Doenca Metabélica Ossea da Prematuridade em
Recém-Nascidos de Muito Baixo Peso: Estudo
Observacional Retrospetivo
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RESUMO
Introdugdo: A doenga metabdlica éssea da prematuridade consiste numa diminuicdo da matriz dssea, relativamente ao nivel espe-
rado para a idade gestacional. O rastreio baseia-se no doseamento sérico da fosfatase alcalina e fésforo. O objetivo deste estudo é
avaliar a prevaléncia da doenga metabolica éssea da prematuridade, analisar os aspetos associados a maior risco para esta doenga e
descrever o crescimento estaturo-ponderal dos recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 1500 g, com doenga metabdlica 6ssea
da prematuridade.
Material e Métodos: Estudo multicéntrico, retrospetivo, observacional e descritivo em trés unidades de apoio perinatal diferenciado,
entre 1 de maio de 2016 e 30 de abril de 2017; foi obtida uma amostra de conveniéncia de recém-nascidos com muito baixo peso ao
nascer. Descrevem-se as variaveis demograficas, clinicas e laboratoriais dos recém-nascidos com e sem doenga metabdlica 6ssea
da prematuridade.
Resultados: Neste estudo foram incluidos 53 recém-nascidos: 30 do sexo masculino, 16 com idade gestacional < 28 semanas. Foram
diagnosticados cinco casos de doenca metabdlica 6ssea da prematuridade. Neste grupo, a maioria dos doentes era do sexo masculino
e apresentavam idade gestacional e peso ao nascer inferior aos do grupo sem doenga metabdlica éssea da prematuridade. A duragdo
média de nutrigdo parentérica foi superior nos recém-nascidos com doenga metabdlica 6ssea da prematuridade e a relagao calcio/
fésforo utilizada foi inferior as recomendagdes nacionais. A evolugéo estaturo-ponderal foi semelhante nos recém-nascidos com e sem
doenga. Nenhum doente com doenga metabdlica éssea da prematuridade teve intervencdo por medicina fisica e reabilitagao.
Discussao: A prevaléncia de doenga metabdlica éssea da prematuridade foi de 9,43%, valor inferior ao descrito na literatura. Contudo,
apenas 50% dos recém-nascidos cumpriram o rastreio de acordo com as recomendacdes. Os principais fatores de risco identificados
estdo de acordo com a literatura.
Conclusao: A doenga metabdlica 6ssea da prematuridade € uma comorbilidade frequente nos recém-nascidos de muito baixo peso,
mas encontra-se subdiagnosticada. E fundamental rastrear os recém-nascidos em risco para esta patologia, utilizando marcadores
bioquimicos, assim como estruturar intervengdes nutricionais e estimulagao fisica para evitar as consequéncias da doenga a curto e
longo prazo.
Palavras-chave: Doencas Osseas Metabdlicas; Doencas do Prematuro; Estado Nutricional; Recém-Nascido de Peso Extremamente
Baixo ao Nascer; Recém-Nascido Prematuro

ABSTRACT
Introduction: Metabolic bone disease of prematurity consists in a decrease of bone matrix mineral content, in comparison with the
level expected for gestational age. Screening of this condition is based on serum alkaline phosphatase and phosphate levels. The aim
of this study is to evaluate the prevalence of metabolic bone disease of prematurity, to assess the aspects associated with a higher
risk of this disease and to describe the growth of newborns with birth weight below 1500 g and metabolic bone disease of prematurity.
Material and Methods: Observational, retrospective, multicenter and descriptive study in three neonatal intensive care units in
Portugal, from May 1t 2016 to April 30" 2017. A convenience sample of very low birthweight newborns was obtained. Demographic,
clinical, and laboratory variables were described in newborns with and without metabolic bone disease of prematurity.
Results: A total of 53 newborns were included in this study: 30 males, 16 with gestational age < 28 weeks. Five cases of metabolic
bone disease of prematurity were diagnosed. In this group, the majority of patients was male and presented a lower gestational age and
birth weight, in comparison with the group without metabolic bone disease of prematurity. The average duration of parenteral nutrition
was higher in newborns with metabolic bone disease of prematurity and the calcium/phosphate ratio was lower than the recommended
values. Growth was similar in both groups. No patient with metabolic bone disease of prematurity underwent physical rehabilitation.
Discussion: The prevalence of metabolic bone disease of prematurity was 9.43%, which is lower than what is described in the liter-
ature. However, only 50% of newborns completed the screening according to the recommendations. The main risk factors identified
concur with the literature.
Conclusion: Metabolic bone disease of prematurity is a frequent but underdiagnosed comorbidity in very low birthweight newborns. It
is essential to screen newborns at risk for this condition, using biochemical markers, as well as structure nutritional interventions and
physical stimulation in order to avoid short and long-term consequences of this disease.
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INTRODUGAO

