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Recém-nascido Termo

Para o RN de termo com nutricao entérica os aportes
de vitaminas e minerais fornecidos no leite materno ou
no leite adaptado sdo perfeitamente suficientes, com
excepgao da vitamina D que se recomenda ser fornecida
como suplemento na dose de 600Ul/d.

Recém-nascido Pré-Termo (RN PT)

As necessidades nutricionais do prematuro,
sobretudo do muito baixo peso, tem sido objecto
de estudo e investigagdo nestes ultimos anos, mas
os dados disponiveis ndo sdo ainda consensuais.
Enquanto que em relagdo ao recém-nascido de termo
0s objectivos centram-se na administragdo dos niveis
encontrados no leite materno, o prematuro apresenta
varias particularidades que dificultam o establecimento
de valores padrao universalmente aceites.

Durante o ultimo trimestre de gravidez verifica-se
no feto uma extensa acumulagéo de oligoelementos,
minerais e vitaminas, sendo légico que o recém-nascido
prematuro e com a sua rapida velocidade de crescimento
fique em risco de desenvolver deficiéncia destes
elementos. Por outro lado devido & sua composigéo
corporal com elevado conteudo em agua, diferente
metabolismo e imaturidade de sistemas organicos, as
suas necessidades nutricionais diferem das dos recém-
nascidos de termo. Acrescido a estes factores vem
o estado de doenga em que geralmente se encontra,
aumentando o consumo destes micronutrientes
utilizados também nas fungbes de defesa do organismo
e reconstrucgéao tecidular.

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

Vitaminas Hidrossoluveis

Funcionam como cofactores enzimaticos e a sua
utilizagéo pelo organismo depende do aporte calérico e
proteico da dieta, bem como da taxa de utilizagdo de
energia. Este facto leva-nos a concluir que em situagdes
clinicas ( por exemplo, Displasia Broncopulmonar ), em
que ha um aumento do aporte cal6rico, as necessidades

destas vitaminas ficam também aumentadas. Tém pouco
tempo de armazenamento nas células, sendo facilmente
eliminadas na urina O,

Vitamina C - O acido ascérbico € um anti-oxidante,
0 que o torna importante para o recém-nascido pré-
termo (RNPT) submetido a stress oxidativo " @ ©),
Também participa na biosintese da carnitina, dopamina
e colagénio e no metabolismo da tirosina© |

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

Avitamina C é excretada na urina principalmente sob
a forma de acido oxalico, existindo no adulto uma grande
capacidade renal para a sua depuragéo mas sendo a do
prematuro desconhecida. Existe uma possivel toxicidade
por administracdo de doses elevadas de vitamina C.
Esta vitamina pode provocar a oxidagdo da hemoglobina
em metahemoglobina. Ndo parece ter sido comprovada
a existéncia de hemdlise associada a administragcéo de
vitamina C.@

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

O aporte parentérico é de 25mg/kg/dia, ndo podendo
exceder 80mg/dia ©63€5) ( ver tabela 1).

As recomendacgdes actuais para o aporte entérico
de vitamina C sao de 24mg/Kg/d, sendo necessario um
aporte minimo de 8mg/100kcal (@) (6)63),

O conteudo do leite materno (LM) em vitamina C
€ inferior a quantidade recomendada (ver tabela 3).
A congelacéo (-20°C) durante 1 més e a refrigeragéo
(4°C) durante 1 semana, levam a uma perda de 1/3 da
vitamina. Os leites especiais para pré-termo contém
suplementacdo adequada em vitamina C assim como
os fortificantes do leite materno.

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

A deficiéncia de vitamina B, € muito rara no periodo
neonatal porque o gradiente feto-materno para a tiamina
favorece o feto, mas pode ocorrer em situagdes de
deficiéncia materna.

O aporte parentérico € de 350 pg/kg/dia, ndo podendo
exceder 1.2mg/dia ©)2)60):

O aporte oral recomendado para o RNPT & de 200
a 300 pg/dia, sendo necessario um minimo de 40ug/
100kcal 1 @® ®),



O LM contém esta vitamina em pouca quantidade,
atingindo os valores recomendados se fortificado. Os
leites especiais para pré-termo contém suplementagéo
em quantidade muito variavel (tabela 3).

