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necessários para a obtenção do grau de Mestre em Nutrição Clínica. 

 

SELEÇÃO DOS INDICADORES DE QUALIDADE PARA PRÁTICA DA 

TERAPIA NUTRICIONAL EM NEONATOLOGIA. 

 

Nathalia Silveira Lopes da Silva 

Agosto/2022 

 

Orientadora:  Prof. Dra. Patricia de Carvalho Padilha  

 

 

RESUMO:  

Os recém-nascidos prematuros, principalmente os internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN), são pacientes expostos ao risco nutricional e requerem 

acompanhamento intensivo, sendo a Terapia Nutricional (TN) precoce imprescindível 

para manter e ou recuperar o estado nutricional. Nesse ponto, entender o perfil do 

paciente, a escolha da terapia nutricional, bem como o seu manejo e monitoramento 

ganham uma importância fundamental. A escolha de indicadores de qualidade para 

terapia nutricional (IQTN) adequados é necessária para a avaliação do cuidado, segurança 

na tomada de decisões e monitoramento dos recursos. Ainda que a literatura tenha acordo 

quanto a importância do uso de indicadores de qualidade na TN, mais estudos são 

necessários a fim de colaborar na escolha de indicadores adequados para a neonatologia. 

O presente estudo teve como objetivo elencar os 10 principais indicadores de qualidade 

para terapia nutricional (IQTN) em neonatologia. Foi um estudo longitudinal de duas 

fases. Na primeira fase foram convidados profissionais com experiência em terapia 

nutricional, atuantes em unidades neonatais do Estado Rio de Janeiro, Brasil. Os 

participantes avaliaram quatro atributos do IQTN de acordo com a escala de Likert, 

elencando os principais IQTNs. Na segunda fase foi solicitada a opinião dos participantes 

sobre os resultados obtidos. Resultados: Os 10 IQTNs selecionados com maior 

pontuação em ordem decrescente foram:1)Frequência de administração de colostro- 

colostroterapia;2)Frequência de utilização de leite humano cru ou pasteurizado em 

pacientes em TNE; 3)Frequência de medida ou estimativa do gasto energético e 

necessidade proteica em pacientes em TN;4)Frequência de Aleitamento materno 
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exclusivo em paciente em TNE;5)Frequência de prescrição nutricional dietética na alta 

hospitalar de pacientes em TN;6) Frequência de aplicação da triagem nutricional em 

pacientes em TN;7)Frequência de pacientes com enterocolite necrosante;8)Frequência de 

pacientes com alteração da glicemia em TNE e TNP;9)Frequência de episódios de 

obstipação em pacientes em TNE;10). Frequência de conformidade de indicação da TN. 

Na segunda fase 100% dos especialistas demonstraram satisfação com os 10 IQTNs 

selecionados. Considerando a relevância do tema, como produto técnico, foi elaborado 

um e- ebook versando sobre indicadores de qualidade em terapia nutricional e 

neonatologia. Conclusão: O parecer dos especialistas em neonatologia, com a aplicação 

da escala Likert e alfa de Cronbach, proporcionou a seleção e aprovação dos 10 IQTNs 

voltados para o público neonatal, contribuindo de maneira significativa para a prática 

desta terapia. As opiniões dos experts apresentaram consistência significativa  

 

Palavras- chaves: Recém-nascido, neonatologia, prematuridade, terapia nutricional, 

indicadores de qualidade. 
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ABSTRACT:  

Premature newborns, especially those hospitalized in a Neonatal Intensive Care Unit 

(NICU), are patients exposed to nutritional risk and require intensive monitoring, and 

early Nutritional Therapy (NT) is necessary to maintain or recover the nutritional status. 

At this point, understanding the patient's profile, the choice of nutritional therapy, as well 

as its management and monitoring are of fundamental importance. The choice of adequate 

quality indicators for nutritional therapy (QITN) is essential for the evaluation of care, 

safety in decision-making and monitoring of resources. Although the literature agrees on 

the importance of using quality indicators in NT, more studies are needed in order to 

collaborate in the choice of suitable indicators for neonatology. The present study aimed 

to list the 10 main quality indicators for nutritional therapy (QITN) in neonatology. It was 

a two-phase longitudinal study. In the first phase, professionals with experience in 

nutritional therapy, working in neonatal units in the State of  Rio de Janeiro, Brazil, were 

invited. Participants evaluated four attributes of the QITN according to the Likert scale, 

listing the main QITN. In the second phase, the participants' opinion on the results 

obtained was requested. Results: The 10 QITN s selected with the highest scores in 

descending order were: 1) Frequency of administration of colostrum-colostrum therapy; 

2) Frequency of use of raw or pasteurized human milk in patients on ENT; 3) Frequency 

of measurement or estimation of energy expenditure and protein requirement in patients 

on NT; 4) Frequency of exclusive breastfeeding in patients on ENT; 5) Frequency of 

dietary nutritional prescription at hospital discharge of patients on NT; 6) Frequency of 
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application of nutritional screening in NT patients;7)Frequency of patients with 

necrotizing enterocolitis;8)Frequency of patients with altered glycemia in ENT and 

PNT;9)Frequency of episodes of constipation in ENT patients;10). TN indication 

compliance frequency. In the second phase, 100% of the specialists showed satisfaction 

with the 10 selected QITN s. The experts' opinions showed significant consistency 

considering the relevance of the topic, as a technical product, an e-book was prepared 

dealing with nutritional quality indicators and neonatology Conclusion: The opinion of 

neonatology specialists, with the application of the Likert scale and Cronbach's alpha, 

provided the selection and approval of the 10 QITN aimed at the neonatal public, 

contributing significantly to the practice of this therapy.  

 

Keywords: Newborn, neonatology, prematurity, nutritional therapy, quality in health, 

quality indicators. 
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1- INTRODUÇÃO 

 

A fase neonatal, que compreende os 28 primeiros dias da vida, é um momento de 

grandes transformações e ajustes fisiológicos. A vida extrauterina, logo no seu início, 

exige ao Recém-Nascido (RN) a necessidade vital de demonstrar sua capacidade de 

adaptação cardiocirculatória e respiratória (KENNER, 2001). A nutrição inadequada 

desde a concepção, e nos primeiros anos de vida podem afetar o desenvolvimento desta 

criança podendo deixar marcas na vida adulta. Conhecido como Origens do 

Desenvolvimento da Saúde e Doenças (DOHaD), este conceito descreve as adaptações 

que um organismo em desenvolvimento faz em resposta aos sinais iniciais da vida, 

resultando em ajustes nos sistemas homeostáticos que podem se revelar mal adaptados na 

vida pós-natal, levando a um risco aumentado de doenças crônicas e / ou a herança de 

fatores de risco ao longo das gerações (JAZWIEC; SLOBODA, 2019). 

O recém-nascido de risco é aquele que encontra-se exposto a situações em que há 

maior risco de uma evolução desfavorável, necessitando, para a sua sobrevivência, de 

cuidado intensivo integral e humanizado em uma unidade neonatal – UN (SOUZA, 2015) 

Neste sentido, são conduzidos para a UN, recém-nascidos independente da sua 

idade gestacional, que necessitam de terapias como: oxigeniterapia, regulação térmica em 

incubadora, fototerapia, uso de fármacos por via endovenosa, transfusão sanguínea, 

procedimentos cirúrgicos, investigações diagnósticas e nutrição enteral/parenteral 

(CLOHERTY, et al., 2015) 

A nutrição por meio do aporte de componentes adequados, tais como 

macronutrientes, minerais, vitaminas, eletrólitos, oligoelementos entre outros, tem 

participação fundamental tanto na prevenção de doenças como vem sendo considerada 

um tratamento coadjuvante indispensável nas terapêuticas oferecidas ao RN de risco. 

Nesse cenário é ainda mais relevante e complexa a situação do RN prematuro (RNPT) 

que, além dos ajustes vitais inerentes ao nascimento, deverá se ajustar à sua situação de 

relativa imaturidade nos seus diferentes órgãos e sistemas, inclusive o digestório 

(MACHADO, PADILHA, 2022; BARKER, 1995).  