A doenga metabdlica 6ssea da prematuridade (DMO),
consiste na diminuigdo da matriz 6ssea, relativamente ao
nivel esperado para fetos ou criangas de tamanho/idade
gestacional idénticos.'*

Apesar dos avangos na qualidade dos cuidados médi-
cos, nomeadamente no suporte nutricional, a DMO mantém-
se uma importante comorbilidade nos recém-nascidos (RN)
com muito baixo peso ao nascer (RNMBP) e nos recém-
nascidos com doenga cronica, sobretudo patologia respi-
ratéria e gastrointestinal, com internamentos prolongados
em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).?®

A incidéncia exata desta patologia ndo é conhecida,
para o que contribui a falta de consenso na definicado e o
reduzido numero de estudos, mas estima-se que afete até
55% dos RNMBP."® Ndo existem a data estudos de pre-
valéncia desta doenga conduzidos em UCIN portuguesas,
sendo por isso desconhecida a realidade nacional.

A formagédo do esqueleto inicia-se pela sexta sema-
na de gestagdo, sendo o terceiro trimestre critico para a
mineralizagdo 6ssea intra-uterina. Esta esta dependente da
transferéncia de calcio (Ca) e fésforo (P) para o feto através
da placenta,® sendo o metabolismo fosfo-calcico regulado
pela agdo da vitamina D e paratormona (PTH).5 Para além
da homeostasia Ca/P, também a estimulagdo mecanica é
fundamental neste processo, uma vez que, sendo 0 0sso
um érgao, a sua formagéo esta dependente da fungéo.’

Os principais fatores de risco conhecidos para DMO
dividem-se em fatores pré-natais, que afetam o crescimen-
to intra-uterino do osso e em fatores pds-natais, associados
a perturbacdo da homeostase 6ssea do RN.?

Os principais fatores de risco pré-natais sdo fatores
genéticos, habitos tabagicos maternos durante a gestacao,
patologia placentar, hipovitaminose D materna e uso de far-
macos (nomeadamente sulfato de magnésio).*¢

Apds o nascimento, os fatores de risco conhecidos
sdo: idade gestacional (IG) < 28 semanas, peso ao nascer
(PN) < 1500 g, sexo masculino, uso de farmacos metaboli-
camente ativos no osso usados nas UCIN (diuréticos, corti-
coides, metilxantinas e bicarbonato de sédio), imobilizagdo
e fatores nutricionais.3®

A estimulagdo mecanica do osso do RN ¢é inferior no
ambiente extra-uterino, em relagdo a que se consegue no
ambiente intra-uterino, através dos movimentos do RN con-
tra a parede abdominal materna. Assim, a imobilizagao dos
RN pré-termo constitui um importante fator de risco pds-
natal para DMO e as intervengdes baseadas na estimula-
¢ao fisica regular destes doentes mostraram uma melhoria
na mineralizagédo 6ssea.”?

Os fatores nutricionais poés-natais incluem atraso na
introdugcdo da alimentagdo entérica, cursos de nutrigdo
parentérica prolongados, nomeadamente superiores a qua-
tro semanas, relagdées Ca/P na nutricdo parentérica inade-
quadas (< 1,3:1 em molar), uso de leite materno (LM) nao
fortificado e défice de vitamina D.3®

Relativamente a relagdo Ca/P na nutricdo parentérica,
apesar de esta ndo ser consensual, a luz da evidéncia cien-
tifica atual, considera-se que a relagao 1,3:1 (molar) sera a
mais adequada, por parecer associar-se a maior retencao
mineral no RN pré-termo.>®° Nao obstante, nos RNMBP e
sobretudo nos leves para a IG (peso < P10 para IG), nos
primeiros dias de vida, a relagdo Ca/P deve ser mantida
entre os 0,8 — 1 :1 (molar), de forma a evitar a hipofosfate-
mia precoce que pode ocorrer com a otimizagéo do aporte
caldrico e proteico."

