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1. Defini¢ao

O cuidado nutricional ao recém-nascido de risco pode ser delineado em 7 eixos principais: método
canguru; administracdo orofaringea de colostro (AOC); aleitamento materno; avaliagdo nutricional; terapia
nutricional; suplementacdo nutricional e aten¢do a nutriz. O nutricionista integra a equipe multiprofissional
da unidade neonatal da ME-UFRJ desde 2012 e contribui com o plano terapéutico singular de cada recém-
nascido/ lactente.

2. Finalidade

Este protocolo propde a discusséo dos 7 eixos do cuidado nutricional e a descri¢do da pratica do
nutricionista em cada um deles e representa um instrumento para educagéo continuada de nutricionistas,
residentes e estagiarios de Nutri¢&o.

3. Justificativa

O cuidado nutricional € necessario para otimizar o crescimento pés-natal, em todos os recém-
nascidos, inclusive os pré-termos, de forma a promover o neurodesenvolvimento e minimizar riscos
metabdlicos a longo prazo.

4. Abrangéncia

Saude perinatal; cuidado nutricional neonatal.
5. Intervengao
5.1 Método canguru (MC)

O MC foi normatizado segundo a Portaria n. 1683 de 12 de julho de 2007 e consiste em uma
politica de atengdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso. E definido como um modelo de
assisténcia perinatal, voltado para o cuidado humanizado que reune estratégias de intervengao bio-psico-
social. Compreende 3 etapas: a 12 inicia-se no pré-natal, com a identificagdo das gestantes em condigao de
risco para o nascimento de recém-nascidos de baixo peso e é continuada na unidade neonatal, com o
incentivo da presenca e participagdo da familia nos cuidados, do contato pele a pele com o bebé (iniciado
pelo toque), e o0 apoio ao aleitamento materno, a principio por meio da ordenha beira leito ou no Banco de
Leite Humano (BLH). Segue-se para a 22 etapa, quando o recém-nascido ja dispde de estabilidade clinica,
nutricdo enteral plena (seio materno e sonda gastrica), peso minimo de 1250g e permanece 0 maior tempo
possivel na posicao canguru. A transigao para a 3% etapa ocorre com a alta hospitalar e 0 acompanhamento
ambulatorial, estando o bebé com peso minimo de 1600g. A primeira consulta é realizada até 48h a partir
da alta e as demais uma vez por semana, até que o bebé alcance o peso de 2500g e seja encaminhado ao
Ambulatério de Follow up. Os principais beneficios do MC incluem aumento do vinculo mae-filho, melhora
no desenvolvimento neuropsicomotor, estimulo ao aleitamento materno, controle térmico adequado e
empoderamento materno e familiar quanto aos cuidados.
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As agbes do nutricionista no método canguru, compreendem:

Promover os fundamentos do MC: acolhimento, posi¢ao canguru e aleitamento materno;

Colher a historia perinatal e de amamentagcdo com as maes, preferencialmente em seu primeiro dia pés-
parto;

Aconselhar uma alimentagcdo saudavel para a nutriz. Realizar a sua avaliagdo antropométrica quando
alcancar 45 dias pds-parto.

Visitar diariamente as maes na Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru - UCINCa (22 etapa do MC) e
adaptar suas dietas, conforme a sua condi¢do clinica. Orienta-las sobre as rotinas de alimentagdo na
instituicdo e realizar agdes educativas em nutricdo. Investigar a continuidade do uso de suplementos
nutricionais usados durante a gestacao.

Participar da organizac¢do do mesversario dos bebés na UCINCa.

Participar de treinamentos em servigo.

Encaminhar os bebés para o ambulatério de Follow up.

5.2 Administragao orofaringea de colostro (AOC)

O protocolo multiprofissional da AOC foi instituido na unidade neonatal da ME-UFRJ em janeiro de
2018. Definida como uma terapia imune oral, consiste na administragdo orofaringea de 0,1ml de colostro
materno cru (ordenha beira leito ou no BLH) na mucosa bucal direita e na esquerda, do recém-nascido de
muito baixo peso (peso ao nascer < 1500g), durante os 7 primeiros dias de vida. Recomenda-se, seguido
da administracdo de cada dose, massagear cada lado da bochecha por 10 segundos, para que haja
completa absorcao local. O fracionamento da terapia segue o mesmo da dieta e é realizada antes da
administragdo da mesma. O material necessario compreende: mascara cirirgica, touca descartavel, pote
coletor estéril (para auto-ordenha materna) e mascara cirlrgica, touca descartavel, par de luvas
descartaveis e seringa estéril de 1 ml (para o profissional que coleta e administra). A suspenséo da nutricio
enteral ndo impede a continuidade da terapia, que neste caso, deve seguir o fracionamento de 3/3 horas. O
neonatologista indica a terapia na prescricdo do bebé e suspende, mediante intercorréncias. A
contraindicagao da terapia segue a mesma definida para o aleitamento materno: mées infectadas pelo virus
HIV, HTLV1 e HTLVZ2; uso de medicamentos incompativeis com a amamentacao e bebés com erro inato de
metabolismo (ex. galactosemia; fenilcetonuria). Em estudo realizado na ME-UFRJ em 2019, foi encontrada
uma tendéncia para recuperagdo do peso ao nascer em menos dias, quanto maior o numero de doses de
AOC, além disso, na pratica clinica, observa-se maior envolvimento materno na amamentagdo e nos
cuidados.