Riboflavina (vitaminaB2) - E um componente das
flavoproteinas que actuam como transportadores de
hidrogénio nas importantes reagbes de oxi-redugao
do metabolismo energético, da sintese do colagénio,
eritropoiese e activagdo do folato. Facilita ainda a
fotodegradacao da bilirrubina.

Ariboflavina é instavel na presenca da luz, ocorrendo
fotodegradacao quer esteja no leite materno ou solugdes
de nutricdo parentérica. Fototerapia &€ uma causa
reconhecida de deficiéncia de riboflavina, verificando-
se que as sua concentragdes séricas reduzem-se para
metade apds 24 h de fototerapia, sendo importante a
sua suplementacdo. No entanto em doses excessivas,
a sua concentragao urinaria elevada, podera provocar
precipitagcdo e obstrugéo tubular renal.

A dose oral recomendada para RNPT é de 360ug/kg/
d, devendo ser no minimo, 60ug/100kcal®®,

O aporte parentérico € de150ug/kg/d, ndo podendo
exceder 1.4mg/dia. 6)65)(6),

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

Piridoxina (vitamina B6) - Intervém na sintese
de neurotransmissores e em fungbes metabdlicas do
cérebro. Participa em reacgdes de interconversao do
triptofano em niacina e serotonina .

A deficiéncia em vitamina B, embora rara, pode
originar um quadro neurolégico grave de convulsdes no
recém-nascido.

Os aportes recomendados sao de 180ug/kg/d quer
sejam entéricos ou parentéricos e a

dose oral deve atingir o minimo de 35ug/100kcal ("
3 6),

O contetdo em vitamina B, 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 contém a suplementagéo adequada.

Cianocobalamina (vitamina B12) - Participa em
reaccdes de sintese de nucleotideos do DNA e na
transferéncia de grupos metil @

A absorg&o da vitamina B,, ao nivel do ileum distal,
requer a ligagdo ao factor intrinseco, produzido pelas
células gastricas parietais, pelo que esta alterada em
recém-nascidos submetidos a gastrectomia ou ressegao
do ileum terminal.

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

O LM nao fornece quantidade suficiente, atingindo os
valores recomendados se fortificado e os leites especiais
para pré-termo contém suplementagcdo em quantidade
adequada.

Niacina - Participa no metabolismo energético,
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ao nivel da cadeia respiratéria. Tem ainda uma acgéo
importante na glicélise e lipogénese. A niacina pode ser
sintetizada nos seres humanos apartir do amino-acido
triptofano, sendo esta reacéo catalizada pelas vitaminas
B, eB,.

O aporte parentérico sugerido, é de 6.8mg/kg/dia @.

A dose oral recomendada para RNPT é de 4,8mg/kg/
d, num minimo de 0.8mg/100kcal " ®)®),

O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os
valores recomendados se fortificado e os leites especiais
para pré-termo contém suplementagédo em quantidade
muito variavel.

Biotina - E uma coenzima que intervém na
biossintese de aminoacidos e acidos gordos e também
na neoglicogénese @,

Abiotina consegue serrecuperada ap6s a degradagéo
dos enzimas que a contém, ao nivel hepéatico, pelo que
situagdes de deficiéncia desta vitamina sdo muito raras.

O aporte parentérico é de 6ug/kg/dia, ndo devendo
ultrapassar 20ug/dia () ()68,

O aporte oral recomendado para o RNPT varia
consoante os autores de 1,2ug/kg/d a 15ug/dia, devendo
ser um minimo de 1.5ug/100kcal () @(®)®) ©9),

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

Acido Pantoténico - E componente da coenzima A,
que € essencial ao metabolismo das gorduras, hidratos
de carbono e proteinas. Participa no Ciclo de Krebs,
nas reacgdes de elongagdo dos acidos gordos, na
neoglicogénese e processos de libertagdo de energia @.

N&o existem registos de situa¢des de deficiéncia ou
toxicidade.