O uso de LM fortificado esta indicado nos RN pré-termo,
nascidos com menos de 1500 g, uma vez que o LM contém
quantidade insuficiente de Ca e P para assegurar o cresci-
mento destes RN. A fortificagdo deve ser iniciada quando
o volume de leite materno atinge 100 mL/kg/dia, devendo
ser mantida até a alta hospitalar." A fortificagdo pode ser
baseada numa férmula padrdo ou podera ser personaliza-
da, com base nas necessidades individuais de cada RN.3¢

A vitamina D regula o metabolismo Ca/P e o seu défi-
ce relaciona-se com menor retengdo mineral.> De acordo
com as recomendagdes nacionais, os RN pré-termo devem
ser suplementados com 800 — 1000 Ul de vitamina D
diariamente.

Clinicamente a DMO manifesta-se com um espec-
tro entre a doenca silenciosa e o raquitismo com fraturas
o6sseas, sendo algumas das manifestagdes tardias mais
frequentes o atraso do crescimento, a ma progressao pon-
deral e a baixa estatura.®

Sendo uma doenga silenciosa, muitas vezes com mani-
festagbes apenas tardias, o rastreio da DMO esta recomen-
dado e deve ser dirigido aos RN com fatores de risco, a
partir da quarta semana de vida e repetido de forma seriada
(de duas em duas semanas), enquanto os RN mantiverem
os referidos fatores de risco.*>® Apenas assim se consegui-
ra um diagndéstico precoce e uma intervengdo adequada
e atempada, de forma a evitar as manifestagdes a longo
prazo. Na doenga instalada, a monitorizagdo baseia-se nos
mesmos marcadores bioquimicos.>52

O diagnéstico precoce e a monitorizagdo sao obtidos
através de marcadores bioquimicos (P e fosfatase alcalina
[FA]). A interpretagdo em conjunto dos resultados de P e
FA, mostrou uma sensibilidade 100% e especificidade de
70% para DMO.%'2"3 Assim, os valores FA > 900 UI/L asso-
ciados a hipofosfatemia < 5,5 mg/dL [< 1,8 mmol/L] ou FA
> 600 UI/L com tendéncia crescente e hipofosfatemia per-
sistente < 5,5 mg/dL nas avaliagdes seriadas sugerem, de
forma precoce, DMO.">'3 O valor do Ca sérico é geralmente
mantido dentro de valores normais, por agdo da PTH, e
neste sentido ndo constitui um marcador precoce de doen-
¢a.® Os marcadores imagioldgicos da doenga apresentam
alteracgoes tardias e ndo estdo indicados por rotina.?

Os pilares de intervengao perante o diagndstico ten-
cionam corrigir os fatores de risco pds-natais, associados
ao internamento em UCIN. Estes devem integrar um con-
junto de intervengdes nutricionais que visem melhorar o
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suprimento de Ca e P ao RN, seja na nutrigdo parentérica,
alimentagao entérica ou suplementagéo, cumprindo as reco-
mendacdes nacionais referidas.®° Deve ser feito um esforgco
para reduzir a duragdo da nutricdo parentérica e iniciar o
mais precocemente possivel a alimentagao entérica, redu-
zindo o numero de dias da sua suspensao. Adicionalmente,
devem ser revistos e suspensos, se possivel, os farmacos
associados ao aumento do turnover ésseo.*® Nos cuidados
diarios ao RN, devem também ser incluidas estratégias de
intervencao fisica com os beneficios ja descritos.”

No presente artigo, os autores tém como objetivo avaliar
a prevaléncia da DMO e descrever os aspetos associados
a risco aumentado para esta doenca. Adicionalmente, pre-
tende-se descrever o crescimento estaturo-ponderal dos
RN com peso ao nascer (PN) inferior a 1500 g com DMO.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo multicéntrico observacional descriti-
vo, conduzido em trés unidades de apoio perinatal diferen-
ciado, entre 1 de maio de 2016 e 30 de abril de 2017, tendo
sido estudada uma amostra de conveniéncia ndo alea-
torizada, de RN prematuros com peso inferior a 1500 g.
Foram excluidos os doentes falecidos, transferidos para
outras Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)
e aqueles sem seguimento apos alta hospitalar nas UCIN
de realizagdo do estudo. Foram ainda excluidos os RN
com malformagdes congénitas, doengas neuromusculares,
erros inatos do metabolismo e outras doengas 6sseas.

