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Resumo
Objetivo: avaliar se o maior aporte proteico enteral durante 
a internação hospitalar promove melhora dos índices antro-
pométricos na alta hospitalar.
Método: ensaio clínico randomizado com 117 prematuros 
nascidos entre janeiro de 2009 e julho de 2013 com peso ≤ 
1500 gramas e idade gestacional ≤ 32 semanas em uma unidade 
terciária de saúde, excluídos os nascidos com malformações 
graves, aferindo-se os índices antropométricos ao nascimento 
e na alta hospitalar. Randomizaram-se os prematuros em dois 
grupos: grupo 1 (n=53) submetido a um aporte proteicoenteral 
diário de 4,5 gramas/kg/dia e grupo 2 (n=64) 3,5 gramas/kg/dia.
Resultados: verificou-se diferença estatisticamente significati-
va para retorno ao peso de nascimento (p=0,02), crescimento 
de escore-Z em relação ao peso de nascimento (p=0,03) e 
crescimento escore-Z em relação ao comprimento de nasci-
mento (p=0,02) quando comparados o grupo 1 ao 2. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas nas incidências de 
enterocolite necrotizante (p=0,70, OR 0,88), deficit ponderal na 
alta (p=0,27, OR 0,70), restrição de crescimento na alta (p= 0,39, 
OR 0,82) e deficit de perímetro cefálico na alta (p=0,45, OR 0,67).
Conclusão: os participantes do grupo 1 apresentaram menor 
decréscimo de escores-Z em relação ao peso de nascimento e 
ao comprimento de nascimento quando comparados ao grupo 
2, além de necessidade de menor tempo para recuperação do 
peso de nascimento. Não houve diferença entre os grupos para 
tempo de internação hospitalar, assim como para enterocolite 
necrotizante, deficit ponderal na alta, restrição de crescimento 
na alta e deficit de perímetro cefálico na alta.

Descritores: Prematuridade; Recém-nascido com muito baixo 
peso; Nutrição hiperproteica; Nutrição agressiva; Crescimento 
extrauterino restrito; Baixa estatura.

Abstract

Hyperproteic nutrition in very low birth weight 
newborn and evolution of anthropometric indices 
until hospital discharge: a randomized clinical 
trial

Objective: to assess whether the higher enteral protein intake 
during hospitalization promotes improvement of anthropo-
metric indices in hospital discharge.
Method: randomized clinical trial of 117 preterm infants born 
between January 2009 and July 2013 with weight ≤1500 grams 
and gestational age ≤ 32 weeks in a tertiary health care unit, 
excluding those born with serious defects, gauging their an-
thropometric measures at birth and at discharge. The prema-
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tures were randomized the preterms drawing into two groups: 
group 1 (n = 53) was subjected to a daily enteral protein intake 
of 4.5 grams of protein/kg/day and group 2 (n = 64) received 
3.5 grams of protein/kg/day.
Results: it was verified that there was a statistically significant 
difference for return to birth weight (p = 0.02), Z-score varia-
tion in relation to birth weight (p = 0.03) and Z-score variation 
over the length of birth (p = 0.02) when comparing groups 1 
and 2. There were no statistically significant differences in the 
incidence of necrotizing enterocolitis (p = 0.70, OR 0.88), wei-
ght deficit at discharge (p = 0 27, RR 0.70), growth restriction at 
discharge (p = 0.39, OR 0.82) and deficit of head circumference 
at discharge (p = 0.45, OR 0.67).
Conclusion: the participants in group 1 had a lower decrease 
of Z-scores in relation to birth weight and length of birth 
when compared to group 2, and need less time to recover 
birth weight. There was no difference between groups for 
hospitalization time, as well as for necrotizing enterocolitis, 
underweight high, growth restriction at discharge and deficit 
ofcephalic circumference at discharge.

Keywords: Prematurity; Very low birth weight; Hyperproteic 
nutrition; Aggressive Nutrition; Extrauterine restricted growth; 
Stunting.

