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Recém-nascido Termo

Para o RN de termo com nutrição entérica os aportes 
de vitaminas e minerais fornecidos no leite materno ou 
no leite adaptado são perfeitamente sufi cientes, com 
excepção da vitamina D que se recomenda ser fornecida 
como suplemento na dose de 600UI/d.

Recém-nascido Pré-Termo (RN PT)

As necessidades nutricionais do prematuro, 
sobretudo do muito baixo peso, tem sido objecto 
de estudo e investigação nestes últimos anos, mas 
os dados disponíveis não são ainda consensuais. 
Enquanto que em relação ao recém-nascido de termo 
os objectivos centram-se na administração dos níveis 
encontrados no leite materno, o prematuro apresenta 
várias particularidades que difi cultam o establecimento 
de valores padrão universalmente aceites.

Durante o último trimestre de gravidez verifi ca-se 
no feto uma extensa acumulação de oligoelementos, 
minerais e vitaminas, sendo lógico que o recém-nascido 
prematuro e com a sua rápida velocidade de crescimento 
fi que em risco de desenvolver defi ciência destes 
elementos. Por outro lado devido à sua composição 
corporal com elevado conteúdo em àgua, diferente 
metabolismo e imaturidade de sistemas orgânicos, as 
suas necessidades nutricionais diferem das dos recém-
nascidos de termo. Acrescido a estes factores vem 
o estado de doença em que geralmente se encontra, 
aumentando o consumo destes micronutrientes 
utilizados também nas funções de defesa do organismo 
e reconstrução tecidular.

Ao procurar determinar as necessidades do recém-
nascido prematuro, pretende-se prevenir defi ciências, 
acumular reservas que teriam sido acumuladas no último 
trimestre da gravidez e evitar o consumo excessivo, que 
tem efeito tóxico.

Vitaminas Hidrossolúveis

Funcionam como cofactores enzimáticos e a sua 
utilização pelo organismo depende do aporte calórico e 
proteico da dieta, bem como da taxa de utilização de 
energia. Este facto leva-nos a concluir que em situações 
clínicas ( por exemplo, Displasia Broncopulmonar ), em 
que há um aumento do aporte calórico, as necessidades 

destas vitaminas fi cam também aumentadas. Têm pouco 
tempo de armazenamento nas células, sendo facilmente 
eliminadas na urina (1).

Vitamina C - O ácido ascórbico é um anti-oxidante, 
o que o torna importante para o recém-nascido pré-
termo (RNPT) submetido a stress oxidativo (1) (2) (3). 
Também participa na biosíntese da carnitina, dopamina 
e colagénio e no metabolismo da tirosina(1)(63) . 

Foram descritos no passado, casos de prematuros 
com tirosinémia secundária a defi ciência de vitamina C 
ou aporte proteico (tirosina) elevado.

A vitamina C é excretada na urina principalmente sob 
a forma de ácido oxálico, existindo no adulto uma grande 
capacidade renal para a sua depuração mas sendo a do 
prematuro desconhecida. Existe uma possível toxicidade 
por administração de doses elevadas de vitamina C. 
Esta vitamina pode provocar a oxidação da hemoglobina 
em metahemoglobina. Não parece ter sido comprovada 
a existência de hemólise associada a administração de 
vitamina C.(2)

Administrada juntamente com o ferro, a vitamina C 
facilita a sua absorção.

O aporte parentérico é de 25mg/kg/dia, não podendo 
exceder 80mg/dia (6)(63)(66) ( ver tabela 1).

As recomendações actuais para o aporte entérico 
de vitamina C são de 24mg/Kg/d, sendo necessário um 
aporte mínimo de 8mg/100kcal (1) (3) (5)(63).

O conteúdo do leite materno (LM) em vitamina C 
é inferior à quantidade recomendada (ver tabela 3). 
A congelação (-20ºC) durante 1 mês e a refrigeração 
(4ºC) durante 1 semana, levam a uma perda de 1/3 da 
vitamina. Os leites especiais para pré-termo contêm  
suplementação adequada em vitamina C assim como 
os fortifi cantes do leite materno.

Tiamina (vitamina B1) - Funciona como cofactor no 
metabolismo dos hidratos de carbono e actua ainda na 
membrana neuronal facilitando a condução nervosa. (2).

A defi ciência de vitamina B
1
 é muito rara no período 

neonatal porque o gradiente feto-materno para a tiamina 
favorece o feto, mas pode ocorrer em situações de 
defi ciência materna.

O aporte parentérico é de 350 µg/kg/dia, não podendo 
exceder 1.2mg/dia (6)(2)(66).

O aporte oral recomendado para o RNPT é de 200 
a 300 µg/dia, sendo necessário um mínimo de 40µg/
100kcal (1) (2)(3) (5). 
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O LM contém esta vitamina em pouca quantidade, 
atingindo os valores recomendados se fortificado. Os 
leites especiais para pré-termo contêm  suplementação 
em quantidade muito variável (tabela 3).