Foram avaliadas caracteristicas sociodemograficas,
habitos tabagicos durante a gravidez, patologia placentar,
idade gestacional e peso ao nascer. Os fatores de risco
estudados incluiram o uso de farmacos metabolicamente
ativos no osso (corticoides, diuréticos, metilxantinas e bicar-
bonato de sédio) e fatores nutricionais: nimero de dias de
nutrigdo parentérica; relagdo Ca/P na alimentagéo parenté-
rica® dias de pausa na nutrigdo entérica; fortificagdo do LM
e dose de vitamina D administrada.!" Adicionalmente foram
avaliadas intervengdes terapéuticas por Medicina Fisica e
de Reabilitagdo (MFR). Este estudo retrospetivo baseia-se
na pratica clinica, e neste sentido, ndo foi possivel estudar
a hipovitaminose D materna, por esta ndo ser avaliada de
forma sistematica nas gravidas.

O rastreio da doenga esta recomendado e baseia-se
em determinagdes seriadas de FA e P. A primeira avalia-
¢ao destes parametros bioquimicos deve ser realizada as
quatro semanas de idade cronoldgica do RN e repetida de
duas em duas semanas. O diagnéstico de DMO foi estabe-
lecido com base nos marcadores bioquimicos com maior
sensibilidade e especificidade na literatura: FA > 900 UI/L
e P < 5,5 mg/dL [< 1,8 mmol/L], ou FA > 600 UI/L com ten-
déncia crescente e hipofosfatemia < 5,5 mg/dL persistente
em avaliagoes seriadas.®'2"3

Para a avaliagao do crescimento estaturo-ponderal dos
RN avaliaram-se os dados antropométricos (peso e compri-
mento) ao longo dos 12 meses em que o estudo decorreu.
O calculo do z-score foi realizado com base na idade corri-
gida (curvas de crescimento de Fenton até as 50 semanas

de idade pés-menstrual e curvas de crescimento da
Organizacdo Mundial de Saude a partir desta idade).''®
Os dados do peso e comprimento obtidos foram avaliados
de forma continuada na UCIN durante o internamento, até
a data de alta. Apds a alta, foram recolhidos os dados de
crescimento disponiveis na consulta de Neonatologia.
Aanalise estatistica foi realizada com recurso ao software
SPSS versao 23°, procedendo-se a uma analise descritiva
para caracterizagdo dos doentes, das variaveis conhecidas
como fatores de risco e do crescimento estaturo-ponderal
dos doentes. Foi obtida aprovagédo das comissdes de ética
prévia ao inicio do estudo. O estudo apresentado neste arti-
go esta incluido num projeto de investigagdo que engloba,
para além de uma analise retrospetiva cujos dados foram
colhidos de forma andénima, um estudo prospetivo. Apds
avaliacdo nas comissdes de ética nos trés hospitais onde
o estudo foi conduzido, foi exigido consentimento informado
aos pais dos recém-nascidos incluidos no estudo prospetivo.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, nasceram 83 RN com
PN < 1500 g. Destes, foram excluidos 30 (nove obitos, 11
sem seguimento nos hospitais participantes e 10 transferi-
dos para outras UCIN). Os doentes excluidos apresenta-
vam caracteristicas semelhantes, quanto ao peso ao nas-
cer e idade gestacional.

Foram incluidos 53 doentes, a maioria do sexo mas-
culino e com idade gestacional média de 29 + 2,7 sema-
nas (idade gestacional minima de 23 semanas e maxima
de 34 semanas). A maioria dos doentes incluidos apre-
sentava idade gestacional compreendida entre as 29
e as 32 semanas (49%). O peso ao nascer médio foi de
1118,6 g £ 261,3 g (peso minimo de 625 g e maximo de
1491 g). A caracterizagdo dos doentes incluidos encontra-
-se descrita na Tabela 1.