As agdes do nutricionista na AOC, compreendem:

Identificar os recém-nascidos candidatos a terapia e contribuir na comunicagdo com a equipe da unidade
neonatal, de amamentacg&o e do BLH para realizagao da primeira orientagdo materna (conforme fluxograma
adotado na instituigao).

Orientar e incentivar a adesdo materna.

Evoluir em prontuario o total de doses recebida em 7 dias.

5.3 Aleitamento Materno

O leite humano (LH) é o alimento padrao ouro para o recém-nascido, a primeira escolha, por isso
justificam-se todas as agdes que favorecam a oferta de leite humano ordenhado (LHO) e/ou a
amamentagao ao seio.

Considerado um alimento espécie-especifico, de facil digestibilidade, de melhor tolerancia
gastrointestinal, presenca de fatores imunoldgicos (como a IgA secretora), fator bifido (presenca de
Lactobacillus bifidus) que contribui para o estabelecimento de uma microbiota intestinal saudavel,
antioxidantes (6mega 3, vitamina E, B-caroteno e taurina), efeito protetor para o neurodesenvolvimento,
além de promover o vinculo afetivo.
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Para fins de calculo, utilizamos as densidades calérica e proteica estimadas do leite humano de
0,67 kcal/mL e 1,3 g de proteina /mL, respectivamente.

As ac¢des do nutricionista no aleitamento materno, compreendem:

Apoiar a mae continuamente, desde a gestacdo e ao longo do puerpério, quanto a sua deciséo de
amamentar ou ndo. Nos casos em que a amamentagdo seja desejada e néo haja contraindicagao, promover
e proteger o aleitamento materno, seja por meio do incentivo a ordenha beira leito ou no BLH, seja da
amamentagao ao seio, a depender de cada caso.

Oferecer ajuda pratica na amamentagéo.

Incentivar quanto aos cuidados maternos de descanso, alimentagéao e hidratacao.

Avaliar a indicagdo de aditivo de leite humano em caso de recém-nascido de muito baixo peso (< 1500g) e
muito pré-termo (< 32 semanas) nutrido predominantemente com LHO, com o objetivo de aumentar o aporte
de calcio e fosforo e prevenir a doenga metabolica dssea. O inicio se da quando se alcanca a taxa hidrica
de 100ml/kg/dia, sendo oferecido, inicialmente, na concentragdo de 1:50 e, se for tolerado por 48 horas,
aumentar para 1:25, com vistas a prevenir 0 aumento abrupto da osmolaridade da dieta.

5.4 Avaliagao Nutricional

A avaliagdo nutricional € um procedimento em saude, parte integrante do planejamento da terapia
nutricional. Compreende a anamnese com a mae, com énfase na histéria perinatal; a avaliagdo das
condi¢bes de nascimento; o diagnostico clinico e a avaliagdo antropométrica ao nascer. A vigiléancia do
estado nutricional de cada recém-nascido desde o nascimento, ao longo da internagéo e na alta é realizada
por toda a equipe multiprofissional.

Historia perinatal: colher informagdes sobre a histéria de vida e de saude materna (idade, escolaridade,
ocupagao, condicdes de moradia, composicao familiar, rede de apoio, histéria gestacional, enfermidades
cronicas); pré-natal (unidade de saude, numero de consultas, acompanhamento com nutricionista,
intercorréncias clinicas); parto (vaginal, forcipe, operagao cesariana, unico/gemelar) e puerpério (tempo de
internagao, intercorréncias clinicas e historia da amamentagéao).

o Classificagao ao nascer:

Tabela 1: Classificagdo ao nascer segundo a idade gestacional (IG) ao nascer.

IG ao nascer Classificagao

<28 sem pré-termo extremo
28 a<32 muito pré-termo
32a<37 pré-termo moderado
34 a<37 pré-termo tardio

= 37 sem a termo

Fonte: adaptado de WHO, 2014

Tabela 2: Classificagédo segundo o peso ao nascer (PN).

Peso ao nascer Classificagao
<1000g extremo baixo peso (RNEBP)
< 15009 muito baixo peso (RNMBP)
< 25009 baixo peso (RNBP)
> 40009 macrossomia

Fonte: adaptado de SBP, 2009



o Avaliagao antropométrica ao nascer

A classificagdo ao nascer indica o final do crescimento intrauterino, € realizada comparando-se 0s
dados do recém-nascido (pré-termo ou a termo) com os dados das curvas padrdo internacional de
crescimento ao nascer do Consércio Internacional de Crescimento Fetal e Neonatal para o Século 21 -
INTERGROWTH - 21st, que compreende a idade gestacional de 24 a 42 semanas (dados para pré-termos
moderados e termos publicados em 2014 e para pré-termos extremos publicados em 2016). As tabelas e
curvas estdo disponiveis no enderego http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/ ou no aplicativo INTERGROWTH
— 21stpara Windows.