Riboflavina (vitaminaB2) - É um componente das 
flavoproteínas que actuam como transportadores de 
hidrogénio nas importantes reações de oxi-redução 
do metabolismo energético, da síntese do colagénio, 
eritropoiese e activação do folato. Facilita ainda a 
fotodegradação da bilirrubina. 

A riboflavina é instável na presença da luz, ocorrendo 
fotodegradação quer esteja no leite materno ou soluções 
de nutrição parentérica. Fototerapia é uma causa 
reconhecida de deficiência de riboflavina, verificando-
se que as sua concentrações séricas reduzem-se para 
metade após 24 h de fototerapia, sendo importante a 
sua suplementação. No entanto em doses excessivas, 
a sua  concentração urinária elevada, poderá provocar  
precipitação e obstrução tubular renal.

A dose oral recomendada para RNPT é de 360µg/kg/
d, devendo ser no mínimo, 60µg/100kcal(2)(65). 

O aporte parentérico é de150µg/kg/d, não podendo 
exceder 1.4mg/dia. (2)(6)(65)(66).

O LM não fornece quantidade suficiente, atingindo os 
valores recomendados se fortificado e os leites especiais 
para pré-termo contêm  suplementação em quantidade 
muito variável (tabela 3), sendo em alguns muito elevada 
e podendo levar a aportes excessivos.

Piridoxina (vitamina B6) - Intervém na síntese 
de neurotransmissores e em funções metabólicas do 
cérebro. Participa em reacções de interconversão do 
triptofano em niacina e serotonina (2).

 A deficiência em vitamina B
6
 embora rara, pode 

originar um quadro neurológico grave de convulsões no 
recém-nascido.

Os aportes recomendados são de 180µg/kg/d quer 
sejam entéricos ou parentéricos e a

 dose oral deve atingir o mínimo de 35µg/100kcal (1) 

(2)(3) (5). 
O conteúdo em vitamina B

6 
do leite materno varia 

muito com a dieta mas é insuficiente para o prematuro 
em crescimento. Os fortificantes e os leites especiais 
para pré-termo contêm  a suplementação adequada.

Cianocobalamina (vitamina B12) - Participa em 
reacções de síntese de nucleotídeos do DNA e na 
transferência de grupos metil (2). 

A absorção da vitamina B
12

 ao nível do ileum distal, 
requer a ligação ao factor intrínseco, produzido pelas 
células gástricas parietais, pelo que está alterada em 
recém-nascidos submetidos a gastrectomia ou resseção 
do ileum terminal.

O aporte recomendado é de 0,3µg/kg/d por via oral 
ou parentérica.

O LM não fornece quantidade suficiente, atingindo os 
valores recomendados se fortificado e os leites especiais 
para pré-termo contêm  suplementação em quantidade 
adequada.

Niacina - Participa no metabolismo energético, 

ao nível da cadeia respiratória. Tem ainda uma acção 
importante na glicólise e lipogénese. A niacina pode ser 
sintetizada nos seres humanos apartir do amino-ácido 
triptofano, sendo esta reação catalizada pelas vitaminas 
B

2
 e B

6
. 

O aporte parentérico sugerido, é de 6.8mg/kg/dia (2).
A dose oral recomendada para RNPT é de 4,8mg/kg/

d, num mínimo de 0.8mg/100kcal (1) (3) (5). 
O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os 

valores recomendados se fortificado e os leites especiais 
para pré-termo contêm suplementação em quantidade 
muito variável.

Biotina - É uma coenzima que intervém na 
biossíntese de aminoácidos e ácidos gordos e também 
na neoglicogénese (2). 

A biotina consegue ser recuperada após a degradação 
dos enzimas que a contêm, ao nivel hepático, pelo que 
situações de deficiência desta vitamina são muito raras.

O aporte parentérico é de 6µg/kg/dia, não devendo 
ultrapassar 20µg/dia (1) (2)(6)(66).

O aporte oral recomendado para o RNPT varia 
consoante os autores de 1,2µg/kg/d a 15µg/dia, devendo 
ser um mínimo de 1.5µg/100kcal (1) (2)(3) (5) (65). 

O LM contém quantidade insuficiente e nem todos os 
leites especiais para pré-termo são suplementados.

Ácido Pantoténico - É componente da coenzima A, 
que é essencial ao metabolismo das gorduras, hidratos 
de carbono e proteínas. Participa no Ciclo de Krebs, 
nas reacções de elongação dos ácidos gordos, na 
neoglicogénese e processos de libertação de energia (2). 

Não existem registos de situações de deficiência ou 
toxicidade.

O aporte parentérico é de 2mg/kg/dia, não devendo 
ultrapassar os 5mg/dia (1) (2)(6)(66).

