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Introducdo: Os recém-nascidos pré-termo estdao em
risco acrescido de desenvolver osteopénia, pela dificuldade
no suprimento parentérico de aporte mineral suficiente.
Existe uma grande amplitude de doses de calcio e fésforo
recomendadas para estes recém-nascidos por via parentérica,
havendo também um elevado risco de precipitacdo mineral
nestas solucoes. A ultrassonografia quantitativa € um méto-
do recentemente utilizado para avaliacdo da mineralizacao
6ssea em recém-nascidos pré-termo.

Objectivo: Medir a mineralizacdo éssea a recém-nasci-
dos pré-termo submetidos a nutricdo parentérica com duas
doses diferentes doses de célcio e fésforo.

Meétodos: Foram incluidos recém-nascidos pré-termo
(IGd<33semanas) consecutivos, com necessidade de
aporte nutricional parentérico, que foram aleatorizados
para receber um aporte parentérico diario de calcio de
40-50mg.kg" (1,00-1,25 mmol.kg") (groupo Convencio-
nal) ou 70-80mg.kg™ (1,75-2,00mmol.dl") (groupo Alta).
Foi mantida a razdo maéssica Ca:P de 1,7:1 nos dois grupos.
Foram efectuadas medicbes semanais por ultrassono-
grafia quantitativa no ponto médio da tibia, até serem
atingidas as 40 semanas de idade de gestacdo corrigida.
Estabeleceu-se um outro grupo (Controlo) referente apenas
a mineralizacdo éssea na primeira semana de vida de recém-
-nascidos (IGd<40 semanas), para reflectir a mineralizagdo
intrauterina.

Resultados: Foram incluidos 19 recém-nascidos (gru-
po Convencional=7, grupo Alta=12), com (média£DP) IG
30,4+1.9semanas e peso a nascenca 1360+400g. Os recém-
nascidos inclidos no grupo convencional apresentaram uma
mineralizacdo &ssea significativamente inferior a dos
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controlos, 0 que nao ocorreu quando comparados 0s grupos
alta e controlo (para as 32 semanas de idade de gestacdo
corrigida). Os recém-nascidos do grupo Convencional apre-
sentaram ainda mineralizacdo éssea significativamente mais
baixa na terceira semana poés-natal, comparativamente com
o grupo Alta (p=0,030).

Conclusées: A manter-se a tendéncia, talvez haja um
efeito benéfico de uma dose parentérica mais elevada
de célcio e foésforo na mineralizacdo 6ssea de RNs pré-
-termo sem o risco de nefrocalcinose. A mineralizacao
Ossea intrauterina parece ser superior a do recém-nascido
submetido a nutricdo parentérica sem manipulacdo do seu
aporte mineral; no entanto, a utilizacdo de solucdes
parentéricas enriquecidas em minerais sseos parece provo-
car uma mineralizacdo 6ssea semelhante a adquirida no
utero.

Palavras chave: mineralizacdo 6ssea, ultrassonografia
quantitativa, nutricdo parentérica, recém-nascidos pré-
termo, célcio e fosforo

MO, mineralizacdo éssea

DEXA, dual energy X-ray absorptiometry (densitometria
bifotonica)

IG, idade gestacional

NP, nutricdo parentérica

RN, recém-nascido

SOS, speed of sound (velocidade de transmissdo de ultrassons)

UQ, ultrassonografia quantitativa



Os recém-nascidos (RN) pré-termo tém um risco acresci-
do de doenca 6ssea metabdlica, relativamente aos de
termo, principalmente pelos baixos aportes de calcio (Ca) e
fésforo (P) a que estao sujeitos no periodo pds-natal imedi-
ato. Esse risco esta inversamente relacionado com o peso a
nascenca.' Podem ocorrer fracturas expontaneas em aproxi-
madamente 10-20% dos RNs de muito baixo peso (<15009)
com idades gestacionais (IG) inferiores a 33 semanas.?®

