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A maioria dos prematuros experimenta uma situação de 
défi cit nutricional durante a hospitalização na UTI Neona-
tal, classicamente conhecida como crescimento extra-uteri-
no restrito. O défi cit de crescimento após a alta hospitalar 
tende a ser sustentado; tanto que no seguimento ambulato-
rial aos 18 a 22 meses de idade corrigida aproximadamente 
40% dos prematuros ainda apresenta signifi cativo défi cit 
de crescimento. Desta forma, após a alta da UTI Neona-
tal, nosso papel é determinar o requerimento nutricional 
do prematuro para que haja crescimento harmônico, com 
especial atenção no catch up do crescimento. O catch up tem 
que ocorrer no momento ideal, não muito precoce para 
que não predisponha a Síndrome Metabólica na vida adul-
ta, nem tardio o que poderá causar défi cit nutricional e por 
consequência atraso no neurodesenvolvimento.

As necessidades nutricionais dos prematuros ainda não 
estão completamente defi nidas na literatura, mas se acredi-
tam que sejam maiores que as de crianças nascidas a termo, 
em função do objetivo de recuperação de um défi cit prévio 
no crescimento (catch up). De forma geral, é aceito como 
necessidades básicas no primeiro ano de vida a oferta hí-
drica de 150 – 200 ml/kg/dia; calórica de 120 – 130 cal/
kg/dia; proteica de 2,5 -3,5 g/kg/dia; lipídica de 6,0 – 8,0 
g/kg/dia e de carboidratos de 10 - 14 g/kg/dia. Para alcan-
çar esta meta nutricional básica, o prematuro necessita um 
programa de orientação alimentar e nutricional padroniza-
do, incluindo rotinas básicas e adequando as suas necessi-
dades. O pediatra necessita estar preparado para orientar a 
família e coordenar a equipe multiprofi ssional que usual-
mente acompanha as crianças muito prematuras.

O leite materno é sempre a primeira escolha na alimen-
tação enteral após a alta. Fórmulas lácteas para primeiro 
(de início) e segundos semestres (de seguimento); são alter-
nativas ao aleitamento materno (AM), podendo ser empre-
gadas em conjunto com AM se for necessário (aleitamento 
misto). O volume de 200 ml/kg/dia das fórmulas de início 
é sufi ciente para oferta proteica e calórica adequadas.

Nos prematuros com ganho de peso subnormal para 
idade pós-concepcional ou com Displasia broncopulmo-
nar, onde há a necessidade de restrição hídrica, está indi-
cado suplementar com altas ofertas de proteína, minerais e 
oligoelementos além de LC-PUFAS, pelo menos até 52 se-
manas de idade corrigida. Como nestes casos mais graves o 
aleitamento materno é mais difícil, pois a longa permanên-
cia na UTI neonatal gera maior nível de stress e prejudica o 

pleno aleitamento materno, a alternativa é o uso de fórmu-
las infantis mais concentradas (uma medida do pó em 25 
ml de água fervida, ao invés dos 30 ml recomendados pelo 
fabricante, o que resulta em densidade calórica 20% maior 
e obtém-se com volume 150 ml/kg/dia a oferta calórica de 
120 Kcal/kg/dia).

O início da alimentação complementar depende da ma-
turidade neurológica da criança, razão pela qual emprega-se 
a idade corrigida como parâmetro de decisão, e não a idade 
cronológica da criança. A idade corrigida ou pós-concep-
cional (IC) é determinada pela seguinte fórmula: IC= I cro-
nológica (dv ou sem) – (40 sem - IGP sem).

A criança nascida prematura é capaz de fazer rolar para 
2/3 posterior da língua os alimentos semi-sólidos coloca-
dos no 1/3 anterior da língua entre três e quatro meses 
de idade corrigida, já o refl exo de mastigação estará pre-
sente somente entre cinco e seis meses de IC; nesta fase, 
a criança é capaz de controlar o refl exo de abrir a boca 
para dar entrada à colher e girar a cabeça para os lados. 
Nas crianças em aleitamento misto (a maioria), inicia-se ali-
mentação complementar entre quatro e seis meses de IC 
e quando a criança adquire pelo menos 5 kg de peso, ou 
seja, tem condições de gastar calorias. A alimentação com-
plementar é iniciada aos seis meses de idade corrigida, nas 
crianças em aleitamento materno exclusivo, já o prematuro 
que recebe apenas aleitamento artifi cial poderá iniciar com 
alimentação complementar mais cedo, com três meses de 
idade corrigida.