Resumen
Nutrición hiperprotéica en recién nacidos con 
muy bajo peso y evolución de los índices antropo-
métricos al alta hospitalaria: ensayo controlado 
aleatorizado 
Objetivo: evaluar si el mayor aporte  proteico enteral durante 
la hospitalización promueve la mejora de los índices antropo-
métricos en el alta hospitalaria. Método: ensayo clínico aleato-
rizado con 117 bebés prematuros nacidos entre enero de 2009 
y julio de 2013, con peso ≤1500 gramos y edad gestacional ≤ 32 
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Palabras clave: Prematuridad; Los recién nacidos con muy 
bajo peso; La nutrición de alto valor proteico; La nutrición agresiva; 
Restringido el crecimiento extrauterino; La baja estatura.

Introdução

É crescente a preocupação dos neonatologistas em 
promover melhorias na nutrição do prematuro, princi-
palmente, durante o período de internação hospitalar. 
Cogita-se que a desnutrição intra-hospitalar pode apre-
sentar consequências irreversíveis a essa população.1,2 
Apesar dos diversos estudos realizados nas últimas 
décadas, ainda não há consenso no modo de alimen-
tação desses pacientes no ambiente intra-hospitalar3,4 
e, com as atuais estratégias de suporte nutricional, o 
crescimento do recém-nascido prematuro fica muito 
aquém do preconizado,5 estabelecendo-se o chamado 
de crescimento extrauterino restrito (CEUR).3 É inegá-
vel que, mesmo com todos os avanços tecnológicos, os 
recém-nascidos com muito baixo peso (RNMBP) ainda 
apresentam deficiência de peso, estatura e perímetro 
cefálico no momento da alta hospitalar. Carlson e Zie-
gler6 propuseram que o CEUR é consequência do baixo 
aporte protéico oferecido a esses prematuros, tanto 
através de nutrição enteral quanto parenteral, pois no 
ambiente intraútero o aporte básico estimado situa-se 
entre 4,0 a 4,5 gramas de proteína por quilograma de 
peso por dia (g/kg/dia).6-8 Embleton9 demonstrou que 
com as atuais estratégias de nutrição, o recém-nascido 
prematuro com idade gestacional menor que 30 se-
manas apresenta, ao fim de 5 semanas de internação 
hospitalar, uma deficiência total aproximada de 23g 
de peso de proteína. 

Apesar de demonstrada a necessidade de maior 
aporte proteico aos prematuros, ainda existe grande 
temor em relação à oferta hiperproteica enteral a esses 

pacientes, especialmente devido ao estudo de Gold-
man,10 que demonstrou que prematuros alimentados 
com maior aporte proteico por via exclusiva enteral 
com fórmulas apresentavam acidose metabólica, 
concentrações plasmáticas excessivas de amônia, ure-
mia, hiperaminoacidemia, restrição do crescimento e 
piora no desenvolvimento. Outra grande barreira ao 
estabelecimento do emprego rotineiro da nutrição 
hiperproteica é o temor de que, ao aumentar o aporte 
proteico-calórico do prematuro, acelerar-se-ia o ganho 
de peso deste, predispondo-o à síndrome metabólica 
futura.11,12

O presente estudo tem por objetivo avaliar se o 
maior aporte proteico enteral oferecido a RNMBP 
durante a internação hospitalar em UTI neonatal pro-
move melhora dos índices antropométricos até a alta 
hospitalar dos prematuros. 

Metodologia

Ensaio clínico randomizado em dois grupos parale-
los, realizado em unidade terciária de saúde de janeiro 
de 2009 a julho de 2013, sendo estudadas crianças 
nascidas na unidade classificadas como RNMBP e com 
idade gestacional ≤ 32 semanas,excluindo-se aquelas 
com malformações congênitas ou sequelas graves 
(cardíacas, gastrointestinais, pulmonares, genéticas e 
de tubo neural).

A tabela 1 resume o protocolo de nutrição dos 
participantes do estudo.

A pesagem foi realizada com participantes desnu-
dos, em balança modelo BP Baby (Filizola®, São Paulo, 
SP, Brasil), o comprimento aferido com infantômetro 
com haste de alumínio (FANEM®, São Paulo, SP, Brasil) 
e o perímetro cefálico com fita inelástica (Macrolife®, 
Pato Branco, PR, Brasil).13
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semanas  en una unidad de cuidados terciarios, con exclusión 
de los nacidos  con malformaciones  graves, comparándose los 
indices antropométricos al nacer y al alta hospitalaria. Se divi-
dieron aleatoriamente los prematuros  en dos grupos: grupo 
1 (n = 53) se sometió  a un aporte proteicoenteral diario de 4,5 
gramos /kg/día y el grupo 2 (n = 64) 3,5 gramos/kg/día. Resul-
tados: se verificó  diferencias estadísticamente significativas 
para volver  al peso de nacimiento  (p = 0,02),  crecimiento de 
Z-score en relación con el peso al nacer (p = 0,03) y crecimien-
to de Z-score en relación con la longitud de nacimiento (p = 
0,02) cuando se comparó el grupo 1 al 2. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la incidencia de enteroco-
litis necrotizante (p = 0,70; OR 0,88), déficit ponderal  al alta 
(p = 0,27, OR 0,70), restricción del crecimiento al momento 