O aporte parentérico & de 2mg/kg/dia, ndo devendo
ultrapassar os 5mg/dia (" 2(©)6),

O aporte oral recomendado para o RNPT é de 1,2-

3mg/dia, devendo ser num minimo de 0.3mg/100kcal
(3) (5)65)

O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os
valores recomendados se fortificado e os leites especiais
para pré-termo contém suplementagdo em quantidade
muito variavel (tabela 3).

Acido Félico - Participa na sintese de DNA e RNA
e no metabolismo de alguns amino-acidos, o que o
torna fundamental nos processos de divisdo celular e
crescimento, sendo as suas necessidades ainda maiores
no prematuro numa fase de crescimento rapido.

A sua caréncia leva a anemia megaloblastica. O
défice de ferro pode condicionar uma diminuicao de
utilizacéo de folato.

O aporte parentérico é de 56 ug/kg/d, ndo podendo
ultrapassar 140pug/dia () 2(6)66),

O aporte oral recomendado para o RNPT é de 50 a
60 pg/kg/d @,

No LM as quantidades de acido folico aumentam
cerca de 10 vezes com a duragdo da amamentagao,
atingindo os valores recomendados. Os leites especiais
para pré-termo tém uma quantidade superior de folato.
A suplementagédo do prematuro com acido félico, para
além do conteudo do leite é ainda controversa e néo
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parece mostrar beneficios a nivel do crescimento ou
indices hematolégicos. O tratamento oral com &cido
folico pode interferir com a absorgdo do zinco @,

Vitaminas Lipossollveis

Metabolicamente n&o formam coenzimas classicas
nem grupos prostéticos, mas participam no crescimento
e deferenciagao celular. Dependem dos mecanismos de
absorcao das gorduras pelo que a insuficiéncia hepatica
e a colestase conduzem a caréncia destas vitaminas.
Tém a possibilidade de serem armazenadas pelo que
quando consumidas em excesso, por um periodo
prolongado, sao potencialmente toxicas.

Vitamina A - E essencial para as fungdes de visao,
crescimento e reparagédo tecidular, diferenciagao celular
e imunocompeténcia. O desenvolvimento pulmonar e a
integridade do epitélio das vias respiratérias dependem
desta vitamina, dai que a sua caréncia em recém-
nascidos tenha sido associada a doenga pulmonar
crénica. Contudo, alguns estudos conseguiram
demonstrar que quando os niveis séricos de vitamina A
se encontram normais, o recém-nascido néo beneficia
de maior suplemento desta vitamina © ©) (10 (1),

Os suplementos recomendados para o RNMBP
sdo 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 fortificagdo ou suplementag&o®@(€5)6e),

Vitamina E - E um anti-oxidante e impede a
peroxidagéo dos lipidos das membranas celulares, onde
esta incorporada. E particularmente importante para
os recém-nascidos submetidos a terapéuticas que os
colocam em stress oxidativo.

Adeficiéncia desta vitamina compromete a imunidade
humoral e celular®.

Foi recomendada a sua administragdo nos
prematuros como prevengdo 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 deficiéncia desta vitamina é
frequente nos prematuros, o seu doseamento é ainda
problematico e a utilizagdo de doses excessivas esta
associado a toxicidade, com aumento do risco de sepsis
e NEC, o que dificulta a sua administragao terapéutica.
Actualmente ndo existe suficiente evidéncia que
recomende a sua utilizagcdo em doses farmacologicas
como medida preventiva®.

Os suplementos parentéricos recomendados para
o prematuro sdo de 2,8 a 3,5 IU/kg/d ndo devendo
ultrapassar 7IU/dia (M@ ©)®) Quando se utiliza como
fonte lipidica a Lipofundina 20% tem-se um suplemento
acrescido de vitamina E (219 UI/L).

O aporte oral recomendado é de 6 a 12 Ul/kg/d.

O colostro e o LM pré-termo contém uma maior
quantidade de vitamina E do que o LM de termo, mas
esse valor diminui apés 2 ou 3 semanas .