O aporte oral recomendado para o RNPT é de 1,2-
3mg/dia, devendo ser num mínimo de 0.3mg/100kcal (1) 

(3) (5)(65). 
O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os 

valores recomendados se fortificado e os leites especiais 
para pré-termo contêm suplementação em quantidade 
muito variável (tabela 3).

Ácido Fólico - Participa na síntese de DNA e RNA 
e no metabolismo de alguns amino-ácidos, o que o 
torna fundamental nos processos de divisão celular e 
crescimento, sendo as suas necessidades ainda maiores 
no prematuro numa fase de crescimento rápido. 

A sua carência leva à anemia megaloblástica. O 
défice de ferro pode condicionar uma diminuição de 
utilização de folato.

O aporte parentérico é de 56 µg/kg/d, não podendo 
ultrapassar 140µg/dia (1) (2)(6)(66).

 O aporte oral recomendado para o RNPT é de 50 a 
60 µg/kg/d (2). 

No LM as quantidades de ácido fólico aumentam 
cerca de 10 vezes com a duração da amamentação, 
atingindo os valores recomendados. Os leites especiais 
para pré-termo têm uma quantidade superior de folato. 
A suplementação do prematuro com ácido fólico, para 
além do conteúdo do leite é ainda controversa e não 
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parece mostrar benefícios a nível do crescimento ou 
índices hematológicos. O tratamento oral com ácido 
fólico pode interferir com a absorção do zinco (2).

Vitaminas Lipossolúveis
Metabolicamente não formam coenzimas clássicas 

nem grupos prostéticos, mas participam no crescimento 
e deferenciação celular. Dependem dos mecanismos de 
absorção das gorduras pelo que a insuficiência hepática 
e a colestase conduzem a carência destas vitaminas. 
Têm a possibilidade de serem armazenadas pelo que 
quando consumidas em excesso, por um período 
prolongado, são potencialmente tóxicas. 

Vitamina A - É essencial para as funções de visão, 
crescimento e reparação tecidular, diferenciação celular 
e imunocompetência. O desenvolvimento pulmonar e a 
integridade do epitélio das vias respiratórias dependem 
desta vitamina, daí que a sua carência em recém-
nascidos tenha sido associada a doença pulmonar 
crónica. Contudo, alguns estudos conseguiram 
demonstrar que quando os níveis séricos de vitamina A 
se encontram normais, o recém-nascido não beneficia 
de maior suplemento desta vitamina (8) (9) (10) (11).

Os suplementos recomendados para o RNMBP 
são 700 a 1500 IU/kg/d, sejam por via entérica ou 
parentérica. 

Os leites especiais para prematuros suprem estas 
necessidades, mas o leite humano pré-termo necessita 
de fortificação ou suplementação(2)(65)(66).

Vitamina E - É um anti-oxidante e impede a 
peroxidação dos lípidos das membranas celulares, onde 
está incorporada. É particularmente importante para 
os recém-nascidos submetidos a terapêuticas que os 
colocam em stress oxidativo.

A deficiência desta vitamina compromete a imunidade 
humoral e celular(8). 

Foi recomendada a sua administração nos 
prematuros como prevenção dos efeitos toxicos do 
oxigenio, importantes na etiologia da displasia bronco-
pulmonar, retinopatia da prematuridade e hemorragia 
intra-ventricular. No entanto embora alguns trabalhos 
realizados refiram que a deficiência desta vitamina é 
frequente nos prematuros, o seu doseamento é ainda 
problemático e a utilização de doses excessivas está 
associado a toxicidade, com aumento do risco de sepsis 
e NEC, o que dificulta a sua administração terapêutica. 
Actualmente não existe suficiente evidência que 
recomende a sua utilização em doses farmacológicas 
como medida preventiva(2).

Os suplementos parentéricos recomendados para 
o prematuro são de 2,8 a 3,5 IU/kg/d não devendo 
ultrapassar 7IU/dia (1)(2) (6)(65). Quando se utiliza como 
fonte lipídica a Lipofundina 20%  tem-se um suplemento 
acrescido de vitamina E (219 UI/L). 

O aporte oral recomendado é de 6 a 12 UI/kg/d.
O colostro e o LM pré-termo contêm uma maior 

quantidade de vitamina E do que o LM de termo, mas 
esse valor diminui após 2 ou 3 semanas (2).

As necessidades de vitamina E acrescem com o 
aumento de ácidos gordos poli-insaturados (PUFA), e 

com a presença de stress oxidativo, tal como a ingestão 
de ferro. Geralmente os leites especiais para prematuros 
são suplementados em vitamina E em proporção 
ao seu conteudo em PUFA e é recomendado que 
contenham um mínimo de 1 UI de vitamina E/grama de 
ác. Linoleico. Os fortificantes do leite materno também 
são suplementados. É importante suplementar com 
esta vitamina os lactentes amamentados ao peito e a 
receberem ferro adicional.

