).
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A avaliagdo nutricional deve conter dados referente a: relagéo
peso/idade, disfuncbes metabdlicas, dificuldades da alimentacdo enteral,
incapacidade de metabolizacdo dos nutrientes ofertados, registro de peso diério,
medidas periddicas de pregas cutaneas e marcadores bioquimicos, entre outros
aspectos (FALHO et al., 2006).

Poucos métodos laboratoriais séo capazes de identificar e/ou quantificar a
desnutricdo. A albumina sérica, proteina abundante no meio extracelular
responsavel pelo equilibrio oncético e pelo transporte de uma ampla variedade de
substancias no sangue, tem sido correlacionada com o estado nutricional e
gravidade da doenca (OLIVEIRA; ROCHA; SILVA, 2008). Existem controvérsias
guanto ao seu uso como marcador do estado nutricional, pois tem baixa
sensibilidade no diagnéstico da fase aguda da desnutricdo. Por sua meia vida
biolégica ser relativamente longa (+ 20 dias), podem transcorrer varias semanas
para que ocorra resposta as variacbes na ingestdo dietética e proteica, além de
fatores ndo nutricionais poderem afetar seus valores(infeccéo, inflamacéo, cirurgia,
enteropatias exsudativas, jejum prolongado) (ONATE-OCANA et al., 2007).

A pré-albumina € uma fracdo proteica mais labil as alteracdes do
metabolismo. Tem meia vida menor(2 dias) do que a albumina, pode ser dosada 1 a
2 vezes por semana e logo responde a terapia nutricional. Quando cai 10% do seu
nivel basal aponta para risco de desnutricdo. Tem falso positivo diante de sepse, uso
de glicocorticoide e estresse fisico (AVERY et al., 2007).

Avancos tecnoldgicos recentes no campo da avaliacdo da composi¢cédo
corporal ja oferecem recursos como: bioimpedancia eletromagnética, absormetria de
DEXA e imagens de ressonancia magnética e tomografia computadorizada. Estes
exames sdo capazes de quantificar a propor¢cao de agua, de massa magra e da
massa de gordura no corpo. Infelizmente, nenhum deles esta disponivel para o
periodo neonatal (BROCK; FALCAO, 2008).

Durante a avaliagdo nutricional de um RN, é importante frisar que o risco
estimado por medidas corporais e indices podem ser somados a dados de anamnese e
exame fisico importantes. E classicamente reconhecido o risco nutricional de uma
crianca com: mae desnutrida/tabagista/drogadita; portadora de infeccdo congénita,
portadora de sindrome genética, com insuficiéncia respiratéria grave, com asfixia
perinatal, com sepse grave, com doenca hipotbnica, portadora de cardiopatia,

broncodisplasica, com intoleréncia alimentar, com dificuldade de atingir dieta plena
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enteral, ganho ponderal menor que 20g por dia e que perdeu mais de 10% do seu peso
de nascimento. Os indicadores de salde, crescimento,morbidade e mortalidade seréo
dependentes desse conjunto de informa¢bes(FERFEBAUM, 2000).

2.3 AS NECESSIDADES NUTRICIONAIS NO PERIODO NEONATAL

As necessidades nutricionais sao definidas como as menores quantidades
de um nutriente especifico que pode promover um 6timo estado de saude. Tais
necessidades sdo expressas em valores medios ou medianos para grupos
semelhantes em repouso e jejum. O crescimento somatico, no entanto serd uma um
balanco da acéo entre os fatores nutricionais, gastos metabdlicos e da genética do
individuo (SHULMAN, 1991).As necessidades metabdlicas do RN séo relativamente
maiores do que as de um adulto ou outra crianga (FERFEBAUM, 2000).

As necessidades nutricionais na crianca dependem de fatores
relacionados a reservas corpoéreas, estado metabdlico e risco nutricional. Medir tais
necessidades é uma tarefa dificil diante das diferentes situacdes clinicas, graus de
imaturidade fisiolégica e velocidade de crescimento no inicio da vida. Ofertas
insuficientes de nutrientes levam a estados de deficiéncia e adoecimento, enquanto
ofertas excessivas levam a hiperglicemia, hipercapnia, colestase e uremia
(DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).

Durante a vida intrauterina o feto recebe um grande aporte de nutrientes
para a fase de crescimento acelerado. Manter essa velocidade de crescimento ap6s
0 nascimento, sobretudo no RN prematuro representa um grande desafio. Um
suporte nutricional parenteral ou enteral deve mimetizar o maximo possivel o
incremento energético da vida pré-natal, mesmo diante dos agravos ao nascer.

Lactentes enfermos exibem limitacbes a succado e/ou absorcdo de
nutrientes ou o fazem a custas de necessidades metabdlicas aumentadas
(CLOHERT, 2000). Quando submetido a alto grau de estresse, 0 neonato perdera
ainda mais peso ou iniciara tardiamente o ganho ponderal. O peso de nascimento é
o principal determinante da curva ponderal futura, seguido pela qualidade da
alimentacdo. O ganho de peso a partir do sétimo dia de vida é considerado indicador
de bom prognéstico (OSORIO; CASTILLO; GODOY, 2007).

O principio da oferta nutricional comeca pela observancia as

necessidades hidricas. O volume a ser oferecido se baseia no tempo de vida, idade
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gestacional, peso de nascimento, massa corporal, estado de hidratacdo e morbidade
associada.A demanda hidrica obedece auma ordem inversa ao peso de nascimento
e idade gestacional.Geralmente se inicia uma oferta hidrica de 60-80ml/kg para o
prematuro e de 50-60ml/kg para o termo(AVERY et al.,2007).

As necessidades energéticas basais de uma crian¢a sao calculadas em
torno de 60 a 75 kcal/kg/dia.Sobre esses valores devem ser acrescidos gastos de
energia com evaporacao cutanea, esforco respiratorio, sepse, ventilacdo mecanica e
medicacfes (cafeina, dexametasona e insulina). Evidéncias comprovam o aumento
de necessidades energéticas superiores a 25% do basal em RN prematuro sob
ventilagdo mecanica, enquanto aqueles que recebem alimentagdo por gavagem
podem poupar até 23% de seus gastos metabodlicos (WILSON; McCLURE, 1994).

O anabolismo se instala quando a oferta cal6rica € maior que 80 a
100kcal/kg/dia e quando se respeita a adequacédo de nutrientes de 50 a 60% de
carboidratos, 30 a 40% de lipidios e 15 a 20% de proteinas. O balanco nutricional
adequado promove um crescimento de 10 a 20g/kg/dia, 0,5 a 1lcm/semana na
estatura e 0,5 a 1cm/semana no perimetro cefalico (AVERY et al., 2007). Um RN
termo necessita cerca de 100 kcal/dia para crescer e o prematuro 120 kcal/dia
(FEFERBAUM; DELGADO; VAZ, 2000).

Muitas razGes podem ser apontadas como geradoras de falhas na oferta
calorica para o neonato enfermo,seja por via enteral ou parenteral, dentre elas: a
necessidade de restricdo hidrica, intolerancia a glicose, disfuncdo hepatica,
colestase, hiperbilirrubinemia,acidose respiratoria, intolerancia alimentar, leito
materno de banco e jejum para procedimentos invasivos(WILSON et al., 1997).

Aglicose é a principal fonte de energia para o feto e recém-nascido. Um
neonato a termo necessita 3 a 4 mg/kg/dia e o pré-termo 6 a 10 mg/kg/dia. A glicose
deve servir para gasto energético imediato do cérebro e outros sistemas, mas
também para o aumento dos estoques de glicogénios. A glicogendlise e
neoglicogénese iniciam apos o parto, mesmo para prematuros (CAMELO, 2005).0
teor de glicose oferecido por via enteral ou parenteral deve manter glicemia entre 60
a 120mg%, vigiando hiperglicemia e hipercapnia (AVERY et al.,2007).

A tolerancia a glicose deve ser individualizada para cada neonato,
sobretudo prematuros, baixo peso e enfermos; sobretudo na primeira semana de
vida. A prematuridade, desnutricdo intrauterina e infec¢des alteram o metabolismo

dos carboidratos através de: secrecédo inadequada dos hormoénios reguladores da
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glicemia, aumento da resisténcia a insulina, glicogendlise continua apesar da oferta
e maior liberacdo de catecolaminas(FALCAO; RAMOS, 1998).

A gordura é fundamental para o desenvolvimento cerebral e ocular do RN,
por ser necessaria a mielinizacdo e crescimento de neurdnios, além de ser
constituinte-chave das membranas celulares. As necessidades basais de lipidios
estao restritas as necessidades de acidos graxos essenciais, sobretudo dos acidos
linoleico e linolénico. A deficiéncia lipidica pode ser evitada se for infundida na taxa
de 0,5 a 3g/kg/dia, pois um retardo na oferta de 72 horas ja pode gerar prejuizos
(THUREEN:; HAY, 2000).

A oferta lipidica deve ser baseada na reposicdo de triglicerideos de
cadeia média ou longa e de fosfolipidios. Solucdes lipidicas a 20%sao preferiveis as
solucdes de 10% pela melhor relacdo fosfolipide/triglicérides com menor risco de
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. A maxima reposi¢cdo de gordura deve ser
de 4g/kg/dia via parenteral e 6g/kg/dia via enteral.A reposicao de acido aracdonico e
decosahexaenoico, necessarios a maturacdo da retina, s6 serdo obtidos no leite
materno (LM) ou no leite de formula enriquecido(INNIS, 2003).

Infusdo de solugdo lipidica em RN deve ser monitorizada pelo teor de
triglicerideos séricos que devem ser mantidos abaixo de 200mg/dl, pois existe uma
menor atividade fisiolégica de lipases endotelias, hepética e extra-hepatica que
retardam o clareamento plasmatico do neonato.Uma reposi¢cdo excessiva leva a
dificuldades de oxigenacdo, alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo, doenca
pulmonar crénica, aumento da bilirrubina livre no plasma e prejuizo da fungéo imune
(AVERY et al.,, 2007). A caréncia de &cidos graxos essenciais provoca erupcdes
cutaneas descamativas, queda de cabelo, anemia, trombocitopenia, cicatrizacao
lenta de feridas e retardo de crescimento (SPOLIDORO, 2000).

A maior incorporagdo de proteinas durante a vida ocorre antes de 32
semanas de gestacdo. Oferecer aminoacidos apos o nascimento, mesmo diante de
baixa taxa energética, reduz o catabolismo proteico e economiza as proteinas
enddgenas. A partir do primeiro dia de vida, a infusdo de 1 a 1,5g/kg/dia e
30kcal/kg/dia é capaz de zerar o balanco nitrogenado. Na progresséao diaria para 2,5
a 3g/kg/dia o balanco ja se torna positivo. No entanto, para mimetizar o crescimento
fetal sdo necesséarias taxas de aminoacidos na ordem de 3,5 a 4g/kg/dia
(KOTSOPOULOS;CUDDY;SHAH, 2006). O incremento de aminoacidos deve estar
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ligado ao aumento de calorias maior que 50kcal/kg/dia ou relacdo nitrogénio/caloria
nao-proteica de 1:200 para gerar proteogénese (CAMELO, 2005).