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

com a presenca de stress oxidativo, tal como a ingestao
de ferro. Geralmente os leites especiais para prematuros
sdo suplementados em vitamina E em proporgéo
ao seu conteudo em PUFA e é recomendado que
contenham um minimo de 1 Ul de vitamina E/grama de
ac. Linoleico. Os fortificantes do leite materno também
sdo suplementados. E importante suplementar com
esta vitamina os lactentes amamentados ao peito e a
receberem ferro adicional.

Vitamina D - E uma pro-hormona que se transforma
na hormona biolégicamente activa, 1,25(0H),D, apos
metabolizag&o nas células renais dos tubulos proximais.
Esta actua de forma concertada com a PTH para a
manutengdo da homeostase do célcio e fosforo. A
fonte principal de vitamina D no periodo neonatal
imediato é a transferéncia transplacentar que ocorreu
durante a gravidez. Apos o nascimento, com o subito
desaparecimento do suprimento de calcio fornecido
pela placenta verifica-se uma elevagédo dos niveis da
PTH e da 1,25(0OH),D, sem correlagdo com os niveis de
vitamina D, e que refletem a descida do nivel sérico de
calcio. Este periodo de hipocalcémia € mais grave e
prolongado no prematuro. No RNMBP a hipocalcémia
ndo consegue ser corrigida apesar de niveis elevados
de PTH e de 1,25(0OH),D, dado que n&o pode haver
aumento de reabsorg&o intestinal por ndo receberem
alimentacgéo entérica e também se verifica ndo haveruma
mobilizagdo efectiva de célcio do osso. A administragéo
intravenosa de calcio com aumento dos seus niveis
séricos consegue impedir o aumento da PTH sérica.

Embora a deficiéncia em vitamina D tenha sido
implicada na osteopénia da prematuridade, a principal
causa desta complicacdo parece ser a deficiéncia de
calcio e fosforo.

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

Os suplementos entéricos recomendados para o
prematuro sdo 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
contém esta vitamina em quantidade muito variavel
(tabela 3) sendo a suplementagéo adicional variavel de
acordo com o utilizado.

Vitamina K - E essencial na conversédo metabolica
dos factores de coagulagdo para a sua forma activa.
Estes encontram-se diminuidos no recém-nascido, tal
como a vitamina.

Continua a ser aconselhada a administragéo
intramuscular de vitamina K na altura do nascimento
como profilaxia da doenga hemorragica 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 providenciara as quantidades necessarias
desta vitamina para as primeiras 2 semanas de vida.

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

O aporte entérico aconselhado varia de 5 a 15ug/kg/d,
necessitando de um minimo de 0.5mg/100kcal (" ®)®),
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O conteudo em vitamina K do leite materno é muito
baixo. Num estudo realizado, com suplementagéo oral
de vitamina K fornecida as maes (2,5mg/d p.o.) foi
possivel aumentar o conteudo desta vitamina no leite.
Os leites especiais para prematuro sdo suplementados,
assim como os fortificantes do leite materno, ndo sendo
necessario administragcéo adicional de vitamina K.

Minerais

Sao nutrientes essenciais e a importancia da sua
fungdo bioquimica € independente da quantidade
em que se encontram no organismo. Aqueles que
constituem menos de 0.01% do peso corporal, sédo
chamados oligoelementos.As fungdes mais amplamente
conhecidas destes relacionam-se com os sistemas
enzimaticos.

O RNPT tem um risco aumentado de contrair
deficiéncias de minerais, devido as suas reservas
diminuidas ao nascer, rapido crescimento e aporte
variavel ( inadvertida omissdo dos minerais na solugéo
parentérica, ou deficiéncias marginais induzidas
por manipulagdo dietética ou por competicao entre
nutrientes) (19

Calcio e Fosforo - Atendendo ao seu metabolismo,
faz sentido abordar o calcio e o fésforo em conjunto.

O calcio participa na transmissdao dos impulsos
nervosos e na coagulagdo sanguinea, é activador de
algumas enzimas, confere rigidez ao esqueleto.

