


“Sem a curiosidade que me move que 
me inquieta, que me insere na busca, 
não aprendo nem ensino”  (Paulo 
Freire). 



Nutrição no período neonatal: o que 
estamos fazendo? O que podemos 

melhorar?  

Rita C Silveira MD PhD  
rcsilveira@hcpa.edu.br  



Agenda  

• Diferenças entre o RN termo X RN pré-termo 

• Metas nutricionais no prematuro 

• Aspectos fundamentais nutricionais e 
neuronutrição   

• Nutrição parenteral com foco nos Aas e Lipídios 

• Necessidades básicas na nutrição enteral 

• “feeding program” 

• Preparo para alta em melhor condição e estado  
nutricional 

 



Crescimento pós-natal e a 
prematuridade  

Estado nutricional do PMT hospitalizado 

– Enteral precoce (trofismo) com estímulo LM 

– Balanço de oferta nutrição parenteral agressiva em Aas e 
lípides e progressão da nutrição enteral  

– Fórmula enriquecida com nutrientes 

– Aditivos ao LM com multicomponentes 

Restrição de crescimento extrauterino 
– Morbidade mais frequente em PMTBPN 

– Causada  por crescimento lento e atraso do Catch 
up 

–  Consequências em longo prazo para o 
neurodesenvolvimento  

 
 

 





Análise da composição corporal de prematuros 
ao termo equivalente  

 
PT maior percentual de gordura corporal total (%TBF). Pretermos tem menos massa 

magra (FFM) e similar massa gorda (FM)   

Mais leves e menor PC =40 sem IC 



Padrão ouro nutricional ??  
• Taxa de crescimento pós-natal equivalente a 

fetal normal de mesma idade gestacional 

Hay WW Jr. Strategies for feeding the preterm infant. Neonatology. 2008; 94(4): 245–54 

No entanto...recomendações não consideram que no ambiente 
extrauterino o prematuro está em condições diferentes 
daquelas fornecidas pela mãe e pela placenta e que o consumo 
de energia é maior  

 



Metas nutricionais para o prematuro  

• NP agressiva e precoce 

– Aas e Lipidios otimizam neurogênese e sinaptogênese 

 

• Iniciar nutrição enteral trófica no 1 dv (colostroterapia) e 2 
dv progredir 

• Progredir parenteral e enteral tanto quanto possível 

• Estimular LM  usar LH enriquecido ou aditivado 

– Alternativa para PTE é FPT em volumes pequenos e 
progressão gradual 

– Cuidar osmolaridade das fórmulas  

• ZN a partir de 36 semanas de IC para PTMBPN 

Evitar catch-up precoce  Evitar catch-down  



Papel do DHA e ARA  
é muito precoce no neurotrofismo  

• O cérebro cresce 260% no último 
trimestre da gestação e 175% do 
nascimento aos 12 meses. 

• A incorporação de DHA no cérebro inicia-
se antes do último trimestre de gestação 
e é progressiva até 24 meses após o 
nascimento. 

• Recém-nascidos tem sistema enzimático 
imaturo para produzir DHA e ARA em 
quantidades adequadas (+ se recebem 
apenas ác Linoléico e α-Linolênico). 
Dependente da alimentação materna (> 
consumo de peixe       > níveis de DHA e 
ARA)  

• DINO study, reduziu atopia e DBP 
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A deficiência de ácidos graxos essenciais é diretamente relacionada à IG  
Quanto mais prematuro maior o risco de deficiência de LCPUFAS 



Suplementação tardia com DHA 
200 mg +ARA 200 mg 
microcápsulas diárias versus 
placebo por 6 meses  
10-16 m de IC pela PMT sem Leite 
(Humano ou Formula)   



Nutrientes e neurodesenvolvimento 
do prematuro   

 

Macronutrientes 

 Proteina  

Lipidios especificos (LC-PUFAs)  

Glicose  

Micronutrientes 

Ferro 

Zinco  

Cobre  

Iodo (tireoide)  

Vitaminas/cofatores  

Folato  

Colina  

Vitamin A; Vitamin B6 ;Vitamin B12  

  
World Rev Nutr Diet.  2014; Nutrients. 
2016 Dec; 8(12): 820. 
 