As solucdes de aminoacidos cristalinos desenvolvidas para RN tém
objetivo de mimetizar o aminograma plasmatico de criangas amamentadas ao seio
materno. Os aminoacidos considerados essenciais devem ser incluidos na solucéo,
entre eles: tirosina, cisteina,taurina, histidina, glicina, glutamina e arginina. As
misturas atualmente disponiveis no mercado ndo tém composiCAdo ou proporcao
adequada de aminodacidos essenciais para evitar a perda proteica neonatal.No
mercado brasileiro, as solu¢gbes pediatricas ndo tém cisteina, taurina ou carnitina
(AVERY et al., 2007).

Os micronutrientes, as vitaminas e os eletrélitos também devem ser
adequados as demandas metabdlicas do RN e oferecidos desde o primeiro dia de
vida. Apesar de necessarios em minimas quantidades, sua deficiéncia podem gerar
quadros de dermatites, enteropatias, osteopenia e deficiéncias imunoldgicas
importantes. Nutricdo parenteral e jejum além de trés semanas recomenda vigilancia
de deficiéncias, sobretudo do selénio (SARNI; TESKE; SOUZA, 2008).

Os oligoelementos sdo minerais necessarios como cofatores enzimaticos.
Séo eles: zinco, cobre, manganés, cromo, selénio, molibdénio e iodo.A solucédo de
Ped-Element® na dose de 0,1 a 2 ml/kg/dia ou OligoPed® na dose 1 a 2ml/kg/dia®
supre as necessidades. Recomenda-se a reposicdo de 20mcg/kg/dia de
cobre,imcg/kg de manganés, 2mcg/kg/dia de selénio,0,2mcg/kg/dia de cromo,
0,25mcg/kg/dia de molibdénio, 1mcg/kg/dia de iodo e 400mcg/kg/dia de zinco. As
formulacbes disponiveis no mercado brasileiro ndo contemplam doses harménicas
de todos os componentes (SARNI; TESKE; SOUZA, 2008).

As vitaminas sdo aditivos das solucdes parenterais ou enterais. Apesar
de nao existir no mercado um produto especifico para o recém-nascido, 0s
produtos disponiveis podem suprir as deficiéncias dos neonatos acima de 36
semanas.O Polivit A® é administrado na dose de 4ml/kg, mas € carente em biotina,
folato e vitamina B12, os quais sadopresentes no Polivit B® na dose de 2ml/kg. As
doses recomendadas para RN sao: 700mcg/kg de vitamina A, 2,8mg/kg de
vitamina E, 80mcg/kg de vitamina K, 4mcg/kg de vitamina D, 25mg/kg de vitamina
C, 0,3mcg/kg de vitamina B12, 0,35mg/kg de tiamina, 0,15mg/kg de riboflavina,
0,18mg/kg de piridoxina, 6,8mg/kg de niacina, 6mcg/kg de biotina e 56mcg/kg de
folato (SARNI; TESKE; SOUZA, 2008).
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Nenhum produto oferece vitamina A suficiente para o neonato. Portanto,
em RN prematuro menor de 15009 é prudente fazer suplemento oral ou
intramuscular adicional. As vitaminas A,E e C sédo importantes para a estabilizacao
de acidos graxos poliinsaturados das membranas celulares e reduzem a gravidade
das lesGes pulmonares. Solu¢des sem vitamina B12 pedem sua reposi¢do mensal
intramuscular na dose de 100mg/més. O mesmo vale para a reposi¢cdo de folato
(Img/semana).Como nenhum produto do mercado tem vitamina K em sua
composicao, esta deve ser ofertada semanalmente via endovenosa ou intramuscular
na dose de 1mg se diante de uso de nutricdo parenteral exclusiva (SPOLIDORO,
2000).E pratica rotineira na neonatologia a oferta de vitaminas aos prematuros e aos
RN sob nutricdo parenteral total.

A reposicdo de eletrolitos obedece as demandas diarias que variam
conforme a idade gestacional e as enfermidades associadas.Geralmente se oferta
calcio ja no primeiro dia (50 a 300mg/kg/dia), seguido pelo sédio (2 a 4 mEqg/kg/dia)
e 0 potassio (2 a 3 mEqg/kg/dia) nos dias subsequentes quando a diurese ja esta
satisfatoria.O RN muito baixo peso necessitam medidas maiores de sodio (1 a
7mEqg/kg/dia) devido as perdas nos tubulos renais. O cloreto merece vigilancia por
pode ocasionar acidose metabdlica hiperclorémica quando presente na composi¢cao
de outras solucbes administradas ao neonato. O potassio merece dosagem diante
de neonato com doenca cirdrgica abdominal, insuficiéncia renal ou
cardiopatias(AVERY et al., 2007).

Os sais de célcio e fésforo sdo melhores administrados nas solucdes
parenterais nas doses de 200 a 250mg/kg/dia e 110-125mg/kg/dia,respectivamente;
respeitando a relacdo 1,3:1 a 2:1mg de calcio:fésforo,0 que evita a precipitacao.
Solucbes de trifosfato de célcio sdoadministradas quando o neonato demonstra
doenca Ossea. O magnésio segue a demanda de 0,25-0,5mEqg/kg/dia (SARNI,
TESKE; SOUZA, 2008). A oferta de eletrolitos €, na verdade, regida por controles

laboratoriais rotineiros e individualizados para cada tipo de paciente.
2.4 A TERAPIA NUTRICIONAL NEONATAL
O periodo neonatal € uma fase marcada por dificuldades respiratérias, de

succao-degluticdo e de imaturidades metabodlicas. As necessidades energéticas

costumam ser aumentadas diante de enfermidades graves que comprometam a oferta
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da nutricdo ao seio materno.Um suporte nutricional parenteral exclusivo ou misto deve
ser pensado para todo RN impossibilitado de adquirir os nutrientes necessérios ao seu
metabolismo pela via enteral(FEFERBAUM; DELGADO; VAZ, 2000).

Criancas podem desnutrir ou piorar seu estado de desnutricdo pré-
existente durante a hospitalizacdo, sendo, portanto, fundamental a avaliagao
nutricional precoce durante o periodo de internamento. Apesar de inUmeros estudos
na literatura sobre prevaléncia mundial da desnutricdo em criancas, a avaliacdo do
estado nutricional em criancas hospitalizadas, muitas vezes, é negligenciada,
contribuindo para a ocorréncia de complicacbes e hospitalizacbes prolongadas
(SECKER; JEEJEEBHOQY, 2007).

Unidades neonatais tipo | devem possuir: rotina escrita, abordagem
nutricional agressiva, inicio de NPT nas primeiras 48 horas de vida, dieta enteral
precoce, uso de leite materno com suplementos e monitoramento rigoroso do
crescimento. A auséncia ou intolerancia dessas medidas repercutem nas taxas de
mortalidade neonatal e pds-neonatal encontradas no Brasil e no mundo
(CAMELO, 2005).

A nutricdo parenteral (NP) revolucionou a terapéutica das afeccbes
graves e debilitantes. Doentes antes considerados irrecuperaveis ou com alto risco
de morte ganharam perspectiva de recuperacéo e sobrevida com o advento da NP.A
oferta combinada de calorias ndo-proteicas e aminoacidos mostrou-se salvadora
para a maioria dos pacientes com doencas graves (SPOLIDORO, 2000).

Na neonatologia, as principais indicacbes para oferta de NP sao:
prematuridade extrema, ventilagho mecéanica, sepse, enterocolite necrosante,
malformacdo abdominal e toracica, sindrome do intestino curto, erro inato do
metabolismo, cardiopatia descompensada, asfixia perinatal, pré e pds-operatério. Na
verdade, a NP esta indicada para todo paciente sem previsdo de receber nutricao
enteral plena que atenda a 75%de suas necessidades basais (SPOLIDORO, 2000).

Apesar da oferta de NP se tratar de uma ciéncia inexata, em linhas gerais
se recomendauma NP inicial com: cota hidrica adequada para a idade
gestacional/peso de nascimento, 4 a 6mg/kg/min de glicosepara evitar cetogénese,
taxa de aminoacidos minima de 1,5g/kg/dia para zerar balanco nitrogenado e calcio
basal suficiente (AVERY et al., 2007).A orientacdo de fluxogramas de NP otimiza as
ofertas — ver ANEXO F — (SARNI; TESKE; SOUZA, 2008).
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A velocidade de infusdo de glicose deve seguir o controle glicémico diario
para manter glicemia menor que 120mg/dl desde o primeiro dia de NP. O RN
enfermo tem glicogenodlise e neoglicogénese ativas, hiperinsulinemia, resisténcia
periférica a insulina, desregulacdo de horménios hipoglicemiantes e aumento da
liberacdo de lactato por vias anaerdbias.Todos esses fatores contribuem para
irregularidade de taxas glicémicas, além de outros agravos proprios do periodo
neonatal (FEFERBAUM; DELGADO; VAZ, 2000). Apesar da alta dependéncia de
glicose do cérebro do RN, altas taxas de glicose(mais de 7mg/kg/min) séo deletérias
para outros sistemas devido a piora de acidose e hipercapnia (FEFERBAUM;
DELGADO; VAZ, 2000).

A partir do segundo dia, inicia-se 0 a reposicdo de acidos graxos e
triglicerideos através da oferta de 0,5 a 1g/kg/dia de solucéo lipidica a 20%, sédio 2
a 3mEqg/kg/dia, cloreto e outros eletrdlitos conforme necessidades. O incremento de
lipidio diario deve ser na ordem de 0,5g/kg/dia para incremento da caloria ndo-
proteica, sem prejuizos ao transporte de bilirrubinas, funcdo hepatica, cascata de
coagulacdo ou difusdo de oxigénio pulmonar na sindrome de desconforto
respiratério. A dosagem semanal de triglicerideos orienta a oferta (SARNI; TESKE;
SOUZA, 2008).

O incremento de aminoacidos também segue a ordem de progressédo de
0,5 a 1g/kg/dia. Os teores de ureia e creatinina orientam a oferta proteica. Acidose
hiperclorémica, hiperamonemia e deficiéncias especificas de alguns aminoacidos
(glutamina, taurina, cisteina) devem ser vigiadas quando a NP se prolonga além de
trés semanas. Os pacientes classificados como mais graves apresentam altas
demandas de aminoacidos de cadeia ramificada(leucina, isoleucina e valina) e
podem merecer um aminograma sérico (FEFERBAUM; DELGADO; VAZ, 2000).