Com base nos marcadores bioquimicos referi-
dos (doseamentos séricos seriados de P e FA), foram

Tabela 1 — Caracterizagédo dos doentes incluidos (n = 53), quan-
to a idade gestacional, peso ao nascer, comprimento e perimetro
cefalico

Doentes incluidos n=53
30 (56,6%)

Masculino (n) (%)

Idade gestacional (semanas)

Média + Desvio padréo [Minimo; Maximo] 29 £ 2,7 [23; 34]

Idade gestacional (semanas)
< 28 semanas

29 — 32 semanas

=32 semanas

16 (30,2%)
26 (49,0%)
11 (20,8%)
Peso ao nascer (gramas)
Média + Desvio padrao

Mediana [Minimo; Maximo]

1118,6 + 261,3
1148 [625; 1491]
Comprimento ao nascer (centimetros)
Média + Desvio padrao

Mediana [Minimo; Maximo]

36,7 £ 3,49

37,5; [29,0; 46,5]
Perimetro cefalico ao nascer (centimetros)
Média + Desvio padrao

Mediana [Minimo; Maximo]

26,2 +2,35
26,45; [21,2; 30,5]
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diagnosticados cinco casos de DMO (9,43%). Contudo,
verificou-se que apenas em 15 dos 53 RN, foi realizado por
rotina o doseamento de FA e P as quatro semanas de idade
cronolégica e mantiveram as avaliagdes analiticas seriadas
apenas 10 RN até a alta clinica. Assim, nos RNMBP que
cumpriram o rastreio, a incidéncia de DMO foi de 50%.

Na analise dos fatores associados a maior risco para
DMO (Tabela 2), foram identificados com maior frequéncia
doentes do sexo masculino. O PN e a |G foram, em média,
inferiores no grupo de doentes com DMO, relativamente
ao grupo sem doenga. Ainda relativamente aos fatores de
risco pré-natais, foram identificados com maior frequéncia
patologia placentar e habitos tabagicos durante a gravidez
nos doentes sem DMO.

Dos aspetos nutricionais mais frequentemente implica-
dos na doenga, o numero de dias de nutricdo parentérica
foi, em média, superior nos RN com DMO (24,8 dias + 9,4
dias vs 17,7 dias + 8,9 dias). O ndmero de dias de pausa
de alimentacdo entérica foi superior no grupo sem DMO
(2,5 dias + 2,9 dias vs 0,8 dias £ 0,21 dias). A relagdo Ca/P
utilizada na nutricdo parentérica foi inferior a recomendada
(< 1,3:1 em molar) no grupo de doentes identificados com
doenca. A maioria dos RN fez aleitamento materno, e este
foi sempre fortificado e/ou suplementado de acordo com as
recomendagdes nacionais." A fortificagdo/suplementagéo

Tabela 2 — Caracterizagao dos fatores de risco para DMO

foi baseada em férmula padrdo e/ou personalizada pelo
servigo de nutricdo hospitalar. A suplementagdo com vita-
mina D esteve também de acordo com as recomendagdes
nacionais nos dois grupos.'

Quanto aos farmacos metabolicamente ativos no osso,
em nenhum RN foi utilizado bicarbonato de sddio e em
todos os doentes foi usado citrato de cafeina de acordo
com as recomendagdes nacionais para prevencao de
apneia da prematuridade. Foram utilizados diuréticos em
60% dos RN com DMO (Tabela 2).

Salienta-se que nenhum doente com o diagndstico de
DMO fez estimulagao fisica como intervengéo terapéutica
(Tabela 2).

Nesta amostra, de uma forma global, os RN apresen-
taram uma evolugdo estaturo-ponderal semelhante nos
dois grupos, com z-score negativo (Tabela 3). Em média,
tanto para a variavel peso como para a variavel compri-
mento, o z-score foi inferior no grupo com DMO (peso:
-1,29 £ 1,0 vs —1,37 £ 0,92; comprimento: —1,30 £ 2,32 vs
-1,69 + 2,48).

DISCUSSAO

A DMO mantém-se uma importante comorbilidade nos
RNMBP e nos RN com doenga croénica, sobretudo naque-
les com internamentos prolongados em UCIN.