Segundo a Academia Americana de Pediatria (AAP, 2020), o feto encontra-se 

apto a receber nutrientes desde muito cedo por meio da placenta, entretanto, quando o 

nascimento acontece de forma prematura o aporte nutricional deverá ser adequado a ponto 
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de suprir qualitativamente e quantitativamente o que seria ofertado no meio intrauterino 

por meio do cordão umbilical, não deixando de considerar as limitações metabólicas, 

circulatórias, neurológicas, motoras, entre outras. É válido ressaltar que esse tema ainda 

é muito controverso.   Primeiro, porque a placenta fornece no último trimestre de 

gestação, elevadas quantidades de nutrientes, muitas das vezes indisponíveis para a 

comercialização, impedindo uma oferta adequada. Além disso, merece a nossa atenção 

os inúmeros quadros clínicos desfavoráveis em que o RNPT está sujeito, o que inclui a 

própria imaturidade de órgãos e sistemas, além de outras comorbidades que aumentam o 

seu gasto metabólico. Neste sentido a oferta de nutrientes para o paciente RNPT é vista 

como um desafio (MOLTU et al., 2021). 

Os RNPT, principalmente aqueles internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN), são pacientes expostos ao risco nutricional e requerem 

acompanhamento intensivo, sendo a Terapia Nutricional (TN) precoce imprescindível 

para manter e ou recuperar o estado nutricional dos que possuem indicação para este tipo 

de terapia. Nesse ponto, entender o perfil do paciente, a escolha da terapia nutricional, 

bem como o seu manejo e monitoramento ganham uma importância fundamental (SBP, 

2020).  

Entende-se por TN o conjunto de procedimentos que visam manter ou reconstituir 

do estado nutricional de um indivíduo, prevenindo agravos relacionados à internação. Sua 

prática inclui a detecção inicial e precoce do risco de desnutrição ou estados de 

desnutrição já instalados, bem como a oferta de alimentos ou nutrientes por vias e 

quantidades adequadas às necessidades específicas do paciente (BRASIL, 1998; 

BRASIL, 2015). 

Ao mesmo tempo que tão importante para os cuidados dos pacientes 

hospitalizados, a TN pode trazer complicações e elevar os custos hospitalares. 

Destacando-se aqui o papel dos indicadores de qualidade, que permite sinalizar e 

monitorar, buscando a redução das não-conformidades principalmente onde a terapia 

nutricional acontece. (WAITZBERG, 2010). No âmbito hospitalar é papel da Equipe 

Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) realizar o acompanhamento da TN, de 

forma contínua e minuciosa, podendo sua análise nos remeter à eficiência dessa 

modalidade de assistência através de indicadores de qualidade, que são ferramentas que 

facultam a avaliação de processos (BRASIL, 2021). 
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A padronização de indicadores de qualidade é prevista na RDC que determina os 

requisitos mínimos exigidos para o controle da terapia nutricional; Contudo, não existe 

uma legislação específica indicando quais ferramentas devem ser aplicadas para esse 

acompanhamento (BRASIL,1998; BRASIL 2021). Nessa perspectiva, os Indicadores de 

Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN), são elencados por instituições a partir de 

IQTN já propostos na literatura, sendo recomendável que a sua aplicação seja 

acompanhada de adequações de acordo com as características específicas de cada unidade 

de saúde e de suas equipes atuantes (WAITZBERG, 2008; VEROTTI, et al.,2012; 

BERTOLD, et al., 2018). 

Os indicadores são conceituados como uma unidade de medida de uma atividade 

com a qual se está relacionada, ou ainda, uma medida quantitativa que pode ser 

empregada como um guia para monitorar e avaliar a assistência e as atividades de um 

serviço.  Na TN, estes indicadores, devem exprimir, em números, o desempenho desta 

terapia, permitindo ações corretivas, evitando as complicações e os efeitos adversos e 

permitindo avaliar o resultado final. (WAITZBERG, 2010). 

A escolha de indicadores de qualidade adequados é importante para a segurança 

na tomada de decisões pois indicadores mal selecionados podem aumentar o custo das 

atividades e direcionar a atenção para etapas que não sejam estratégicas (VEROTTI et 

al., 2012). 

Neste contexto, em 2008, a Força- Tarefa de Nutrição Clínica do International Life 

Sciences Institute Brasil (ILSI Brasil) publicou o livro “Indicadores de Qualidade em 

Terapia Nutricional” (IQTN), que trazia a lista dos IQTNs (Anexo B) propostos por 

profissionais de saúde de todo o país envolvidos diretamente na prática clínica com TN 

(WAITZBERG, 2008). Em 2012, uma nova publicação apresentou a lista de IQTNs 

revisada (Anexo C), bem como os dez IQTNs considerados mais úteis, simples, objetivos 

e de baixo custo, elencados por profissionais da área da saúde especialistas e praticantes 

de TN (WAITZBERG, 2010). 

Em 2017, com o objetivo de acompanhar a qualidade da TN em pediatria, a Força-

Tarefa de Nutrição da Criança do International Life Sciences Institute Brasil (ILSI 

Brasil), publicou o livro “Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional Pediátrica”. 

A publicação apresentou 13 IQTNs (Anexo D). 
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Bertoldi e colaboradores (2018), listou por meio de um estudo transversal, os Top 

10 IQTNs em pediatria (Anexo E), colaborando de maneira significativa na avaliação de 

indicadores de qualidade para a TN para este público. 

Holzbach e colaboradores (2018), por sua vez, analisou em uma amostra de 81 

recém nascidos prematuros, quais indicadores de qualidade, eram sensíveis para a 

monitorização do serviço e prevenção de desfechos indesejados em uma UTIN de uma 

maternidade de Tocantins. Neste estudo, os indicadores de qualidade em terapia 

nutricional avaliados, foram definidos, conforme as características da população, 

importância clínica do indicador para a população estudada e por observação e associados 

a desfechos de importância. Destaca-se que para este estudo os autores utilizaram os 

indicadores de qualidade selecionados para o público pediátrico.  

Diante da relevância dos IQTNs para a qualidade da Terapia Nutricional em 

qualquer serviço e nos diversos públicos, torna-se necessário elencar indicadores de 

qualidade em neonatologia na prática clínica. 

 

2.REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1- O RECÉM- NASCIDO DE RISCO E CUIDADO NUTRICIONAL NA 

UNIDADE NEONATAL 

 

A vida extrauterina, logo no seu início, exige ao Recém-Nascido (RN) a 

necessidade vital de demonstrar sua capacidade de adaptação cardiocirculatória e 

respiratória. Além disso, uma nutrição inadequada durante a gravidez e nos primeiros 

meses de vida pode afetar o desenvolvimento desta criança podendo deixar marcas na 

vida adulta. (BARKER, 1995) 

A expressão recém-nascido de risco, representa àquele exposto a situações em que 

há maior risco de evolução desfavorável, que devem ser prontamente reconhecidas pela 

equipe de saúde pois demandam atenção especial e prioritária (BRASIL, 2012). 

O RN termo, nascidos com 37 ou mais semanas de gestação, adapta-se rapidamente 

à substituição da oferta intrauterina, no entanto os neonatos prematuros apresentam 

chances aumentadas de desenvolver deficiências nutricionais, principalmente pelas suas 
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reservas limitadas, maiores necessidades de nutrientes, enorme velocidade de 

crescimento, imaturidade de vários órgãos e sistemas, dificuldade em se prover uma 

nutrição adequada e distúrbios clínicos e cirúrgicos. Sugerindo que uma intervenção 

nutricional precoce seja vantajosa para melhora desses neonatos (ELLARD, 

ANDERSON, 2015). 

O parto prematuro é definido como o nascimento antes de 37 semanas de gestação 

e é um dos principais indicadores de saúde de um país (WHO, 2012). A prematuridade é 

considerada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como um problema global, 

principalmente devido a sua associação com a mortalidade neonatal. Dados na literatura 

demonstram um crescente aumento nas taxas de prematuridade no mundo (REQUEJO, 

2015).  

Seguindo o cenário mundial, o perfil da mortalidade infantil no Brasil mudou nas 

últimas duas décadas, de mortes causadas por doenças infecciosas e parasitárias para 

problemas decorrentes da prematuridade, sendo mais prevalentes as mortes no período 

neonatal (UNICEF, 2013). O Brasil está entre os 10 países com os maiores índices de 

parto prematuro, sendo estes, responsáveis por 60% dos nascimentos prematuros do 

mundo (WHO, 2012). Fato que justifica a importância de políticas públicas de saúde 

voltadas para este público, bem como as práticas de cuidados. 