Infelizmente a NP ndo é um procedimento isento de complicacBes. As
mais comuns sao: hiperglicemia, hipertrigliceridemia, uremia, ictericia, colestase,
hiperamonemia, flebite, trombose de veia profunda, quilotérax, derrame pleural e/ou
pericardico, embolia, hipercapnia, osteopenia,litiase biliar e sepse fungica. O
controle laboratorial de pacientes sob NP variam conforme a rotina do servico e a
gravidade do paciente. Tabelas para realizacdo de exames diarios ou semanais sao
facilmente disponiveis (AVERY et al., 2007).

As complicagBes da NP podem ser evitadas por medidas simples e diérias

no manejo da NP, como por exemplo: assepsia dos cateteres, respeitos as
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incompatibilidades de drogas infundidas no cateter central comum, respeito ao
equilibrio entre calorias ndo-proteicas e taxa de aminodcidos, progressao lenta de
lipides e proteina, preferéncia por solucdo lipidica a 20% (solucdo a 10% tem
clareamento de triglicerideo mais lento), minimizar a infusdo de taxa de glicose maior
que 11mg/kg/min (acentua lipogénese hepatica e hipercapnia), evitar taxas maximas
de nutrientes em prematuros ou RN hipercatabdlico, minimizar a taxa de gordura em
situacdes de risco (triglicerideo sérico maior que 200mg/dl, risco de Kernicterus,
sepse e doenca pulmonar grave),oferta associada e precoce de vitaminas e
oligoelementos, reposicdo semanal da vitamina K e uso adjuvante de Insulina em
casos de hiperglicemia (SARNI; TESKE; SOUZA, 2008).

Terapia nutricional mista ocorre da associacao entre nutricdo parenteral e
nutricdo enteral, em geral, por tempo provisério. E corrente a TN inicial por via
parenteral com acréscimo diério de nutrientes até que o RN apresente trato digestivo
em condi¢des de iniciar uma dieta enteral.Nem todos os avangos obtidos no ramo da
terapia parenteral nos ultimos anos foram capazes de superar os beneficios da
Nutricdo Enteral (NE). (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000)

A NE constitui a técnica alimentar mais fisiolégica,podendo ser
administrada com auxilio de sondas gastricas ou jejunais. As indicacbes sdo as
mesmas da NP desde que os pacientes apresentem trato intestinal funcionante ou
distarbio respiratério moderadamente compensado. As indicacdes mais corriqueiras
para o uso de NE sdo: prematuros menores de 322 34 semanas, déficit de succao-
degluticdo, dispneia leve a moderada, erros inatos do metabolismo sob dietas
especiais, pds-operatério, sepse com residuo gastrico claro, diarreia crénica,fibrose
cistica, sindrome do intestino curto, estados de letargia ou coma, malformacédo de
vias aéreas superiores e face, encefalopatia bilirrubinica, fenda labiopalatina entre
outros (MERCHAND; BAZER; BAZER, 1998).

Em prematuros menores de 34semanas se recomenda inicio de dieta o
mais precocemente possivel (ao nascer ou antes de 48horas de vida) até que eles
adquiram maturidade neurolégica do processo de succgao-degluticdo-respiracdo e da
propria digestdo. A progressao diaria habitual de 10 a 30ml/kg/d reduz os riscos de
enterocolite. O volume maximo a ser atingido gira em torno de 140 a 160ml/kg/d até
28 dias de vida. A atencdo ao volume dietético diario ofertado evita a ocorréncia de
subnutricdo ou intolerancias(CAMELO,2005).
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Nos primeiros dias da alimentagdo, a sonda orogatrica é a via preferencial
por ter manuseio mais facil e ndo prejudicar a respiracdo predominantemente nasal
do RN.Apés a estabilizacdo respiratoria e diante da previsdo de uma NE mais
prolongada, pode se optar pela sonda nasal ou transpilérica por permitirem fixacao
mais prolongada(TOCE; KEENAN; HOMAN, 1987).A velocidade de administragao
da dieta depende da estabilidade de cada neonato. Dieta administradas em sondas
posicionadas no estdbmago ou transpilérica, sob gravidade, sem pressdo e com
intervalos de 3 horas sédo bem toleradas pela maioria dos neonatos com mais de
1500g. Em contrapartida, bebés menores de 1000g toleram melhor volumes
menores fracionadas par intervalos de 2 ou 1 hora ou até de forma continua; o que
reduz seu gasto energético até que superem 1250g a 1500g (AVERY et al., 2007).

Nas ultimas décadas, tem aumentado a indicacdo de uma dieta enteral
minima ou tréfica para o RN grave incapaz de receber dieta plena. Os volumes
variam de 1 a 10ml/kg/dia com leite humano.Entre as vantagens descritas nesse
método de dieta trofica estdo: menor osmolaridade, reducdo da ictericia pela
circulacao entero-hepatica, manutencao do trofismo da mucosa vilositaria, estimulo
a producdo de IgA, nivel enziméatico minimo, aumento do fluxo mesentérico,liberacdo
de insulina e gastrina e colonizacdo por bactérias protetoras. Ao longo prazo,
registram-se menores complicagbes com aversdo alimentar, intolerancia e
enterocolite (TYSON; KENNEDY, 2000).

Quanto ao leite a ser utilizado, a literatura é unanime na indicacao do leite
materno (LM) da propria mée.Na falta deste, opta-se pelo leite humano de banco
e,como Ultima opc¢éao, pelo leite de formula.O LM é uma mistura homogénea que
supre as necessidades nutritivas, metabdlicas e digestivas do RN, além de fornecer
horménios, aminoacidos essenciais e fatores imunoldgicos. E considerado o
alimento completo para todo RN maior de 1500g e maior que 34sem de idade
conceptual (AVERY et al., 2007).

O LM é um alimento espécie especifico que se transforma com o tempo
de vida do lactente e com o estado nutricional materno, além de conter componentes
imunobioldgicos vivos incapazes de serem acrescidos em qualquer manipulacao
laboratorial (lactase,lipase, citocinas,nucleotideos, lisozima, fatores de crescimento,
somatomedina C, imunoglobulinas e fracdes C3/C4 do complemento). Seu coagulo
rico em lactoalbumina é menos denso e tem maior digestibilidade, garantindo o

esvaziamento gastrico em cerca de 20 a 40minutos. A relagdo
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lactoalbumina:caseina se transforma com o tempo, evoluindo de 10:90 para
50:50.Cada 100ml de LM fornece 67kcal (AVERY et al., 2007).

Apesar de todas as vantagens do LM, varios trabalhos tém mostrado que o
seu uso exclusivo, sobretudo nos prematuros extremos, gera velocidade de crescimento
menor que o leite de formula. O LM néo é suficiente para compensar as necessidades
basais de um prematuro no que concerne a teores de: sodio, ferro,fésforo, célcio,
vitamina D, magnésio, proteinas e calorias. A oferta de um leite cru e recém-ordenhado
minimiza a perda de eletrélitos, proteinas e calorias. O LM posterior de banco
representa outra opgdo,mas o0sS processos de estocagem, congelamento,
descongelamento e pasteurizacao acarretam em perdas energéticas significativas, além
de inativar enzimas e imunoglobulinas (IgM)(AVERY et al., 2007).

Uma alternativa para compensar as deficiéncias do LM é a de acrescentar
aditivos ao leite humano.Esta associacdo permite melhorar a concentracdo de
nutrientes sem perder os beneficios biolégicos do LM. InUmeras pesquisas
demonstram a melhora das curvas de crescimento, reducdo da doenca metabdlica
0ssea, menor intolerancia alimentar e baixa associacdo com enterocolite grave
quando comparados aos RN que recebem leite de férmula. Entre os aditivos de LM
disponiveis encontramos o FM 85®, o qual é acrescido ao LM no momento do
consumo e contribui com um incremento calérico de 85kcal/100ml de solugédo. Os
prematuros menores de 1500g sdo os candidatos preferenciais para recebem LM
enriquecidoaté completarem 34semanas de idade corrigida e peso maior que
1500g(KOPELMAN; MYIOSHI, 2004).

Na auséncia do LM, opta-se por formulas maternizadas que supram as
necessidades de calorias, vitaminas,0leos vegetais, proteinas e minerais do neonato
a termo e do prematuro.Essas férmulas tém como vantagens: maior densidade
calérica, maior concentracdo de proteinas, maior relacdo de proteina do
soro:caseina, menor teor de lactose, adicdo de polimeros de glicose, maior
guantidade de minerais, vitaminas (C, D, E,acido fdlico) e Oleos essenciais. As
constantes inovagfes nas formulas infantis tém facilitado a digestdo, reduzido as
intolerancias alimentares e até contribuido com a protecdo imunobiolégica do RN;
embora ainda ndo comparavel ao LM (KOPELMAN; MYIOSHI, 2004).

As féormulas padronizadas para prematuros menores de 34 semanas Sao
distintas das formulas dos bebés a termo. As primeiras sdo mais concentradas em

proteinas (3,6g/kg/dia em 150ml/kg/dia), nitrogénio, triglicerideos de cadeia
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média(10 a 50% mais), 6leos essenciais (acido aracdbnico edecosahexaenoico),
sbdio e potéssio, relacao calcio e fésforo, vitaminas (A, D, E), osmolaridade (210-
220mOsm/l) e caloria média de 72kcal/100ml de solugcédo. As segundas tém 45% de
calorias oriunda de carboidrato (lactose, sacarose e polimeros de glicose),
predominio de coagulo de caseina 910%), relagdo lactoalbumina:caseina de 60/40,
triglicerideos de cadeia longa (6leo de coco, soja e coco-oleina), vitaminas (A,E) e
caloria média de 67kcal/100ml de solucao(AVERY et al., 2007).

O RN gravemente enfermo pode, em algum momento, sofrer restricdes
dietéticas importantes ou desenvolver intolerancias. Nesses casos, apela-se para o
uso de férmulas hidrolisadas quando os nutrientes sdo administrados em suas
formas semi-elementares ou elementares. As formulas hidrolisadas disponiveis
(Neocate® e Pregomin®) apresentam compostos de aminoacidos cristalinos,
triglicerideos de cadeia média e monossacarideos combinados em uma solucéo de
alta osmolaridade (330mOsm/l). Em contrapartida, possui baixos teores de vitaminas
(25 a 50% de vitaminas A,D e E) e baixa relacdo calcio:fésforo (1,4:1). Seu uso é
restrito a situacdes especiais, dadas as suas limitacdées(AVERY et al., 2007).