A osteopénia da prematuridade ocorre quando o con-
teddo mineral ésseo poés-natal de um RN pré-termo é
significativamente inferior ao de um feto ou RN de igual
tamanho ou IG.5® O conteldo mineral 6sseo pode estar
reduzido em 50% dos RNs pré-termo com 1Gd<33 semanas,
relativamente aos de termo, as mesmas semanas de |G
corrigida.®

A maioria dos RNs de muito baixo peso ndo tolera
nutricdo exclusivamente por via entérica nos primeiros dias
de vida, pelo que esta deve ser complementada parcial ou
totalmente por nutricdo parentérica (NP). Existem varios
factores que influenciam a solubilidade do Ca e P nas
solucoes de NP; estes devem ser conjugados de forma a nao
permitir a precipitacdo destes sais nas solucbes de NP.'"'2
Desta forma, é impossivel fornecer por via parentérica um
aporte mineral semelhante ao que é transmitido no terceiro
trimestre de gestacao (periodo em que é fornecido o maior
aporte de Ca ao feto). Sendo os aportes de Ca e P supridos
pela NP significativamente inferiores aos recebidos pelo feto
durante o terceiro trimestre de gestacao, os RNs pré-termo
tém um grande risco de desenvolvimento de osteo-
pénia da prematuridade.’*' Existe um grande espectro
de recomendacdes para as doses de Ca e P em solucoes
de NP destinadas a RNs pré-termo, podendo variar entre
40 mgCa.kg™' (1,00 mmolCa.kg™)™ e 90 mgCa.kg™
(2,25 mmolCa.kg")'®. A razdo Ca:P em solugdes parentéricas
de 1.7:1 (mg) (razdo molar de 1.3:1) parece ser 6ptima para
a mineralizacdo 6ssea (MO)."¢18

Foi relatada uma elevada incidéncia de nefrocalcinose
em RNs de muito baixo peso mantidos em NP."

E necessério eleger métodos de rastreio que permitam
identificar os RNs em risco de osteopénia e 0os que requerem
intervencao clinica. Os testes laboratoriais ndo sdo indicado-
res fidveis, uma vez que a MO néo se correlaciona com a
fosfatase alcalina ou com o fosfato sérico.5?° A densitometria
bifotonica (dual-energy X-ray absorptiometry — DEXA) é
considerada o método padrao para avaliar a MO, e tem sido
utilizada para medir o contetdo mineral 6sseo em RNs.2'-2#
No entanto, este método apresenta algumas limitacoes, tais
como: equipamento dispendioso e de dificil transporte,
utilizacdo de radiacbes elevadas, dificil de realizar a cabecei-
ra do paciente, sendo necessdria a sua imobilizacao total,

sedacao e transporte para fora da unidade de cuidados
intensivos neonatais (UCIN).2>27

Recentemente foi padronizada a ultrassonografia quan-
titativa (UQ) para avaliar a MO em RNs?6284! apresentando
as vantagens de ser um método menos dispendioso, rapido,
ter equipamento portatil, ndo invasivo e sem recurso a
radiacoes.?62%31:343839 Qs |ocais eleitos para a medicao em
RNs pré-termo em estudos anteriores tém sido: o radio, o
Umero e a tibia.?>26:29.344041

Este estudo foi desenhado para verificar se um maior
suprimento parentérico de Ca e P (relativamente ao pratica-
do habitualmente, nomeadamente na UCIN do Hospital
Dona Estefania: 40-50 mg.kg™.dia') melhora a MO de RNs
pré-termo com IGd<33 semanas, avaliada por UQ.

Entre Fevereiro e Setembro de 2006 foram incluidos RNs
pré-termo consecutivos com 1Gd<33 semanas internados na
UCIN do Hospital Dona Estefania, com necessidade de
aporte nutricional parentérico. Foram excluidos os RNs que
apresentassem malformacdes congénitas major. O estudo
foi aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital Dona
Estefania. Foi requerido o consentimento livre, informado e
esclarecido aos pais ou representante legal.