 

24-52 semanas –período mais crítico 

O cerebro é o órgão mais altamente metabólico do prematuro. Consome 
grandes quantidades de nutrientes para o seu crescimento e realizações 
de suas funções 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5188473/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5188473/


Neuronutrição: cada nutriente 
com função específica     

Adaptado de Cooke R.W.I. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2006 e de 
Am J Clin Nutr. 2008 Apr;87(4):921-8 

 



A reciprocidade entre o Cérebro e 
microbiota intestinal 

A microbiota intestinal pode modular a 
função cerebral através de sinais 
imunes, endócrinos e vias neurais 
O cérebro pode influenciar o intestino 
por meio  de NT que impactam na 
imunidade, permeabilidade e 
motilidade intestinal 
 
COMPONENTES NUTRICIONAIS 
PODEM EXERCER EFEITOS EM CADA 
UMA DESSAS VIAS DE COMUNICAÇÃO   
 

Pediatric Research 2015 
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NUTRIÇÃO PARENTERAL  

Fontes de energia e distribuição calórica recomendadas : 
 

Proteínas: 15 a 20% (1g=4kcal) 
Lipídios: 30 a 40 % (1g=9 a 11kcal) 

Carboidratos: 50 a 55% (1g=3,4Kcal) 
 
 

Meta parenteral para que ocorra a agregação proteica é de cerca de 100 a 110 
Kcal/Kg/dia.  

 

• Nos 1os dv= no mínimo  45 -55 kcal/kg/dia para PTs 

• Após perda de peso inicial: 17-20 g/kg/dia de ganho de peso para PTMBPN previne 

falha de crescimento 

 
RECOMENDAÇÃO 
1. Progredir a terapia nutricional parenteral até atingir 80-100 Kcal/Kg/dia até o final da 1ª 

semana. 

2. Evoluir até atingir a meta calórica para a idade e crescimento adequado, 90-120 
Kcal/dia   

 



AMINOÁCIDOS: Recomendações  ESPGHAN 2018  

• van Goudoever JB, et al., ESPGHAN/ESPEN/ESPR guidelines on pediatric parenteral nutrition: Amino acids, Clinical 
Nutrition (2018), https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.06.945 



AMINOÁCIDOS: Recomendações  ESPGHAN 2018  

 

• Para prematuros iniciar com pelo menos 1,5 
g/kg/dia no primeiro dia ; e no 2dv = 2,5-3,5 
g/kg/dia 

 

 

• Rns a termo estáveis devem receber um mínimo 
de 1,5 g/kg/dia para evitar balanço nitrogenado 
negativo e máximo de 3g/kg/dia de Aa 

 
 

 

 

van Goudoever JB, et al., ESPGHAN/ESPEN/ESPR guidelines on pediatric parenteral nutrition: Amino acids, 
Clinical Nutrition (2018), https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.06.945 



Lipídios-Recomendações   

1. Emulsões lipídicas intravenosas  devem ser parte integrante da nutrição parenteral 
(PN), seja exclusiva ou complementar à alimentação enteral. ( Forte 
Recomendação) 

• 2.  Para prematuros, as emulsões lipídicas podem ser iniciadas imediatamente após 
o nascimento e não mais tarde do que no segundo dia de vida e para aqueles em 
quem a alimentação enteral foi suspensa, lipídios podem ser iniciados no momento 
da primeira prescrição de  NPT (Forte Recomendação) 

• 3.  Nos recém-nascidos (prematuros e a termo), a ingestão lipídica parenteral não 
deve exceder 4 g / kg / dia. (Recomendação condicional para forte consenso) 



Lipídios: Recomendações  ESPGHAN 2018  

 

• Iniciar nas primeiras 24 horas de vida com 1-2 g/kg/dia. Meta lip 

20% 3,5g-4,0/kg/dia no 5 dv. 

• Emulsão lipídica fornecendo um mínimo de ácido linoléico de 0,25 g / 

kg / dia. 

• A fim de prevenir a deficiência de ácidos graxos essenciais (AGE) 

em prematuros. 

•  Lipidios  20% fornece essa dosagem de acido linoleico.  

• Dosar trigliceridios (~2 dias) e interromper por pelo menos 24 hs se 

superior a 350mg/dl   

Lapillonne A, et al., ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: Lipids, Clinical 
Nutrition (2018), 



Nutr Clin Pract. 2017 

Fatores de risco da prematuridade X Emulsões lipídicas da geração 
atual (óleo de soja)  X potenciais benefícios das emulsões de lipídios 

de nova geração 
 

•  Satisfazer as necessidades de LCPUFA n-3 no prematuro ainda é um grande desafio  
• Não há suficiente evidência de benefício da suplementação de óleo de peixe para reduzir 

morbidades associadas a NP 
 



Comparação de diferentes  emulsões lipídicas 

Lipidios tradicional X intralipid 20% x SMOF lipid 20% 
INTRALIPID 20% = 100% óleo de soja 
 
SMOF lipid 20%    15% óleo de peixe 
      30% óleo de soja 
      30% TCM 
      25% óleo de oliva 
Efeito antiinflamatório     

Estudos demonstram efeito protetor do SMOF Lipid 

para colestase em PMT com PN < 1000 gramas   

JPGN 2014 
 

No entanto... 

melhor prevenção de colestase pela NPT é o inicio precoce da nutrição enteral  



Nutrição parenteral é essencial ao 
prematuro com PN< 1000 gramas, mas 
não deve substituir a nutrição enteral 

• NE e NP em modelo 
experimental por 16 
dias: 

• Mais massa magra e 
conteúdo mineral ósseo 
e menos massa gorda 
com NE 

 
Stoll B et al J Nutr 2010;140:2193-2200 
 



Via de administração 
 VIA SONDA GÁSTRICA (oro ou 
naso) 

– Preferir naqueles PT< 34 semanas 
ou PT distúrbio respiratório 
precoce 

– A alimentaçao transpilórica = sem 
vantages. > risco de distúrbios 
gastrintestinais e > mortalidade. 