Grupo sem DMO

Grupo com DMO

(n=48) (n=5)
Distribuicao género (n)
Masculino 26 (54,1%) 4 (80%)
Feminino 22 (45,8%) 1(20%)
Idade gestacional (semanas)
Média + Desvio padrao 29,5127 27,4 +23
Peso ao nascer (gramas)
Média + Desvio padrao 1137,1 £ 262,5 941, 4 +185,7
Mediana [Minimo; Maximo] 1197,5 [660,0; 1491,0) 967,0 [625,0; 1086,0]
Mae fumadora (n) (%) 5(10,4%) 0
Placenta patolégica (n) (%) 11 (20%) 0
Farmacos (n) (%) 15 (34,9%) 3 (60%)
— Diuréticos 15 3
— Corticéides 8 1
N° de dias de parentérica (dias)
Média + Desvio padrao 17,7 £ 8,9 248+94
Relagao Ca?/ P (molar) na nutricdo parentérica
Média + Desvio padrao 1,3+0,3 1,04 £ 0,5
Pausa alimentagao entérica (dias)
Média + Desvio padrao 25+29 0,8 +£0,21
Aleitamento materno (n) (%) 34 (70,8%) 5 (100%)
Férmula padrao 30 (62,5%) 5 (100%)
Suplementagao personalizada 14 (29,1%) 3 (60%)
Vitamina D (Ul/dia)
Média + Desvio padréo 902,6 £ 153,4 1000
Intervengoes por MFR (n) 4 0

Caracterizacédo dos doentes quanto aos fatores de risco conhecidos para DMO: sexo; idade gestacional; peso ao nascer; habitos tabagi-
cos durante a gravidez; patologia placentar; uso de farmacos metabolicamente ativos no osso*; n° de dias de nutricdo parentérica;
relacdo Ca/P (molar) na nutricdo parentérica; fortificacdo do leite materno; dose de suplementagao com vitamina D; e intervencdes por

medicina fisica e reabilitagédo (MFR).

*Em nenhum doente foi usado bicarbonato de sédio. Todos os doentes foram tratados com citrato de cafeina.
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Tabela 3 — Evolugéo do peso e comprimento dos doentes com e sem DMO

Grupo sem DMO

Grupo com DMO

(n =48) (n=5)

Gramas

Média + Desvio padrao 2526 + 1765 2189 + 1397
Peso

z-score*

Média + Desvio padréao -1,29+1,0 -1,37 £ 0,92

Centimetros

Média + Desvio padrao 49,93 £ 10,13 47,48 + 8,23
Comprimento

z-score*

Média + Desvio padrao -1,30 £ 2,32 —-1,69 £ 2,48

* Calculo do z-score realizado com base na idade corrigida (curvas de crescimento de Fenton até as 50 semanas de idade pds-menstrual
e curvas de crescimento da Organizacdo Mundial de Saude a partir desta idade).

A prevaléncia de DMO encontrada neste estudo foi de
9,43%. Este resultado é muito inferior ao descrito na litera-
tura, que estima que esta doencga afete mais de metade dos
RNMBP.'-3% A prevaléncia reduzida é justificada, em parte,
nesta amostra, pela auséncia de um rastreio bioquimico
sistematico dos RN com fatores de risco e sugere um sub-
diagnostico de DMO nas UCIN que participaram no estu-
do. De facto, quando consideramos o numero de RN aos
quais foi realizado o rastreio de acordo as recomendagdes,
os diagnosticos de DMO correspondem a 50% dos RN.
O elevado numero de doentes excluidos, pode ter também
contribuido para o reduzido numero de diagndsticos de
DMO, em particular nos RN com patologia gastrointestinal
e necessidade de transferéncia para intervencéo especiali-
zada em centros cirurgicos. Este subgrupo de doentes tem
importantes fatores de risco nutricionais, nomeadamente
cursos de nutrigdo parentérica prolongados e pausas pro-
longadas na alimentagao entérica.>*

O sexo masculino, a IG e PN inferiores estao descritos
na literatura em associagdo com DMO,%-¢ tendo estas carac-
teristicas sido identificadas com maior frequéncia na nossa
amostra. A frequéncia de maes fumadoras e com patologia
placentar foi superior no grupo de RN sem DMO, contra-
riamente ao descrito na literatura, assim como o numero
de dias de pausa de alimentagdo entérica.>® Os autores
admitem que estes fatores de risco nao foram identificados
com maior frequéncia no subgrupo de doentes com DMO
pela reduzida amostra de doentes estudada.