Os RNs foram aleatorizados por dois grupos de interven-
cao recebendo diferentes protocolos de NP apenas e sé no
gue respeita ao seu aporte mineral: Grupo Convencional:

solucbes parentéricas utilizadas na UCIN com aporte diario
de Ca entre 40 e 50 mg.kg' (1,00-1,25 mmol.kg™)'™®, e
outros macronutrientes, electrélitos e vitaminas de acordo
com recomendacdes recentes praticadas na unidade'’;
Grupo Alta: solucoes parentéricas com um aporte diario de
Ca entre 70 e 80 mg.kg™ (1,75-2,00mmol Ca.kg'.d"), de
acordo com recomendagdes recentes's, o que representa
aproximadamente mais 70% do aporte de Ca suprido nas
solugbes convencionais. A razdo de Ca:P de 1,7:1 (mg)
(razdo molar de 1,3:1) foi constante nos dois grupos.''°
Assumindo que o contedldo mineral 6sseo nos primeiros dias
de via reflecte a MO adquirida no periodo intrauterino, foi
incluido um grupo controlo de RNs (IGd<40semanas), cujas
medicoes foram apenas efectuadas na primeira semana de
vida (Grupo C). Os RNs pré-termo incluidos nos grupos de
intervencao foram, durante a primeira semana de vida e
antes de receberem aportes significativos de Ca e P por NP,
simultaneamente controlos dos RNs que atingiam a mesma
IG corrigida.

Dados antropométricos e nutricionais. Os dados
antropométricos e os dados sobre os aportes nutricionais
foram recolhidos semanalmente desde a primeira semana
de vida até as 40 semanas de |G corrigida ou até a alta clinica
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do RN. A IG foi calculada através da data da ultima
menstruacdo da mae. Foram registados o peso, comprimen-
to e perimetro cefdlico (PC) a nascenca e o peso no
momento da medicdo por UQ. O peso foi medido com uma
precisao de 10g, o comprimento, PC e comprimento da tibia
foram medidos com uma precisdo de Tmm por paquimetro
Omnisense® (Sunlight Medical Ltd., Israel).

Medicoes da MO por UQ. Foi utilizada uma sonda
adequada para medicoes da MO em RNs pré-termo (Sunlight
Omnisense 7000P, Sunlight Medical, Israel) que permite
avaliar a velocidade de transmissdo de ultrassons no 0sso
(speed of sound — SOS). Foi eleito como local de medicdo o
ponto médio da tibia, uma vez que permite a obtencao de
resultados fidveis e com elevado grau de precisao.?® Este
equipamento foi aprovado para medicdes em RNs pré-
termo pelo Food and Drug Administration (P990035) e a
sua precisdo e exactidao ja foi estudada em RNs de muito
baixo peso.? Foi utilizada a sonda “CS" (cortex small),
adequada para medicdes na tibia de RNs pré-termo (Sunlight
Medical Inc. Somerset, NJ), avaliando o SOS a uma profun-
didade de 2,8cm perpendicularmente ao osso, utilizando
uma transmissao ultrassénica com 1,25MHz de frequéncia.
O ponto médio da tibia foi determinado de acordo com o
procedimento tomado por Nemet et al. (2001)*° e Pereda et
al. (2003)*'. Uma vez que estudos anteriores'>24343840 n3o
encontraram diferencas significativas entre o SOS medido
na tibia esquerda e direita, este critério nao foi considerado
no momento das medicbes. A verificacdo da qualidade do
sistema foi feita antes do inicio de qualquer medicao.

A varredura do osso pela sonda de UQ foi feita de acordo
com os procedimentos de Nemet et al. (2001)%° e Pereda et
al. (2003)*'. O equipamento apresenta um resultado de SOS
apos trés resultados estatisticamente consistentes (coefi-
ciente de variacao inferior a 1,2%).

Todas as medicoes foram efectuadas pelo mesmo opera-
dor treinado para o efeito, sendo a variabilidade intra-
observador de 0,54% (utilizando a sonda CS para medicoes
na tibia). De acordo com o fabricante, a precisao do
equipamento é 0,25-0,50%.