O recém-nascido é classificado como pequeno para a idade gestacional (PIG); adequado para a
idade gestacional (AIG) ou grande para a idade gestacional (GIG), considerando como pontos de corte 2
desvios padréo da mediana. Denomina-se PIG quando o RN se encontra abaixo de -2 EZ e GIG quando se
encontra acima de + 2 EZ. Escore Z € um termo estatistico que corresponde a distancia entre o valor
aferido e a mediana dessa medida na populacéo de referéncia, permite identificar com maior exatidao a
posicdo do bebé na curva de distribuicao.

Os recém-nascidos PIG podem ainda ser classificados com base na proporcionalidade corporal,
como simétricos e assimétricos. Os recém-nascidos PIG simétricos apresentam déficit proporcional de
peso, comprimento e perimetro cefalico (todos abaixo de -2 EZ), o que remete a uma situagao de restrigao
nutricional crénica. Enquanto os recém-nascidos assimétricos apresentam déficit de peso (abaixo de -2 EZ),
sendo o comprimento e o perimetro cefélico (PC) adequados (entre -2 e +2 EZ), 0 que remete a uma
situagéo de restrigdo nutricional aguda.

Microcefalia € identificada em recém-nascido com PC inferior a 2 desvios padrdo da mediana para
IG e sexo e pode estar associado a malformagfes congénitas, infeccbes intrauterinas, atraso no
crescimento e desenvolvimento cerebral.

Macrocefalia € identificada em recém-nascido com PC superior a 2 desvios padrdo da mediana
para |G e sexo e pode estar associado a hidrocefalia, hemorragia intracraniana ou tumores.

Tabela 3: Classificagao do peso, comprimento e perimetro cefélico segundo a idade gestacional ao nascer.

Medidas <-3EZ <-2EZ Entre +2e-2 >+2EZ
EZ
Peso PIG* PIG AlG** GIG™*
Comprimento PIG PIG AlG GIG
Perimetro cefélico | Microcefalia grave Microcefalia AlG macrocefalia

Fonte: Freitas A, Furlan L. In: Franceschini et al, 2018.

o Avaliagdo antropométrica pds-natal de recém-nascido pré-termo (RNPT)

Na avaliagdo pos-natal do RNPT, espera-se uma perda de 10 a 15% do peso ao nascer (PN) e
recuperacao do mesmo em 10 a 20 dias. A partir da recuperagé@o do PN, busca-se a velocidade de ganho
de peso de 14 a 16g/kg/dia. Semanalmente, os indicadores P/IG; C/IG e PC/IG séo avaliados com o auxilio
da calculadora de avaliagéo pds-natal do INTERGROWTH - 21st (ou consulta as tabelas) e é realizada a
plotagem das medidas nas curvas padréo internacional de crescimento pds-natal de pré-termos, que
compreende a idade gestacional de 27 a 64 semanas (dados publicados em 2015), com vistas a analisar o
canal de crescimento. Ao alcancar 64 semanas de idade corrigida, a curva adotada passa a ser da
Organizagao Mundial de Saude (WHO), com o ajuste da idade para a prematuridade até 2 anos de idade
cronoldgica.

A idade corrigida ou idade pds-concepcional (IC) é calculada diminuindo da idade cronolégica o
numero de semanas que faltou para o termo (40 semanas).®

IC = 1Cr - (40 sem - IG)

Sendo: IC = idade corrigida; ICr = idade cronologica; IG = idade gestacional ao nascer.


http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/

o Avaliagao antropométrica pds-natal de recém-nascido termo (RNT)

Na avaliagdo pos-natal do RNT, espera-se uma perda de 10% do PN e recuperacdo deste em 10
dias. A partir da recuperagdo do PN, busca-se a velocidade de ganho de peso aproximada de 20g/dia ou
em valores exatos conforme indicado na tabela 4. Semanalmente, os indicadores P/I; C/I; P/C; IMC/I e PC/I
sdo avaliados com auxilio da calculadora WHO ANTHRO (ou consulta das tabelas) e classificados conforme
intervalos apresentados na Tabela 5. A analise do canal de crescimento é realizada por meio da plotagem
das medidas nas curvas padrdo internacional de crescimento infantil da WHO. As tabelas e curvas estdo
disponiveis pelo endereco https://www.who.int/childgrowth/en/.

Tabela 4: Distribuigdo em escore-Z do incremento de peso (g/dia) em meninos e meninas.

Idade em meses Escore Z
Meninos
-1 0 +1
0a1 245 36,5 440
1a2 30,0 40,0 50,5
2a3 19,5 27,0 35,5
Ja4 14,0 20,5 28,0
4ab 10,5 17,5 25,0
5a6 75 14,0 21,0
Meninas
-1 0 +1
0a1 22,0 33,5 415
1a2 25,0 33,5 45,0
2a3 17,0 24,0 31,5
Jad 13,0 20,0 26,5
4a5b 10,0 20,0 26,5
5a6 7,0 13,5 20,0

Fonte: WHO, 2006

Tabela 5: Classificagao pelos indices antropométricos.