A caréncia grave de calcio leva a desmineralizacdo
Ossea. Esta descrita uma hipocalcémia neonatal
precoce, encontrada com frequéncia no RNPT e em
filhos de maes diabéticas (19 (1) (18)(19),

Os recém-nascidos com atraso de crescimento intra-
uterino (ACIU) tém menores reservas de calcio devido a
eventual alteragéo dos fluxos, com passagem diminuida
de nutrientes para o feto.

Ofésforoéumcomponenteimportante dosfosfolipidos
das membranas celulares . Participa na mineralizagédo
6ssea, no funcionamento do sistema imunitario, nos
processos de obtengdo e armazenamento de energia,

influenciando ainda outros processos metabolicos (1% 20
(21) (22)

A caréncia grave de fosforo 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 rapido, ou ainda por um
aporte calérico elevado, em que ha utilizagdo de maior
quantidade de fésforo em reacgdes de sintese proteica
e metabolismo da glicose (19)(22)(23) (24) (25) (26),

Parao RNPT, sdorecomendados aportes parentéricos
de caélcio e fésforo, respectivamente 50-60mg/kg/dia e
40-45mg/kg/dia@”@®, Arelagao calcio/fésforo deve variar
entre 1,3:1 e 1,7:1, tendo sido referida maximizagao da
retengdo destes minerais com esta ultima®.

Os aportes orais sugeridos sdo de 185-370mg/kg/dia
de calcio e 79-82mg/kg/dia de fosforo'®).

O LM tem um conteddo em calcio e fosforo
insuficiente para o prematuro em crescimento, embora
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com elevada biodisponibilidade para ambos(1® 29 (0)
sendo recomendada a sua fortificagao(tabela 3).

Amonitorizacéo da fosfatase alcalina como marcador
da mineralizagcdo 6ssea € importante para avaliar a
adequacao do aporte ©.

Magnésio - E necessario para a estabilizacdo
dos acidos nucleicos. Participa na sintese proteica,
transferéncia de energia e fosforilagdo oxidativa’® ¢
G2 A taxa de retengdo de magnésio pelo feto, & de
0.15mmol/kg/dia (16)(33)834)

Acaréncia de magnésio leva a atraso de crescimento,
apneia, fraqueza muscular e coma. Pode ainda estar
na origem de hipocalcémia(®® ©5 ©8 G0 A etiologia
desta caréncia pode ser a falta de aporte, limitagdo
da absorgao intestinal (secundaria ou nao, a cirurgia),
perdas gastrointestinais excessivas (drenagem gastrica),
ou alteracéo da fungao renal (19 2 8),

Elevadas concentragbes de calcio no leite especial
para prematuro e LM fortificado podem diminuir a
absorcdo de magnésio, dai que nesses alimentos, a
relagdo molar Calcio/Magnésio deva ser inferior a 11/1
(16)(40).

As recomendacgdes do aporte de magnésio para o
RNPT, porvia parentérica e entérica, sdorespectivamente
5-7Tmg/kg e 5.34-6.13mg/kg (19 27 (28),

O LM contém magnésio em quantidades ligeiramente
inferiores ao recomendado (19 ©0),

Os fortificantes do leite materno sdo também
suplementados em magnésio.

Oligoelementos

Os RN prematuros possuem depositos enddgenos
minimos de oligoelementos o que aumenta o risco de
surgirem deficiéncias. Se bem que estas possam ser
notadas s6 durante o periodo de maior velocidade de
crescimento activo, tém origem numa suplementagéo
deficiente logo desde o inicio, durante a fase de nutricdo
parentérica.

Num RN com alimentagdo parentérica total limitada
a 1 a 2 semanas ou se esta funciona como suplemento
da alimentagao entérica,s6 € necessario fornecer zinco.
Depois deste periodo € importante suplementar com
crémio, iodo, molibdénio e, na auséncia de colestase,
cobre e manganésio. Se a nutrigdo parentérica se
estender por um periodo superior a 4 semanas torna-se
necessaria a adicao de selénio.