Rastreio de nefrocalcinose. Antes da alta clinica,
todos os RNs incluidos nos grupos em estudo foram subme-
tidos a um rastreio de nefrocalcinose no Servico de Radiolo-
gia do Hospital Dona Estefania, utilizando um equipamento
de ultrassonografia convencional Siemens Antara com uma
sonda VFX 9-4.

Andlise estatistica. O tratamento estatistico foi feito
utilizando o SPSS (versao 13.0). A comparacao das diferen-
cas entre o SOS de RNs com parametros antropométricos
distintos e entre os diferentes grupos de intervencao, foi
feita recorrendo a testes ndo paramétricos (Mann-Whitney).
Utilizou-se a correlacao bivariada para a determinacao dos
coeficientes de correlacdo de Pearson e de Spearman entre
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os valores de SOS e IG, peso, aportes nutricionais e grupo de
intervencao. Foi considerado o nivel de significancia p=0,05.

Foram incluidos no estudo 19 RNs pré-termo, 8 do
género femenino e 11 do género masculino, com (média+DP)
IG 30,4+1,9 semanas, peso a nascenca 1360+400g,
comprimento a nascenca 39,7+3,5cm, PC a nascenca
27,6x2,4cm.

O grupo Convencional ficou constituido por 7 RNs, o
grupo Alta por 12 e o grupo Controlo por 19 RNs. Nao
foram encontradas diferencas significativas entre os dois
grupos de intervencdo no que respeita ao género, 1G
(30,1£1,9 vs. 30,7+2,0 semanas), peso a nascenca (1410+390
vs. 1330+440q), duracdo da NP (11,0+5,8 vs. 10,4+8,5 dias)
e SOS na primeira medicao (2922,57+110,4 vs.
2957,08+103,3 m.s") (Tabela 1).

Medicoes da MO por UQ. O método de UQ foi
utilizado com sucesso para avaliagdo do SOS em todos os
RNs. A idade dos RNs na primeira medicao foi 3,4+2,5dias.
A nascenca nio foram encontradas diferencas no SOS entre
0 género masculino (SOS=2936,91+95,0m.s") e feminino
(S0S=2954,62+122,0m.s") (p=0.726). A anélise da evolu-
cao dos valores de SOS em cada grupo de intervencao
sugere que existem diferencas significativas entre eles na
terceira medicao de UQ, sendo os valores mais elevados no
grupo Alta (p=0,030) (Tabela 2). Ap6s a terceira medicao, os
valores de SOS voltam a ser semelhantes entre os dois
grupos (Tabela 2). Apds a nascenca, os valores de SOS
diminuem nos RNs do grupo Convencional; no entanto, no
grupo Alta, verifica-se um aumento destes valores no perio-
do pos-natal (Figura 1).

SOS do osso e IG corrigida. Os RNs foram agrupados
de acordo com a IGc e foi feito um estudo comparativo entre

Tabela 1 - Comparacdo entre os RNs dos dois grupos de
intervencao

Grupo Convenc.  Grupo Alta P Total
n=7) (n=12) (n=19)

Género (m/f) 3/4 8/4 0,491 1178
Peso a
nascenca (kg) 1,410+0,390 1,330+0,440 0,696 1,360+0,4
Comp a
nascenca (cm) 39,5¢2,6 39,8+4,1 0,859 39,7+3,5
PCa
nascenca (cm) 27,221 27,8+2,6 0,334 27,624
IG (semanas) 30,1£1,9 30,7£2,0 0,523 30,4+1,9
Duracao da
NP (d) 11,0£5,8 10,4+8,5 0,865 10,61+7,4
NONE
medicdo (m.s')  2922,57+110,4  2957,08+103,3 0,502  2944,37+104,3

* — Grupo Convencional vs. Grupo Alta



Tabela 2 — Comparacdo da evolucdo do SOS no periodo pda-
natal entre os dois grupos.