Uma vez recuperada uma condi¢gdo minima de saude, o RN deve receber
dieta enteral plena (maior de 100ml/kg/dia) via oral. O cumprimento das
observancias de jejum minimo, nutricdo parenteral planejada, dieta enteral precoce e
prioridade de aleitamento materno exclusivo sdo garantias de boa recuperacdo de
saude. As taxas de aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida refletirdo

as boas praticas iniciadas nas unidades neonatais.
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3 RELEVANCIA DO ESTUDO

O tema da Desnutricdo Hospitalar surge como uma preocupacao
emergente na realidade da Pediatria Neonatal diante da maior sobrevida de recém-
nascidos enfermos em todo mundo. E prioridade garantir a qualidade de assisténcia,
sem prejuizos soméaticos ou cognitivos futuros ao pequeno paciente que sobrevive
apos doenca aguda grave ao nascer.

O numero de criancas desnutridas no Brasil ainda é elevado segundo os
padrées da OMS, fato que associado a auséncia de uma deteccéo precoce do risco
nutricional pode comprometer a evolugdo clinica do paciente pediatrico. Uma
proporcao significativa desses pacientes poés-hospitalizados deverd ser seguida
como ainda pertencente a uma populacdo pediatrica de risco, tanto para sobrevida
quanto para a qualidade de saude.

O estudo da prevaléncia dos desvios nutricionais no paciente
hospitalizadocontribui para o entendimento do processo de crescimento e
desenvolvimento da crianca enferma e possibilita uma adequada abordagem
nutricional. Desta forma, auxilia no tratamento da doenca, na contencao de custos e
na correcdo de possiveis agravos decorrentes do processo de subnutricdo. Admitir
um paciente bem nutrido em uma unidade de saude e devolvé-lo & sociedade
desnutrido é tdo grave quanto nao identificar ou ndo recuperar sua desnutricao.

Este estudo se propde a perceber a heterogeneidade dos diversos grupos
de neonatos e a identificarfatores de risco para desnutricdo, sobretudo dentro dos
servicos de saude mais complexos; o que deve contribuir para melhoria da
qualidade dos sistemas de saude.

Oferecer um apoio nutricional a crianca grave ajuda a reduzir as
consequéncias negativas para o desenvolvimento fisico, imunolégico e mental,
além do 6nus financeiro, social e emocional desses pequenos pacientes e suas
familias. E prioridade oferecer sempre a cada ser humano a chance de atingir sua
plena capacidade fisica e mental, o que Ihe é de direito tdo fundamental quanto o

direito a vida.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Identificar a prevaléncia de Desnutricdo Hospitalar nos recém-nascidos
tratados em unidade neonatal de hospital pediatrico de atencgéo terciaria em saude.

4.2 ESPECIFICOS

e Identificar os recém-nascidos com risco nutricional na admisséo
hospitalar;

¢ Identificar quais as morbidades mais relacionadas a perda ponderal;

e Conhecer o papel do jejum na nutricdo do neonato hospitalizado;

¢ Relacionar a influéncia da nutricdo parenteral e enteral na recuperacao
nutricional;

¢ Identificar quais grupos neonatais sdo mais susceptiveis a aquisicdo de
desnutricdo hospitalar;

¢ Registrar o estado de nutricdo no momento da alta hospitalar.
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5 METODOLOGIA

5.1 NATUREZA E TIPO DO ESTUDO

Estudo observacional, descritivo e prospectivo.

5.2 LOCAL

Unidades de terapia neonatais de alto risco (CETIN) e médio risco
(UNECI) do Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS). Unico hospital pediatrico terciario
de referéncia clinica e cirargica no Estado do Ceara. Conta com uma rede de 34
leitos neonatais (12 de UTI e 22 de médio risco), com demanda média de 408
internamentos neonatais por ano. E servico de referéncia para cirurgias de alta
complexidade e doencas genéticas. Suas unidades de atendimento neonatal sédo
classificadas como padrdo |, contam com rotinas escritas de nutricdo, medidas
antropométricas diarias, banco de leite humano, oferta de férmulas nutricionais

especiais e controle de qualidade de nutricdo parenteral.
5.3 PERIODO

Janeiro de 2011 a Janeiro de 2012 (1ano).
5.4 POPULACAO ALVO

Os 206 recém-nascidos internados nas unidades de terapia intensiva e
seguidos no bercario de médio risco do hospital. Esses 206 pacientes preencheram
os critérios de inclusdo necessarios entre os 308 pacientes admitidos na terapia
intensiva neonatal do HIAS no corrente ano.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Admissao antes de 28 dias de vida;
¢ Neonatos com enfermidades clinicas ou cirargicas;

¢ Neonatos portadores ou ndo de malformacéo;
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e Pacientes cujas medidas antropométricas sejam registradas desde o
nascimento e/ou admisséao hospitalar;

e Pacientes com permanéncia hospitalar minima de 72horas nas
unidades referidas.

e Pacientes com internamento na unidade de terapia intensiva neonatal

do HIAS no periodo do estudo.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Recém-nascidos sem medidas antropométricas possiveis de serem
identificadas em qualquer fase do seguimento;

e Recém-nascidos admitidos por diarreia, desidratacdo ou hiperplasia
adrenal congénita (prejuizo inerente da medida peso de admisséo);

» Obito ou transferéncia antes de 72 horas de seguimento;

e Dados de prontuéarios incompletos ou impossiveis de resgatar;

5.7 ESTRATEGIAS DE OBTENCAO DE INFORMACOES

Preenchimento de protocolo de registro de dados antropométricos e
clinicos, elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas clinicas e preenchidos pela pesquisadora e duas médicas assistentes
voluntarias (APENDICE A).

Os dados forma obtidos mediante consulta de prontuérios dos pacientes
internados nas unidades de médio e alto risco do HIAS no periodo de 1 ano, com
preenchimento diario durante a hospitalizacdo.Foram registrados dados evolutivos
referentes a um periodo minimo de 3 diase maximo de 30 dias de internamento

hospitalar.

5.8 VARIAVEIS

e Demograficas: idade gestacional (medidos pela data da dultima
menstruacdo materna ou New Ballard da admisséo), sexo e idade da

admisséo no hospital.
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e Antropomeétricas: peso, estatura e perimetro cefalico do nascimento e
admissao. As medidas de nascimento foram resgatadas no relatorio de
transferéncia, cartdo de nascimento ou declaragdo de nascido
vivo.Todos foram pesados sem roupas, em balanga digital do tipo
pesa-bebé, com capacidade de 16 kg e sensibilidade de 10 g.O peso
foi registrado diariamente,conforme rotina do servi¢co até o desfecho.O
comprimento foi aferido em decubito dorsal sobre uma superficie plana,
com a utilizacdo de régua antropométrica, com escala em centimetros,
até 1 metro. As medidas de perimetro cefalico foram obtidas com o uso
de fita métrica milimetrada e apoiada entre occipito e fronte. As
medidas de peso inicial foram ajustadas a Curva de Crescimento
intrauterino de Kramer et al. (2001), Curva de IMC, Curva de indice
Ponderal e Curva de Escore Z. As medidas de peso final foram
ajustadas a Curva de Crescimento intrauterino de Kramer.

e Clinicas:diagnostico principal,infec¢dona primeira e Ultima semana de
seguimento,escores de gravidade (SNAPP Il e NTISS), cirurgia,
ventilacdo mecanica, drogas (diurético, xantina, corticoide) e
desfecho.O desfecho foidefinido no ultimo dia de internamento
hospitalar ou no fim do protocolo (30°dia) considerando as categorias:
alta, 6bito ou em seguimento (ANEXO G).

e Laboratoriais: dosagem de albumina.

e Dietéticas: oferta de nutricdo parenteral, nutrientes da NPT, oferta de
dieta enteral, vitaminas,oligoelementos, tipo de alimento lacteo
ofertado, jejum e calorias ofertadas via parenteral e enteral. Um diario
nutricional foi registrado até o desfecho. As calorias da NPT foram
oferecidas por programa de informética proprio do servico. As calorias
das dietas lacteas foram retiradas dos rotulos do banco de leite ou
calculadas conforme a caloria do leite por 100ml.

e Nutricionais:Os recém-nascidos foram classificados como: 1.Muito
Baixo Peso quando o percentil da Curva de Kramer abaixo de p3 ou
escore Z baixo de -3DP; 2. Baixo Peso quando o percentil da Curva de
Kramer abaixo de p10 ou escore Z baixo de -2,0DP ou IMC abaixo de

18,5kg/mz; 3.Eutréfico quandoo percentil da Curva de Kramer entre p25
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e p90 ou escore Z entre -1,28 e +1,28DP ou IMC entre 18,5- 25kg/m?;
4. Sobrepeso quando o percentil da Curva de Kramer acima de p90 ou
escore Z acima de +2,0DP ou IMC acima de 25kg/m?, 5. Obeso quando
o percentil da Curva de Kramer acima de p95 ou escore Z acima de
+3,0DP ou IMC acima de 30kg/m2.0 indice ponderal menor ou igual a
2,5 serviu para classificar o paciente com baixo peso desproporcional.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

Para andlise estatistica dos resultados, utilizou-se o pacote estatistico
Epi-Info 6.04 para as variaveis descritivas com analise de medidas de tendéncia
central (média e mediana) e de dispersao (desvio padrdo).Variaveis qualitativas
foram analisadas pelos métodos do qui-quadrado com o nivel de significancia de p <
0,05. E teste exato de Fisher. Varidveis quantitativas foram submetidas a Regressao
Logistica. As variaveis clinicas e nutricionais foram submetidas a calculo de Risco
Relativo tipo odds ratio.

A evolucado temporal do peso da crianca, do primeiro ao sétimo dia, e do
oitavo ao trigésimo dia, foi estimada através de regressao de intercepto aleatério, de
forma uni variada, e ajustada para potenciais variaveis confundidoras.

A relacdo entre variaveis independentes e a ocorréncia de desnutricao
hospital ou 6bito, foi avaliada, de forma uni variada, através da comparacdo das
incidéncias de desnutricdo hospital ou Obito, segundo categorias das variaveis
independentes, através do Teste Exato de Fisher ou do Teste do Qui-quadrado. Em
todos os testes de hipéteses, as incidéncias foram consideradas significativamente
diferentes quando o valor-p foi menor que 0,05.