Vitamina D - É uma pro-hormona que se transforma 
na hormona biológicamente activa, 1,25(OH)

2
D, após 

metabolização nas células renais dos túbulos proximais. 
Esta actua de forma concertada com a PTH para a 
manutenção da homeostase do cálcio e fósforo. A 
fonte principal de vitamina D no período neonatal 
imediato é a transferência transplacentar que ocorreu 
durante a gravidez. Após o nascimento, com o súbito 
desaparecimento do suprimento de cálcio fornecido 
pela placenta verifica-se uma elevação dos niveis da 
PTH e da 1,25(OH)

2
D, sem correlação com os niveis de 

vitamina D, e que refletem a descida do nível sérico de 
cálcio.  Este período de hipocalcémia é mais grave e 
prolongado no prematuro. No RNMBP a hipocalcémia 
não consegue ser corrigida apesar de níveis elevados 
de PTH e de 1,25(OH)

2
D, dado que não pode haver 

aumento de reabsorção intestinal por não receberem 
alimentação entérica e também se verifica não haver uma 
mobilização efectiva de cálcio do osso. A administração 
intravenosa de cálcio com aumento dos seus níveis 
séricos consegue impedir o aumento da PTH sérica.

Embora a deficiência em vitamina D tenha sido 
implicada na osteopénia da prematuridade, a principal 
causa desta complicação parece ser a deficiência de 
cálcio e fósforo. 

Recomenda -se na alimentação parentérica um 
aporte de 160 IU/kg/d.

Os suplementos entéricos recomendados para o 
prematuro são 150 a 400 IU/kg/d. O leite materno tem 
quantidade muito baixas de vitamina D. Os fortificantes 
do leite materno e os e os leites especiais para pré-termo 
contêm esta vitamina em quantidade muito variável 
(tabela 3) sendo a suplementação adicional variável de 
acordo com o utilizado.

Vitamina K - É essencial na conversão metabólica 
dos factores de coagulação para a sua forma activa. 
Estes encontram-se diminuídos no recém-nascido, tal 
como a vitamina. 

Continua a ser aconselhada a administração 
intramuscular de vitamina K na altura do nascimento 
como profilaxia da doença hemorrágica do RN (1mg 
para recém-nascidos com peso superior a 1000g e 
0,5mg se o peso de nascimento for inferior a 1000g), 
que lhes providenciará as quantidades necessárias 
desta vitamina para as primeiras 2 semanas de vida.

O aporte parentérico proposto é de 80 a 100µg/kg/d, 
não devendo ultrapassar os 200µg/dia (2). Quando se 
utiliza a solução de Intralipid a 20% tem acrescido um 
suplemento de vitamina K (cerca de 70µg/dl).

O aporte entérico aconselhado varia de 5 a 15µg/kg/d, 
necessitando de um mínimo de 0.5mg/100kcal (1) (3) (5). 
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O conteúdo em vitamina K do leite materno é muito 
baixo. Num estudo realizado, com suplementação oral 
de vitamina K fornecida às mães (2,5mg/d p.o.) foi 
possível aumentar o conteúdo desta vitamina no leite. 
Os leites especiais para prematuro são suplementados, 
assim como os fortificantes do leite materno, não sendo 
necessário administração adicional de vitamina K.

Minerais

São nutrientes essenciais e a importância da sua 
função bioquímica é independente da quantidade 
em que se encontram no organismo. Aqueles que 
constituem menos de 0.01%  do peso corporal, são 
chamados oligoelementos.As funções mais amplamente 
conhecidas destes relacionam-se com os sistemas 
enzimáticos.

O RNPT tem um risco aumentado de contrair 
deficiências de minerais, devido às suas reservas 
diminuídas ao nascer, rápido crescimento e aporte 
variável ( inadvertida omissão dos minerais na solução 
parentérica, ou deficiências marginais induzidas 
por manipulação dietética ou por competição entre 
nutrientes) (15).

Cálcio e Fósforo - Atendendo ao seu metabolismo, 
faz sentido abordar o cálcio e o fósforo em conjunto.

O cálcio participa na transmissão dos impulsos 
nervosos e na coagulação sanguínea, é activador de 
algumas enzimas, confere rigidez ao esqueleto.

A carência grave de cálcio leva à desmineralização 
óssea. Está descrita uma hipocalcémia neonatal 
precoce, encontrada com frequência no RNPT e em 
filhos de mães diabéticas (15) (17) (18) (19).

Os recém-nascidos com atraso de crescimento intra-
uterino (ACIU) têm menores reservas de cálcio devido à 
eventual alteração dos fluxos, com passagem diminuída 
de nutrientes para o feto.

O fósforo é um componente importante dos fosfolípidos 
das membranas celulares . Participa na mineralização 
óssea, no funcionamento do sistema imunitário, nos 
processos de obtenção e armazenamento de energia, 
influenciando ainda outros processos metabólicos (15) (20) 

(21) (22).
A carência grave de fósforo pode condicionar 

raquitismo, deficiente crescimento, fraqueza muscular, 
podendo levar ao coma (15) (22) (23).