Ferro - Tem um papel preponderante na eritropoiese,
transporte de electrbes, sintese de DNA, metabolismo
das catecolaminas e funcionamento de enzimas. Baixos
niveis de ferro implicam menor niumero de citocromos,
com consequente bloqueio da cadeia respiratoria e
menor produgdo de energia nas células, contribuindo
para disfungdo organica®’, mesmo antes de ser evidente
a anemia microcitica. Verificou-se que as criangas com
anemia ferropénica apresentavam pior desempenho em
testes de desenvolvimento e que se mantinha mesmo
depois de corrigida a anemia. O facto de haver altera¢des
nao reversiveis devidas a ferropénia, dependendo da
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sua gravidade e altura da vida em que ocorre, realgou a
importancia desta deficiéncia e da sua prevengao®).

Por outro lado no RNMBP a sobrecarga de ferro e
consequente aumento do potencial oxidativo, que pode
intervir no desenvolvimento de doengas como a displasia
bronco-pulmonar e retinopatia, razéo pela qual deve ser
evitada a sua suplementacgéo indiscriminada®.

O status de ferro do RNPT é mais labil do que o
do RN de termo. Ndo s6 tem menores reservas, mas
também a necessidade por kg € maior, com base nos
registos de incorporagdo de ferro pelo feto®" “3),

No entanto o RNMBP ap6s o nascimento também
apresentauma descida da hemoglobina pordepressdoda
sintese de eritropoietina e da eritropoiese extramedular,
mas também por hemolise, ficando o ferro libertado
armazenado ao nivel do sistema reticulo-endotelial. A
hipoxia também induz mobilizagéo de ferro dos tecidos.
Existem estudos que sugerem que nas primeiras
semanas de vida estes RN tém um balango negativo
para o ferro porque ndo necessitam deste elemento
nesta altura®.

No prematuro, o ferro, embora também utilizado por
outrostecidos, é sobretudo necessario para a eritropoiese
e esta so se reinicia com o aumento da producao da
eritropoietina, que geralmente n&o se verifica antes das
34 a 36 semanas de idade corrigida®®

As recomendagdes da Academia Americana de
Pediatria sdo de que a suplementacdo em ferro deve
comegar nos primeiros 2 meses e manter-se durante
o 1° 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 sdo adequados
para a idade gestacional (AlIG). Alguns autores demonstram
que os ACIU nascem com apenas 40% das concentracdes
de ferro normais, no figado “" 4, Reservas diminuidas de
ferro sdo também referidas, quando ha pré-eclampsia ou
anomalia dos vasos da placenta “1) @9,

Considera-se ndo haver grande beneficio em iniciar
a suplementacéo com ferro antes das 6 a 8 semanas a
nao ser em situagdes de RN que sofreram consideraveis
perdas sanguineas sem que houvesse reposicdo com
transfusdo e neste caso devem iniciar o suplemento de
ferro as 2-4 semanas ou quando a alimentacgao entérica
€ bem tolerada.

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

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

Um RN submetido a terapéutica com eritropoietina
precisa de 6mg ferro/kg/dia, para manter niveis séricos
adequados® 47,

Nos RN com nutricdo parentérica € aconselhado
administragdo de 0,1 a 0,2 mg/kg de ferro@®% A

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

A utilizagdo de doseamentos seriados da ferritina é
importante para avaliagdo da existéncia de sobrecarga
ou deplecao sistémica de ferro (1ug/L de ferritina sérica
corresponde a 8-10mg de ferro armazenado) “" “2),

Zinco - E fundamental para o crescimento e
multiplicagdo celular. Interfere com o metabolismo
proteico e com a capacidade imunitaria, intervém na
sintese, armazenamento e secrecdo de hormonas e
afecta ainda a solubilidade da insulina e a alongagéo-
dessaturagdo dos acidos gordos essenciais™. Em
situagdes de convalescéncia de malnutricdo e estados
pos-catabdlicos demonstrou-se que o metabolismo
azotado e sintese tecidular, a secrecc¢édo de insulina e
tolerancia a glicose estavam dependentes de um aporte
adequado de zinco®.

Nos pré-termos verifica-se apés o nascimento um
declinio progressivo dos niveis plasmaticos de zinco
com o nadir cerca das 6 a 12 semanas, e subsequente
aumento.