As causas da prematuridade não estão totalmente claras, mas a literatura é certa que 

a prematuridade tem etiologia multifatorial. Entre os principais fatores envolvidos no 

parto prematuro incluem-se idade materna (muito baixa ou avançada), estresse materno, 

depressão, trabalho prolongado, parto prematuro anterior ou aborto prévio, além de 

problemas como infecção urinária e hipertensão arterial sistêmica, história familiar de 

prematuridade, baixo poder socioeconômico, baixo acesso à educação, etnia, uso de 

tabaco, estado nutricional materno inadequado, doenças periodontais, anormalidades 

uterinas, alterações cervicais, alterações do aparelho reprodutor, polidramnia e múltiplas 

gestações (STYLIANOU-RIGA et al., 2018) (ALMEIDA et al., 2018) 

As complicações adversas do prematuro (infecções, insuficiência respiratória, 

acidose, asfixia, cirurgias, broncodisplasia, entre outros) somadas a uma fase de 

crescimento acelerado, comprometem a incorporação de nutrientes a curto e longo prazo, 

podendo levar a carências nutricionais, trazendo prejuízos ao sistema nervoso central, 

ossos e retina; ao mesmo tempo que, a oferta excessiva de nutrientes aumenta os riscos 
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de enterocolite necrosante, colestase, hiperglicemia, uremia, hipercapnia e 

sangramentos(MARTINEZ; CAMELO, 2001). 

Existe uma série de outros fatores além da prematuridade que classificaria o recém- 

nascido como RN de risco, tais como:  Baixo nível socioeconômico, história de morte de 

criança menor de 5 anos na família, criança explicitamente indesejada, mãe adolescente 

(<20 anos), RN com baixo peso ao nascer (<2.500g) e mãe com baixa instrução (BRASIL, 

2012). 

Neste sentido, o RN prematuro, principalmente os internados em uma Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), são pacientes expostos ao risco nutricional e 

requerem cuidado específico. 

O conceito de cuidado nutricional é apresentado pela RDC n° 600/2018, onde pode 

ser definido como: Acompanhamento nutricional e dietoterápico prestado por 

nutricionista com vista à promoção, preservação e recuperação da saúde do indivíduo ou 

da coletividade que compreende as fases de avaliação, diagnóstico, intervenção, 

monitoramento/aferição dos resultados e reavaliação. (CFN, 2018). Didaticamente, 

Machado & Padilha (2022), dividem o cuidado nutricional nas unidades neonatais em 7 

eixos: avaliação nutricional, terapia nutricional, suplementação de vitaminas e minerais, 

aleitamento materno, colostroterapia, método canguru (MC), e atenção a nutriz.  

 

2.1.1-Diagnóstico nutricional e antropométrico ao nascer.  

 

A prematuridade ainda pode ser categorizada de acordo com a idade gestacional do 

recém-nascido no nascimento como: prematuro moderado a tardio, quando a criança 

nasce da 32ª à 37ª semana de gestação, muito prematuro, quando o nascimento ocorre a 

partir da 28ª até a 32ª semana de gestação e, ainda, prematuro extremo, quando o bebê 

nasce com idade gestacional inferior a 28 semanas. (WHO, 2012). 

Além da idade gestacional, existem outros critérios para classificar o RN, um deles 

é o peso de nascimento. Desta forma, são classificados em recém-nascidos de extremo 

baixo peso, aqueles que apresentam peso de nascimento inferior à 1.000g; recém nascidos 

de muito baixo peso, os que tem peso de nascimento 1.500g; recém-nascidos de baixo 
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peso, aqueles bebês que apresentam peso de nascimento até 2.500g e recém-nascidos com 

peso normal, bebês que nascem com peso igual ou superior a 2.500g (BRASIL, 2008). 

A avaliação do estado nutricional é de extrema importância em unidades de terapia 

intensiva neonatal, pois é neste período que as alterações no crescimento podem acarretar 

consequências em longo prazo (CARDOSO; FALCÃO, 2007; JOHNSON, 2015). O 

crescimento é um indicador global de bem-estar desde a vida fetal e por todo o período 

da infância e adolescência, especialmente em prematuros. As medidas antropométricas 

mais utilizadas são o peso (P), o comprimento (C) e o perímetro cefálico (PC) por serem 

de fácil obtenção e não invasivas (SBP, 2017). 

Para avaliar o estado nutricional do RN são utilizadas as curvas de crescimento 

(CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011), que são baseadas em padrões de referência e 

utilizadas para avaliar a adequação do crescimento (JOHNSON et al., 2015). Atualmente, 

recomenda-se a adoção das curvas de crescimento do International Fetal and Newborn 

Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-21ˢͭ) (VILLAR et al., 2014; 

VILLAR et al., 2018). O projeto INTERGROWTH-21ˢͭ dirigiu estudos populacionais 

multicêntricos realizados em 8 países, incluindo o Brasil e publicou, no período de 2014 

a 2016, tabelas e curvas gênero-específicas, baseadas no critério de percentis e escore- Z 

para peso, perímetro cefálico e comprimento de RN. Estas curvas iniciam-se nas 24 

semanas de idade gestacional e terminam nas 64 semanas de idade corrigida, onde 

podemos seguir utilizando as curvas da OMS (2006). 

Apesar de atualmente das curvas do INTERGROWTH-21ˢͭ serem consideradas a 

melhor forma de acompanhamento do crescimento de RNPT, estudiosos da área destacam 

uma limitação atribuída a curva de crescimento pós-natal dos RNPT, no que tange à 

pequena amostra de recém-nascidos abaixo de 33 semanas (n=28) (MACHADO; 

PADILHA, 2022). Para esta limitação a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) 

recomendou em 2017, que nesses casos, sejam considerados o canal de crescimento pelo 

peso alcançado após a perda fisiológica, período em que observa-se o ganho de peso e 

não pelo peso ao nascer. (SBP, 2017) 

O recém-nascido poderá ser classificado como pequeno para a idade gestacional 

(PIG); adequado para a idade gestacional (AIG) ou grande para a idade gestacional (GIG), 

usando como pontos de corte 2 desvios padrão da mediana. Intitula-se PIG quando RN 
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que se encontra abaixo de -2 escore Z e GIG quando se encontra acima de + 2 escore Z 

(VILLAR, 2014) 

Com base na proporcionalidade corporal, os recém- nascidos ainda podem ser 

classificados como simétricos e assimétricos. Os RN PIG simétricos apresentam déficit 

proporcional de peso, comprimento e perímetro cefálico (todos abaixo de -2 EZ), o que 

remete a uma situação de restrição nutricional crônica. Já os RN assimétricos apresentam 

déficit de peso (abaixo de -2 EZ), sendo o comprimento e o perímetro cefálico adequados 

(entre -2 e +2 EZ), o que remete a uma situação de restrição nutricional aguda 

(EUCYIDES, 2014). 

Deve-se ressaltar que nem todo RN PIG, sofreu Restrição do Crescimento 

Intrauterino (RCIU), uma vez que este caracteriza-se por restrição do crescimento fetal 

(peso fetal < percentil 10), fluxo sanguíneo da artéria umbilical anormal, frequência 

cardíaca fetal anormal ou perfil biofísico anormal, associados a anomalias congênitas, 

infecções congênitas, estado de saúde e nutrição materna e/ou insuficiência placentária. 

O foco na RCIU pode se beneficiar com uma melhor atenção a nutrição, porém, pode 

prejudicar a oferta acima das necessidades reais deste público. (FENTON et al., 2020) 

2.1.2- A trajetória de crescimento do recém-nascido internado 

O conceito de trajetórias individuais de crescimento RN de risco e com potenciais 

déficits de crescimento tem ganhado força no cenário científico. 

