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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, 
“Intervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH 
Terms): nutritional support; preterm infants; very low birth weight infants; nutritional 
therapy; outcome; adverse effects; necrotising enterocolitis.

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisio

lógicos ou modelos animais. 

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão geral 
sobre a abordagem nutricional do paciente prematuro extremo, com base na evidência 
científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo 
com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de cada profissional.

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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	 Introdução	

O prematuro extremo (PE) é definido pela idade gestacional 
de 30 semanas ou menos, com consequente imaturidade global 
em todos os tecidos e órgãos1(D).

Do ponto de vista nutricional, este recém-nascido necessita de 
grandes aportes de nutrientes, para que se mimetize o crescimento 
que ele apresentaria intraútero, caso não houvesse nascido. Como 
ele também apresenta grande imaturidade enzimática, muitas vezes 
não é possível atender a esta demanda nutricional1,2(D).

A nutrição adequada do recém-nascido pré-termo tem por 
objetivos suprir as necessidades e promover crescimento e de-
senvolvimento adequados, sem causar efeitos indesejáveis, como 
acidose metabólica, persistência do canal arterial, enterocolite 
necrosante, hipercolesterolemia, hiperuremia e hiperamonemia, 
entre outros1,2(D).

As necessidades energéticas variam de 50 a 100 kcal/kg/dia, no 
final da primeira semana, e de 110 a 150 kcal/kg/dia, posterior-
mente. Prematuros extremos devem receber aproximadamente 110 
a 130 kcal/kg/dia em nutrição enteral (NE) e 90 a 100 kcal/kg/dia 
em nutrição parenteral (NP)1(D). Via de regra, esses prematuros 
extremos são submetidos à terapia nutricional parenteral (TNP) e 
NE, podendo apresentar grandes complicações destas terapias. Em 
recém-nascidos, a quantidade real de NP administrada deve ser 
calculada (não estimada). A NE deve ser introduzida gradualmente 
e deve substituir NP tão rapidamente quanto possível, a fim de mi-
nimizar os efeitos colaterais da exposição. A ingestão inadequada de 
substrato na infância pode provocar a longo prazo efeitos negativos, 
propiciando aumento do risco de doenças na vida adulta2(D). 

1. Qual é a necessidade de água para o PE?

O teor de água corporal está relacionado à idade e diminui 
gradativamente, aproximadamente 90%, em bebês prematuros 
(24 semanas) para menos de 70%, em um bebê de 12 meses de 
idade. Recém-nascidos pré-termo, principalmente extremamente 
prematuros, não conseguem a adequação do balanço hídrico pela 
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extrema imaturidade renal, além de apresenta-
rem grandes perdas insensíveis, principalmente 
pela pele. Portanto, esses recém-nascidos podem 
ter complicações, tanto pelo excesso como pela 
falta de volume. Dentre as complicações, as 
mais importantes são: perda excessiva de peso, 
desidratação, ducto arterioso patente, entero-
colite necrosante, displasia broncopulmonar e 
hemorragia intracraniana3(A)2(D).

O mais prudente em relação às necessidades 
hídricas de recém-nascidos pré-termo extremos é 
a manutenção de discreta restrição hídrica, para 
satisfazer as necessidades fisiológicas sem permitir 
desidratação significativa, evitando-se, assim, a 
hiperhidratação. O recém-nascido deve ser mo-
nitorado quanto a ingestão, débitos, estimativas 
de perdas insensíveis, frequente determinações de 
eletrólitos séricos e medida do peso corporal, para 
um controle hídrico adequado3,4(A).   

Recomendação
Recém-nascidos pré-termo extremos, em sua 

maioria, não conseguem adequação do balanço 
hídrico, sendo necessários discreta restrição hí-
drica e acompanhamento da ingestão e débitos de 
eletrólitos séricos, assim como medida do peso.