Tabela 3 - Comparacdo entre os grupos de intervencdo e
controlo a 31% e 32%emana de IGc

Semana SOS (m.s?) SOS (m.s™)

pos-natal  Grupo Convenc.  Grupo Alta P Total
1 2922,57£110,4  2957,08£103,3 0,340 2944,37+104,3
2 2918,86+65,2  2963,27+£131,3 0,267 2946,00£271,3
3 2804,86+84,8  2982,11£137,1 0,030 2948,31£120,3
4 2886,00+45,0  2973,57£174,0 0,152 2947,30+143,1
5 2817,50£38,9  2949,60+£155,3 0,122 2911,86+148,7
6 2893,00+£130,1  2972,00£178,9 0,282 2940,40+110,2

* — Grupo Convencional vs. Grupo Alta

os RNs em estudo e os controlos as mesmas semanas de IGc.
Os valores de SOS dos RNs com 31 semanas de IGc foram
inferiores aos obtidos nos controlos, para os dois grupos de
intervencao. Quando os RNs atingem as 32 semanas de IGc,
apenas os RNs incluidos no grupo Convencional permane-
cem com valores de SOS significativamente inferiores aos
controlos (p=0,023), ndo tendo sido encontradas diferencas
significativas entre os RNs que receberam uma dose mais
elevada de Ca e P pela NP e os RNs do grupo Controlo
(p=0,942) (Tabela 3).

SOS do osso e parametros antropométricos a nas-
cenca. Nao foi encontrada qualquer correlacao significativa
entre os valores de SOS e a IG (r=0,078, p=0,751), peso a
nascenca (r=-0,181, p=0,457), comprimento a nascenca
(r=-0,361, p=0,141), e PC a nascenca (r=0,494, p=0,061).
Os intervalos de confianca (IC) a 95% dos valores de SOS em
funcédo da IGc nos dois grupos de intervencao sao ilustrados
na Figura 2.

Os RNs dos dois grupos de intervencdo foram ainda
distribuidos por classes de acordo com o peso a nascenca:
500-990g (n=6), 1000-1490g (n=7), e 1500-2000g (n=6).
Os valores de SOS dos RNs com peso a nascenca de 500-
990g foram superiores aos observados na classe de 1000-
1490g. No entanto, ndo foram encontradas diferencas

Grupo Convencional
(40-50 mg Ca.kg™)

Grupo Alta
(70-80 mg Ca.kg™)

3.100 —

3.100

95% CI SOS

3.100

3.100

2 2
Medicao Medicao

Figura 1 —1C 95% para a média do SOS ao longo das medicdes
entre os dois grupos

Média + DP Teste p
2882,5+33,7 Convencional vs. Controlo 0,010

Grupo Convencional
(n=4)

31sem  Grupo Alta (n=3) 2826,0+82,0 Alta vs. Controlo 0,023
Grupo Controlo 2989,7+75,0
(n=6)
Grupo Convencional  2864,0£49,6 Convencional vs. Controlo 0,023
(n=5)

32sem  Grupo Alta (n=6) 2953,5+141,2 Alta vs. Controlo 0,942
Grupo Controlo 2948,4+63,1

(n=5)

significativas quando se considerou a IG (Figura 3A). Os
valores de SOS sédo superiores a medida que a IG aumenta
em cada classe de peso a nascenca, sendo a correlacdo mais
evidente no grupo de 500-990g (r=0,543), mas nao signifi-
cativa (p=0,068). Quando é comparado o SOS com o peso
a nascenca (agrupoado por IG) verifica-se uma correlacao
inversa entre as variaveis (26,0-28,9 semanas r=-0,290
p=0,416; 29,0-30,9 semanas r=-0,396 p=0,161; 31,0-33,0
semanas r=-0,280 p=0,142), mas sem significado estatistico
(Figura 3B).

Comparando os diferentes grupos de intervencao classi-
ficados por peso a nascenca, encontra-se uma correlacdo
positiva com os valores de SOS, sendo a mais forte para os
RNs com maior peso a nascenca (r=0,391), apesar de nao ser
significativa (p=0,059) (Figura 4).

Aportes de Ca e P e SOS do osso. Os aportes parenté-
ricos de Ca e P por kg de peso corporal foram mais elevados
nos RNs do grupo Alta, relativamente aos do grupo Conven-
cional (p<0,001). No entanto, os aportes totais de Ca e P
foram semelhantes entre os dois grupos de intervencéao
(durante a NP e ap6s terminar a NP).