Apesar de utilizarmos como parâmetros de referência de desenvolvimento para o 

RN as curvas de crescimento e as taxas de ganho de peso diário, devemos destacar que o 

crescimento fetal, neonatal e infantil não é uma constante e que em nenhuma destas 3 

fases da vida: gestação, período neonatal e infância. Muitos são os fatores que influenciam 

o crescimento pós-natal do recém-nascido, como prematuridade, estado nutricional ao 

nascer (adequado / pequeno para a idade gestacional e restrição de crescimento 

intrauterino), evolução clínica durante a internação neonatal e práticas nutricionais pós-

natal; E todas estas condições devem ser consideradas no planejamento do plano 

terapêutico. (SILVEIRA, R.C; PROCIANOY, R.S, 2019) 

O padrão de crescimento do RNPT, é único (CARDOSO-DEMARTINI, 2011). De 

um modo geral, espera-se que o RN pré termo perca de 10 a 20% do seu peso após o seu 

nascimento e que este seja recuperado até os 24° dias de vida. Esta perda ponderal após 

o nascimento também ocorre nos RN a termo e é decorrente da redução dos fluidos 
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corporais em excesso e das perdas de gordura, visando atender as elevadas demandas de 

energia (GALLARDO LÓPEZ, et al, 2018). O tempo de recuperação é inversamente 

proporcional ao peso de nascimento, ou seja, quanto menor o peso de nascimento, maior 

será o tempo para a recuperação deste.  O RN segue em um período que a literatura 

denomina como catch- up, ou fase de recuperação, caracterizada por um aumento rápido 

do peso, comprimento e perímetro cefálico, com velocidade de crescimento acelerada, 

ultrapassando os valores estimados nas curvas de crescimento intrauterino ou pós-natal. 

A recuperação ocorre primeiramente no perímetro cefálico, até os 12 meses de vida, 

seguida pela recuperação do comprimento e, por último, do peso (CARDOSO- 

DEMARTINI, et al., 2011). 

Dependendo das intercorrências clínicas apresentadas pelo recém- nascido, a 

restrição do crescimento pós-natal pode acontecer, mas alguns fatores como: avaliação 

contínua das metas nutricionais propostas, o uso consciente, somente quando necessário 

da TNP, adequação das taxas de progressão da NE e incentivo ao aleitamento materno, 

minimizam este desfecho. Tendo a nutrição um papel essencial no crescimento do RNPT. 

(SILVEIRA, R.C; PROCIANOY, R.S, 2019).  

 

2.1.3- Avaliação nutricional do neonato na unidade de terapia intensiva 

A realização da avaliação nutricional do RN internado na UTI neonatal não deve 

ser realizada com base em apenas um critério isolado, mas sim, associada com os 

parâmetros antropométricos, bioquímicos, socioeconômicos e clínicos.  

Visando garantir que a avaliação nutricional do RN seja realizada de forma 

adequada é indicado que para RNPT a idade cronológica desse RN seja corrigida, de 

forma a considerar as particularidades provocadas pela prematuridade. (BRASIL, 2015) 

Na rotina da UTI Neonatal, a avaliação nutricional deve ser periódica e adaptada a 

necessidade e condição clínica de cada RN, respeitando e compreendendo a limitação dos 

mesmos (DA SILVA; et al, 2019). Os parâmetros antropométricos que geralmente são 

acompanhados na rotina da UTI neonatal são: peso, comprimento, perímetro cefálico 

(PC), perímetro torácico (PT), perímetro braquial (PB) e os índices de proporcionalidade. 

Em alguns casos específicos podem ser incluídas a avaliação das pregas cutâneas e da 

área do braço. Além disso, é importante realizar a avaliação clínica e análise bioquímicas 
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como, por exemplo: hemograma, pré-albumina/albumina, bilirrubina e dosagens de 

micronutrientes como: zinco, ferro, cálcio e fósforo (SPB, 2020) 

O acompanhamento do desenvolvimento do RN internado deve ser feito tendo 

como referência as curvas de crescimento como as curvas de FENTON (2013) e 

INTERGROWTH 21ˢͭ (SBP, 2017) 

O peso é considerado um importante indicador do estado nutricional do RN, 

recomenda-se a avaliação do peso corporal seja realizada ao nascimento e diariamente até 

a recuperação do peso ao nascer, sendo posteriormente realizada duas vezes na semana 

até a alta hospitalar. A aferição do peso do RNPT deve ser realizada utilizando-se uma 

balança para bebês precisa, sensibilidade de 5 gramas (SBP, 2017). É esperado uma média 

de ganho de peso de 15g/dia, no caso de RNPT(referência baseada no crescimento 

intrauterino), podendo chegar a 40-45g/dia no período de catch up, porém, variações deste 

ganho de peso devem ser individualmente interpretadas durante a internação (BRASIL, 

2014). 

Para a aferição do comprimento recomenda-se a utilização de uma régua graduada 

em centímetros, que possa ser adaptada para ser utilizada dentro da incubadora e que 

apresente uma das extremidades fixa e a outra móvel, ajustando-se a extremidade fixa à 

cabeça do RN e a parte móvel nos pés com uma leve extensão dos joelhos (SPB, 2017) 

O Perímetro Cefálico (PC) deve ser obtido com o auxílio de uma trena 

antropométrica, não extensível e graduada em centímetros. A medida deve ser aferida 

logo acima das sobrancelhas (sulco supraorbitário), e posteriormente, na proeminência 

occipital com o ponto zero do lado da cabeça do bebê, mais próximo de quem faz a 

medida. (SBP, 2017) 

O acompanhamento de medidas como o perímetro torácico (PT) e o perímetro 

braquial (PB), também pode ser realizado. Esses indicadores não possuem ponto de corte 

específico para RNPT, porém podem ser utilizados como forma de acompanhamento da 

evolução do RN, sendo cada RN a sua própria referência (SBP, 2017). 
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2.2- TERAPIA NUTRICIONAL EM NEONATOLOGIA 

 

A nutrição durante o início da vida é hoje reconhecida como o fator determinante 

para a sobrevida neonatal imediata, crescimento, desenvolvimento neurológico e mental 

durante a infância e saúde a longo prazo. A programação epigenética das funções 

metabólicas e fisiológicas é marcada por experiências que incluem tanto deficiências 

como excessos de nutrientes no início da vida. 

 De um modo geral a terapia nutricional tem como objetivos a prevenção da 

desnutrição, buscando garantir melhores desfechos clínicos. Singularmente, os recém-

nascidos sobretudo os pré- termo, são mais suscetíveis aos efeitos do estresse metabólico, 

por apresentarem menor percentual de gordura corporal e massa muscular em relação aos 

adultos, além de elevada demanda energética. Neste caso a implementação precoce de 

TN adequada, pode influenciar a morbidade e a mortalidade desse público, e a utilização 

de protocolos de fornecimento de nutrientes de forma planejada e monitorada, pode 

melhorar a qualidade dessa terapia (MACHADO, R.C.M.; PADILHA, P.C., 2022; 

MARTIN, 2004; SKILLMAN, 2008). 

Neste sentido, a terapia nutricional em neonatologia deve ser capaz de proporcionar 

o crescimento adequado deste público, bem como, proporcionar o desenvolvimento 

funcional ideal de curto e longo prazo e minimizar riscos de eventos adversos. Para os 

RNPT, principalmente, alcançar esta meta,  não é uma tarefa muito fácil , sobretudo 

porque, o ambiente extrauterino apresenta fatores adversos como: a interrupção da oferta 

de nutrientes pelo cordão umbilical e a dificuldade de nutrição por via oral, necessidades 

nutricionais elevadas para uma incorporação proteica adequada, maior gasto energético 

para manutenção da temperatura corpórea; além de imaturidade digestória, com 

dificuldade no processo de sucção e deglutição, e falta de motilidade intestinal, irão 

influenciam este crescimento (SBP, 2020). 

A necessidade nutricional foi definida pela Sociedade Européia Pediátrica de 

Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição (ESPGHAN) como a "quantidade e forma 

química de um nutriente necessário para manter a saúde e desenvolvimento normal sem 

distúrbios no metabolismo de qualquer outro nutriente" estimados para grupos 

populacionais saudáveis. Muitas destas necessidades são estimadas levando-se em conta 
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indivíduos com ausência de doença e no caso de RN, adequados para idade gestacional e 

saudáveis. 