A relacdo entre varias variaveis e a incidéncia de desnutricdo hospitalar
ou Obito, foi estudada através de regressao logistica multipla. Analise multivariada foi
precedida de uma analiseuni variada. No modelo multivariado final foi incluida a
variavel mais fortemente associada com o desfecho, mais, aquelas variaveis que
modificavam de forma significativa o odds ratio da variavel mais fortemente
associada. A contribuicdo de uma variavel foi considerada significativa quando o

intervalo de confianca do odds ratio ndo incluia o valor 1.
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5.10 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi elaborado conforme as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Portaria do Conselho
Nacional de ética e Pesquisa (CENEP), Resolugcdo n°® 196/96. O protocolo de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de ética e Pesquisa do HIAS sob
CAAE:01271312.2.0000.5042.(ANEXO H).
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6 RESULTADOS

Esta pesquisa contou com 206 recém-nascidos internados no HIAS. O
grupo foi formado por 52% pacientes do sexo masculino e 48% pacientes do sexo
feminino. Os RN foram admitidos 48%no primeiro dia de vida e a média de admisséo
foi de 4,5+2,6dias de vida. Quanto a idade gestacional, 51% eram nascidos a termo
e 49% prematuros, sendo 29 neonatos prematuros extremos. A idade gestacional

meédia Foi de 35,6+£3,4semanas (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos recém-nascidos internados no HIAS em 1 ano

VARIAVEL N %
SEXO

Masculino 108 52
Feminino 98 48
IDADE GESTACIONAL

Prematuro 102 49
Termo 104 51
IDADE ADMISSAO

Primeiro dia de vida: 99 48
Menor ou igual a 7 dias 66 32
Maior de 7 dias 41 20
DIAGNOSTICO

Clinico 123 60
Cirurgico 83 40
MALFORMACAO

Sim 99 48
N&o 107 52
SNAPP I

Menor ou igual a 16 116 56
Maior de 16 90 44
NTISS

Menor ou igual a 11 85 41
Maior de 11 121 59

Fonte: Pesquisa direta.

A amostra contou com 60% de diagnostico de enfermidade clinica. Entre os

pacientes, 48% era portadora de alguma malformacédo,enquanto 12% recebeu
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diagnéstico de sindrome. Infeccéo clinica e/ou laboratorial foi definida na admissédo
hospitalar para 82% dos casos. A medicao de escore de gravidade SNAPP Il mostrou
gue 56% dos pacientes era de alto risco de 6bito hospitalar, enquanto o escore NTISS
mostrou alto risco para 41% dos casos (Tabela 1).

As medidas antropométricas do nascimento demonstraram que o0 menor
peso foi de 675g, 0 maximo 4190g e o médio de 2462g+ 887g. O peso de admisséo
mostrou valor minimo de 538g, maximo de 4900g e média de 2414+889¢. A estatura
de nascimento mostrou valor minimo de 30cm, maximo de 50cm e meédia de
4515,3cm. O perimetro cefalico minimo foi de 22cm, o maximo de 40cm e o médio
de 32+3,8cm (Tabela 2).

A classificacdo dos pacientes por peso ao nascer mostrou que 49,5%
eram de peso adequado, seguidos de 34% de baixo peso e 9,8% de muito baixo

peso (Gréfico 1).

Gréfico 1 —Estratificacdo de peso ao nascer dos recém-nascidos internados no HIAS

em 1 ano.
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Fonte: Pesquisa direta.

A classificacdo por percentil da curva de Kramer mostrou que a maior
parte dos pacientes (71%) estava entre os percentis 25 e 90, portanto eutroficos. A
presenca de risco nutricional ao nascer estabelecido para pacientes abaixo do
percentil 10 contemplou 29% pacientes. O percentil médio da admissédo foi de
38,3t27semanas (Tabela 2).

A classificacdo pelo IMC na admissdo mostrou meédia de 12+2,4kg/m?2,
com 100% dos casos classificados como abaixo do peso ideal para o comprimento.

A classificacdo do peso inicial pelo IR mostrou que 69% dos pacientes
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apresentaramindice superior a 2,5, como significado de baixo peso proporcional. O
escore Z mediu 47% de pacientes eutréficos (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas iniciais dos recém-nascidos internados

no HIAS em 1 ano

VARIAVEL N %
PERCENTIL NUTRICIONAL

P3 15 7
P10 44 21
P25 51 25
P50 52 25
P75 29 14
P90 13 7
P95 2 1
INDICE DE MASSA CORPORAL(IMC)

<18,5kg/m?2 206 100
>25kg/m? 0 0
>30kg/m?2 0 0
INDICE PONDERAL(IR)

<2,5 65 31
>2,5 141 69
ESCORE z

Muito Baixo peso 83 40
Baixo peso 27 13
Eutrdéfico 96 47
Sobrepeso 0 0
RISCO NUTRICIONAL

Sim 59 29
N&o 147 71

Fonte: Pesquisa direta.

Dos 206 pacientes da amostra, 88% tiveram algum dia de jejum durante a
hospitalizagdo, com média de 6,5+6,1dias.Dieta enteral foi ofertada para 91% dos
neonatos, iniciando 55%na primeira semana de hospitalizagdo e com média de
alimentacdo de 17+9,2dias.A dieta plena foi atingida em média com 9,5+7dias. O
leite materno de banco foi o alimento mais prescrito para 88% dos neonatos,
mantendo-se exclusivo para 51%dos bebés. A alimentacéo foi oferecida por sonda
orogastricapara 100% dos pacientes alimentados (Tabela 3).
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Tabela 3 — Caracteristicas da terapia nutricional enteral oferecida aos 206 recém-
nascidos internados no HIAS em 1 ano

VARIAVEL N %
JEJUM

Sim 182 88
N&o 24 12
DIETA

Sim 187 91
Né&o 19 9
TEMPO DE PRIMEIRA DIETA

Primeiro dia de internamento 30 14,5
Menor ou igual a 7 dias de internamento 114 55
Maior que 7dias de internamento 43 21
Nunca 19 9,5
OFERTA DE LEITE MATERNO EXCLUSIVO

Sim 105 51
N&o 101 49

Fonte: Pesquisa direta.

Ao longo do internamento, 35% associaram leite de formula a sua terapia
nutricional, seguidos de 18% de férmula para enriquecimento do leite materno e 5%
de formula hidrolisada especial. A caloria da dieta plena teve valor médio de
102+45,2. Registra-se que 10% da amostra nunca conseguiu aceitar a alimentacao

enteral (Grafico 2).

Gréfico 2 — Tipo de dieta oferecida aos 206 neonatos internados no HIAS em 1 ano.
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Fonte: Pesquisa direta.
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A terapia nutricional parenteral foi ofertada a 67% do grupo, com tempo
médio de uso de 13+8,5dias. A NPteve média de inicio de 3,1+2,2dias. Ao se
considerar os nutrientes inclusos na NP, a taxa de glicose teve oferta média de
5,2+0,6g/kg/dia, a taxa lipidica 1,6+ 0,5g/kg/dia, a de aminoacidos 3,2+0,4 g/kg/dia e
a taxa caldrica 123+ 44 kcal/lkg/dia. A complementacdo nutricional da NP com
vitaminas eoligoelementos foi de 96%. (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas da terapia nutricional parenteral oferecida aos
subgrupos de neonatos internados no HIAS em 1 ano

VARIAVEL GRUPO TERMO PREMATURO CIRURGICO CLINICO
OFERTA DE NPT

Sim 138 56 81 60 78
N&o 68 48 21 23 45
TEMPO DE NPT

Média em dias 13+8,5 11+7,8 10+8,6 15+8,1 1348,1
INICIO NPT

Média em dias 3,2+2.8 3,1+2,2 2,4+£17 2+1.4 3+2,1
CALORIA

Média em kcal/kg/dia 123+44 160+38 88+35 135+37 104+57
GLICOSE

Média em g/kg/dia 5,2+0,6 5,1+0,5 5,3+0,7 5,2+0,7 5,2+0,7
LIPIDIOS

Média em g/kg/dia 1,6+0,5 1,7+0,4 1,6+0,5 1,8+0,4 1,5+0,4
AMINOACIDOS

Média em g/kg/dia 3,2+0,4 2,9+0,3 3,610,5 3,1+0,5 3,6+0,5
VITAMINAS

Sim 133 53 80 60 73
N&o 5 3 1 13 5
OLIGOELEMENTOS

Sim 133 53 80 60 73
N&o 5 3 1 13 5

Fonte: Pesquisa direta.

Entre o0s métodos laboratoriais aplicados nesta amostra para
monitorizacdo do estado nutricional, a dosagem de albumina sérica foi solicitada na
primeira semana para 52% do grupo, contando com valor médio de 3,0+1,6g. A
segunda dosagem de albumina ao fim do seguimento foi solicitada para 27% dos

casos, com valor médio de 3,1+1,4g (Grafico 3).
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Gréfico 3 — Dosagem de albumina na admisséo e desfecho dos recém-nascidos
internados no HIAS em 1 ano.
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Fonte: Pesquisa direta.

Entre os problemas clinicos capazes de influenciar na evolucéo nutricional
foi encontrada uma maior prevaléncia de: infeccao inicial (169), ventilagdo mecanica
(82),cirurgia (75), infeccédo final (70), fototerapia(70), xantinas(29),uso de diuréticos
(27), edema (20) e corticoide (3).

Os pacientes foram seguidos por no minimo de 5 dias, maximo de 30dias
e média de 22+8,8dias. O peso final dos neonatos mostrou um valor minimo de
500g, méximo de 4925g e médio de 2597+912g. A classificagdo ponderal geral
mostrou que 54% estavam com peso adequado para a idade gestacional corrigida,
seguidos por 36% ainda com baixo peso e 7% com extremo baixo peso. O peso de

nascimento foi recuperado por 68% neonatos (Grafico 4).

Grafico 4 — Classificacdo ponderal dos recém-nascidos internados no HIAS
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Fonte: Pesquisa direta.
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A classificacao final por percentil da curva de Kramer mostrou que 44%
estava entre os percentis 25 e 90. Houve perda ponderal suficiente para queda de
percentil nutricional em 71% da amostra.O percentil médio final foi de 21,6+22. O
risco nutricional atingiu o valor de 56% no fim do seguimento.A avaliacdo mediante
escore Z no final da pesquisa mostrou prevaléncia de 61% de muito baixo peso.
Medidas de estatura, perimetro encefalico, IMC e indice ponderal ndo foram
registrados ao final da andlise por falta de registro de comprimento dos pacientes
(Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas nutricionais finais dos recém-nascidos internados no

HIAS em 1 ano
VARIAVEL N %
PERCENTIL NUTRICIONAL
P3 70 34
P10 46 22
P25 46 22
P50 26 12
P75 18 9
P90 1 1
P95 0 0
PESO DE NASCIMENTO ATINGIDO
Sim 140 68
Né&o 66 32
ESCORE zZ
Muito Baixo peso 125 61
Baixo peso 48 23
Eutréfico 33 16
Sobrepeso 0 0
MUDANCA DE PERCENTIL NUTRICIONAL
Subiu 16 8
Caiu 147 71
Inalterado 43 21

Fonte: Pesquisa direta.