Grupo de intervencao

6.000-] X
T Grupo Convencional

T Grupo Alta
5.000
4.000]
v
2
oseeod L4 §4 a3 {oeg 8860 ot 3¢
X
mn
o
2.000
1.000]
0 12 medicao 22 medicao 32 medicao
T T T T T T T T T
2629 2931 31-33 2629 2931 3133 2629 2931 3133
semanas semanas semanas semanas semanas semanas semanas semanas semanas
Classe_IG Classe_IG Classe_IG

Figura 2 - IC 95% para a média do SOS nos dois grupos
(convencional e alta) de RNs com diferentes IG (primeiras
3sem de vida)
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Figura 3 - IC 95% para a média do SOS em RNs com IG
diferente (A —1C 95% para a média do SOS em RNs agrupados
por IG com diferentes classes de peso; B - 1C 95% para a média
do SOS em RNs agrupados por peso com diferentes classes
de IG)

Nao foi encontrada correlacdo forte entre a MO e os
aportes de Ca e P. No entanto, observa-se um aumento da
correlacdo ao longo das medicbes, sendo que, na terceira
medicao, o coeficiente é significativo (1% r=0,097, p=0,692;
2% r=0,151, p=0,550; 3% r=0,488, p=0,050) (Tabela 4).
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T
0.500-1.000kg

Figura 4 - IC 95% para a média do SOS entre RNs com
diferentes pesos a nascenca nos dois grupos de intervencao
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Tabela 4 - Correlagdes entre SOS, parametros antropométricos
a nascenga, IG, e Ca e P parentéricos

r p

Comprimento” -0,361 0,141
SOS 12 semana vs. Perimetro Cefalico* -0,494 0,061

Peso” -0,181 0,457

SOS medicao 1 0,097 0,692
Grupo Convencional/Alta vs.  SOS medicao 2 0,151 0,550

SOS medicao 3 0,488 0,050

SOS 12 semana 0,078 0,751
Classe 1G vs. SOS 2%semana 0,160 0,526

SOS 3%semana 0,440 0,088
* — A nascenca

Quando os RNs sdo distribuidos por classes de IG,
observa-se que os de maior |G tém valores de SOS superiores
(excepto para a segunda medicado dos RNs da classe de IG
26-29 semanas) (Tabela 4).

Aporte energético e proteico e SOS do osso. Os
aportes energético e proteico foram semelhantes entre os
dois grupos de intervencao (durante e ap6s NP).

Parece existir uma correlacdo forte entre o aporte proteico
total e os valores de SOS, sendo que, na quinta medicao, foi
registado o valor de r=0,534 (Tabela 5).

Nefrocalcinose. Nao foi verificada a presenca de
nefrocalcinose em nenhum dos RNs em estudo, dos dois
grupos de intervencao.

Este estudo reforca as indicacbes de outros autores de
que a UQ é um método passivel de utilizacdo em RNs pré-
-termo com sucesso e niveis de precisdo adequados as
medicdes.?>?¢ A tibia foi o local eleito para as medicoes, uma
vez que é de facil acesso, tem pouco tecido circundante,
minimiza a agressao ao RN, e trata-se dum dos primeiros

Tabela 5 - Correlagdo entre aportes nutricionais e SOS so
longo das medicoes

Semana NP Total
poés-natal  * Energia Proteina Energia Proteina
(kcal.kg'.d") (g.kg'.d?) (kcal.kg'.d") (g.kg'.d?")
1 r 0,469 0,473 0,428 0,409
p 0,091 0,088 0,111 0,130
2 r -0,068 0,095 -0,100 -0,035
P 0,885 0,840 0,694 0,891
3 r -0,071 -0,352 0,292 0,216
p 0,955 0,771 0,272 0,421
4 r o 0,163 0,481
p 0,652 0,159
5 r