Pode instalar-se por um baixo aporte ou por um 
aumento significativo das necessidades, como é o 
caso de fases de crescimento rápido, ou ainda por um 
aporte calórico elevado, em que há utilização de maior 
quantidade de fósforo em reacções de síntese proteica 
e metabolismo da glicose (15) (22) (23) (24) (25) (26).

Para o RNPT, são recomendados aportes parentéricos 
de cálcio e fósforo, respectivamente 50-60mg/kg/dia e 
40-45mg/kg/dia(27) (28). A relação cálcio/fósforo deve variar 
entre 1,3:1 e 1,7:1, tendo sido referida maximização da 
retenção destes minerais com esta última(2). 

Os aportes orais sugeridos são de 185-370mg/kg/dia 
de cálcio e 79-82mg/kg/dia de fósforo(15).

O LM tem um conteúdo em cálcio e fósforo 
insuficiente para o prematuro em crescimento, embora 

com elevada biodisponibilidade para ambos(15) (29) (30), 
sendo recomendada a sua fortificação(tabela 3).

A monitorização da fosfatase alcalina como marcador 
da mineralização óssea é importante para avaliar a 
adequação do aporte (8).

Magnésio - É necessário para a estabilização 
dos ácidos nucleicos. Participa na síntese proteica, 
transferência de energia e fosforilação oxidativa(15) (31) 

(32). A taxa de retenção de magnésio pelo feto, é de 
0.15mmol/kg/dia (16) (33) 834).

A carência de magnésio leva a atraso de crescimento, 
apneia, fraqueza muscular e coma. Pode ainda estar 
na origem de hipocalcémia(15) (35) (36) (37). A etiologia 
desta carência pode ser a falta de aporte, limitação 
da absorção intestinal (secundária ou não, a cirurgia), 
perdas gastrointestinais excessivas (drenagem gástrica), 
ou alteração da função renal (15) (32) (38). 

Elevadas concentrações de cálcio no leite especial 
para prematuro e LM fortificado podem diminuir a 
absorção de magnésio, daí que nesses alimentos, a 
relação molar Cálcio/Magnésio deva ser inferior a 11/1 
(16) (40).

As recomendações do aporte de magnésio para o 
RNPT, por via parentérica e entérica, são respectivamente 
5-7mg/kg e 5.34-6.13mg/kg  (15) (27) (28).

O LM contém magnésio em quantidades ligeiramente 
inferiores ao recomendado (15) (30).

Os fortificantes do leite materno são também 
suplementados em magnésio.

Oligoelementos

Os RN prematuros possuem depósitos endógenos 
mínimos de oligoelementos o que aumenta o risco de 
surgirem  deficiências. Se bem que estas possam ser 
notadas só durante o período de maior velocidade de 
crescimento activo, têm origem numa suplementação 
deficiente logo desde o início, durante a fase de nutrição 
parentérica.

Num RN com alimentação parentérica total limitada 
a 1 a 2 semanas ou se esta funciona como suplemento 
da alimentação entérica,só é necessário fornecer zinco. 
Depois deste período é importante suplementar com 
crómio, iodo, molibdénio e, na ausência de colestase, 
cobre e manganésio. Se a nutrição parentérica se 
estender por um período superior a 4 semanas torna-se 
necessária a adição de selénio.

Ferro - Tem um papel preponderante na eritropoiese, 
transporte de electrões, síntese de DNA, metabolismo 
das catecolaminas e funcionamento de enzimas. Baixos 
níveis de ferro implicam menor número de citocromos, 
com consequente bloqueio da cadeia respiratória e 
menor produção de energia nas células, contribuindo 
para disfunção orgânica(41), mesmo antes de ser evidente 
a anemia microcítica. Verificou-se que as crianças com 
anemia ferropénica apresentavam pior desempenho em 
testes de desenvolvimento e que se mantinha mesmo 
depois de corrigida a anemia. O facto de haver alterações 
não reversíveis devidas à ferropénia, dependendo da 
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sua gravidade e altura da vida em que ocorre, realçou a 
importância desta deficiência e da sua prevenção(66).

Por outro lado no RNMBP a sobrecarga de ferro e 
consequente aumento do potencial oxidativo, que pode 
intervir no desenvolvimento de doenças como a displasia 
bronco-pulmonar e retinopatia, razão pela qual deve ser 
evitada a sua suplementação indiscriminada(2). 

O status de ferro do RNPT é mais lábil do que o 
do RN de termo. Não só tem menores reservas, mas 
também a necessidade por kg é maior, com base nos 
registos de incorporação de ferro pelo feto(41) (43).