Na estratificacdo dos pacientes por idade gestacional observou-se que os
pacientes nascidos a termo chegaram ao hospital com média de 5,5dias de vida,
sendo 55% do sexo masculino, com peso de nascimento médio de 3117+545g,
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78%classificados como eutréficos e 22% estavam sob risco nutricional. O
diagndstico cirargico prevaleceu em 52% dos termos. O jejum fez parte da evolucao
de 84% com média de 4,8dias. A dieta foi oferecida a 90% dos pacientes, com
meédia de 16 dias de alimentacdo enteral e caloria média de 80+40kcal/kg/dia. A taxa
de aleitamento materno exclusivo foi de 35%. A NPT foi oferecida a 54% dos termos
com tempo médio de 11+7,8dias.O peso médio final deste grupo foi de 3209+632¢g
(Tabela 6).

Tabela 6 — Evolucdo nutricional dos subgrupos de neonatos internados no HIAS em

1 ano

Variavel Geral Termo Prematuro Cirargico

N % N % N % N %

N 206 100 104 51 102 49 83 40
Idade média de admisséo 4,5 - 55 - 34 - 3,2 -
Peso Médio ao nascer 2462 - 3117 - 1788 - 2658 -
Eutréficos ao nascer 145 71 8L 78 65 64 55 66
Risco nutricional inicial 59 29 23 22 35 34 28 34
Jejum 182 88 87 84 95 93 77 93
Tempo de jejum 6,5 - 4,8 - 6,8 - 9,7 -
Dieta 187 91 94 90 93 91 72 87
DIH inicio da dieta 55,1 - 55,2 - 5#49 - 7,37
Tempo de dieta plena 9,517 - 7,846,2 - 10+8 - 13+8
Tempo de dieta 17+9,2 - 16+9,5 - 18+10 - 1348,3 -
Caloria media da dieta 102 - 80 - 104 - 85 -
Leite materno exclusivo 105 51 36 35 65 64 43 52
Nutricdo Parenteral 138 67 56 54 81 80 60 72
Peso Médio final 2597 - 3209 - 1969 - 2792 -
Eutrofico final 91 44 54 52 60 59 37 44
Atingiu peso do nascimento 140 68 62 60 71 70 56 67
Inicio da recuperacgéo do peso 11 - 11 - 11 - 11 -

Fonte: Pesquisa direta.

No grupo dos recém-nascidos prematuros, a média de idade na admisséo
hospitalar foi de 3,4dias de vida, sendo 50% do sexo masculino, com peso de
nascimento médio de 1778+629g, 64% classificados como eutréficos e 34% estavam

sob risco nutricional. O diagndstico cirargico prevaleceu em 28% dos prematuros. O
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jejum fez parte da evolugéo de 93% com média de 6,8dias. A dieta foi oferecida a 91%
dos pacientes, com média de 18 dias de alimentacdo enteral e caloria média de
104+47kcal/lkg/dia. A taxa de aleitamento materno exclusivo foi de 64%. A NPT foi
oferecida a 80% dos prematuros com tempo médio de 10+8,6dias. O peso médio final
deste grupo foi de 1969+ 708g (Tabela 6).

No subgrupo de pacientes cirdrgicos, a média de idade na admisséo
hospitalar foi de 3,2dias de vida, sendo 49% do sexo masculino, com peso de
nascimento médio de 2658+696g, 66% classificados como eutréficos e 34% estavam
sob risco nutricional. O jejum fez parte da evolucao de 93% com média de 9,7dias. A
dieta foi oferecida a 87% dos pacientes, com média de 13 dias de alimentacao
enteral e caloria média de 85x44kcal/lkg/dia. A taxa de aleitamento materno
exclusivo foi de 52%. A nutricdo parenteral contemplou 72% neonatos com tempo
médio de15+8,1dias. O peso médio final deste grupo foi de 2792+ 670g (Tabela 6).

O Modelo de Regressdo Aleatério do peso do primeiro ao sétimo dia de
internamento hospitalar identificou um coeficiente de perda ponderal da ordem de
3,6g/dia. A regressdo final s6 definiu associacdo da perda de peso com a

prematuridade e o baixo peso ao nascer (p<0,001).Tabela 7

Tabela 7. Modelos de regressao de intercepto aleatério do peso do primeiro ao
sétimo dia no Hospital Infantil Albert Sabin em 1 ano

Model | Variavel Independente Coef. DP IC. 95% Valor-p
0
1 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,33 0,073
2 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,36 0,074
Idade Gestacional 221 9,11 204 - 239 <0,001
3 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,36 0,074
Idade Gestacional<37 semanas -1341 82,5 -1503- -1179 <0,001
4 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,33 0,072
Peso ao nascer 0,97 0,021 0,9-1,01 <0,001
5 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,35 0,074
Peso ao nascer<2500 gramas -1463 72 -1604- -1322 <0,001
6 Tempo -3,7 2,03 -7,7-0,31 0,071
Peso ao nascer<1500 gramas -1586 129 -1839- -1333 <0,001
7 Tempo -3,6 2,03 -7,6-0,34 0,073
Diagnostico 302 125 56 - 547 0,016
8 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,33 0,073
Infecg&o no inicio -534 158 -845- -225 0,001
9 Tempo -3,6 2,03 -7,6-0,34 0,073
Malformacéo congénita 559 119 326 - 791 <0,001
10 Tempo -3,6 2,03 -7,6 - 0,33 0,073
Sindrome 213 194 -167 - 592 0,272
11 Modelo Multivariado preliminar
-Dia -3,6 2,0 -7,6 - 0,36 0,074
-ldade Gestacional<37 semanas -515 110 -731- -299 <0,001
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-Peso ao nascer<2500 gramas -1053 106 -1261- -844 <0,001
-Diagnostico 0,68 95 -186 - 188 0,994
-Infecg&o no inicio 10,9 95 -175 - 197 0,909
-Malformacéo congénita 64 102 -136 - 264 0,529
-Sindrome -33 114 -257 - 192 0,776
12 Modelo Multivariado final
-Dia -3,6 2,0 -76-0,36 0,074
-ldade Gestacional<37 semanas -531 106 -739- -325 <0,001
-Peso ao nascer<2500 gramas -1055 105 -1262- -848 <0,001

Fonte: Pesquisa direta.

A partir do oitavo dia de seguimento hospitalar, a regresséo identificou um
coeficiente de ganho ponderal da ordem 13,3g/dia. A regressdo final definiu
associacdo de ganho de peso mantida com a prematuridade e o baixo peso ao

nascer e dia de internamento (p<0,001). Tabela 8

Tabela 8. Modelos de regressao de intercepto aleatério do peso do oitavo a
trigésimo dia no Hospital Infantil Albert Sabin em 1 ano

Modelo | Variavel Independente Coef. DP IC. 95% Valor-p
1 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001
2 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001

Idade Gestacional 222 9,58 203 - 241 <0,001
3 Tempo 13,3 0,34 12,7-14 <0,001
Idade Gestacional<37 semanas -1352 89 -1526- -1178 <0,001
4 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001
Peso ao nascer 0,98 0,02 0,93-1,03 <0,001
5 Tempo 13,3 0,35 12,6 -14 <0,001
Peso ao nascer<2500 gramas -1471 78 -1624- -1317 <0,001
6 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001
Peso ao nascer<1500 gramas -1599 141 -1875- -1322 <0,001
7 Tempo 13,3 0,35 12,7 - 14,0 <0,001
Diagnostico 255 136 -11,5-520 0,061
8 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001
Infeccdo inicial -541 172 -879- -205 0,002
9 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001
Malformagé&o congénita 548 127 300 - 797 <0,001
10 Tempo 13,3 0,35 12,7-14 <0,001
Sindrome 253 201 -141 - 648 0,208
11 Modelo Multivariado preliminar
-Dia 13,3 0,35 12,6-14,0 <0,001
-ldade Gestacional<37 semanas -531 119 -764- -297 <0,001
-Peso ao nascer<2500 gramas -1050 116 -1277--823 <0,001
-Diagnostico 14 104 -189 - 218 0,891
-Infeccéo no inicio -21 107 -230 - 189 0,846
-Malformagé&o congénita 34 111 -185 - 252 0,761
-Sindrome 2,3 122 -238 - 242 0,985
12 Modelo Multivariado final
Dia 13,3 0,35 12,6 - 14,0 <0,001
-ldade Gestacional<37 semanas -549 114 -773- -325 <0,001
-Peso ao nascer<2500 gramas -1051 114 -1276- -827 <0,001

Fonte: Pesquisa direta.
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Na representacdo grafica da evolucdo ponderal observa-se uma tendéncia

sélida de aumento do peso médio do grupo (2373+925¢g) apdés o 10° dia de

internamento. Gréfico 5

Grafico 5: Evolucao ponderal recém-nascidos internados no Hospital Infantil Albert

Sabin até 30°dia de hospitalizacao.
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Fonte: Pesquisa direta.

Dos 206 recém-nascidos seguidos nesta pesquisa, 46%(96) continuavam

internados no 30° dia de registro, enquanto 40%(81) obtiveram alta e 14%(29) foram

a Obito. A Desnutricdo hospitalar foi identificada em 56%(115) do grupo. Grafico 6

Gréfico 6 : Identificacdo de Desnutricdo Hospitalar nos recém-nascidos internados

no Hospital Infantil Albert Sabin
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Fonte: Pesquisa direta.



57

A andlise multivariada por Teste X2 e Teste exato de Fisher encontrou
associacdo da Desnutricdo Hospitalar com as variaveis: baixo peso ao nascer
(p=0,029), SNAPP Il (p=0,015) e oferta de NPT superior a 10dias (p=0,006). A
desnutricdo final ndo mostrou associagcdo com outras variaveis investigadas como:
sexo, idade gestacional, muito baixo peso ao nascer, tempo de jejum, tempo de
dieta ou tempo de internamento.

A analise multivariada de 6bito mostrou associacdo com NTISS maior que
11(p=0,014), tempo de internamento maior que 15 dias (p=0,001) e sindrome
(p=0,002). O 6bito ndo mostrou associacdo om desnutricdo hospitalar (p=0,183),
SNAPP Il maior que 15(p=0,084) ou idade de admissao (p=0,064).(Dados nao

apresentados nas tabelas).
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7 DISCUSSAO

O conhecimento sobre o crescimento e desenvolvimento dos recém-
nascidos em condicbes extrauterinas inadequadas tem, ao longo das décadas,
motivado inumeros pesquisadores desejosos de mimetizar as condi¢des prévias do
nascimento nos ambientes indspitos das UTIN. Aliado a isso, a necessidade de
identificar peculiaridades da morbidade e mortalidade neonatal que possam
repercutir sobre a vida adulta tem multiplicado o nimero de pesquisas sobre a
nutricdo na primeira infancia em todo o mundo.