2.	 Qual é a necessidade de eletrólitos para 
o PE?

Nos primeiros dias de vida, o balanço 
de sódio no prematuro extremo é negativo, 
principalmente pela maior excreção renal. Nas 
primeiras 48 horas de vida, não é recomendada 
a administração endovenosa de sódio5(B).

A partir do segundo dia de vida, a necessidade 
diária varia entre 2 e 8 mEq/L. No entanto, esta 
necessidade deve ser ajustada para cada criança, 

considerando-se a idade gestacional, as doenças 
de base, a concentração plasmática e urinária 
de sódio; esta última dependente da maturidade 
morfológica e da capacidade de reabsorção do 
túbulo proximal5(B).

Nos primeiros dias de vida, 30% a 60% 
dos recém-nascidos pré-termo extremos 
apresentam hipercalemia não oligúrica (po-
tássio sérico superior a 6 mEq/L), isto é, na 
ausência de insuficiência renal, por provável 
migração do potássio intracelular para o meio 
extracelular5,6(B).

Após 48 a 72 horas de vida, a oferta paren-
teral de potássio deve ser ajustada, conforme o 
nível sérico de potássio e a necessidade de cada 
criança6(B).

Recomendação
Nos primeiros dias de vida não é reco-

mendada administração endovenosa de sódio. 
Após segundo dia, a necessidade diária varia 
entre 2 a 8 mEq/L. Após 48 a 72 horas de 
vida, a oferta de potássio deve ser ajustada 
individualmente.

3.	C omo deve ser a introdução de car-
boidratos na NP?

O carboidrato para a NP do prematuro 
extremo é a glicose. Esta deve ser ofertada logo 
após o nascimento, assim que seja instalado um 
acesso venoso7(A).

A velocidade de infusão de glicose (VIG) 
deve ser iniciada com 4 mg/kg/min e aumentada 
até 10 mg/kg/min, desde que os controles glicê-
micos estejam dentro da faixa de normalidade, 
entre 45 e 120 mg/dL7(A).
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Os prematuros extremos podem apresentar 
intolerância à glicose, com aumento dos níveis 
sanguíneos (>150 mg/dl), em virtude de menor 
sensibilidade à ação da insulina e da presença 
de hormônios contrareguladores aumentados 
devido ao estresse. É importante evitar tanto a 
hipo como a hiperglicemia. A hipoglicemia pode 
causar lesão na célula nervosa e a hiperglicemia, 
além de diurese osmótica, também pode levar a 
dano cerebral, por provocar aumento da osmo-
lalidade sanguínea8(D). Não foi recomendado o 
uso rotineiro de insulina para evitar a hipergli-
cemia nestes recém-nascidos7(A)8(D).

Recomendação
O carboidrato para a NP do prematuro ex-

tremo é a glicose, que deve ser ofertada logo após 
o nascimento. Velocidade de infusão de glicose 
deve ser iniciada com 4 mg/kg/min e aumentada 
até 10 mg/kg/min, mantendo controles glicê-
micos entre 45 e 120 mg/dL. Os prematuros 
extremos podem apresentar intolerância à gli-
cose, com aumento dos níveis sanguíneos, não 
sendo recomendado o uso de insulina.

4.	C omo deve ser a introdução de amino-
ácidos na NP?

A necessidade de aminoácidos essenciais 
é maior em prematuros que em crianças mais 
velhas ou adultos. Várias vias metabólicas 
para a metabolização de aminoácidos são 
imaturas nos recém-nascidos (fenilalanina 
hidroxilase, enzima tirosina aminotransfe-
rase, cistathionase). Como consequência, os 
aminoácidos tirosina, histidina, taurina e ar-
ginina tornam-se “condicional” aminoácidos 
essenciais em recém-nascidos2(D). Nutrição 
parenteral agressiva, incluindo aminoácidos, 
é recomendada no recém-nascido pré-termo 

extremo, com o objetivo de prevenir a defi-
ciência energética e proteica deste grupo de 
crianças9(D).