No entanto o RNMBP após o nascimento também 
apresenta uma descida da hemoglobina por depressão da 
síntese de eritropoietina e da eritropoiese extramedular, 
mas também por hemolise, ficando o ferro libertado 
armazenado ao nível do sistema reticulo-endotelial. A 
hipóxia também induz mobilização de ferro dos tecidos. 
Existem estudos que sugerem que nas primeiras 
semanas de vida estes RN têm um balanço negativo 
para o ferro porque não necessitam deste elemento 
nesta altura(2).

No prematuro, o ferro, embora também utilizado por 
outros tecidos, é sobretudo necessário para a eritropoiese 
e esta só se reinicia com o aumento da produção da 
eritropoietina, que geralmente não se verifica antes das 
34 a 36 semanas de idade corrigida(66). 

As recomendações da Academia Americana de 
Pediatria são de que a suplementação em ferro deve 
começar nos primeiros 2 meses e manter-se durante 
o 1º ano  de vida, fornecendo 2mg/kg/d, podendo as 
necessidades dos RNEBP serem superiores, num 
total de 4 mg/kg/d. Os recém-nascidos leves para a 
idade gestacional (LIG) parecem ter também maiores 
necessidades de ferro do que aqueles que são adequados 
para a idade gestacional (AIG). Alguns autores demonstram 
que os ACIU nascem com apenas 40% das concentrações 
de ferro normais, no fígado (41) (44). Reservas diminuídas de 
ferro são também referidas, quando há pré-eclâmpsia ou 
anomalia dos vasos da placenta (41) (45).

Considera-se não haver grande benefício em iniciar 
a suplementação com ferro antes das 6 a 8 semanas a 
não ser em situações de RN que sofreram consideráveis 
perdas sanguíneas sem que houvesse reposição com 
transfusão e neste caso devem iniciar o suplemento de 
ferro às 2-4 semanas ou quando a alimentação entérica 
é bem tolerada.

O Leite Materno contém uma quantidade de ferro que, 
mesmo sabendo-se que tem maior biodisponibilidade, 
é considerada insuficiente para os prematuros. É 
necessário fornecer suplementação em ferro, mesmo 
que o leite materno seja fortificado. Os leites especiais 
para pré-termo têm quantidades de ferro superiores à do 
leite materno e a dose utilizada na suplementação deste 
elemento deve ter isso em conta. 

O balanço de ferro do RNPT pode ainda ser 
significativamente influenciado pelo facto de receber 
concentrados eritrocitários ou eritropoietina. 

Um RN submetido a terapêutica com eritropoietina 
precisa de 6mg ferro/kg/dia, para manter níveis séricos 
adequados(41) 47).

Nos RN com nutrição parentérica é aconselhado 
administração de 0,1 a 0,2 mg/kg de ferro(2)(65). A 

administração de ferro IV deve ser usada com cautela 
por facilmente poder ser administrado em excesso e 
provocar sobrecarga.

A utilização de doseamentos seriados da ferritina é 
importante para avaliação da existência de sobrecarga 
ou depleção sistémica de ferro  (1µg/L de ferritina sérica 
corresponde a 8-10mg de ferro armazenado) (41) (42).

Zinco - É fundamental para o crescimento e 
multiplicação celular. Interfere com o metabolismo 
proteico e com a capacidade imunitária, intervém na 
síntese, armazenamento e secreção de hormonas e 
afecta ainda a solubilidade da insulina e a alongação-
dessaturação dos ácidos gordos essenciais(15). Em 
situações de convalescência de malnutrição e estados 
pós-catabólicos demonstrou-se que o metabolismo 
azotado e sintese tecidular, a secrecção de insulina e 
tolerância à glicose estavam dependentes de um aporte 
adequado de zinco(2).

Nos pré-termos verifica-se após o nascimento um 
declínio progressivo dos níveis plasmáticos de zinco 
com o nadir cerca das 6 a 12 semanas, e subsequente 
aumento. 

Foram descritas situações de deficiência de zinco, 
cursando com anorexia, perda de peso, alterações 
cutâneas, dejeções frequentes de fezes moles e 
aumento da susceptibilidade ás infecções.

A suplementação parentérica sugerida é de 150µg/kg/d 
a 400 µg/kg/d (2)(65), mas alguns autores recomendam um 
aporte de 450-500µg/kg/dia em situações de stress (51)  ver 
tabela 2).

Os aportes entéricos recomendados são de 500 a 800µg/
kg/d durante o período post-natal de transição, aumentando 
para 1 mg/kg/d no período de crescimento(2) (65).

O conteúdo em zinco do LM é adequado e tem uma 
elevada biodisponibilidade, que poderá ficar a dever-se 
á presença de um transportador de zinco, que facilita 
a sua absorção a nível intestinal (49) (52). Se o LM for 
pasteurizado, a biodiponibilidade do zinco diminui (53). 
Os  leites especiais para pré-termo tem suplementação 
adequada.