Valores criticos indices antropométricos para lactentes
Percentil Escore-z P/l P/Comp ¢ IMC/I Compll
<P0/1 <-3EZ Muito baixo Peso/ | Magreza Muito baixo comprimento/
idade acentuada idade
=2P01e<P3 2-3EZe<-2EZ Baixo peso/ idade | Magreza Baixo comprimento/
idade

2P 3e<P15 2-2EZe<-1EZ
2P15e<P85 >-1EZe<+1EZ |Peso adequado/ | Eutrofia

>P85e<P97 |>+1EZe<+2EZ |idade Risco de | Comprimento
sobrepeso adequado/idade

>P97e<P999 |[>+2EZe<+3EZ |Peso elevado/ | Sobrepeso

>P 99,9 >+3EZ idade Obesidade

Fonte: MS, 2015.
o As agdes do nutricionista na avaliagédo nutricional, compreendem:

1. Classificar o recém-nascido segundo a idade gestacional e peso ao nascer.
2. Classificar o peso, comprimento e perimetro cefalico para a idade gestacional ao nascer segundo o
INTERGROWTH - 21st,


https://www.who.int/childgrowth/en/
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Acompanhar a perda fisiolégica de peso (em percentual) e tempo (em dias) para sua recuperagao.
Acompanhar a variagao do peso em relagéo ao dia anterior.

Ao recuperar o0 peso ao nascer, calcular a média de ganho de peso semanal.

Para os bebés internados na Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional (UCINCo) e UCINCa,
realizar a avaliag@o antropométrica p6s-natal completa toda segunda-feira e evoluir em prontuario.

Para os bebés internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTIN) 1 e 2, realizar a avaliagdo antropométrica
completa toda terga-feira e evoluir em prontuario.

Avaliar diariamente a terapia nutricional de cada bebé, segundo sua evolugéo nutricional.

5.5 Terapia Nutricional

Uma das atribuicbes mais importantes do nutricionista é acompanhar, junto a equipe
multiprofissional, o inicio e a evolugdo da terapia nutricional de cada bebé: nutricdo parenteral exclusiva;
nutricdo parenteral associada a nutricdo enteral trofica; nutrigo enteral em progressao; nutricdo enteral
plena e nutricao por via oral.

A nutricdo enteral tréfica (NET) é definida como a oferta de pequenos volumes de leite (10 — 15
mL/kg/dia) por meio de sonda gastrica, iniciada nas primeiras 24 horas de vida, para acelerar a maturidade
gastrointestinal, fisioldgica, enddcrina e metabdlica. A obstrugéo intestinal contraindica o inicio da NET.

A taxa de inicio da nutrigdo enteral para recém-nascidos com peso < 1000g é de 15 a 20 mL/kg/dia
e a taxa de progressao de 15 a 20 mL/kg/dia. Se bem tolerado por 2-3 dias, considerar progressao mais
rapida.

A taxa de inicio da nutricdo enteral para recém-nascidos com peso > 1000g € de 30 mL/kg/dia e
taxa de progresséo de 30 mL/kg/dia.

O tempo médio para alcangar a nutrigdo enteral plena varia de 2 semanas para recém-nascidos
com peso < 1000g e de 1 semana para recém-nascidos com peso entre 1000 e 1500g.

A anélise do alimento (LH ou férmula infantil), do fracionamento, da via e da técnica que cada bebé
foi nutrido nas ultimas 24 horas e a ocorréncia de sinais de intolerancia alimentar € parte essencial do
cuidado nutricional. A descrigdo do volume de LHO recebido pelo bebé nas Ultimas 24 horas e a avaliagao
evolutiva sdo fundamentais também. A oferta de leite materno ordenhado (LMO) & sempre priorizada,
seguido de LH de doador (pasteurizado) e por fim, de férmula infantil.

Dentre as férmulas infantis, as categorias mais utilizadas sdo para recém-nascido de baixo peso e
de partida (para o primeiro semestre de vida), seguidas das férmulas extensamente hidrolisadas sem
lactose, formulas contendo espessante e o aditivo de leite humano a base de leite bovino.

Recomenda-se o fracionamento da dieta para recém-nascidos com peso < 12509 de 2/2h e com
peso > 12509 de 3/3h.

A nutrigdo intermitente via sonda orogastrica em gavagem ¢é a mais fisiolégica e adotada sempre
que possivel. Em casos de intolerancia alimentar, avalia-se a administragdo mais lenta da dieta via bomba
infusora em 30’ a 90’ e como Ultimo recurso, a via transpilérica.

O monitoramento da tolerancia alimentar compreende a investigacdo em 24 horas da ocorréncia de
distens@o abdominal, regurgitagdes, diarreia (considerar medicagdes em uso), enterorragia, apneia
associada a dieta.