O estabelecimento de metas nutricionais, será imprescindível para alcançar o 

desenvolvimento ideal destes recém-nascidos. Estas metas deverão sempre levar em 

consideração o peso de nascimento (PN), a idade gestacional (IG), o método de nutrição 

utilizado, doenças concomitantes e métodos terapêuticos, visando sempre melhor 

direcionar a prescrição desses recém-nascidos de alto risco (SBP, 2020). A finalidade é 

alcançar o aporte pleno o mais rápido possível, respeitando a tolerância de cada recém-

nascido (MACHADO, R.C.M.; PADILHA, P.C., 2022). 

As Referências sobre necessidades nutricionais de RN termos (RNT) e RNPT ainda 

são controversas. Para o RNPT existe uma escassez de dados referentes ao gasto e balanço 

energético e como resultado as necessidades nutricionais foram definidas a partir de 

medidas de ingestão de forma empírica ao invés de determinações por método fatorial. 

Por sua vez, as estimativas das necessidades nutricionais no RNPT também não é um 

processo exato, porque a meta não é clara, principalmente para os prematuros mais 

imaturos e com menor peso de nascimento, em especial os de extremo baixo peso 

(VILLELA, et al., 2020). 

No método empírico usa-se a composição do leite materno como base, a oferta de 

energia e proteína para avaliar o balanço nitrogenado e, estimar as necessidades 

nutricionais. A comparação com o leite materno é limitada, visto que, a composição do 

LM varia com a idade gestacional (IG), com as fases da lactação, com a dieta materna, 

entre outros. Apesar da heterogeneidade da população que frequenta as unidades 

neonatais, RN termo e RNPT (VILLELA, et al., 2020), focaremos a seguir na terapia 

nutricional e recomendações nutricionais para os RNPT. 

Na literatura há poucas recomendações de necessidades nutricionais com forte grau 

de evidência e avaliadas por IG e PN. As apresentadas nas tabelas no decorrer deste 

capítulo, são o consenso de alguns especialistas. 

2.2.1 Nutrição Parenteral 

A nutrição parenteral é um meio de proporcionar parcial ou completamente as 

necessidades nutricionais requeridas para promover um crescimento adequado para toda 

a criança que está impossibilitada de receber, de maneira parcial ou total, a alimentação 

enteral (MESOTTEN, et al., 2018) 
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O parto prematuro é uma emergência nutricional e a tendência atual com relação a 

nutrição parenteral é estabelecer uma nutrição agressiva e precoce, na tentativa de 

alcançar rapidamente ofertas nutricionais adequadas, sem riscos para o RN. O objetivo é 

compensar a interrupção da transferência de nutrientes via placentária e com isso 

determinar melhor crescimento e desenvolvimento. (MESOTTEN, et al., 2018) 

A nutrição parenteral em neonatologia é individualizada para cada RN respeitando-

se suas necessidades nutricionais, idade gestacional, tempo de vida, quadro clínico, 

hemodinâmico e perfil laboratorial (MESOTTEN, et al., 2018). 

No passado, o início da nutrição parenteral era retardado por vários dias por receio 

de intolerância pelas soluções parenterais existentes. Porém, as necessidades metabólicas 

e nutricionais não param com o nascimento e atrasar a introdução da nutrição parenteral 

"até que a criança esteja estável", determina estado catabólico, e catabolismo não 

contribui para crescimento e desenvolvimento normais. Assim, o ideal é que a nutrição 

parenteral seja iniciada nas primeiras horas de vida, minimamente com a oferta de 

dextrose e aminoácidos (KUMAR, et al., 2017). 

Dentre as vantagens do início precoce da nutrição parenteral estão: Minimiza a 

perda de peso; Retorno mais rápido ao peso nascimento; Melhora o crescimento e o 

desenvolvimento neurológico; Diminui o risco de mortalidade, enterocolite necrosante e 

displasia broncopulmonar (KUMAR, et al., 2017). 

As soluções utilizadas no Brasil são 3:1- dextrose, proteína, lipídio no mesmo 

recipiente. Utilizam-se recipientes e equipos com fotoproteção, uma vez que a exposição 

a luz leva à degradação das vitaminas fotossensíveis e a maior produção de peróxidos 

lipídicos na NP (MACHADO, R.C.M.; PADILHA, P.C., 2022). 

É preconizado o uso de cateter central de inserção periférica (PICC), de silicone ou 

poliuretano, para a infusão da NP (SARNI, 2017). 

As metas nutricionais para RNPT em NP estão apresentadas abaixo e nas tabelas 

n°1,2,3,4 e 5. 

2.2.1.1-Oferta calórica e volume hídrico 

Em geral, a necessidade calórica por via parenteral corresponde de 80 a 90% das 

calorias recomendadas para a via enteral (JOOSTEN, et al., 2018) 
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Assim, o objetivo é alcançar aporte calórico total ≥ 90 Kcal/kg/dia, balanceada entre 

carboidrato (máximo 60%), lipídio (máximo 50%) e proteína (máximo 15%)( JOOSTEN, 

et al., 2018). 

Para o cálculo do volume hídrico é fundamental avaliar individualmente cada RN 

com relação ao peso, idade gestacional e quadro clínico; Evitar a restrição de volume ou 

o fornecimento excessivo de líquidos; Considerar o volume a ser administrado de acordo 

com a perda insensível de água, perdas intestinais, perda urinária, perda por 

procedimentos cirúrgicos e crescimento dos tecidos. É válido destacar que quanto menor 

a idade gestacional, maior a perda insensível de água e que doenças como displasia 

broncopulmonar, persistência do ducto arterioso, hemorragia intracraniana e enterocolite 

necrosante podem estar associadas ao excesso de fluidos e a oferta insuficiente de volume 

hídrico pode levar a oligúria pré-renal ou insuficiência renal (JOOSTEN, et al., 2018). 

A quantidade de água corporal total (ACT) diminui acentuadamente entre a vida 

intrauterina e a idade adulta: a água contribui com 90% do peso corporal nas 24 semanas 

de gestação, 75% em RN de termo (RNT), e 50% em adultos (JOOSTEN, et al., 2018). 

Ao se estimar as necessidades hídricas e de eletrólitos, bem como a reposição das 

perdas normais e anormais, é necessário realizar o balanço hidroeletrolítico diariamente. 

Este, para que a nutrição seja adequada, deve prover volume suficiente para perda 

insensível de água (PIA), para termorregulação, produção de urina, formação de fezes e 

para a síntese de novos tecidos(JOCHUM, et al., 2018). 

É evidente que o balanço hídrico deve atender as necessidades do momento. 

Recomenda-se ter como parâmetros: 

•O peso corporal; 

•Diurese de 24h; 

•As perdas insensíveis de água (PIA); 

•A presença de edema ou desidratação; e também 

•O equilíbrio do sódio e potássio. 

Como dito anteriormente o padrão de crescimento RNPT é único. Didaticamente o 

período de adaptação neonatal pode ser dividido em três grandes fases: 
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Fase I ou fase de transição: A fase pós-natal imediata caracterizada, inicialmente, por 

uma oligúria relativa (duração de horas a dias) e perdas insensíveis consideráveis de água 

através da pele imatura. Segue-se uma fase diurética com duração de alguns dias, com 

diminuição progressiva das perdas insensíveis de água e aumento da cornificação da 

epiderme. Termina quando ocorre a perda máxima de peso. 

Fase II ou fase intermediária: corresponde ao período entre o peso mínimo e o retorno 

ao peso ao nascer. (6º ao 15º dia).   

Fase III ou fase do crescimento estável: caracterizado pelo ganho de peso contínuo (16 

º dia ou mais)(JOCHUM, et al., 2018). 

As recomendações de volume hídrico e eletrólitos para cada fase estão descritas nos 

quadros 1, 2,3 das páginas a seguir: 

 

Quadro 1: Recomendação da administração parenteral de fluidos e eletrólitos para RN 

durante os primeiros dias de vida (Fase I de adaptação) 

 

Fonte: ADAPTADO de Jochum, et al., 2018. 