Muitos pesquisadores concordam que o hospital ndo se configura como
um lugar ideal para recuperacao nutricional, uma vez que aumenta o risco de morte
pelas medidas de jejum, baixa ingestdo de nutrientes, procedimentos invasivos e
infecgbes.Todavia, ignorar o diagndstico nutricional de risco de uma crianga
hospitalizada esté longe de representar uma pratica de salde segura.

A maioria das pesquisas sobre nutricdo na infancia aborda pré-escolares
e escolares, excluindo RN por esses apresentarem crescimento distinto(MOURA
1990; PEREIRA et al., 2001; ROCHA; ROCHA; MARTINS, 2006). Os estudos que
incluem os RN, deixam-nos agrupados entre os lactentes até 2 anos de idade
(FERREIRA; FRANCA, 2002; SILVEIRA, 2007; SILVA, 2010). As poucas pesquisas
com RN encontradas priorizam RN prematuros baixo peso e muito baixo peso
(GOULART, 1997;EHRENKRANZ; YOUNS; LEMONS, 1999; GIANINI, 2005).

Nesta pesquisa, a consulta diaria ao prontuario dos 206 casos encontrou
referéncias ao diagnostico nutricional associadas ao diagndstico clinico em apenas
cerca de 16,2% dos registros; na maioria de forma subjetiva de nomenclaturas
como: “bebé baixo peso, PIG, macrossédmico e bebé distrofico.” A subnotificacdo se
repete em outras pesquisas como: Silveira (2007), 7%;Kanashiro (2006), 2,7% e
Ferreira (2002), 15%.Uma excecdo a regra geral € a pesquisa de Rocha, Rocha e
Martins(2006) que identificou diagndstico nutricional no prontuario de 59% das
criangas internadas.

Nessa amostra, a maior parte dos internamentos afetou discretamente
mais: 0 sexo masculino, o nascido a termoe com doenca clinicas. Pesquisa de
Silveira(2007) com 426 criangas em Porto Alegre também mostrou predominio de

pacientes meninos, lactentes e com queixa respiratoria. Resultados semelhantes
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foram achados por outros autores (FERREIRA; FRANCA, 2002; ROCHA; ROCHA;
MARTINS, 2006).

O grupo de prematuros representou quase metade dessa amostra.Destes,
a maioria pesou menos de 2500g ao nascer, incluso 28,5% prematuros extremos que
responderam por todos os casos de muito baixo peso e extremo baixo peso ao
nascer. Essas caracteristicas se assemelham a outras pesquisas. Gianini (2005) que
estudou 200 RN prematurosde muito baixo peso encontrou idade gestacional média
de 30,5 semanas e predominio de meninas.O presente grupo teve idade conceptual
limitrofe de 35,6semanas, apesar do predominio dos RN termo.

Os diagnosticos clinicos respiratorios e digestivos representam quase
uma constante na maioria dos inquéritos (BARBOSA et al.,, 2002; FERREIRA;
FRANCA, 2002; ROCHA; ROCHA; MARTINS, 2006). Em se tratando de uma
pesquisa situada em unidade de terapia intensiva, os diagndsticos de insuficiéncia
respiratoria e malformacdes graves predominaram; o que se diferencia de toda
literatura revisada, a qual adota malformacéo/sindrome como critério de exclusao
para pesquisas nutricionais. E relevante a taxa de 48% de malformac&o registrada
na admissdo, incluso 83 casos com necessidade cirargica. O perfil terciario do
hospital contribuiu para a referéncia e selegdo desses casos no grupo geral.

O registro da idade de admisséo foi uma necessidade da pesquisa para
melhorar a qualidade das analises antropométricas, uma vez que o hospital ndo tem
servico de maternidade e recebe RN referenciados de municipios do interior e da
capital do Estado. A maioria dos casos chegou dentro do primeiro dia e primeira
semana de vida. Em virtude disso, a média de peso do nascimento (2462g) foi bem
aproximada da média de peso da admissao (2414q). Barbosa et al. (2002) defendem
gue a idade de ocorréncia de desnutricdo tem relacdo direta com a instalacdo de
danos graves a saude e com o0 maior risco de morte.

Mensurar crescimento e desenvolvimento dentro de UTIN é uma tarefa
dificil, pois muitos fatores influenciam na qualidade dos dados: qualidade da
unidade, perfil de gravidade dos doentes, recursos humanos e fisicos para
assisténcia, registro de informacdes mais significativas nos prontuarios, entre outros
aspectos. Ao se mensurar a gravidade e risco de Obito dos RN pelos escores
SNAPP Il e NTISS, o grau de estresse foi considerado elevado.A falta de
padronizacdo na medida de gravidade dos doentes pediatricos no Brasil dificultou a

comparacao dos dados.
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O registro das medidas antropométricas ao nascer e na admissao é uma
rotina na maioria dos servicos de pediatria pelo mundo. O peso é sempre mais
valorizado que outras medidas corporais, enquanto percentiis e indices ficam
reservados a momentos de pesquisa ou curiosidade do cuidador. Silva(2010) no
estudotransversal de criangas hospitalizadas no Espirito Santo s6 identificou registro
de peso na admissdo de 91,5% das criancas, estatura em 29% e perimetro
encefalico 28,2%.

A medida acurada do peso, comprimento e perimetro encefalico obtidos na
admisséo hospitalar desse grupo (100%), certamente facilitada pelas rotinas dos
servigos, ndo se repetiu por ocasido do 6ébito ou da alta hospitalar. Segundo Braga e
col. (2004), a estatura serve mais para identificar desnutricdo crbnica, apesar da
influéncia genética e o perimetro encefélico é o primeiro a se recuperar apds a
desnutricdo, apesar de se alterar pouco na DPE aguda. Uchimura, Szafarc e
Latorre(1998) registraram que uma estatura de nascimento inferior a 47cm em pesquisa
com 575 RN com menos de 2500g no Parana, aumentou o risco de morte para 23,2%.

O achado de 49,5% de RN eutréficos na chegada do hospital coincide
com outras casuisticas (ROCHA; ROCHA; MARTINS, 2006; PEREIRA; PIRES;
WAYHS, 2008; SIMOES et al., 2010). A adequacdo do peso de nascimento com a
idade gestacional(71% eutréficos) refletida nos percentis de Kramer também é
favoravel. Entretanto, ao se aplicar os novos indices para classificacdo nutricional
recomendados pela literatura, a situacdo se modifica. O IMC, IR e escore Z
identificaram predominio de baixo peso e risco nutricional nesses neonatos.

O escore Z foi 0 Unico a encontrar uma taxa de adequacao de peso em
47% do grupo ao nascer, mas seguida de 40% com muito baixo peso. Araujo et al.
(2005) defendem que uma UTIN pode ter até 75% de sua populacdo internada
composta por criangas com baixo peso.Em um levantamento de 13579 criangas
menores de cinco anos hospitalizadas na Gambia, encontrou-se uma mortalidade de
23% no grupo com escore Z de peso para idade de -4DP, comparado aos 7,2% do
grupo com escore Z de -2DP.

O IMC é um indice com uso cada vez mais frequente na pediatria apos a
publicacdo das curvas da OMS em 2006. Neste grupo de RN prematuros e termos,
todos os pacientes foram classificados como baixo peso (BRASIL, 2007). Vale
(2009) aplicou o IMC na avaliacdo de 289 criangas de um més a 14 anos na rede

publica de Belo Horizonte e identificou desnutricdo na admisséao de 7,9% e 10% na
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alta. Estudo retrospectivo de Tremblaye Bandi (2003) para determinar o impacto do
IMC sobre a evolucao de pacientes internados em UTIs encontrou uma relagéo de
baixo IMC com maior mortalidade e pior estado funcional na alta hospitalar.

Mais valorizado na neonatologia do que o IMC, o qual mede melhor
emagrecimento em criangas acima de 2 anos, € o indice ponderal de Rohrer. Desde
gue o0 baixo peso a nascer comegou a ser relacionado ao lento crescimento na
infancia e a sindrome metabdlica mais adiante, reconhecer um RN de baixo peso
por CIUR tornou-se mais relevante.Pesquisa de LeadoFilho e Lira (2003)com 549 RN
termo em Pernambuco encontrou 35,3% de assimetria(lR<2,51), sobretudo entre os
meninos (p<0,001); sendo 12,8% entre os AIG e 72,2% entre os PIG.

A antiga pratica de manter o doente grave em jejum vem se modificando
ao longo do tempo.A partir dos conhecimentos sobre o papel do jejum e da
desnutricdo sobre a imunidade, alimentar precocemente o enfermo tornou-se uma
meta, sobretudo na neonatologia.Estudos recentes ja confirmam a tendéncia de
manter o jejum pelo minimo de tempo possivel. Pesquisa realizada por Gois et al.
(2011) com RN termo hospitalizados nessa mesma instituicdo encontrou auséncia
de jejum em 48% dos e outros 45% com menos de trés dias de dieta zero.Neste
grupo, 88% dos pacientes tiveram algum momento de jejum, com média de 6,6dias;
0 que podemos relacionar com o perfil de gravidade da amostra.

A maioria do grupo (91%) recebeu dieta durante hospitalizacdo, sobretudo
dentro da primeira semana de internamento(69,5%), sem preferéncia entre
termos(79%) e prematuros(78%).0 leite materno pasteurizado foi o primeiro alimento
de 80% dos RN e continuou exclusivo em mais da metade dos alimentados,
considerando a grande auséncia de mées durante a hospitalizacdo. A caloria média
de dieta ofertada foi considerada satisfatéria para iniciar crescimento
(102kcal/kg/dia). O trabalho de Gianini (2005) registrou primeira dieta entre 5/7dias,
com LM em 89% e dieta plena ao redor de 12dias.Ha quase 30 anos,Churella,
Bachuber eMaclean(1985) realizaram estudo multicéntrico em unidades neonatais
nos Estados Unidos (EUA) e se identificou que quanto menor 0 peso ao nascer,
maior o tempo sem oferta de dieta enteral; a saber: RN menor de 1000g eram
alimentados em média ap0s 7dias, RN menor 1500g em torno de 5 dias e RN menor
de 2500g em 3 dias.O leite materno s6 representou opc¢do nutricional inicial para

25% desses pesquisados.
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A nutricdo parenteral mostrou papel importante na terapia nutricional
desta amostra.Em um grupo marcado por perfil de RN graves, metade de
prematuros e quase 1/3 de cirargicos; a opcao de ofertar NPT refletiu na curva
ponderal do seguimento.Mais da metade do grupo recebeu NPT, com média de 13
dias e caloria média da NPT plena de 107kcal/kg/dia, geradora de anabolismo. O
tempo médio de inicio da NPT de 3,2dias aproximou-se de outras casuisticas
(CARLSON; ZAGLER, 1998; GIANINI, 2005). Ehrenkranz, Youns eLemons(1999)
advogam que associar NPT precoce e de curta duracdo com NE precoce,
incrementa o ganho ponderal diario.Kotsopoulos et al (2006) em estudo prospectivo
com prematuros extremos encontrou balanco nitrogenado positivo precoce, menor
déficit de crescimento e uremia/acidose ndo grave em RN que receberam oferta
parenteral de aminoéacidos e lipidios antes de 30 horas de vida.