O residuo gastrico (RG) representa o volume que permanece no estbmago antes da proxima dieta.
Recentemente, a prética de aspiragdo de RG tem sido considerada prejudicial para o recém-nascido pré-
termo, sendo recomendado nao realizar rotineiramente. Ndo ha consenso sobre a quantidade e qualidade
do volume de residuo gastrico (VRG). O VRG de 5 mL/kg ou 50% (o que for maior) do volume de
alimentacao anterior, é considerado como aceitavel. Residuo verde ou amarelo ndo tem significado clinico,
ja os residuos hemorragicos sugerem enterocolite necrosante e justificam a suspen¢édo da nutri¢éo enteral.

A ventilagdo ndo invasiva pode causar distensdo abdominal gasosa fazendo com que seja um
indicador néo confiavel de intolerancia alimentar.

O trabalho multiprofissional confere muitos beneficios para o cuidado neonatal. Em nosso servico,
Nutrigo e Neonatologia discutem diariamente as dietas de cada bebé e liberam em conjunto 0 mapa de
dietas para o Lactario as 10h.
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As ac¢des do nutricionista na terapia nutricional, compreendem:

Acompanhar o inicio e a evolucdo da terapia nutricional do bebé.

. Inicio oportuno da nutricdo enteral, nas primeiras 24 horas de vida. Em nosso servi¢o utilizamos a taxa de

progressao para RNPT de 20 mi/kg/dia e RNT de 30 ml/kg/dia.

Priorizar a oferta de LMO, seguido de formula infantil. O processamento do LH ainda néo é realizado em
nossa instituigao.

Para recém-nascidos menores de 15009, em nosso servi¢o, adota-se geralmente o fracionamento de 2/2h e
para os maiores de 1500g, de 3/3h, exceto em casos especificos.

Estabelecer as metas nutricionais de taxa calorica e taxa proteica para cada bebé, segundo recomendacgdes
da AAP ou ESPGHAN.

Acompanhar o alcance do aporte nutricional pleno.

Identificar a ocorréncia de distensdo abdominal, regurgitagdes, diarreia, enterorragia.

Monitorar a possibilidade do inicio da sucgéo nutritiva, por meio do estimulo ao seio materno, ao completar
0 desmame do suporte ventilatdrio e alcangar a coordenagdo da sucgdo-deglutido-respiracao,
habitualmente com idade corrigida de 32-34 semanas. Discutir caso a caso com a equipe multiprofissional,
incluindo a Fonoaudiologia.

Realizar a transigao sonda-peito, respeitando a resposta individual de cada bebé.

. Planejar o aleitamento artificial quando o aleitamento materno estiver impossibilitado, contraindicado ou néo

haja o desejo materno por amamentar. Selecionar a férmula infantil adequada para cada caso.

As metas nutricionais sdo estabelecidas conforme recomendacgdes nutricionais especificas, para
pré-termo ou a termo; para nutrico parenteral, enteral ou via oral, conforme o peso ao nascer, idade e/ou
sexo, estado nutricional e condi¢do clinica. Diariamente estas metas sdo analisadas e redefinidas, sempre
que necessario.

o Terapia Nutricional Parenteral de RNPT

Tabela 6: Necessidades hidricas na NP.

Peso ao nascer Dias de vida

1o 20-50 70 70-140
RNPT <1000g | 90 ml/kg/dia 100 ml/kg/dia 120 ml/kg/dia 150 ml/kg/dia
RNPT >1000g | 80 ml/kg/dia 100 ml/kg/dia 120-150 ml/kg/dia 150 mi/kg/dia

Fonte: Feferbaum et al. ILSI, 2016

Tabela 7: Comparagéo das recomendagdes parenterais para o crescimento de RNPT.

Nutrientes Recomendagdes de consenso
Peso <1000g Peso 10009 - 15009

Agualfluidos (ml/kg/dia) 140 -180 120-160
Energia (kcal/kg/dia) 105 - 115 90 - 100
Proteina (g/kg/dia) 3,5-40 3,2-38
Carboidrato (g/kg/dia) 13- 17 9,7-15
Lipidio (g/kg/dia) 3-4 3-4
Acido linoleico (mg/kg/dia) 340 - 800 340 - 800
Linoleato: linolenato C18:2/ C18:3 5-15 5-15
Vitamina A (Ul/kg/dia) 700 - 1500 700 - 1500
Vitamina D (Ul/kg/dia) 40 - 160 40 - 160
Vitamina E (Ul/kg/dia) 28-35 28-35
Vitamina K (mcg/kg/dia) 10 10
Acido ascérbico (mg/kg/dia) 15-25 15-25