 

 

 

 Dias após o nascimento 

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 

Volume hídrico (ml/kg/d) 

RN a termo 40-60 50-70 60-80 60-100 100-140 

RN> 1500g 60-80 80-100 100-120 120-140 140-160 

RN 

1.000-1500g 

70-90 90-110 110-130 130-150 160-180 

RN<1000g 80-100 100-120 120-140 140-169 160-180 

 Sódio* (mEq/kg/d) 

RN a termo 0-2 0-2 0-2 1-3 1-3 

RN>1500g 0-2 0-2 0-3 2-5 2-5 

K** 

(mEq/kg/d) 

0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 

Cl (mEq/kg/d) 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 



31  

Quadro 2: Recomendação da administração parenteral de fluidos e eletrólitos para RN 

durante a fase intermediária (fase II) – antes do estabelecimento do crescimento estável. 

 

Peso Fluido (ml/kg/d) Na (mmol/kg/d) K(mmol/kg/d) Cl(mmol/kg/d) 

RN a termo 140-170 2-3 1-3 2-3 

RN>1500g 140-160 2-5 1-3 2-5 

RN<1500g 140-160 2-5 (7) 1-3 2-5 

Fonte: ADAPTADO de Jochum, et al., 2018. 

 

Quadro 3: Recomendação da administração parenteral de fluidos e eletrólitos para RN 

durante o primeiro mês de vida com crescimento estável (fase III) 

 

Peso Fluido (ml/kg/d) Na (mmol/kg/d) K(mmol/kg/d) Cl(mmol/kg/d) 

RN a termo 140-160 2-3 1,5-3 2-3 

RN>1500g 140-160 3-5 1-3 3-5 

RN<1500g 140-160 3-5 (7) 2-5 3-5 

 

Fonte: ADAPTADO de Jochum, et al., 2018. 

 

2.2.1.2-Oferta de proteína 

 A oferta de proteína é essencial para suprir as necessidades para o crescimento, 

renovação e reparo dos tecidos. Essa afirmação é ainda mais importante para os RN de 

extremo baixo peso uma vez que podem perder de 1 a 2% do estoque total de proteína 

endógena para cada dia que recebem apenas glicose endovenosa. (VAN GOUDOEVER, 

et al., 2018) 

 A Infusão de aminoácidos deve ser balanceada, pois a oferta excessiva pode 

resultar em complicações como azotemia, acidose metabólica ou aminograma anormal e 

a oferta insuficiente de proteína pode levar a hipoproteinemia – déficit proteico. (VAN 

GOUDOEVER, et al., 2018) 
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A solução de aminoácidos deve ser iniciada nas primeiras horas de vida com no 

mínimo 1,5 até 3 g/kg/dia com progressão de 0,5 g/kg/d até o máximo de 4 g/kg/d para 

os prematuros com peso de nascimento inferior a 750 g e 3,5 g/kg/dia nos maiores de 750 

g. Para o RN a termo a oferta diária total não deve exceder 3 g/kg/dia.  (VAN 

GOUDOEVER, et al., 2018) 

Atualmente, pode ser encontrado no mercado soluções específicas de aminoácidos 

para neonatologia, com composição adequada e balanceada de aminoácidos essenciais, 

condicionalmente essenciais e não essenciais. As formulações dessas soluções são 

projetadas para produzir padrões de aminoácidos plasmáticos que imitam os de recém-

nascidos saudáveis e amamentados. 

2.2.1.3- Oferta de hidratos de Carbono 

O carboidrato é a principal fonte energética para o feto e para o pré-termo 

recebendo nutrição parenteral e a glicose é essencial para o metabolismo do sistema 

nervoso central. 

Recém-nascidos de muito baixo peso tendem a ser mais intolerantes à glicose em 

razão principalmente da imaturidade hepática e pancreática, das quantidades elevadas de 

hormônios hiperglicemiantes circulantes (cortisol, glucagon e catecolaminas) e do uso de 

drogas que provocam hiperglicemia (corticosteroides, xantinas, aminas vasoativas, etc.) 

(MESOTTEN, et al.,2018). 

Dessa maneira, a quantidade de glicose ofertada e tolerada pelo prematuro pode 

variar com a idade gestacional, quadro clínico e infusão de aminoácidos. Habitualmente, 

inicia-se a infusão da glicose na dose correspondente ao metabolismo intrauterino de 4 a 

6 mg/kg/minuto com aumento progressivo de 1 a 2 mg/kg/minuto, até o máximo de 12 

mg/kg/minuto, enquanto é mantida a normoglicemia.(SBP, 2019; MESOTTEN, et 

al.,2018; SARNI, 2017). 

 

2.2.1.4-Oferta de lipídios 

 As emulsões lipídicas contêm triglicérides (óleo que pode ser o de soja ou de 

açafrão ou de oliva ou de peixe ou uma mistura desses óleos), pequena quantidade de 

colesterol envolvido por uma superfície estabilizadora de fosfolípides da gema de ovo e 

por glicerol. Essas soluções proporcionam alto conteúdo calórico, são isotônicas e podem 
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ser administradas por veia periférica. As soluções lipídicas fornecem os ácidos graxos 

essenciais (C18), o ácido linoleico e linolênico, que não podem ser sintetizados e são 

precursores dos ácidos graxos insaturados de cadeia mais longa (C20)(SBP, 2019; 

LAPILLONNE, et al., 2018;SARNI, 2017). 

 A infusão de 0,25g/kg/dia de ácido linoleico previne sua deficiência. A quantidade 

de emulsão lipídica a ser utilizada para essa prevenção é variável a depender do tipo de 

solução lipídica utilizada (0,5g/kg/dia da solução de lipídios a base de óleo de soja; 

1g/kg/dia para soluções MCT/LCT ou para soluções compostas contendo óleo de peixe) 

(SBP, 2019; LAPILLONNE, et al., 2018). 

A capacidade de metabolização dos lipídios é variável, sendo menor entre os 

neonatos mais imaturos, estressados e os desnutridos. Ultrapassada essa capacidade pode 

ocorrer hiperfosfolipidemia e hipercolesterolemia (SBP, 2019; LAPILLONNE, et al., 

2018). 

O fator crítico para infusão de lipídio é a quantidade infundida por kg por unidade 

de tempo. Desta forma, recomenda-se a infusão continua nas 24 horas não excedendo a 

taxa de infusão de 0,15g/kg/hora. São preferidas as soluções de lipídios a 20%, pois 

parecem ser depuradas mais rapidamente da corrente sanguínea, com menor 

probabilidade de causar hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia devido a menor 

relação fosfolipídios/triglicerídeos (SBP, 2019; LAPILLONNE, et al., 2018;SARNI, 

2017). 

A administração de lipídios pode ser iniciada, de preferência, nas primeiras 24 

horas de vida, com 1 g/kg/dia com progressão de 0,5 a 1 g/kg/dia até o máximo de 3- 3,5 

g/kg/dia (SBP, 2019; LAPILLONNE, et al., 2018;SARNI, 2017). 

Em prematuros com idade gestacional ≤ 28 semanas recomenda-se iniciar a 

infusão com 1 g/kg/dia e com progressão de 0,5 g/kg/dia. Nestas crianças é importante 

ter o cuidado de manter os lipídios em 2 g/kg/dia, dosar triglicérideos e só aumentar a 

quantidade quando triglicérideos normais (SBP, 2019; LAPILLONNE, et al., 

2018;SARNI, 2017). 
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2.2.1.5- Oferta de micronutrientes 

As necessidades de oligoelementos e vitaminas variam com a idade e estes devem ser 

obrigatoriamente incluídos na NP. (BRONSKY, et al., 2018) Estas recomendações estão 

descritas nos quadros 4 e 5. 

Quadro 4: Necessidades de energia, macronutrientes, minerais e eletrólitos na nutrição 

parenteral para recém- nascido pré-termo. 