Foram descritas situagdes de deficiéncia de zinco,
cursando com anorexia, perda de peso, alteragbes
cutaneas, dejegdes frequentes de fezes moles e
aumento da susceptibilidade as infecgdes.

A suplementacao parentérica sugerida € de 150ug/kg/d
a 400 pg/kg/d @) mas alguns autores recomendam um
aporte de 450-500ug/kg/dia em situacdes de stress ¢V ver
tabela 2).

Os aportes entéricos recomendados s&do de 500 a 800ug/
kg/d durante o periodo post-natal de transi¢cdo, aumentando
para 1 mg/kg/d no periodo de crescimento® €,

O contetdo em zinco do LM é adequado e tem uma
elevada biodisponibilidade, que podera ficar a dever-se
a presenca de um transportador de zinco, que facilita
a sua absorgdo a nivel intestinal “® ©2, Se o LM for
pasteurizado, a biodiponibilidade do zinco diminui ©3.
Os leites especiais para pré-termo tem suplementagéo
adequada.

Cobre - Interfere em varios ciclos metabdlicos, por
ser parte integrante de um grande numero de enzimas.
Influencia o metabolismo do ferro, quer por intervir na via
de sintese dahemoglobina, quer na posteriorincorporagao
do ferro“9. A acumulagao diaria de 75% do cobre fetal
ocorre durante o Ultimo trimestre da gestagao ©%.

Os sinais clinicos da deficiéncia de cobre em RN
sdo: deficiente crescimento e dificuldades alimentares,
hipotonia, epis6dios de apneia, palidez, hipotermia,
alteragbes do tecido 6sseo, anemia e aumento da
susceptibilidade a infec¢des por alteragcao da fungéo e
redugdo do numero dos neutréfilos @. Foram descritas
situagcdes de deficiéncia de cobre em pré-termos
entre as 4 semanas e os 8 meses. O diagndstico
definitivo baseia-se na existéncia de resposta clinica,
hematolégica e bioquimica a um ensaio terapéutico com
acetato ou sulfato de cobre (2 a 5 pymol/kg/d, sendo a
reticulocitose, que surge dentro de 4 a 7 dias ap6s o inicio
da terapéutica, o indicador mais precoce desta resposta.
A resolugao radiolégica das alteragdes esqueléticas sé
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surge 3 semanas depois.
E sugerido para o RNPT um aporte de cobre
parentérico de 20 pg/kg/d @7,

Recomenda-se 120 a 150 ug/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 contém este
oligoelemento na quantidade recomendada.

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

A deficiéncia de selénio provoca alteragdes 6sseas,
cardiomiopatia e aumento da fragilidade eritrocitaria.

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

Vérios autores sugerem um aporte entérico de 1.3-
3ug/kg/d para o RNPT®9)€5),

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

lodo - E parte integrante das hormonas tiroideias
e fundamental para o desenvolvimento do SNC. A
capacidade funcional da tiréide é tanto menor, quanto
menor a idade gestacional®®. E conhecido um
hipotiroidismo primario transitorio, no RNPT €,

O aporte parentérico recomendado é de 1 pg/kg/d @9,
considerando que estes RN poderéo estar também exposto
a iodo utilizado em desinfectantes topicos.

A ingestao diaria recomendada é de 11 a 27 ug/kg/
d na fase de transigdo e 30 a 60 pg/kg/d na fase de
estabilizagao/crescimento@©),
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A semelhanca 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 contém esta vitamina em quantidade
variavel (tabela 3).

Manganésio - Interfere com a fung&o imunolégica e
actividade cerebral. Entra no metabolismo dos lipidos,
pela sintese do colesterol e no metabolismo dos
hidratos de carbono, pela estabilizagdo e activagao das
enzimas da neoglicogénese. Participa na sintese dos
glicosaminoglicanos (9.

Hipermanganesiémia pode surgir em criangas com
nutricdo parentérica prolongada com consequente risco
de neurotoxicidade.

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

Por via entérica é sugerido o aporte de 2 a 10 pg/kg/d
2165, Nem todos os leites especiais para pré-termo sdo
suplementados neste elemento.