A oferta de aminoácidos deve chegar a 3g/
kg/dia o mais rapidamente possível, de prefe-
rência até o segundo dia de vida10(B)9(D). As 
taxas de infusão de aminoácidos em prematuros 
extremos podem ser aumentadas para 3,5 g/
kg/dia no segundo dia de vida e chegar ao má-
ximo de 4 g/kg/dia nos dias subsequentes9(D). 

Entretanto, este incremento proteico acele-
rado pode causar acidose, efeito indesejável, 
principalmente no pré-termo extremo. Esta 
acidose é mais evidente entre o segundo e o 
quinto dias de vida. O cuidadoso manuseio do 
volume parenteral, o fornecimento do sódio na 
forma de acetato de sódio9(D) e a prevenção 
e/ou o tratamento das comorbidades, como, 
por exemplo, asfixia, hipoglicemia e hipoter-
mia etc, diminuem a incidência de acidose, 
promovendo, assim, incorporação proteica e 
crescimento10,11(B).

Recomendação
A NP incluindo aminoácidos é recomendada 

no recém-nascido pré-termo extremo, com o 
objetivo de prevenir a deficiência energética e 
proteica deste grupo de crianças, devendo atingir 
3 g/kg/dia até o segundo dia de vida, a partir daí 
as taxas de infusão de aminoácidos podem ser 
aumentadas para 3,5 a 4 g/kg/dia.

5.	C omo deve ser a introdução de lipídios 
na NP?

Os lipídios são componentes essenciais na 
NP, por aumentarem a densidade calórica e 
proverem ácidos graxos essenciais e vitaminas 
lipossolúveis12(A).
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Usualmente, o lipídio é ofertado na dose inicial 
de 0,5-1 g/kg/dia, com gradual incremento até 
2,5-3,5 g/kg/dia. As emulsões lipídicas utilizadas 
por via parenteral para recém-nascidos são compos-
ta por 50% de triglicérides de cadeia média e 50% 
de triglicérides de cadeia longa, na concentração 
de 20%, propiciando menor volume de lipídio 
fornecido e melhor relação entre fosfolipídeos/
triglicérides. As emulsões lipídicas devem ser admi-
nistradas em 24 horas, o que deve ser controlado 
com dosagens sanguíneas de triglicérides12(A)2(D).

Vários efeitos colaterais foram apontados de-
vido à introdução precoce e o rápido incremento 
da dose de lipídio na NP do prematuro extremo: 
aumento da resistência vascular pulmonar, difi-
culdade na troca gasosa, aumento da toxicidade 
da bilirrubina indireta, da incidência de sepse e 
do estresse oxidativo12(A).

Entretanto, estudos não confirmam esses 
efeitos colaterais, concluindo não haver benefí-
cios na introdução precoce do lipídio (antes de 
12 horas de vida)12(A).

Recomendação 
Usualmente, o lipídio é ofertado na dose 

inicial de 0,5-1 g/kg/dia, com gradual incremento 
até 2,5-3,5 g/kg/dia, sendo composta por 50% de 
triglicérides de cadeia média e 50% de triglicérides 
de cadeia longa, na concentração de 20%. 

6.	 Quando deve ser iniciada a NE?

No recém-nascido pré-termo extremo, a NE 
não pode ser utilizada de forma exclusiva, pela 
imaturidade do trato gastrointestinal. Esses recém-
nascidos, geralmente, permanecem um período em 
jejum, que deve ser o menor possível, com NP e, 
após a estabilização, é iniciada a NE13(B)2(D).

Neste grupo de crianças, é utilizada a NE 
mínima ou nutrição trófica, definida por 10 a 
20 mL/kg/dia de volume enteral13(B).

As vantagens da NE mínima incluem: 
prevenção de enterocolite necrosante, melhor 
tolerância à NE plena, maior ganho de peso, 
menor pico de bilirrubina indireta e prevenção 
de colestase e doença metabólica óssea13(B).