*F 0,155 0,534
0,740 0,217

* — Coeficiente de correlacao (r) e a sua significancia (p)
** — Sem dados suficientes (apenas 2 RNs se mantém em NP)
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centros ossificados durante a gestacao (o que é extremamen-
te Util para a avaliacdo da MO em RNs muito prematuros).*?
Para além da MO, a UQ mede ainda outras propriedades do
0ss0, como sendo a elasticidade, espessura do cortex e micro-
-arqutectura, promovendo, assim, uma visdo mais completa e
pormenorizada do tecido 6sseo.**# Apesar do DEXA ser
considerado o método padrao para avaliagdo do contetdo
mineral 6sseo, apresenta varias limitagdes, uma vez que a MO
e o crescimento do 0sso sdo varidveis que ndo evoluem
obrigatoriamente no mesmo sentido e em igual proporcao®,
o que limita a sua utilizacdo em RNs pré-termo?. De facto, o
valor da MO proveniente do DEXA é resultado da densidade
6ssea aparente (g.cm?) e ndo resulta da densidade 6ssea por
volume (g.cm?3). Uma vez que o crescimento do 0sso ocorre
de forma tridimensional nos RNs, a densidade 6ssea aparente
nao pode reflectir as alteracoes tridimensionais que ocorrem
no 0ss0.>%% A utilizacdo da UQ nestes RNs em desenvolvimen-
to esquelético é, portanto, preferencial. Tem sido demonstra-
do um maior valor preditivo para a ocorréncia de fracturas
6sseas com a UQ, relativamente ao DEXA.#

No presente estudo nao foram encontradas diferencas
significativas entre os dois grupos de intervencdo no que se
refere aos valores de SOS na primeira medicdo, o que
demonstra a semelhanca entre a MO intrauterina dos RNs
de ambos 0s grupos.

A terceira semana poés-natal verificou-se uma MO signi-
ficativamente inferior nos RNs que recebiam menor aporte
parentérico de minerais, relativamente aos que receberam
doses superiores. Prestridge et al.“® também descreveram
uma maior retencao mineral 6ssea em RNs pré-termo que
receberam 1,6mmol.kg™.dia’ de Ca por NP, comparativa-
mente com os que receberam doses mais baixas. As diferen-
¢as na MO entre os dois grupos ocorrem quando estes ja
ndo estdo a receber exclusivamente NP, o que sugere que
um aporte precoce de minerais por via parentérica promove
efeitos tardios na MO dos RNs, o que j& foi relatado por
outros autores como “efeito meméria”3#48. No entanto, sdo
necessarios estudos a logo prazo para avaliar a baixa MO em
RNs que receberam baixas doses de Ca e P pela NP.

As diferencas verificadas entre a MO dos dois grupos de
intervencao sdo atenuadas depois da terceira semana pés-
-natal, quando o aporte dos RNs j& ndo é exclusivamente
parentérico e, consequentemente, estdao submetidos ao
mesmo protocolo de nutricdo entérica, que, provavelmente,
permite uma MO semelhante, j& que estdo pré-dispostos a
atingir os valores apropriados para o percentil (“catch
up”).® A auséncia de diferencas significativas na MO apds
a terceira medicao podem, ainda, ser explicadas pela redu-
cao significativa da amostra nos dois grupos de intervencao,
pela alta clinica dos RNs da unidade. Na quinta e sexta
medicoes, sao verificados desvios padrdées muito superiores
aos determinados nas medicoes anteriores, o que é explica-
do pela reducdo do numero de RNs em estudo.

Vérios autores descrevem fortes correlacdes entre os
parametros da UQ e a IG e pardmetros antropométricos em
RNs. No entanto, hd um menor niimero de estudos com RNs
pré-termo, relativamente aos de termo, cuja actividade fisica
pré-natal mais prolongada (movimentos contra a parede
intrauterina) favorece uma maior MQ.?6:28314748 No presente
estudo os parametros da UQ n&o estdo correlacionados com
0s parametros antropométricos a nascenca, o que pode ser
explicado pela dimensdo da amostra; facto que sugere a
continuidade do estudo para que seja aumentada amostra.