Cobre - Interfere em vários ciclos metabólicos, por 
ser parte integrante de um grande número de enzimas. 
Influencia o metabolismo do ferro, quer por intervir na via 
de síntese da hemoglobina, quer na posterior incorporação 
do ferro(49). A acumulação diária de 75% do cobre fetal 
ocorre durante o último trimestre da gestação (55).

Os sinais clínicos da deficiência de cobre em RN 
são: deficiente crescimento e dificuldades alimentares, 
hipotonia, episódios de apneia, palidez, hipotermia, 
alterações do tecido ósseo, anemia e aumento da 
susceptibilidade a infecções por alteração da função e 
redução do número dos neutrófilos (2). Foram descritas 
situações de deficiência de cobre em pré-termos 
entre as 4 semanas e os 8 meses. O diagnóstico 
definitivo baseia-se na existência de resposta clínica, 
hematológica e bioquímica a um ensaio terapêutico com 
acetato ou sulfato de cobre (2 a 5 µmol/kg/d, sendo a 
reticulocitose, que surge dentro de 4 a 7 dias após o início 
da terapêutica, o indicador mais precoce desta resposta. 
A resolução radiológica das alterações esqueléticas só 
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surge 3 semanas depois.
É sugerido para o RNPT um aporte de cobre 

parentérico de 20 µg/kg/d (27). 
Recomenda-se 120 α 150 µg/kg/d se por via entérica 

(2)(65). 
O Leite Materno pré-termo  contém quantidades 

insuficientes. Os fortificantes do leite materno e os 
e os leites especiais para pré-termo contêm este 
oligoelemento na quantidade recomendada.

Selénio - É parte integrante da enzima anti-oxidante, 
glutationa peroxidase, que cataliza a eliminação de 
radicais tóxicos. Actua sinergicamente com a vitamina E.

A deficiência de selénio provoca alterações ósseas, 
cardiomiopatia e aumento da fragilidade eritrocitária.

O aporte parentérico recomendado é de 1,3-2µg/kg/
d. O aporte deve ser diminuído se houver compromisso 
renal significativo.

Vários autores sugerem um aporte entérico de 1.3-
3µg/kg/d para o RNPT(49)(65). 

O teor de selénio do LM é determinado pela dieta 
materna, que por sua vez depende da localização 
geográfica e características do solo. Os fortificantes 
do leite fornecem suplemento adequado. Nem todos 
os leites especiais para pré-termo são suplementados 
neste elemento.

Iodo - É parte integrante das hormonas tiroideias 
e fundamental para o desenvolvimento do SNC. A 
capacidade funcional da tiróide é tanto menor, quanto 
menor a idade gestacional(59)(60). É conhecido um 
hipotiroidismo primário transitório, no RNPT (61).

O aporte parentérico recomendado é de 1 µg/kg/d (27), 
considerando que estes RN poderão estar também exposto 
a iodo utilizado em desinfectantes tópicos.

A ingestão diária recomendada é de 11 a 27 µg/kg/
d na fase de transição e 30 a 60 µg/kg/d na fase de 
estabilização/crescimento(2)(65).

À semelhança de outros oligoelementos, a 
quantidade de iodo no meio ambiente e portanto nos 
alimentos, influencia o teor de iodo do Leite Materno. Os 
fortificantes do leite materno e os e os leites especiais 
para pré-termo contêm esta vitamina em quantidade 
variável (tabela 3).

Manganésio - Interfere com a função imunológica e 
actividade cerebral. Entra no metabolismo dos lípidos, 
pela síntese do colesterol e no metabolismo dos 
hidratos de carbono, pela estabilização e activação das 
enzimas da neoglicogénese. Participa na síntese dos 
glicosaminoglicanos (15).

Hipermanganesiémia pode surgir em crianças com 
nutrição parentérica prolongada com consequente risco 
de neurotoxicidade.

O aporte recomendados é de 1 µg/kg/d por via 
parentérica. O aporte fornecido por 0,5 ml/kg da solução 
de oligoelementos Tracutil®  é muito superior ao 
recomendado para o RNPT( tabela 2).

Por via entérica é sugerido o aporte de 2 a 10 µg/kg/d 
(2)(65). Nem todos os leites especiais para pré-termo são 
suplementados neste elemento.

O leite materno fornece os nutrientes adequados ás 
necessidades do recém-nascido de termo, sendo no 
entanto insuficientes para o pré-termo (tabela 3).

Quando usada a alimentação exclusiva com leite 
materno em prematuros é importante a utilização de 
fortificantes ou a suplementação multivitamínica para 
assegurar os aportes apropriados.

A fortificação com multinutrientes do leite materno 
para RNMBP deve ser iniciada quando o lactente já 
adquiriu tolerância alimentar para o leite não fortificado 
(geralmente apartir da ingestão de 100ml/kg/d) e mantida 
até cerca dos 2kg de peso ou 35 semanas de idade pós-
menstrual.