 
Residuo gástrico  
Não medir de rotina 

– Volumes devem ser  progredidos de 
acordo com a tolerância do RN (PT 
extremo é mais lento) 

• Estudo : ECR -PT < 34 s e PN =1000g-
1500g,estáveis comparando : 

  20 ml/kg/d X 30 ml/kg/dia   
+vantagens, boa tolerância 

    . 

 
 

Nutrição enteral  

Volume da Nutrição  
Parenteral 

Acta Paediatr 2010;99:42-6;  Pediatr Neonatol 2014; 55: 335e340 

 
 

Princípios nutricionais no neonato de risco 

https://www.researchgate.net/deref/http:/dx.doi.org/10.1016/j.pedneo.2014.02.008


Nutrição enteral 
• Leite materno é o padrão ouro nutricional  

 

Créditos da imagem 
Autor: Tom Ireland 

Leite Humano tem efeito trófico sobre a mucosa intestinal  
Fatores de crescimento: insulina, fator de crescimento 
epidérmico 
Estímulo à liberação de peptídeos endógenos (gastrina e 
colecistoquinina) 

 



Qualidades do LM do Prematuro 

• Teor de energia e proteína maior no  
RNPMT que no RN a termo, diferença 
que permanece durante todo primeiro 
mês da lactância. 

• LM tem ácidos graxos ômega 3, 
promovendo maior desenvolvimento 
cerebral que fórmulas.  

• Nucleotídeos=formação de flora 
microbiota e imunogenicidade 

• LM predomina 
bifidobactérias=probiótico  

• LM oligassacarídios e células tronco  
• LM fornece crescimento harmônico, 

com ganho de peso adequado nos 
primeiros anos de vida 

• Modulador da microbiota intestinal  
 

Imagens com permissão 



Necessidades nutricionais diárias do pré-termo 
Oferta energética, de macronutrientes, cálcio, fósforo, ferro e vitaminas 

lipossolúveis  e pela ingestão de 200 ml/kg de LM 

Adaptado por Rita C  Silveira de Greer FR. Semin Perinatol. 2007; 31: 89-95. 



Recomendações nutricionais para 
RNMBPN  



Doença metabólica óssea é um risco 

 

Am J Clin Nutr 2016;103(Suppl):648S–78S. 



Aleitamento materno no prematuro 
• LM exclusivo após a alta da UTIN sem suplementação 

o Associado com taxas de crescimento mais lentas 

o Deficiências nutricionais: hiponatremia, hipoproteinemia, deficiência 
de Zn,  doença metabólica óssea…  

 

 



Cochrane  2016 



Composição de Leites 

LM F Pré-Termo F transição F Termo 

Proteínas 

(g/100ml) 

1,1 2,4 2,1  1,4 

Energia 

(Kcal) 

67/100ml 80,4/100ml 75/100ml 67/100ml 

gordura 

(g/100ml) 

3,9 4,1 4,0 3,6 

Carboidrato 

(g/100ml) 

6,6-7,2 9 7,8 7,5 

Osmol 290-300 310 310 275 

Ca/P 28/14 134/67 90/50 41/21 

Adaptado de ESPGHAN Committee on Nutrition: Feeding preterm infants after hospital discharge JPGN 2006 42:592-603 



Membrana de glóbulos de gordura do leite 

Membrana com 
camada tríplice de 
fosfolípides e 
proteínas 
localizadas em 
diferentes 
camadas  

Em estudo: potencial beneficio da suplementação em prematuros 

J pediatr 2016;173S:S60-5 

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;57:535; Acta Paedr 2013: 102:1067 



Uso da Fórmula Pós-alta para o Prematuro 

A decisão deve ser individualizada para otimizar a trajetória de 
crescimento durante o primeiro ano de vida 

(AAP Committee on Nutrition. Pediatric Nutrition Handbook. 2014 - Chapter 5) 