Tiaminal B1 (mcg/kg/dia) 200 - 350 200 - 350
Riboflavinal B, (mcg/kg/dia) 150 - 200 150 - 200
Piridoxina (mcg/kg/dia) 150 - 200 150 - 200
Niacina/ B; ou PP (mg/kg/dia) 4-6,8 4-6,8
Acido pantoténico/ Bs (mg/kg/dia) 1-2 1-2
Biotina/ H (mcg/kg/dia) 5-8 5-8
Folato/ By (mcg/kg/dia) 56 56
Vitamina B12 (mcg/kg/dia) 0,3 0,3
Sadio (mg/kg/dia) 69-115 69-115
Potassio (mg/kg/dia) 78-117 78-117
Cloro (mg/kg/dia) 107 - 249 107 - 249
Calcio (mg/kg/dia) 60 - 80 60 - 80
Fésforo (mg/kg/dia) 45 - 60 45 - 60
Magnésio (mg/kg/dia) 43-72 43-72
Ferro (mcg/kg/dia) 100 - 200 100 - 200
Zinco (mcg/kg/dia) 400 400
Cobre (mcg/kg/dia) 20 20
Selénio (mcg/kg/dia) 15-45 15-45
Cromo (mcg/kg/dia) 0,05-0,3 0,05-0,3
Manganes (mcg/kg/dia) 1 1
Molibidénio (mcg/kg/dia) 0,25 0,25
lodo (mcg/kg/dia) 1 1
Taurina (mg/kg/dia) 1,88 - 3,75 1,88 - 3,75
Carnitina (mg/kg/dia) =29 =29
Inositol (mg/kg/dia) 54 54
Colina (mg/kg/dia) 14,4 - 28 14,4 - 28

Fonte: AAP, 2014

Terapia Nutricional Enteral de RNPT

Tabela 8: Comparacgéo das recomendagdes enterais para o crescimento de RNPT.

Nutrientes Recomendages de consenso

Peso <1000g Peso 1000g - 15009
Energia (kcal/kg/dia) 130 - 150 110-130
Proteina (g/kg/dia) 3,8-44 34-42
Carboidrato (g/kg/dia) 9-20 7-17
Lipidio (g/kg/dia) 6,2-84 53-7.2
Acido linoleico (mg/kg/dia) 700 - 1680 600 - 1440
Linoleato: linolenato C18:2/ C18:3 5-15 5-15
Acido docosahexaenoico (mg/kg/dia) | > 21 >18
Acido araquiddnico (mg/kg/dia) > 28 > 24
Vitamina A (Ul/kg/dia) 700 - 1500 700 - 1500
Vitamina D (Ul/kg/dia) 150 - 400 150 - 400
Vitamina E (Ul/kg/dia) 6-12 6-12
Vitamina K (mcg/kg/dia) 8-10 8-10
Acido ascérbico (mg/kg/dia) 18 - 24 18 - 24
Tiaminal B1 (mcg/kg/dia) 180 - 240 180 - 240
Riboflavinal B, (mcg/kg/dia) 250 - 360 250 - 360
Piridoxina/ Bs (mcg/kg/dia) 150 - 210 150 - 210
Niacinal B3 ou PP (mg/kg/dia) 36-48 3,6-438




Acido pantoténicol Bs (mg/kg/dia) 1,217 1,217
Biotina/ H (mcg/kg/dia) 3,6-6 3,6-6
Folato/ By (mcg/kg/dia) 25-50 25-50
Vitamina B12 (mcg/kg/dia) 0,3 0,3
Sadio (mg/kg/dia) 69-115 69-115
Potassio (mg/kg/dia) 78-117 78-117
Cloro (mg/kg/dia) 107 - 249 107 - 249
Calcio (mg/kg/dia) 100 - 220 100 - 220
Fésforo (mg/kg/dia) 60 - 140 60 - 140
Magnésio (mg/kg/dia) 79-15 79-15
Ferro (mg/kg/dia) 2-4 2-4
Zinco (mcg/kg/dia) 1000 - 3000 1000 - 3000
Cobre (mcg/kg/dia) 120 - 150 120 - 150
Selénio (mcg/kg/dia) 1,3-45 1,3-45
Cromo (mcg/kg/dia) 0,1-225 0,1-225
Manganes (mcg/kg/dia) 0,7-7,75 0,7-7,75
Molibidénio (mcg/kg/dia) 0,3 0,3

lodo (mcg/kg/dia) 10 - 60 10 - 60
Taurina (mg/kg/dia) 45-90 45-90
Carnitina (mg/kg/dia) =29 =29
Inositol (mg/kg/dia) 32 - 81 32 - 81
Colina (mg/kg/dia) 14,4 - 28 14,4 - 28

Tabela 9: Necessidades hidricas, de energia, de macro e micronutrientes.