VITAMINAS

RNPretermo
(Máximo=doses RN Termo)

Kg/dia

RN Termo
dose /dia

Vitalipid
4,5ml/kg

Soluvit
1ml/kg

A  (IU) 1642 2300 1035

D  (IU) 160 400 180

E  (IU) 2,8-3,5 7 3,15

K (µg) 80-100 200 90

C  (mg) 25 80 10

Tiamina-B1 (µg) 350 1200 250

Riboflavina-B2(µg) 150 1400 360

Piridoxina- B6 (µg) 180 1000 400

B12 (µg) 0,3 1 0,5

Niacina (mg) 6,8 17 4

Folato (µg) 56 140 40

Ác. Pantoténico(mg) 2 5 1,5

Biotina (µg) 6 20 6

Tabela 1- Aportes Parentéricos de Vitaminas nos RN Termo e Pretermo - 700µg de retinol = 2300 IU; 7 mg vitamina E 

= 7 IU; 10 µg vitamina D = 400 IU.
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OLIGOELEMENTOS
RN Pretermo

Kg/dia

RN Termo
Kg /dia

(Máximo µg/dia)

Tracutil
0,5ml/kg 

Peditrace
1ml/kg

Ferro  mg 0,1-0,2 0,1

Zinco  µg 150-400 250 (5000) 163,5 250

Cobre  µg 20 20 (300) 38 20

Selénio  µg 1,3-2 1,3-2 (30) 1 2

Crómio  µg 0,2 0,2 (5) 2

Manganésio  µg 1 1 (50) 27,5 1

Molibdénio  µg 0,25 0,25 (5) 0,5

Iodo  µg 1 1 6,5 1

Tabela 2 - Aportes Parentéricos de Oligoelementos nos RN Termo e Pretermo

Vitaminas e Minerais
Recomendado Leite Materno

(Pretermo)(4)

LM+Fortificante
Enfamil®(5)

LM+Fortificante
Nutriprem®(6)

Leites 
Especiais 
Pretermo(7)

Vitamina A IU/kg/d 700-1500 585 2010 1226 355-1119

Vitamina D IU/kg/d 150- 400 3 318 303 120- 300

Vitamina E  IU/kg/d 6-12 1,6 8,5 5,5 3- 7,5

Vitamina K µg/kg/d 5-10 0,3 6,9 9,8 9,9- 14,4

Vitamina C mg/kg/d 24 16,5 33,9 34,5 19,5- 24

Vitamina B1 µg/kg/d 200- 300 31,2 257,7 231,2 84- 210

Vitamina B2 µg/kg/d 360 72,4 387,4 332,4 180-4500

Vitamina B6 µg/kg/d 180 22,2 193,2 182,2 90- 184

Vitamina B12 µg/kg/d 0,3 0,07 0,34 0,37 0,27- 0,3

Niacina mg/kg/d 4,8 0,1 4,6 3,7 1,2- 30,7

Folato µg/kg/d 50- 60 4,9 42,4 79,9 72

Ác Pantoténico mg/kg 1,2-3 0,27 1,27 1,39 0,54- 1,5

Biotina µg/kg/d 1,2-15 0,9 4,9 4,7 0- 2,7

Cálcio mg/kg/d 185-370 37,2 172,2 134,7 148,5-150

Fósforo mg/kg/d 79-82 19,2 86,7 86,7 75-81

Magnésio mg/kg/d 5,3- 6,1 4,6 6,1 13,6 12,4-15

Ferro  mg/kg/d 2-4 (1) 0,18 0,18 0,18 1,35- 1,8

Zinco  µg/kg/d
500-800 (2)

1000  (3)
513 1578 1113 975-1050

Cobre µg/kg/d 120-150 96,6 189,6 141,6 108- 120

Selénio  µg/kg/d 1,3-3 3 3 3 0- 2,85

Manganésio µg/kg/d 2-10 0,9 7,95 12,9 0- 8,4

Iodo  µg/kg/d
11-27 (2)
30-60  (3)

16 16 32,5 0- 37,5

Tabela 3 - Vitaminas e Minerais fornecidas na alimentação entérica (150ml/kg/dia) a RN Prematuro
(1) - se terapêutica com eritropoietina necessário mínimo de 6 mg/Kg/d
(2)- na fase de transição
(3)- fase de estabilização/crescimento
(4)-In Young TE, Mangum B: Neofax: A Manual of Drugs Used in Neonatal Care , Raleigh,North Carolina: Acorn Publishing, USA, 2003.
(5) Enfamil fortificante (Mead Johnson) uma saqueta/25 ml leite materno (81Cal/100ml)
(6) Nutriprem fortificante (Nutrícia) uma saqueta/50 ml leite materno (82 Cal/100 ml)

(7)- Valores máximos e mínimos dos leites PreNan (Nestlé), Prematil (Milupa), Nenatal (Nutrícia) - aporte de 150 ml.
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