 

Energia/Nutrientes 

 

Início NP plena 

Energia (Kcal/Kg/dia)  47-57  90-110 

Proteína (g/Kg/dia)  2-4  3,5-4 

Lipídios (g/Kg/dia)  1-2  3 

Glicose (mg/kg/minuto)  4,5-6 11-12 

Cálcio (mmol/Kg/dia)  0,8  1,5-2 

Fósforo (mmol/Kg/dia)  0,8  1,5-2 

Magnésio (mmol/Kg/dia)  0 0.5 

Sódio (mEq/Kg/dia) 0 2-4 0  2-4 

Potássio (mEq/Kg/dia)  0  2-4 

Cloro (mEq/Kg/dia) 0 3-5 
NP: Nutrição parenteral 

Fonte: SBP, 2020  

 

Quadro 5: Comparação das recomendações parenterais para o crescimento de recém-

nascido pré-termo 

 

Nutrientes 

Recomendação de consenso 

P<1.000g P 1.000g a 1.500g 

Água/fluido (mL/kg/dia) 140-180 120-160 

Energia (kcal/kg/dia) 105 a 115 90-100 
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Proteína (g/kg/dia) 3,5 a 4 3,2 a 3,8 

Carboidrato (g/kg/dia) 13-17 9,7 a 15 

Lipídio (g/kg/dia) 3-4 3-4 

Ácido linoleico (mg/kg/dia) 340-800 340-800 

Linoleato:linolenato 

C18:2/C18:3 

5-15 5-15 

Vitamina A (UI/kg/dia) 700-1.500 700-1.500 

Vitamina D (UI/kg/dia) 40-60 40-60 

Vitamina E (UI/kg/dia) 2,8 a 3,5 2,8 a 3,5 

Vitamina K (UI/kg/dia) 10 10 

Ácido ascórbico (mg/kg/dia) 15 a 25 15 a 25 

Tiamina/ B₁ (μg/kg/dia) 200-350 200-350 

Riboflavina/ B₂ (μg/kg/dia) 150-200 150-200 

 

Piridoxina (μg/kg/dia) 

150-200 150-200 

 

Niacina/B₃ ou PP (mg/kg/dia) 

4 a 6,8 4 a 6,8 

 

Ácido pantotênico/B₅ 
(mg/kg/dia) 

1 a 2 1 a 2 

 

Biotina/H (μg/kg/dia) 

5 a 8 5 a 8 

 

Folato/B₉ (μg/kg/dia) 

56 56 

 

Vitamina B₁₂ (μg/kg/dia) 

0,3 0,3 

 

Sódio (mg/kg/dia) 

69-115 69-115 

 

Potássio (mg/kg/dia) 

78-117 78-117 

 

Cloro (mg/kg/dia) 

107-249 107-249 

 

Cálcio (mg/kg/dia) 

60-80 60-80 

 

Fósforo (mg/kg/dia) 

45-60 45-60 

 

Magnésio (mg/kg/dia) 

4,3 a 7,2 4,3 a 7,2 

 100-200 100-200 
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Ferro (μg/kg/dia) 

 

Zinco (μg/kg/dia) 

400 400 

 

Cobre (μg/kg/dia) 

20 20 

 

Selênio (μg/kg/dia) 

1,5 a 4,5 1,5 a 4,5 

 

Cromo (μg/kg/dia) 

0,05 a 0,3 0,05 a 0,3 

 

Manganês(μg/kg/dia) 

1 1 

 

Molibidênio (μg/kg/dia) 

0,25 0,25 

 

Iodo (μg/kg/dia) 

1 1 

 

Taurina (mg/kg/dia) 

1,88  3,75 1,88  3,75 

 

Carnitina (mg/kg/dia) 

≈2,9 ≈2,9 

 

Inositol (mg/kg/dia) 

54 54 

 

Colina (mg/kg/dia) 

14,4 a 28 14,4 a 28 

Fonte: Adaptada de APP, 2014. 

 

2.2.2- Transição do aporte nutricional Parenteral para o Enteral 

A suspensão da NP e transição para a nutrição enteral exclusiva deve ocorrer 

quando o aporte enteral já esteja fornecendo, no mínimo 2/3 das necessidades nutricionais 

totais (SBP, 2019). 

 Habitualmente essas crianças recebem nutrição parenteral durante os primeiros 

dias após o nascimento e a dieta enteral é introduzida precocemente e em baixo volume, 

em geral < 10-15 ml/kg/dia. A taxa de avanço da alimentação láctea pode ser mais lenta 

< 24 ml/kg/dia ou mais rápida ao redor de 30-40 ml/kg/dia (KUMAR, et al., 2017).  

A prática de avanço lento dos volumes de leite enteral, utilizada por alguns 

serviços, tem sido justificada para tentar reduzir o risco de intolerância alimentar e 

enterocolite necrosante, limitando os estresses fisiológicos e metabólicos sobre o trato 

gastrointestinal imaturo durante as primeiras semanas após o nascimento. (BOSCARINO, 

et al., 2021) Entretanto, existem potenciais desvantagens associadas a regimes 

conservadores de alimentação enteral. O avanço lento do volume da alimentação enteral 
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pode atrasar a adaptação funcional do trato gastrointestinal e interromper os padrões de 

colonização microbiana (DUTTA, et al., 2015; ODDIE, et al., 2021). 

 Em recente revisão sistemática da Cochrane, 2021, os autores estudaram os efeitos 

das taxas lentas de avanço da alimentação enteral sobre o risco de enterocolite necrosante, 

mortalidade e outras morbidades em recém-nascidos muito prematuros ou de muito baixo 

peso. Conseguiram reunir 14 estudos controlados randomizados ou quase randomizados 

envolvendo um total de 4.033 recém-nascidos. A conclusão da revisão mostrou que o 

aumento dos volumes de alimentação enteral em taxas lentas, consideradas até 24 

ml/kg/d, provavelmente não reduz o risco de enterocolite necrosante, morte ou 

intolerância alimentar em recém-nascidos muito prematuros ou de muito baixo peso, 

incluindo RN de extremo baixo peso, ou os com restrição de crescimento. O aumento do 

volume de alimentação enteral em taxas mais rápidas, tipicamente 30 a 40 ml/kg/d, reduz 

em vários dias o tempo necessário para recuperar o peso ao nascer e estabelecer 

alimentação enteral completa, e pode reduzir ligeiramente o risco de infecção invasiva de 

início tardio (ODDIE, et al., 2021). 

 Outra conclusão adicional sobre a revisão é que é improvável que ensaios 

adicionais alterem as estimativas de efeito para enterocolite necrosante ou morte. 

(ODDIE, et al., 2021)  

Desta forma a recomendação mais atual, com evidencia cientifica, é que a 

velocidade da progressão da deita enteral para os RN prematuros de muito baixo peso 

seja individualizada, de acordo com as condições clínicas, e que progressão de 30 a 40 

ml/kg/dia é segura 

 

2.2.3-  Nutrição enteral 

A Nutrição enteral está indicada em situações em que há risco ou desnutrição 

associados à baixa oferta oral, grave comprometimento absortivo e incoordenação à 

deglutição ou ao risco de broncoaspiração, desconforto respiratório precoce, displasia 

broncopulmonar, cardiopatia congênita síndrome do intestino curto e asfixia perinatal 

(KOLETZKO, 2021). E está contraindicada quando houver instabilidade hemodinâmica 

e sistema digestório não funcionante, como nas situações de íleo paralítico, obstrução 

intestinal, sangramento digestivo, enterocolite necrosante, inflamação ou isquemia 

(KOLETZKO, 2021). 
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 O início precoce da alimentação nos prematuros de muito baixo peso, conhecida 

como alimentação trófica precoce ou enteral mínima, propõe o início da alimentação 

dentro de 24 a 48 horas, e consiste no fornecimento de pequeno volume de leite 

(geralmente menor que 15 ml/kg/dia) para estimular a motilidade e a secreção de 

hormônios gastrointestinais. Dentre os benefícios da introdução precoce da alimentação 

trófica destacam-se: O aumento da produção de hormônios e enzimas intestinais, 

maturação mais rápida dos padrões de motilidade intestinal, melhora da coordenação da 

peristalse antroduodenal, redução da permeabilidade intestinal, desenvolvimento da 

microflora benéfica, entre outros (KUMAR, et al., 2017). 

 Uma meta-análise abordando a comparação da alimentação trófica versus jejum 

enteral em RN prematuro indicou que a alimentação trófica precoce parece segura e não 

está associada a taxas mais altas de enterocolite necrosante ou mortalidade (MORGAN, 

et al., 2013). 

