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A literatura é clara quanto a menor oferta hídrica: menos displasia broncopulmonar (DBP), menos canal arterial pérvio e menos edema pulmonar. Um recém-nascido (RN) com DBP não deve receber um excesso de água. O balanço de água tem que ser mais parecido com o de uma criança com 3-4 meses. No entanto, o avanço da nutrição enteral deve ocorrer1,2.

A interrupção da alveolarização produzida pela restrição nutricional pós-natal precoce e pela hiperoxia constitui uma das principais alterações histopatólogicas da “nova “ displasia broncopulmonar. A nutrição neonatal precoce pode ter um papel modulador na lesão pulmonar causada pela hiperoxia. A má nutrição arrasa o crescimento somático e o desenvolvimento de novos  alvéolos3,4.


Os recém-nascidos que recebem menos nutrição enteral nas duas primeiras semanas de vida (menor ingesta calórica e proteica) , apresentam maior risco de DBP5. 


A restrição calórica de 33% dos valores normais reduziu o número de alvéolos em 55% (perda ou destruição) e a área de superfície alveolar em 25%6.


Os RN com DBP necessitam de 11-24 cal/kg a mais, devido ao aumento de trabalho respiratório (estes RN têm maiores frequências cardíaca e respiratória)7 .No entanto, a maior ingesta calórica na displasia broncopulmonar (DBP) associou-se com maior ganho de peso (média de 14g/dia), porém sem crescimento em comprimento e no perímetro cefálico (este é o mais importante)8. O problema de administrar mais calorias, é que resulta em  mais gordura9,10.

O substrato  ideal para o RN com DBP é a proteína7. A DBP é uma doença inflamatória que leva a proteólise e a única forma de contrabalançar, além de outros controles, é dar mais proteína para que eles aumentem a síntese protéica de maneira a contrabalançar esta perda de proteína pela via inflamatória9  A nutrição enteral é muito mais efetiva na diminuição da proteólise e aumenta a incorporação protéica11. Na dieta deve haver uma predominância de gordura (produz menos CO2). O excesso de carboidrato pode causar aumento da produção de CO2, além do aumento do consumo de O2, com consequente aumento da demanda da função respiratória7. 

     A DBP associa-se independentemente com atraso de maturação estrutural do cérebro (4 vezes mais); este evento ocorre principalmente naqueles com maior tempo de ventilação mecânica e mesmo naqueles RN que receberam hidrocortisona11. O suprimento subótimo de nutriente relaciona-se com deficiente crescimento cerebral e prognóstico adverso nos pré-termos. 

  O estudo de Isaacs  et al12 demonstrou uma correlação direta entre consumo de proteína e calorias e o tamanho do cérebro nas imagens de ressonância magnética na adolescência (tamanho de importantes áreas do cérebro associadas com avaliações da inteligência). 

O leite humano ordenhado não fornece um aporte protéico suficiente para o crescimento (chega a 1,5g/kg/dia de proteína). Assim, o leite humano deve ser fortificado e, às vezes, torna-se necessário mais um pouco de proteína para chegarmos a 3.6g/kg/dia.


A literatura tem definido como nutrição enteral plena a  oferta de 150ml/kg/dia, com uma oferta energética concomitante de 120kcal/kg/dia (110-175kcal/dia), com uma relação protéica/calórica de 2,5 a 3,6g/100 kcal, com 10 dias de vida. No entanto, é desejável que o RN esteja em nutrição enteral plena com 14 dias de vida, tendo alcançado 100-120cal/kg/dia11.

Para estes RN com DBP, devemos restringir racionalmente fluidos pelo seu risco sem, no entanto, restringir nutrientes2.

Na prática como fazer a restrição hídrica sem restrição da ingesta de nutrientes?

De forma geral na DBP, não deve ser ultrapassado o volume máximo de 150mg/kg/dia de oferta nutricional (enteral ou parenteral ou enteral + parenteral). Usamos o leite humano fortificado após 15 dias de vida e/ou recebendo 100ml/kg/dia de leite e na dose de 1g/20 ml13,14). Caso o crescimento não esteja adequado (vide curva de crescimento pós-natal), adicionar fórmula para prematuro, mantendo o leite humano fortificado (inicialmente  2 dietas com fórmula e o restante com leite humano). Se o crescimento continuar inadequado, 4 dietas com fórmula e 4 com leite humano fortificado. Esta situação será mais comum para os RN com extremo baixo peso, principalmente se ainda dependente do respirador14. Ás vezes torna-se necessária a avaliação da uréia, se o recém-nascido apresentar adequada função renal, evitando o excesso de oferta de proteínas15.