Indicação: Prematuros com:  IG < 34 semanas1  

      Peso Nasc < 1.800g2 

                                        Prematuros de MBP ao nasc (PN<1.000g) 

e/ou P<2.000g à alta3  

1.Oregon Pediatric Nutrition Practice Group. Nutrition Practice Care Guidelines for Preterm Infants in the Community. 2013.  
2.Guidelines - Baylor College of Medicine, Houston Texas. 2013–2014, Section of Neonatology, Pediatrics 
3.Lapillone A. Feeding the preterm infant after Discharge in Koletzko B, Poindexter B, Uauy R. Nutritional Care of Preterm Infants. 
Basel, Karger, 2014, vol 110, pp 264.  
4.American Academy of Pediatrics. Hospital Discharge of the High-Risk Neonate.  Pediatrics 2008; 122:1119–1126 
5.Bhatia J. Post-Discharge Nutrition of Preterm Infants. Journal of Perinatology 2005, S15-S16 

Quando Iniciar:  PT pronto para Alta Hospitalar4,  

    Peso  aproximado  1.800gramas 5 

Até Quando? 
Até 6 a 9 meses (Idade Corrigida – IC)2 

Até 40 semanas IC , mas possivelmente até 52 sem IC3 



O peso dos déficits nutricionais 

• Displasia Broncopulmonar e Cardiopatias Congênitas= gasto 
energético ~25% maior  
– Dieta hiperproteica e hipercalórica 
– Alimentação suplementar com altas ofertas de proteína, 

minerais e oligoelementos além de LC-PUFAS (ESPGHAN 
Committee ) 

– Oferta mínima de 140/150 kcal/kg/dia (1cal/ml), lipídios 
(50-60% da tx calórica); Proteinas – 1.6g/100ml; 
suplementar cálcio e fósforo  e zinco 

• Enterocolite Necrosante cirúrgica  
– LM ou Fórmula Pós Alta para o PMT em pequenos volumes 
– Intestino curto  

 
• Doença Metabólica Óssea     

Silveira RC (coord) Manual Seguimento ambulatorial do prematuro de risco- SBP.  
J Perinatol 2000, 20:87-91;Atkinson SA, J Nutr 2001;131:942S-6S 

 

Abordagem nutricional diferenciada 
 



Fatores que contribuem para a intolerância 
alimentar  

• Menor idade gestacional e mais baixo peso 
• Atraso no inicio da alimentação enteral, presença de asfixia, 

SDR, sepse... 
• Desenvolvimento da microbiota intestinal 

– Variável com tipo de parto 
– IG, doenças 
– Tipo de alimentação enteral 

 

• Mudanças hemodinâmicas (PCA) 
•  Refluxo gastroesofágico 

– RGE é comum no prematuro 
– Doença do RGE é menos comum-Dificil diagnosticar e tratar   

Am J Clin Nutr 2016;103(Suppl):648S–78S 



Feeding Program 

• Intervenção com treino de deglutição melhora 
na habilidade de alimentação  

• Início da alimentação via oral e obtenção da 
alimentação exclusiva via oral em um curto 
período de tempo, com prontidão para via oral 
em idades gestacionais mais precoces. 
 



Upper gum 

 
 
 
 
 
 
 
 

2x 

1 min 

Midblade of the tongue 

 
 
 
 

4x 

1 min 

Lateral borders of the tongue 

 
 
 
 
 

2x each side 

1 min 

Lower gum 

2x 

1 min 

Internal cheek 

 
 
 
 
 
 
 

2x each cheek 

1 min 

Cheek 

 
 
 
 
 
 
 
 

4x each cheek 

2min 

Upper lip 

4x 

1min 

Lower lip 

 
 
 
 

4x 

1min 

Fucile et al. 2002 

Upper lip curl 

 
 
 
 

2x 

1 min 

Lower lip curl 

 
 
 
 
 
 
 
 

2x 

1 min 

Elicit a suck pacifier 

 
 
 
 
 
 
 
 

1 min 

Elicit a suck pacifier 

 3 min 

Tactile extra-,  peri-, and intraoral manipulation once a day for 15 minutes during 10 days 

Start of the 

Program  

31 wks 

Silveira RC et al. Platform Presentation Society for Pediatric Research PAS-SPR 2017   

Programa de estimulação motora oral  

ECR:  7 minutos para estimulação perioral ; intraoral por 5 minutos e os 
últimos 3 minutos sucção não nutritiva  



Práticas nutricionais e resultados 

Nutrition Infant in  Embleton ND and  Tinnion RJ , vol 5 (6), 374; 2009 



Intervenções nutricionais  precoces para 
ótimo crescimento e desenvolvimento 



Imagens com permissão 

O GRANDE OBJETIVO É CRESCIMENTO HARMÔNICO   

Manejo nutricional deve iniciar:Logo após nascimento do prematuro; 
Mantido na internação neonatal; Continuado após a alta   
 

Obrigada ! rcsilveira@hcpa.edu.br 
 

mailto:rcsilveira@hcpa.edu.br
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