De acordo com estudos anteriores, a MO dos RNs
submetidos a aportes minerais convencionais pela NP de-
cresceu no periodo poés-natal.“® Nos RNs pré-termo, o aporte
mineral insuficiente, comparativamente com os elevados
aportes intrauterinos, pode resultar em baixos niveis de
formacao 6ssea,*®*° o que pode explicar o decréscimo da
MO pobs-natal.”?> Os RNs que foram submetidos a maior
aporte mineral pela NP ndo sofreram este decréscimo pos-
natal da MO, provavelmente devido a mais rapida restitui-
cao das suas reservas e, consequentemente, o aporte mine-
ral destinou-se eclusivamente a MO. O decréscimo da MO
pds-natal pode ser ainda resultado da reducdo da éarea
cortical e redistribuicado do tecido 6sseo (alongamento do
0550).° Também nao devem ser esquecidos os factores
genéticos e a sua influéncia na formacao 6ssea e no risco de
desenvolvimento de osteoporose.*

A correlacao entre os valores de SOS foi maior a medida
gue aumentava a IG. A prematuridade induz uma paragem
no desenvolvimento 6sseo no periodo pés-natal recente®,
uma vez que é no terceiro trimestre de gestacao (perdido
parcial ou totalmente por estes RNs) que ocorre a maior
retencdo mineral.’>'* Quando a prematuridade é menor, os
RNs tiveram mais tempo submetidos ao crecimento in utero
e, consequentemente, receberam maiores aportes fisioldgi-
cos de Ca e P, o que resulta numa melhor MO.*¢ Desta forma,
é esperado que o SOS esteja relacionado com a severidade da
prematuridade.?>2¢ Os RNs mais imaturos tém, por outro lado,
a oportunidade de desenvolver o seu tecido 6sseo de forma
a atingir o percentil de MO determinado para a sua IG,
guando o aporte mineral for adequado.’

A correlacao entre os valores de SOS e a IG (por classes
de peso) é marcadamente positiva. Comparando o SOS
com o peso a nhascencas (por classes de IG) observa-se
uma correlacao inversa. Este facto pode ser explicado pela
elevada MO que ocorre nos RNs pré-termo pequenos para
a |G, comparativamente com os normoponderais para a
IG,33233 e pela baixa MO apresentada pelos RNs pré-termo
grandes para a |G, relativamente aos normoponderais para
alG.3

Alguns autores encontraram correlagdes positivas mais
fortes entre os valores de SOS e a IG, relativamente as
associagbes com O peso a nascenca, sugerindo que a
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maturidade é mais determinante para a MO, relativamente
a0 peso a nascenca.26:30.39.48

Os RNs mantidos em NP total apresentam valores elevados
de calcitria®®, podendo estar em risco acrescido de nefrocal-
cinose.” O rastreio nao verificou qualquer evidéncia de
nefrocalcinose nos RNs em estudo, antes da alta clinica da UCIN.

Alguns autores>?’ reportaram fortes correlacdes positi-
vas entre os valores de SOS e os aportes energético e
proteico, independentemente da via de administracdo. No
presente estudo, foi igualmente verificada a contribuicdo do
aporte proteico total para a MO, apesar do mesmo nao se
verificar com o aporte energético. As elevadas necessidades
proteicas dos RNs pré-termo' devem-se a necessidade de
formacao de colagénio na matriz 6ssea organica.’

Os resultados preliminaries apresentados sugerem que
existe uma reducao nos valores de SOS no periodo pés-natal
para os RNs submetidos a doses mais baixas de minerais pela
NP, que sdo as actualmente recomendadas em alguns protoco-
los de unidades de RNs pré-termo. Uma vez que este decrés-
cimo nado é observado aquando da administracdo precoce de
solugdes parentéricas enriquecidas em Ca e P, os protocolos
gue recomendam maiores aportes de minerais propiciam uma
melhor MO. Estes procedimentos ndo estao associados ao risco
de desenvolvimento de nefroclacinose. O aporte proteico total
também parece ter efeitos positivos na MO.

A continuacao do presente estudo pressupde a inclusao
de mais RNs, permitindo resposta a algumas questdes que
os resultados preliminares nao esclarecem.
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