del alta (p = 0,39; OR 0,82) y el déficit de la circunferencia de 
la cabeza al momento del alta (p = 0,45; OR 0,67). Conclusión: 
los participantes del grupo 1 en comparación con el grupo 2 
tuvieron una disminución menor de escores- Z en relación 
con el peso y la longitud al nacer, y necesitaron menos tiempo 
para recuperar el peso del nacimiento. No hubo diferencias 
entre los grupos en el tiempo de internación hospitalaria, 
ni  en la enterocolitis necrotizante, ni el deficit ponderal en 
el alta, ni en la restricción del crecimiento en el alta, ni en la 
circunferencia de la cabeza en el alta. 
Palabras clave: Prematuridad; Recién nacidos con muy bajo 
peso; Nutrición hiperproteica; Nutrición agresiva; crecimiento 
extrauterino restringido; baja estatura.



94        revista.hupe.uerj.br

Artigo original

Para a classificação dos recém-nascidos do estudo 
quanto à idade gestacional, utilizou-se como referência 
a data da última menstruação (DUM); quando indispo-
nível, utilizou-se a ultrassonografia (USG) de primeiro 
trimestre ou o New Ballard Score.14 Os gráficos de cres-
cimento de Fenton e Kim15 foram empregados na ava-
liação de adequação de peso (P/I), do comprimento (E/I) 
e do perímetro cefálico (PC/I) para idade gestacional.

A classificação dos recém-nascidos quanto à ade-
quação de peso para idade gestacional foi de pequeno 
para idade gestacional (PIG) quando o escore-Z foi ≤ 
-2,0, e grande para a idade gestacional (GIG) quando o 
escore-Z foi ≥ 2,0.

A variação de escore-Z da alta em relação ao 
nascimento para peso (crescimento de escore-Z PN), 
comprimento (crescimento de escore-Z CN) e perí-
metro cefálico (crescimento de escore-Z PCN) foram 
calculados através da subtração dos escores-Z de alta 
de peso, comprimento e perímetro cefálico com seus 
respectivos escores-Z de nascimento.

Enterocolite necrotizante (NEC) foi considerada 
quando o paciente apresentou simultaneamente dis-
tensão abdominal e telerradiografia de abdome altera-
da, correspondendo aos graus II e III de Bell.16

Deficit ponderal na alta hospitalar (deficit ponderal 

alta), restrição de crescimento na alta hospitalar (res-
trição crescimento alta) e deficit de perímetro cefálico 
na alta (deficit PC alta) foram considerados quando o 
paciente não alcançava no momento da alta hospitalar 
escores-Z <-2,0 para P/I, E/I e PC/I respectivamente.

Os dados foram, então, armazenados em planilha 
montada no software de estatística EPI-INFO versão 
3.5.3 (CDC, Atlanta, GA, USA), com o qual se realizaram 
as análises estatísticas de interesse.

Os cálculos estatísticos realizados foram o teste 
exato de Ficher e/ou odds relativo (OR) para variáveis 
categóricas, e ANOVA ou Teste de Kruskal-Wallis para 
variáveis contínuas. Foi considerado o valor de p < 0,05 
como estatisticamente significativo.

Os procedimentos e condutas foram aprovados 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unidade (CAAE 
0052.0.228.00-09), além de indexado em www.clinical-
trials.gov como NCT01217164.

Resultados

O grupo 1 foi formado por 48 RN AIG (88,8%) e 6 
PIG (11,2%), e o grupo 2 por 59 AIG (92,2%), 1 PIG (1,0%) 
e 4 GIG (6,8%). O fluxograma de randomização dos 
participantes dos estudo é mostrado na figura 1.