A avaliagdo laboratorial dessa amostra através da albumina mostrou uma
maior preocupacdo com a dosagem inicial para programar NPT do que sua dosagem
para avaliacdo nutricional, provavelmente pelas ressalvas quanto a albumina como
método de avaliacdo nutricional. Em todos os subgrupos, houve um discreto aumento
dos valores de albumina final. Resende et al. (2004), ao aplicarem a albumina na
triagem de 244 doentes internados em Salvador encontrou taxas de deplecdo leve
(20,1%), moderada (11,1%) e grave (4,1%); relacionadas com maior mortalidade.

De longa data se reconhece a associacdo doente grave, desnutricdo e
infeccdo. A infeccdo ao chegar foi a intercorréncia mais prevalente nessa amostra,
ao lado do uso de ventilacdo mecanica e cirurgia.Schaible e Kaufmann (2007)
defendem a instalacao de uma imunodeficiéncia complexa que vai além das ofertas
de proteinas e calorias, mas dependente da caréncia de micronutrientes (zinco,
cobre,ferro,selénio, vitamina A,E e B).Assim, infeccdo leva a desnutricdo e vice-
versa. Com a melhora do estado nutricional, nossos pacientes complicaram pouco
com um segundo episodio infeccioso até o fim do seguimento.A pesquisa de
Kotsopoulos et al (2006) com oferta precoce e elevada de aminoacidosl,5 a
4g/kg/dia) mostrou reducgéo da incidéncia de sepse (p<0,011).

Huang (2001) declara que 50% dos pacientes submetidos a cirurgia de
grande porte e que permanecem hospitalizados, em geral sob ventilacdo mecanica,
sofrerdo desnutricdo. A medida que o paciente desnutre ocorre uma perda da forca dos
musculos respiratorios ,ventilagdo voluntaria e pressao inspiratoria. Os 40% de RN que

necessitaram de suporte ventilatorio e cirurgia neste grupo, certamente tiveram seu
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peso influenciado pelo maior gasto energético inerente daventilagdo mecanica
intermitente-VMI (25%) e procedimento operatério (10%).Observacéo de Simdes et al.
(2010) de 749 criancas submetidas a cirurgias em Sao Paulo evidenciou internacao
mais prolongada naquelas com baixo escore Z (p=0,035), lactentes (p=0,006) e cirurgia
cardiaca (p=0,002).

Os pacientes foram seguidos em média por 22 dias; tempo semelhante do
registrado por Silveira (2007) de 21 dias. Pesquisas que mediram todo tempo de
internamento de RN acharam valores distintos: 14,5 dias (GOIS et al.,, 2011),
43,2dias (GIANINI, 2007) e 80 dias (CARLSON; ZIEGLER,1998).

O peso final médio do grupo foi de 2597+912g. Dado ndo comparado com
outras pesquisas que mediram somente RN termo ou RN prematuros ou RN baixo
peso (GOULART, 1997; GIANINI, 2005;GOIS et al., 2011). A média ponderal final foi
superior a média inicial, apesar da queda de classificacdo pelo percentil da curva de
Kramer de 71% de eutréficos para 44% e do percentil médio inicial de 38,3 cair para
21,6. E relevante a perda total dos RN com percentiis 90 e 95 para percentiis mais
baixos. Migracdo semelhante entre percentiis superiores para inferiores sdo achados
em outros levantamentos (ROCHA; ROCHA; MARTINS, 2006; GOIS et al., 2011). O
escore Z final mostrou também reducdo da populacdo de RN eutréficos.Medidas de
estatura, perimetro encefalico, IMC e indice ponderal ndo foram registradas ao final
da analise por falta de registro de comprimento dos pacientes nos prontuarios.

Ao se aplicar modelo de regresséao linear nos 206 casos para estudar a
evolucdo ponderal durante a hospitalizacdo, os dados encontrados apoiam o que
afirma a literatura sobre a perda de peso inicial do RN e posterior ganho.Até o 7° dia
de internamento a perda foi na ordem de 3,4g/kg/dia e ap6s o 8° dia de
hospitalizacdo, mudou para um acumulo de 13,3g/kg/dia (abaixo dos valores ideais
preconizados de 15 a 30g/kg/dia). Em todos os subgrupos, o 11° dia foi marcante
para consolidar a recuperacao nutricional. A prematuridade, o baixo peso ao nascer
e o tempo de internamento foram as variaveis que mais tiveram impacto sobre esse
comportamento (p<0,001). Ehrenkranz, Youns eLemons(1999) encontraram ganho
ponderal entre 14,4 a 16,1g/kg/dia na sua pesquisa com 1660 RN baixo peso.

Na conclusdo da pesquisa, o0s RN que permaneceram ou cairam para
valores abaixo do percentil 10 foram considerados desnutridos.Observa-se que o0
indice(56%) de desnutridos dobrou em relagdo a admissao(28%). O escore Z final

fornece um indice mais assustador (84%), mas pouco desconsiderado pelo fato dessa
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amostra ter numero importante de prematuros (n&o incluidos no escore Z da curva da
OMS). O numero de desnutridos ao final do seguimento encontra correspondéncia
com outras pesquisas: Goulart (1997), 43,2%; Pereira et al. (2001), 51,6%; e,Gianini
(2005), 63%.Barbosa et al.(2002) e Moura (1990) oferecem alarmantes taxa de 90% e
91,6%, respectivamente de DEP em crian¢as hospitalizadas.

Entre os fatores contribuintes para desnutricdo nesses pacientes, foram
relevantes: o peso de nascimento menor de 2500g, SNAPP Il maior de 15 e oferta
de NPT superior a 10dias. Goulart (1997) identificou maior risco em RN com baixo
peso (3x), muito baixo peso (3,5), extremo baixo peso (4) e reanimacgéo ao nascer
(1,8). Gianini (2005) associou risco de desnutricio a baixo peso ao nascer,
prematuridade, CRIB e tempo de internamento.

Sabe-se que o tempo de hospitalizacéo superior a 10/15 dias pode elevar
o indice de DH para mais de 50%, sobretudo no doente grave. Outras pesquisas
encontraram associagdo entre um maior tempo de hospitalizacdo e maior perda
ponderal para idade (FERREIRA; FRANCA, 2002; GARCIA; LEANDRO-MERHI;
PEREIRA, 2004; ROCHA; ROCHA; MARTINS, 2006).A média de internamento
deste grupo de 22dias, contudo, ndo mostrou associagdo com maior risco para
desnutrico.

Desde que organizagdes internacionais como a OMS passaram a se
preocupar com a qualidade de saude de criancas desnutridas, as taxas de incidéncia
e morte vém reduzindo ao longo dos ultimos 30 anos (46% para 21%) em paises
pobres. Todavia, estudos internacionais sobre mortalidade de criangas
hospitalizadas com DEP grave n&do encontraram mudancas.Alves et al. (1998)
mostraram que de 1045 criancas falecidas no hospital em um ano, 60,1% tinham
algum grau de comprometimento nutricional. Ao considerar-se a taxa de mortes 5%
defendida com aceitavel pela OMS, o indice de 14% dessa amostra ainda €

inadequado.
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8 CONCLUSOES

e Os neonatos internados eram, na maioria, eutroficos ao nascer e na admisséo
hospitalar.

e As enfermidades clinicas predominaram sobre as cirdrgicas.

¢ A dieta enteral foi oferecida precocemente e com prioridade para leite
humano.

e A nutricdo parenteral foi iniciada além de 3 dias de jejum.

e A nutricdo parenteral foi oferecida com adequadas taxas de nutrientes e
calorias.

e A terapia nutricional ndo foi suficiente para incrementar o ganho ponderal
diario em valores recomendaveis.

e Ocorreu perda de peso até o sétimo dia de internamento.

e Ocorreu ganho de peso moderado a partir do oitavo dia de hospitalizacao.

e O peso ao nascer, a prematuridade e tempo de hospitalizacdo influenciaram a
curva ponderal.

e A prevaléncia de desnutricdo dobrou durante internamento hospitalar.

e O risco de desnutricéo ficou associado com baixo peso ao nascer, escore de
gravidade elevado e nutricdo parenteral além de 10 dias.

¢ O registro de medidas antropométricas nao € prioridade nas rotinas
hospitalares.
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9.LIMITACOES

e Falta da rotina dos servicos pediatricos de mensurar medidas corporais
importantes como estatura e perimetro encefélico semanal.

e Auséncia de registros de calorias nas dietas ofertadas pelo banco de leite e
nutricdo nos prontuarios medicos.

e Registro irregular de peso diario, sobretudo na admissao e alta hospitalar.

e Retardo na prescricdo de nutricdo parental em pacientes de menor gravidade
clinica na expectativa de alimenta-los antes do previsto.

e Auséncia de diagnodstico nutricional durante internamento nos prontuarios
consultados.

e Desconhecimento da aplicacdo de IMC e indice Ponderal para neonatos de
risco.

e Desconhecimento do impacto metabdlico e imunoldgico do jejum instalado além
de 72horas.

e Auséncia da maior parte das maes durante hospitalizacdo dos neonatos, o que

prejudica a pratica de aleitamento materno posterior, precoce e exclusivo.
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10.REFLEXOES E SUGESTOES

e Incentivar o registro das medidas corporais dos recém-nascidos.

e Educar a equipe de saude a reconhecer o paciente sob risco nutricional através
do célculo de indices corporais.

e Sinalizar o neonato com peso abaixo do percentil 10 como de alto risco para
Desnutricdo Hospitalar.

e Sinalizar o terceiro dia de jejum como sinal de alerta para risco nutricional.

e Incentivar a pratica de inicio de Nutricdo parenteral na admissédo hospitalar e/ou
antes do terceiro dia de jejum.

e Minimizar o tempo de jejum com a introducdo de Dieta Trofica aos pacientes
cabiveis.

e Qualificar dieta enteral com leite humano hipercalérico, posterior ou enriquecido.

e Resgatar a presenca das méaes dentro das unidades hospitalares neonatais para
oferta precoce de dieta enteral plena e reforco de vinculo afetivo-nutricional com
0S neonatos enfermos.

e Incentivar pesquisas nutricionais entre os recém-nascidos hospitalizados.

e Rastrear a qualidade do crescimento desenvolvimentodos recém-nascidos

hospitalizados a longo prazo em servigos de Follow-up.
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