Fonte: AAP, 2014

Nutrientes Por kg/dia
Agua (mL) 135-200
Energia (kcal) 110-135
Proteina () <1000g: 4,0-4,5
1000-1800g: 3,5-4,0
Glicidio (g) 11,6-13,2
Lipidio (g) 4,8-6,6
Acido linolénico (mg) 385-1540
Acido a-linolénico (mg) > 55
DHA (mg) 12-30
AA (mg) 18-42
Carboidrato (g) 11,6-13,2
Sédio (mg) 69-115
Potassio (mg) 66-132
Cloro (mg) 105-177
Célcio (mg) 120-140
Fdsforo (mg) 60-90
Magnésio (mg) 8-15
Ferro (mg) 2-3
Zinco (mg) 1,1-2,0
Cobre (mcg) 100-132
Selénio (mcg) 5-10
Manganés (mcg) <275
Fluor (mcg) 1,5-60
lodo (mcg) 11-55
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Cromo (mcg) 30-1230
Molibidénio (mcg) 0,3-5
Tiamina (mcg) 140-300
Riboflavina (mcg) 200-400
Niacina (mcg) 380-5500
Acido pantoténico (mg) 0,33-2,1
Piridoxina (mcg) 45-300
Cobalamina (mcg) 0,1-0,77
Acido folico (mcg) 35-100
Acido ascorbico (mg) 11-46
Biotina (mcg) 1,7-16,5
Vitamina A (mcg RE) 400-1000
1 mcg = 3,33 Ul

Vitamina D (UI) 800-1000
Vitamina E (mg) 2,2-11
Vitamina K (mcg) 4.4-28
Colina (mg) 8-55
Inositol (mg) 4,4-53

Fonte: ESPGHAN, 2010

Condigoes clinicas especificas

Tabela 10: Recomendagbes em condigdes clinicas especificas.

Diagnostico clinico

Recomendagao

Cardiopatia congénita

AAP, 2014
140 — 150 kcal/kg/dia
Volume hidrico méximo: 120 — 130 ml/kg/dia

Displasia broncopulmonar ASPEN, 2010

Taxa hidrica: 110-150 ml/kg/dia.
Taxa calédrica: 125 a 150 kcal/kg/dia.
Taxa proteica: 3,0 a 3,5g/kg/dia.

Encefalopatia

Culley WJ, 1969
N&o deambula: 11 kcal/cm

Terapia Nutricional Enteral de RNT

Tabela 11: Necessidades hidricas - Férmula Holliday Segar.

Peso corpéreo Necessidade hidrica diaria (mL/kg)
<10kg 100 ml/kg
> 10 < 20kg 1000 mL + 50 mL para cada kg acima de 10kg
> 20kg 1500 mL + 20 mL para cada kg acima de 20kg

Tabela 12: Necessidades hidricas.

Fonte: Holliday Segar, 1957.

Tempo de vida RNPT RNT
1° dia 70-80 70
2° dia 80-90 70
3° dia 100-110 80




4° dia 120-140 80

5% dia 125-150 90

1 semana - 30 dias 150 120
Fonte: Lopes, 2002.

Tabela 13: Necessidades energéticas -Taxa metabolica basal.

Idade Meninos Meninas
(kcalldia) (kcal/dia)
0-3 anos 60,7 x P (kg) - 54 61 x P (kg) - 51
3-10 anos 22,7 x P (kg) + 495 22,5 x P (kg) +499
10-18 anos 17,5 x P (kg) + 651 12,2 X P (kg) + 746

Fonte: WHO, 1985.

Tabela 14: Necessidades energéticas -Taxa metabolica basal.

Idade Meninos Meninas
(kcalldia) (kcalldia)
< 3 anos 0,167 x P (kg) +1517 x E (m) - 618 16,25 x P (kg) + 1023 x E (m) - 413
3-10 anos 19,6 x P (kg) + 130,26 x E (m) + 414,90 19,97 x P (kg) + 161,80 x E + 371,17
10-18 anos 16,25 P (kg) + 137,19 x E + 515,52 8,365 x P (kg) + 465,57 x E + 200,04

Fonte: Schofield et al, 1985.

Tabela 15: Necessidades energéticas -Taxa metabdlica basal.

TMB= 55 — (2 x idade em anos)
Fonte: Seashore, 1984.

Tabela 16: Fatores de corregdo da TMB para situagdes de estresse.

Doenca de base Fator de corre¢ao
Inanigdo 0,7-0,85
Pds-operatorio 1,05-1,5
Sepse 12-16
Trauma 1,1-18
Falha de crescimento 1,5-20
Queimado 1,5-25

Fonte: ASPEN, 2010, p.419.

Tabela 17: Necessidade energética estimada até 2 anos de idade.
EER= GET + energia de crescimento x fator estresse.

|dade Necessidade Energética Estimada/dia

0 a 3 meses EER= (89 x peso atual (kg) — 100) + 175
4 a 6 meses EER= (89 x peso atual (kg) — 100) + 56
7 a 12 meses EER= (89 x peso atual (kg) — 100) + 22
13 a 24 meses EER= (89 x peso atual (kg) — 100) + 20

Fonte: IOM, 2005

Tabela 18: Distribuicdo dos macronutrientes.

| Idade | Proteina | Carboidrato | Lipidio

11
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0 a 6 meses 919" 60g* 31g*
7 a 12 meses 119 95g* 30g*
1 a3 anos 5a20% 45 a 65% 30 2 40%
4 a 18 anos 10 a 30% 45 a 65% 25a35%
*Adequate intake (Al)
Fonte: IOM, 2005.
Tabela 19: Recomendagbes de proteina.
Idade Proteina (g/kg/dia) Proteina (g/dia)
0 a 6 meses 1,9 9,1*
7 a 12 meses 1,2 11
1 a3 anos 1,05 13
4 a 8 anos 0,95 19
9a 13 anos 0,95 34
14 a 18 anos (meninos) | 0,85 52
14 a 18 anos (meninas) | 0,85 46

*Adequate intake (Al)
Fonte: IOM, 2005.