A dieta predominante em ambos os grupos foi o 

Figura 1. Fluxograma de randomização dos parti cipantes do estudo.
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Tabela 1. Protocolo de nutrição dos grupos 1, com aporte proteico enteral diário de 4,5 gramas/kg/dia, e 2, com aporte pro-
teico enteral diário de 3,5 gramas/kg/dia.

Dia 1: início de nutrição parenteral total com 3,0g/kg/dia de aminoácidos e, se possível, dieta enteral 
em bolus com 20ml/kg/dia. Complementação calórica com glicose (TIG 6,0-12,0mg/kg/min) em parale-
lo à nutrição parenteral total.

Dia 2: introdução de lipídeos (1,0g/kg/dia), mantendo-se a dose de aminoácidos e a taxa de infusão de 
glicose na nutrição parenteral total. Progressão da dieta enteral em 20ml/kg/dia.

Dia 3: aumento de lipídeos na nutrição parenteral total até a dose máxima (3,0g/kg/dia), mantendo-se 
taxa de infusão de glicose e proteína, continuando progressão de dieta.

Dia 4 ~ dia 6: progressão da dieta e redução da infusão da nutrição parenteral total. Suspensão total da 
nutrição parenteral total quando a taxa hídrica enteral estabilizava em 100ml/kg/dia.

Randomização

Grupo 1
Dia 7 em diante: progressão da dieta até aporte 
proteico enteral de 4,5g/kg/dia.

Grupo 2
Dia 7 em diante: progressão da dieta até aporte 
proteico enteral de 3,5g/kg/dia.

TIG: taxa de infusão de glicose.

Tabela 2. Características demográficas e antropométricas expressas em média e desvio padrão ao início do estudo.

Grupo 1 (n= 53) Grupo 2 (n= 64) P-valor

IG nascimento 29,7 ± 1,8 semanas 28,6 ± 2,0 semanas 0,003

PN 1100,5 ± 251,1g 1034,5 ± 250,1g 0,15

CN 36,6 ± 3,3cm 36,0 ± 3,0cm 0,29

PCN 26,6 ± 1,9cm 25,6 ± 1,9cm 0,006

Escore-Z PN -0,76 ± 0,90 -0,42 ± 1,14 0,09

Escore-Z CN -0,77 ± 1,27 -0,32 ± 1,24 0,05

Escore-Z PCN -0,26 ± 1,18 -0,16 ± 1,26 0,68
IG: idade gestacional; PN: peso de nascimento; CN: comprimento de nascimento; PCN: perímetro cefálico de nascimento. 

Tabela 3. Características demográficas e antropométricas expressas em média e desvio padrão na alta hospitalar.

Grupo 1 (n= 53) Grupo 2 (n= 64) P-valor

IG corrigida na alta 38,4 ± 2,4 semanas 38,5 ± 2,7 semanas 0,85

PA 2677,5 ± 716,5 g 2583,6 ± 518,7 g 0,41

CA 45,7 ± 4,2cm 45,1 ± 2,9cm 0,41

PCA 33,4 ± 1,7cm 33,1 ± 1,6cm 0,31

Escore-Z PA -1,27 ± 1,65 -1,44 ± 1,48 0,64

Escore-Z CA -1,57 ± 1,84 -1,77 ± 1,45 0,55

Escore-Z PCA -0,37 ± 1,38 -0,57 ± 1,41 0,46

Variação escore-Z PN -0,52 ± 1,23 -1,02 ± 1,10 0,03

Variação escore-Z CN -0,79 ± 1,55 -1,45 ± 1,44 0,02

Variação escore-Z PCN -0,10 ± 1,51 -0,40 ± 1,49 0,30

Tempo de internação 60,6 ± 23,2 dias 68,7 ± 25,4 dias 0,08
IG: idade gestacional; PA: peso de alta; CA: comprimento de alta; PCA: perímetro cefálico de alta; PN: peso de nascimento; CN: 
comprimento de nascimento; PCN: perímetro cefálico de nascimento. 
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de fórmula láctea específica para prematuros. Além 
disso não houve diferenças no tempo de início de dieta 
em ambos os grupos e de taxa hídrica enteral máxima 
administrada durante a internação hospitalar.