   Em todos os prontuários dos RN <1000g deve estar a Curva de Pauls preenchida para a avaliação do crescimento pós-natal precoce (nos RN deste estudo, os autores relataram  recuperação do peso ao nascer por volta do 11o dia de vida e por volta do 20o dia de vida os RN já estavam com nutrição enteral plena; a taxa calórica  de 92  11 cal/kg/dia foi  alcançada na primeira semana de vida)16,17.
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Vejamos  exemplos utilizando o que se dispõe na Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF:

 FORTIFICANTE DO LEITE HUMANO FM85 (1 g/20 ml de leite humano) 

                              fornece, por ml: 0,022g/proteínas 0,85 cal

 FÓRMULA PARA PRÉ TERMO: 

                              fornece por ml:   0,025g/proteína e 0,80 cal 


Com o uso do fortificante liquido ultraconcentrado (proteína em forma hidrolisada: 5 frascos/100 ml de leite humano; provê em torno de 20% a mais de proteína em relação ao fortificante em pó: Proteína:  0.036g/ml), Moya et al18 demonstraram maior crescimento em peso, comprimento e perímetro cefálico. No entanto, Thoene  M et al19, comparando o fortificante líquido com o em pó, mostraram maior incidência de complicações com o fortificante líquido, como enterocolite necrosante, acidose, além de menor crescimento. As explicações destes achados se devem ao processo de acidificação necessária para esterilização, que ocorre no fortificante líquido. Esta diferença provavelmente explica o  aumento de complicações observadas no grupo do fortificante líquido. A incapacidade do recém-nascido prematuro para tamponar esta carga ácida provavelmente levou a um aumento destas complicações.


Assim, com o uso de fortificante do leite humano, restringimos o uso de fórmulas. Além  das suas inúmeras qualidades, o leite humano desempenha importante papel na circulação pulmonar e intestinal, devido a presença da tetrahidrobiopterina (BH4) que gera óxido nítrico que leva à vasodilatação20.


É importante manter um equilíbrio entre oferta proteica-calórica (para a via enteral, para cada grama de proteína, deverão corresponder 33 cal, enquanto por via parenteral, 22 cal). Quando a oferta energética for insuficiente, a proteína endógena será utilizada como fonte de energia e quando subótima (50 a 90 cal/kg/dia), pode ocorrer retenção de nitrogênio10. 

Uso de Fortificante: após 15 dias e/ou dieta enteral ≥80ml/kg 

 (para usar o fortificante: mínimo de  20ml por dieta) 

A seguir, exemplos21:

1) RN com 30 dias de vida; 25 semanas; Peso nasc:750g / Peso atual:900g com  DBP grave. Taxa hídrica: ±150ml/kg = 135 ml Como fazer?

     -20 ml leite materno  fortificado x 4=80 ml (Prot:80 x 0,022=1,76g ; cal: 80 x 0,85=68 cal
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     -15 ml fórmula pré-termo x 4=60 ml (Prot: 60 x 0,025=1,5g; cal:60 x 0,80=48 cal

· Total:proteína:3,6g/kg/dia – 

· Total calorias :129cal/kg

· Taxa hídrica total:155ml/kg

2) RN dependente de oxigênio, com diagnóstico de DBP; 30 dias de vida; Idade gestacional ao nascer:31 semanas -Peso ao nascer: 1200g - Peso atual: 1450g

Taxa hídrica: 150 ml/kg = 217,5 ml (27 ml X 8)

Leite humano fortificado (1g/20 ml) teríamos:

                  -Proteína: 217,5 x 0,022=4,79÷1,45=3,3g/kg

                  -Calorias:217,5  x 0,85  =184,75÷1,45=127,5 cal/kg

· Total:proteína:3,3g/kg/dia – 

· Total calorias :127,5cal/kg

· Taxa hídrica total:150ml/kg

3) RN de peso ao nascer com 650g, 26 semanas de idade gestacional, hoje com 750g, 20 dias de vida, DBP, dependente do respirador. Recebendo por dieta 20 ml de leite humano fortificado 3/3 horas (capacidade gástrica:,75 x 30-22,5 ml). Assim, está recebendo, de taxa hídrica total:213 ml/kg  Como fazer para manter adequada oferta proteico-calórica  e oferta em torno de ± 150ml/kg?

Taxa hídrica: 150ml  x 0,75g =112,5 ml

     -20 ml leite materno  fortificado x 4=80 ml (Prot:80 x 0,022=1,76 ; cal: 80 x 0,85=68 cal

     -10 ml de fórmula pré-termo x 4=40 ml (Prot: 40 x 0,025=1,0g; cal:40 x 0,80=32 cal

· Total:proteína:3,7g/kg/dia – 

· Total calorias :133cal/kg

· Taxa hídrica total:160ml/kg
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