Tabela 20: Necessidades proteicas.

Idade Necessidade proteica (g/kg/dia)
RNMBP 3,0-4,0
RNPT 2,5-3,0
Neonatos 2,0-2,5
Lactentes 1,5-2,0
Pré-escolares e escolares 1,0-1,5
Adolescentes 0,8-1,5
Fonte: ASPEN, 2010.
Nutri¢ao por via oral
Tabela 21: Recomendacdes de energia.
Idade Masculino Feminino
Kcall kg/ dia Kcall kg/ dia
Lactente
0a1més 113 107
1 a2 meses 104 101
2 a 3 meses 95 94
3 a4 meses 82 84
4 a 5 meses 81 83
5a 6 meses 81 82
6 a7 meses 79 78
7 a 8 meses 79 78
8 a 9 meses 79 78
9a 10 meses 80 79
10 a 11 meses 80 79
11 a 12 meses 81 79
Pré-escolar 82 80
1a2anos
3 a4 anos 80 77




1.

4 a5 anos 77 74
5a6 anos 74 72
Fonte: FAO, 2004.

Tabela 22: Recomendagbes de proteina.

Idade Taxa proteica
6 meses 1,31g/kg/dia
1 ano 1,14g/kg/dia
1 ano e 6 meses 1,03g/kg/dia

Fonte: FAO, 2007.
Tabela 23: Necessidades hidricas.

Idade Agua total (L/dia)

0-6 0,7

7-12 0,8

1-3 1,3

4-8 1,7

Masculino Feminino

9-13 2,4 2,1
14-18 3,3 2,3

> 19 anos 3,7 2,7

Fonte: IOM, 2004.
5.6 Suplementagao Nutricional de RNPT

A suplementacdo vitaminica e mineral por via enteral € iniciada quando se alcanga o aporte
nutricional pleno, com polivitaminico infantil contendo vitaminas A, C e D, na dose de 12 gotas/dia. A
suplementagé@o com sulfato de zinco a 10% € iniciada com 36 semanas de idade corrigida (até 6 meses de
idade corrigida), na dose de 1 a 2 mg/kg/dia. E o sulfato ferroso a partir de 30 dias de vida, em esquema
profildtico e dose conforme peso de nascimento (de 4 a 1 mg/kg/dia), segundo as recomendagdes da
Sociedade Brasileira de Pediatria.

Tabela 24: Suplementag&o de ferro.

Situagéo Recomendacgao

RNPT com P < 1000g 4mglkg/dia a partir de 30 dias até o 1°ano.

Em seguida, 1mg/kg/dia até o 2° ano de vida.

RNPT com P entre 1000g a 1500g 3mg/kg/dia a partir de 30 dias até o 1°ano.
Em sequida, 1mg/kg/dia até o 2° ano de vida.

Em sequida, 1mg/kg/dia até o 2° ano de vida.

RNT ou RNPT, AIG, com P > 2500g 1mg/kg/dia a partir do 3°més até o 2° ano de vida.

Fonte: adaptado de SBP, 2012, 2018.

A acao do nutricionista na suplementagao nutricional, compreende:

Avaliar individualmente a indicagdo de suplementagdo - prematuridade e/ou evolugdo nutricional
insatisfatéria.
13
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5.7 Atencgao Nutricional a Nutriz

As orientagdes alimentares a nutriz estdo baseadas em uma alimentacdo saudavel,
nutricionalmente completa, com aporte adequado de ferro, vitamina C, calcio, magnésio e vitamina D,
hidratacdo em média de 3L/dia e redugédo no consumo de alimentos ultraprocessados, fontes de cafeina e
na exclusdo de bebidas alcodlicas. Assim como, no incentivo ao consumo de alimentos fontes de vitamina
A, B4, Bs, B12, iodo e 6mega 3, nutrientes que variam no LH conforme a dieta materna. No caso de nutrizes
vegetarianas, avaliar a necessidade de suplementacdo de vitamina B1».

As ac¢des do nutricionista na atengéo a nutriz, compreendem:

Fornecer orientagao alimentar de alta hospitalar, além dos cuidados ja citados no eixo Método Canguru.

Consideragoes finais

O cuidado nutricional precisa ser constantemente atualizado a luz das evidéncias cientificas e, com
igual importancia, estar centrado no bindbmio méae-filho, decifrando as particularidades. E ¢ justamente essa
leitura, que consiste no nosso trabalho didrio. Que os nutricionistas e toda a equipe multiprofissional
continuem empenhados em oferecer esse cuidado individualizado do inicio da vida com repercussdes na
vida futura.
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