As principais características demográficas e antro-
pométricas na internação e na alta são descritas nas 
tabelas 2 e 3. Não houve diferenças estatisticamente 
significativas nas incidências de NEC (p=0,70, OR: 0,88), 
deficit ponderal na alta (p=0,27, OR: 0,70), restrição de 
crescimento na alta (p= 0,39, OR: 0,82) e deficit de PC 
na alta (p=0,45, OR: 0,67).

Discussão

O presente ensaio clínico foi elaborado para avaliar 
as medidas antropométricas após a administração de 
nutrição hiperproteica em um grupo de RNMBP com 
IG ≤ 32 semanas no período intra-hospitalar. 

A nutrição pós natal é importante para o recém-
-nascido uma vez que vai determinar o seu crescimento 
e desenvolvimento futuros.17,18 O fornecimento de 
proteínas feito pela gestante no período intraútero 
assegura o desenvolvimento de estruturas cerebrais e 
funções cognitivas que ocorrem ao final da gestação.8 
Condições que levem à prematuridade (maternas ou 
fetais) fazem com que tal desenvolvimento seja abrup-
tamente interrompido.18

O crescimento intrauterino fornece mais de 4,0g/
kg/dia de proteínas para o feto quando este chega a 24 a 
30 semanas de gestação, e 2,0-3,0g/kg/dia quando chega 
ao termo.6,8 Quando os bebês prematuros estão estáveis 
clinicamente, ocorre a transição da dieta parenteral 
para enteral. Poucos estudos são disponíveis em relação 
à nutrição enteral do paciente prematuro estável. É 
consenso que a melhor dieta para tais pacientes é o leite 
humano (LH), haja vista suas propriedades de proteção 
imunológica, de estímulo ao neurodesenvolvimento 
futuro e como fator protetor contra sepse neonatal 
tardia e NEC.19,20 Apesar de todos seus benefícios, o LH, 
quando oferecido ao prematuro, deve ser suplementado 
com proteínas e outros nutrientes, já que se estima que 
o deficit proteico gerado fique em torno de 0,6-0,8g/
kg/dia.8

Os grupos formados demonstraram-se heterogêne-
os entre si, tanto em relação ao tamanho da amostra 
como em divisão pelo sexo, PCN, classificação de peso 
em relação à adequação para IG e idade  gestacional de 
nascimento (IGN). Apesar disso, a proporcionalidade de 
participantes AIG (88,8% versus 92,2%, respectivamen-
te para os grupos 1 e 2) foi a mesma entre os grupos, logo, 
a influência de um crescimento intrauterino restrito na 

curva de crescimento dos grupos fica menos provável, 
assim como as diferenças biológicas entre participantes.

As IGN diferiram entre si em 1,1 semana (29,7 versus 
28,6 semanas, respectivamente, para grupo 1 e grupo 
2). Apesar da DUM ter sido utilizada como principal 
método de avaliação em ambos os grupos (67,9% versus 
65,6%, respectivamente, para grupo 1 e grupo 2), a dife-
rença encontrada de IGN entre os grupos pode ter sido 
gerada por vieses inerentes à avaliação pelo USG e New 
Ballard Score.21 Quando analisados os PN e CN, e seus 
respectivos escores-Z, não foram encontradas diferenças 
significativas, o que demonstra a presença de homoge-
neidade dentre os diversos estratos analisados. É digno 
de nota que, em relação às médias de PN, não houve 
desvio em relação à classificação da OMS de RNMBP.

Durante o período de internação hospitalar não foi 
observada diferença de tempo na introdução de dieta 
enteral (p=0,58), sendo que em ambos os grupos predo-
minou o uso do leite artificial. A TH enteral máxima 
administrada aos participantes não diferiu (p=0,07), 
assim como sua principal intercorrência esperada, NEC 
(p=0,70). Dejhalla22 apresenta resultados semelhantes de 
incidência de NEC (10%) nos participantes submetidos à 
dieta hiperproteica. Há divergência com a literatura23,24 
em relação ao citado, já que o excesso de TH administra-
da, em especial pela via enteral, predispõe à NEC. Devi-
do à etiologia multifatorial e até momento obscura de 
tal doença, outros fatores adversos ao presente estudo 
provavelmente influenciaram em tal desfecho, como, 
por exemplo, a retirada precoce de antibióticos, sendo 
necessários mais estudos para elucidar tal correlação.