Os aspetos relacionados com a nutrigdo dos RN sdo um
dos pilares fisiopatolégicos da doenga, com um importante
papel na sua instalagdo e manutencao. Estes cuidados sao
um dos pontos criticos da intervengéo, para prevengéo e
tratamento de DMO. De facto, nesta amostra, o nimero de
dias de nutricdo parentérica foi superior nos RN com DMO
e a relagdo Ca/P utilizada foi, neste grupo, inferior a reco-
mendada a nivel nacional (< 1,3:1 molar).® Foram respeita-
das as recomendagdes nacionais quanto a fortificagdo do
leite materno e suplementagdo com vitamina D."

Paralelamente a estratégias nutricionais adequadas,
as intervengdes de MFR sdo fundamentais na prevengao
e no controlo da progresséo da doenca,*"'%'7 no entanto,
nenhum doente com DMO foi submetido a estimulagédo
motora com este proposito.

Nos trés RN com DMO e que se encontravam medica-
dos com farmacos associados a maior turnover 6sseo, a
sua suspensao nao foi possivel pela importancia no trata-
mento de comorbilidades (neste caso a displasia bronco-
pulmonar). No entanto, a identificagdo da doenga conduziu
a substituicao da fortificagdo do LM com féormula padréo por
uma suplementacao personalizada, baseada em necessi-
dades minerais mais elevadas nestes RN.

A avaliagdo dos dados da somatometria € um pon-
to-chave na avaliagdo do crescimento de RN internados
nas UCIN. A repercussdo da DMO no crescimento € uma
das manifestagdes importantes da doenca.'® Nesta amos-
tra, em média, a evolugdo do peso e comprimento em
ambos os grupos, documenta valores de z-score inferio-
res nos doentes com DMO. Porém, o nimero de RN com
diagndstico de DMO ¢é reduzido e a duragéo do periodo
de seguimento, inferior a 12 meses, € muito curta para
avaliagdo dos efeitos da doenga sobre o crescimento
destes doentes.

Este estudo é limitado pelo reduzido nimero de doen-
tes incluidos, numa amostra de conveniéncia, ndo repre-
sentativa da populagdo. A participagdo de outras UCIN,
nomeadamente as que funcionam como centros cirurgicos
de patologia abdominal e que recebem RN com multiplos
fatores de risco, traduzir-se-ia num maior nimero de doen-
tes incluidos. A aplicagdo de um rastreio sistematico pode-
ria estimar uma prevaléncia mais aproximada dos valores
descritos na literatura'™35 com maior conhecimento sobre a
realidade nacional da DMO. O reduzido numero de doen-
tes com diagndstico de DMO limita as conclusdes a tirar
na caracterizagao dos fatores de risco. A duragao curta do
periodo de estudo € outra limitagdo. Assim, apenas a ava-
liagdo continuada de dados antropométricos, permitira cla-
rificar os efeitos da DMO no crescimento destes RN.

CONCLUSAO

A DMO ¢ frequente em RN internados nas UCIN mas
pouco discutida a nivel nacional. Os resultados obtidos nes-
ta amostra, sugerem que a DMO ¢é subdiagnosticada, nao
traduzindo a real prevaléncia da doenca. Deve ser realiza-
do um rastreio sistematico em RNMBP, utilizando marcado-
res bioquimicos de custo econémico reduzido, como ponto
de partida para o seu diagnostico.' Existe a necessidade
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de realizar estudos adicionais com uma amostra represen-
tativa, abrangendo um maior nimero de UCIN.

A identificagdo precoce da doenga é fundamental para
assegurar intervengdes atempadas. Das estratégias dispo-
niveis na abordagem da DMO, as intervengdes nutricionais
e a estimulagao fisica destacam-se como os pilares do con-
trolo da doencga e devem integrar a rotina de cuidados aos
RN.? A monitorizagdo laboratorial e as atitudes de inter-
vengdo devem ser mantidas mesmo apos a alta, na doenga
instalada, ou enquanto se mantiverem os fatores de risco.
A avaliagdo das manifestagdes clinicas tardias deve ser
atentamente acompanhada nas consultas de Neonatologia,
pelo impacto negativo na saude destes doentes.
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