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

Quando usada a alimentagcéo exclusiva com leite
materno em prematuros é importante a utilizacao de
fortificantes ou a suplementagdo multivitaminica para
assegurar os aportes apropriados.

A fortificagdo com multinutrientes do leite materno
para RNMBP deve ser iniciada quando o lactente ja
adquiriu tolerancia alimentar para o leite ndo fortificado
(geralmente apartir daingestao de 100ml/kg/d) e mantida
até cerca dos 2kg de peso ou 35 semanas de idade pos-
menstrual.

RNPretermo

VITAMINAS (Maximo=doses RN Termo) 'Z'is?l'é?: X,I;?r:llllollg ?ﬁ:f?lg
Kg/dia

A (IU) 1642 2300 1035

D (IU) 160 400 180

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

K (ug) 80-100 200 90

C (mg) 25 80 10

Tiamina-B1 (ug) 350 1200 250

Riboflavina-B2(ug) 150 1400 360

Piridoxina- B6 (ug) 180 1000 400

B12 (ug) 0,3 1 0,5

Niacina (mg) 6,8 17 4

Folato (ug) 56 140 40

Ac. Pantoténico(mg) 2 5 1,5

Biotina (ug) 6 20 6

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

=7 1U; 10 ug vitamina D = 400 IU.
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RN Pret(_ermo RI':QTZ;::O Tracutil Peditrace
OLIGOELEMENTOS Kg/dia (Maximo pg/dia) 0,5ml/kg 1ml/kg
Ferro mg 0,1-0,2 0,1
Zinco ug 150-400 250 (5000) 163,5 250
Cobre ug 20 20 (300) 38 20
Selénio ug 1,3-2 1,3-2 (30) 1 2
Croémio ug 0,2 0,2 (5) 2
Manganésio ug 1 1 (50) 27,5 1
Molibdénio pg 0,25 0,25 (5) 0,5
lodo g 1 1 6,5 1
Tabela 2 - Aportes Parentéricos de Oligoelementos nos RN Termo e Pretermo
" . . . Recomendado Leite Materno LM+Fortificante LM+Fortificante Leite_s_
Vitaminas e Minerais . . Especiais
(Pretermo)® Enfamil®® Nutriprem®®
Pretermo(
Vitamina A |U/kg/d 700-1500 585 2010 1226 355-1119
Vitamina D 1U/kg/d 150- 400 3 318 303 120- 300
Vitamina E 1U/kg/d 6-12 1,6 8,5 515 3-7,5
Vitamina K pg/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 ug/kg/d 200- 300 31,2 257,7 231,2 84- 210
Vitamina B2 ug/kg/d 360 72,4 387,4 332,4 180-4500
Vitamina B6 ug/kg/d 180 22,2 193,2 182,2 90- 184
Vitamina B12 pg/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 pg/kg/d 50- 60 4,9 42,4 79,9 72
Ac Pantoténico mg/kg 1,2-3 0,27 1,27 1,39 0,54-1,5
Biotina pg/kg/d 1,2-15 0,9 4,9 4,7 0-2,7
Calcio mg/kg/d 185-370 37,2 172,2 134,7 148,5-150
Fosforo 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 pglkg/d 5?8;)%0%)2) 513 1578 113 975-1050
Cobre pg/kg/d 120-150 96,6 189,6 141,6 108- 120
Selénio pg/kg/d 1,3-3 3 3 3 0-2,85
Manganésio pg/kg/d 2-10 0,9 7,95 12,9 0- 8,4
lodo pg/kg/d 313_'23 ((23)) 16 16 325 0-37,5

Tabela 3 - Vitaminas e Minerais fornecidas na alimentagéo entérica (150ml/kg/dia) a RN Prematuro

(1) - se terapéutica com eritropoietina necessario minimo de 6 mg/Kg/d
(2)- na fase de transigao
(3)- fase de estabilizagao/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 (Nutricia) uma saqueta/50 ml leite materno (82 Cal/100 ml)
)

(7)- Valores maximos e minimos dos leites PreNan (Nestlé), Prematil (Milupa), Nenatal (Nutricia) - aporte de 150 ml.
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