Dentre estas vantagens, dois pontos devem 
ser destacados:
•	 A NE mínima por cinco a sete dias é um 

fator de risco modificável para a prevenção 
de enterocolite necrosante13(B);

•	 A NE mínima por sete dias não modifica a 
tolerância à NE plena14(B).

Além disso, quando se compara jejum versus 
NE mínima, ocorre diminuição na incidência de 
enterocolite necrosante no grupo com nutrição 
mínima. No entanto, quando se compara NE 
mínima versus nutrição progressiva, não ocorre, 
de maneira significativa, aumento da incidência 
de enterocolite necrosante no grupo com nutri-
ção progressiva15(A).

Recomendação
No recém-nascido pré-termo extremo, a NE 

não pode ser utilizada de forma exclusiva, pela 
imaturidade do trato gastrointestinal, deve-se 
aguardar a estabilização, podendo então ser 
administrada a dieta enteral mínima por 10 a 
20 mL/kg/dia.

7.	 Quais são as vias de acesso para NE?

O recém-nascido pré-termo extremo é 
incapaz de receber a alimentação por via oral, 
pela imaturidade de seus reflexos de sucção e de-
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glutição. Portanto, ele necessita de sondas para 
NE. A via de escolha é a gástrica, reservando-se 
a pós-pilórica para as exceções16(A).

Como a alimentação por sonda não é isenta 
de complicações, a transição para a via oral deve 
ser realizada o mais rapidamente possível, e de 
preferência no seio materno16(A).

Evitar o uso de mamadeira na transição da 
sonda para o seio materno aumenta significati-
vamente o aleitamento materno na ocasião da 
alta do prematuro extremo16(A).

Além disso, a sucção não nutritiva utilizada 
durante a gavagem e na transição da sonda para 
o seio materno e/ou mamadeira é considerada 
uma intervenção benigna, influenciando o 
ganho de peso, o aporte energético e o tempo 
de internação. Destas variáveis, a única com 
evidência A é a diminuição do tempo de inter-
nação quando se utiliza a sucção não nutritiva 
no pré-termo extremo17(A).

Recomendação
O recém-nascido pré-termo extremo é 

incapaz de receber a alimentação por via 
oral, necessitando de sondas para NE. A 
via de escolha é a gástrica, reservando-se a 
pós-pilórica para as exceções, sendo que a 
transição para a via oral deve ser realizada o 
mais rapidamente possível, e de preferência 
ao seio materno.

8.	 Quais são as vias de acesso para NP?

O recém-nascido pré-termo extremo 
necessita de NP precoce e agressiva. Esta 
solução parenteral, normalmente, apresenta 
alta osmolalidade e não deve ser infundida 

em veias periféricas. Portanto, a via de elei-
ção para a NP neste grupo de crianças é a 
central18(A).

A veia umbilical não deve ser utilizada de-
vido às complicações do cateterismo umbilical 
prolongado18(A). Sendo assim, o cateter central 
por infusão percutânea (PICC) é, atualmente, 
a via de escolha para a infusão de NP no pre-
maturo extremo18(A).

Recomendação
O recém-nascido pré-termo extremo neces-

sita de NP precoce e agressiva, sendo a via de 
eleição a central.

9.	 Quais são as complicações da TNP?

A NP no prematuro apresenta índice 
maior de complicações devido à imaturida-
de de órgãos e sistemas que essas crianças 
apresentam19(D).

Dentre as mais importantes estão as infec-
ciosas, relacionadas ou não ao cateter. As com-
plicações metabólicas podem ser divididas em 
relação aos carboidratos (hipo e hiperglicemia), 
às proteínas (hiperazotemia, acidose metabólica 
e colestase) e aos lipídios (hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia e colestase)19(D).

Além dessas complicações, pode-se citar: 
deslocamento do cateter, trombocitopenia, 
disfunções plaquetárias, eosinofilia, hipo e hi-
pernatremia, hipo e hipercalemia19(D).

Recomendação
As complicações decorrentes da NP mais 

importantes estão as infecciosas, relacionadas 
ou não ao cateter, e as metabólicas.
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