Suplementos: vitaminas, ferro e zinco

A suplementação com ferro e vitaminas ACD inicia na 
internação neonatal. As vitaminas com 10 dias de vida e o 
ferro entre 15 dias e dois meses de vida, quando haveria a 
queda da saturação dos transportadores plasmáticos e da 
ferritina, o início depende ainda das condições clínicas para 
alimentação enteral. A quantidade do ferro ofertada varia 
com o mais baixo peso ao nascer: nos prematuros acima de 
1.500 gramas de peso de nascimento, a partir de 30 dias de 
vida, recomenda-se 2 mg /kg/dia durante 1 ano e 1 mg/kg/
dia por mais 1 ano, naqueles nascidos entre 1.500 gramas e 
1.000 gramas de peso, 3 mg/kg/dia durante 1 ano e mais 1 
mg/kg/dia entre 1 e 2 anos de idade e aos recém-nascidos 
com peso inferior a 1.000 gramas, deve ser ofertado 4 mg 
/kg/dia durante 1 ano e 1 mg /kg/dia mais 1 ano.
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O zinco é oligoelemento fundamental nos processos fi -
siológicos que envolvem função imune, defesa antioxidan-
te e infl uencia no crescimento e no desenvolvimento de 
tal forma que a sua defi ciência pode causar défi cit de cres-
cimento pôndero-estatural. A suplementação diária com 
5 mg de zinco por seis meses melhora signifi cativamente 
crescimento do prematuro. O sulfato de zinco é iniciado 
com 36 semanas de idade corrigida, até o sexto mês de 
idade corrigida. O Sulfato de zinco deve ser formulado (10 
mg/ml) e adicionado a oferta alimentar. 

Difi culdades comportamentais alimentares

As difi culdades alimentares do prematuro podem ser 
consequências de alguma morbidade do período neonatal, 
como enterocolite necrosante ou displasia bronco-pulmo-
nar, ou ainda causada pelo “stress de memória”. O uso 
prolongado de sonda gástrica tem sido descrito como cau-
sa de fobia alimentar no seguimento ambulatorial após a 
alta. A fobia alimentar pode ocorrer sempre que a criança 
sofreu alguma experiência assustadora (engasgo por disfa-
gia, distúrbio de deglutição, problemas neurológicos, são 
alguns exemplos). Dentre as manifestações clínicas que au-
xiliam no diagnóstico de fobia alimentar há a presença de 
comportamento oral defensivo importante, a criança chora 
ao ver o alimento ou a mamadeira, resiste à alimentação 
(arqueando o corpo, recusando-se a abrir a boca); disfa-
gia orofaríngea com sinais clínicos de aspiração para todas 
as consistências (tanto líquida, quanto pastosa); refl exo de 
náusea muito acentuado, contribuindo para ocorrência de 

vômitos e demanda de muito tempo durante as refeições e 
lanches: em média uma hora/refeição.

Concluindo, devemos monitorizar a ingestão calórica e 
interpretar o ritmo de crescimento do prematuro, baseando-
se em um entendimento mais amplo da história pregressa de 
cada um destes pré-termos, as morbidades durante sua longa 
permanência na UTI Neonatal, os problemas no follow-up e 
expectativas de crescimento no futuro. A adequada orienta-
ção alimentar enteral pós-alta, especialmente no primeiro ano 
de vida, amplia a expectativa de melhor qualidade de vida ao 
prematuro, proporcionando crescimento e desenvolvimento 
saudáveis, enquanto processos integrados e contínuos.  
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Sepse neonatal

Renato S. Procianoy*

A sepse é uma das principais causas de morbi-mortalidade 
no período neonatal. A incidência varia de 1 a 8 casos por cada 
1.000 nascidos vivos, sendo que nos recém-nascidos pré-termos 
com peso de nascimento inferior a 1.500 gramas, a incidência de 
sepse comprovada por cultura positiva está entre 11% e 25%. 

O diagnóstico e a antibioticoterapia precoces, acompa-
nhados do manejo apropriado dos problemas metabólicos 
e respiratórios, podem reduzir de forma signifi cativa os 
problemas relacionados com a sepse neonatal.

A sepse precoce ocorre nas primeiras 48 a 72 horas de vida 
e os agentes etiológicos, quando identifi cáveis, pertencem 
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ao trato genital materno, sendo os mais frequentes o Strep-
tococcus agalactiae e Escherichia coli. 

A sepse tardia ocorre após as primeiras 72 horas de vida 
e os agentes etiológicos quando identifi cáveis são os germes 
hospitalares quando o recém-nascido está internado (mais 
frequentes:Stpahylococcus coagulase negativo e gram- negati-
vos) ou germes comunitários (mais frequente Staphylococcus 
aureus) quando o recém-nascido está no domicílio. 

O diagnóstico da sepse neonatal precoce é difícil. Os si-
nais clínicos iniciais podem ser mínimos ou inespecífi cos e 
os exames laboratoriais auxiliares apresentam sensibilidade 
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