Nota-se que as variações de escore-Z tanto de PN 
quanto CN foram menores no grupo 1. É digno de nota 
que em nenhum dos dados analisados houve ganho, 
mas sim decréscimo. Durante o tempo de internação 
hospitalar não houve aceleração de velocidade de 
crescimento, mas sim desaceleração, apontando que o 
CEUR é uma regra aos RNMBP, assim como suas conse-
quências futuras.2,5,9,25 Van der Schoor 26 encontrou que 
o balanço do aminoácido lisina era significativamente 
aumentado nos prematuros em dieta enteral plena e 
Dejhalla22 conclui que a taxa de crescimento em seu 
estudo foi mais acentuada durante o período de dieta 
enteral exclusiva. Tal desaceleração menos acentuada 
é indicativa de possível prevenção de CEUR nos par-
ticipantes expostos ao maior aporte proteico enteral 
durante internação hospitalar, apesar da pequena dife-
rença de infusão proteica entre os grupos (1,0g/kg/dia).

Não foram analisados, ao longo do trabalho, in-
dicadores bioquímicos, tais como ureia, nitrogênio 
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ureico, retinol ou albumina, como também a relação 
proteico-calórica administrada ou a relação de cresci-
mento com ingesta calórica. Hay8 refuta a necessidade 
de acompanhamento de tais indicadores, principal-
mente aqueles relacionados ao metabolismo proteico. 
O principal motivo de alarde em relação à aporte 
hiperproteico enteral deriva do estudo de Goldman,10 
que encontrou mais malefícios do que benefícios com 
a conduta. Thureen17 afirma que tais preocupações são 
infundadas, visto que a dieta oferecida por Goldman era 
de baixa qualidade quando comparada às atualmente 
disponíveis. Além disso, a produção de ureia é muito 
alta quando há altos índices de oxidação de aminoá-
cidos: o excesso de aminoácidos não incorporado ao 
balanço basal proteico do prematuro é oxidado para 
produção energética.8,18 De fato, os aminoácidos são o 
segundo substrato mais utilizado por essa população, 
somente abaixo da glicose. Logo, é de se esperar que 
bebês prematuros mantenham tal padrão metabólico, 
esperando-se encontrar rotineiramente níveis mais 
elevados de ureia nesta população, não existindo evi-
dência crível de que tais níveis sejam deletérios.8

Questiona-se a necessidade do acompanhamento 
da relação proteico-calórica e a incorporação proteica 
basal do prematuro,8,12,22 haja visto que quando se recebe 
aporte calórico de gordura e carboidratos abaixo de 
60kcal/kg/dia o organismo utiliza-se do catabolismo 
proteico para suprir a demanda energética mínima do 
organismo.27 Dessa forma, quando oferecidos mais que 
60kcal/kg/dia, todo o substrato proteico oferecido é 
utilizado para demandas nobres do organismo, como 
formação de massa magra e crescimento cerebral. 
Mesmo assim de nada adiantaria oferecer dieta hiper-
calórica além desses índices com o intuito de otimizar 
esse crescimento, pois a partir de 60kcal/kg/dia tudo o 
que é oferecido além acaba se resumindo à lipogênese.8

Não se pode concluir que as alterações metabólicas 
e antropométricas ocorridas no período de internação 
hospitalar permanecerão, nem mesmo que trarão be-
nefícios a longo prazo. Contudo, reconhecer que houve 
diferença de crescimento entre os dois grupos, notada-
mente em peso e comprimento traz a necessidade de 
acompanhamento desses participantes, principalmente 
no que concerne ao desenvolvimento neurocognitivo 
e transtornos metabólicos de interesse.11,12

Por fim, cria-se assim o grande dilema do neonato-
logista: promover o crescimento normal do prematuro, 
mimetizando aquele encontrado no ambiente intrau-
terino,28 teoricamente associado com melhor desfecho 
neuromotor futuro e possivelmente associado à síndro-

me metabólica11,12 ou manter a “subnutrição benéfica”,17 
com desfechos neuromotores deficitários1,2 e ausência 
de transtornos metabólicos futuros? Singhal,29 propõe 
diretamente que “[...] de forma equilibrada, a conduta 
corrente é promover aceleração de crescimento com 
aumento de aporte nutricional [...]considerando os 
efeitos do programming de crescimento pós-natal ace-
lerado em tais bebês, focando na fisiopatologia basal e 
impacto clínico”.
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