A prescrição dietética da NE constitui-se pelo tipo de alimento (LMO, LHOP e/ou 

nome da fórmula infantil), volume por etapa, fracionamento (2/2h, 3/3h ou outros), via 

(sonda orogástrica, orojejunal, nasogástrica ou estomias) e método de administração 

(intermitente por gavagem ou bomba infusora e contínua por bomba infusora) (DUTTA 

et al., 2015). Deve-se pensar na possibilidade de alimentação por via oral como primeira 

opção, mesmo nos RN menores que 32 semanas. Assim, recomenda-se a alimentação nas 

primeiras 24 horas de vida para todos os recém-nascidos (exceto naqueles com patologias 

intestinais ou muito instáveis). 

Nos recém-nascidos, incluindo os  RNPT, a primeira escolha deve ser sempre o 

leite da própria mãe: o colostro (até 7 dias de vida), depois o leite de transição e o leite 

maduro.  

Na falta dele, a segunda opção é o leite humano ordenhado pasteurizado de 

doadoras (LHOP) fornecido pelo Banco de Leite Humano (BLH), caso a unidade possua. 

 Ao longo dos anos, referências mostraram que para os RNPT menores que 1500g 

a suplementação de proteínas, calorias e minerais com o aditivo multicomponente no leite 

(materno ou LHOP), quando o volume alcança 100 mL/kg/dia, otimizava o crescimento. 

(PREMIJI; CHESSELL,2011). Em 2020 as revisões sistemáticas Cochrane, mostraram 

que ainda não há evidências científicas de qualidade suficientes que concluam os 
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benefícios e malefícios ou que justifiquem a necessidade de suplementação do leite 

materno. (AMARI et al., 2020.; AMISSA, et al., 2020.; BROWN, et al., 2020). 

Apesar de um consenso sobre o uso da fortificação individualizada do leite 

humano nos RNPT menores que 1500g internados nas unidades de terapia intensiva, 

(PREMIJI; CHESSELL,2011) uma revisão sistemática realizada pela Cochrane 

Database of Systematic Reviews, 2020, incluindo oito publicações em um total de 521 

participantes, com o objetivo de determinar se a fortificação individualizada do leite 

materno seria capaz de reduzir a mortalidade e a morbidade e promover o crescimento e 

o desenvolvimento em comparação com o padrão , encontrou evidências de moderada a 

baixa certeza, sugerindo que a fortificação individualizada do leite humano,  em recém-

nascidos de muito baixo peso aumenta a velocidade de crescimento de peso, comprimento 

e perímetro cefálico durante a intervenção em comparação com o padrão não-fortificação 

individualizada; Contudo, concluíram que evidências mostrando importantes resultados 

clínicos intra-hospitalares e pós-alta foram escassas e de muito baixa certeza, impedindo 

inferências sobre segurança ou benefícios clínicos além do crescimento a curto prazo 

(FABRIZIO et al., 2020). 

É importante ressaltar que na ausência do leite materno ou do leite humano 

pasteurizado, a fórmula infantil (FI) será indicada. 

O quadro 6 traz uma sugestão de protocolo de NE, considerando a indicação da 

NP, tempo para início da NE, alimento, taxa de progressão da NE, fracionamento, via e 

técnica, segundo o peso atual do RN. 

 

Quadro 6: Proposta de terapia nutricional, segundo peso ao nascer 

 

Peso 

 

NP 

NE: 

Início 

mL/kg/di

a 

NE: 

progressão 

mL/kg/dia 

 

Horári

o 

 

Via 

 

Técnica 

<1.250g Sim 10 a 30 10 a 30 2/2h SOG GAV 

1.250 a 1.500g Sim 20-40 20-40 3/3h SOG GAV 

1.500g-2.000g * 20-40 20-40 3/3h SOG/SM** GAV*** 

2.001-2.500g * 20-40 20-40 3/3h SOG/SM GAV 
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>2.500g * 20-40 20-40 3/3h SOG/SM GAV 
*A depender das condições clínicas do recém-nascido 

**SM: Seio materno. O início da transição sonda-peito acontece habitualmente com IC de 34 

semanas. 

*** A sonda é retirada conforme a evolução do RN ao seio materno. 

NP: nutrição parenteral. NE: nutrição enteral. SOG: sonda orogástrica.GAV: Gavagem 

Fonte: Adaptada de SBP, 2019, KOLETZKO, 2021. 

As metas nutricionais para os RNPT, são baseadas nas recomendações da APP e da 

ESPGHAN, conforme explicitado nos quadros 7 e 8. A recomendação de calorias não 

proteicas por grama de nitrogênio para RNPT para RNPT estável, deve ser de 120 a 180 

kcal não proteicas/gN e de 120-140 kcal não proteicas/gN para os RNPT instável (SBP, 

2019; GOULET, et al., 2013). A oferta de carboidrato e lipídio deve corresponder a 50% 

e de 30% a 50% das necessidades energéticas diárias, respectivamente (SBP, 2019). 

Quadro 7: Comparação das recomendações enterais para o crescimento de recém-

nascido pré-termo 

 

Nutrientes 

Recomendações de consenso 

Peso <1.000g Peso 1.000g a 1.500g 

Energia (kcal/kg/dia) 130-150 110-130 

Proteína (g/kg/dia) 3,8 a 4,4 3,4 a 4,2 

Carboidrato (g/kg/dia) 9 a 20 7 a 17 

Lipídio (g/kg/dia) 6,2 a 8,4 5,3 a 7,2 

Ácido linolenico (mg/kg/dia) 700 a 1.680 600 a 1.440 

Linoleato: linolenato C 18:2/C18:3 5 a 15 5 a 15 

Ácido docosahexaenóico 

(mg/kg/dia) 

≥21 ≥18 

Ácido araquidônico 

(mg/kg/dia) 

≥28 ≥24 

Vitamina A (UI/kg/dia) 700 a 1.500 700 a 1.500 

Vitamina D (UI/kg/dia) 150-400 150-400 

Vitamina E (UI/kg/dia) 6 a 12 6 a 12 
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Vitamina K (UI/kg/dia) 8 a 10 8 a 10 

Ácido ascórbico (mg/kg/dia) 18 a 24 18 a 24 

Tiamina/ B₁ (μg/kg/dia) 180 a 240 180 a 240 

Riboflavina/ B₂ (μg/kg/dia) 250-360 250-360 

Piridoxina (μg/kg/dia) 150-210 150-210 

Niacina/B₃ ou PP (mg/kg/dia) 3,6-4,8 3,6-4,8 

Ácido pantotênico/B₅ 
(mg/kg/dia) 

1,2-1,7 1,2-1,7 

Biotina/H (μg/kg/dia) 3,6 a 6 3,6 a 6 

Folato/B₉ (μg/kg/dia) 25 a 50 25 a 50 

Vitamina B₁₂ (μg/kg/dia) 0,3 0,3 

Sódio (mg/kg/dia) 69 a 115 69 a 115 

Potássio (mg/kg/dia) 78 a 117 78 a 117 

Cloro (mg/kg/dia) 107 a 249 107 a 249 

Cálcio (mg/kg/dia) 100 a 220 100 a 220 

Fósforo (mg/kg/dia) 69-140 69-140 

Magnésio (mg/kg/dia) 7,9-15 7,9-15 

Ferro (μg/kg/dia) 2 a 4 2 a 4 

Zinco (μg/kg/dia) 1.000 a 3.000 1.000 a 3.000 

Cobre (μg/kg/dia) 120-150 120-150 

Selênio (μg/kg/dia) 1,3 a 4,5 1,3 a 4,5 

Cromo (μg/kg/dia) 0,1 a 2,25 0,1 a 2,25 

Manganês(μg/kg/dia) 0,7 a 7,75 0,7 a 7,75 

Molibidênio (μg/kg/dia) 0,3 0,3 

Iodo (μg/kg/dia) 10-60 10-60 

Taurina (mg/kg/dia) 4,5 a 9 4,5 a 9 

Carnitina (mg/kg/dia) ≈2,9 ≈2,9 
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Inositol (mg/kg/dia) 32 a 81 32 a 81 

Colina (mg/kg/dia) 14,4 a 28 14,4 a 28 
Fonte: Adaptada de AAP, 2014 

 

Quadro 8: Necessidades hídricas, de energia, de macro e micronutrientes 

 

Nutrientes 

Agostoni et al. 

(2010) 

Koletzko 

(2021) 

Por kg/dia Por kg/dia 

Água (mL) 135 a 200 135 a 200 

Energia (kcal) 110 a 135 110 a 130 

Proteína(g) <1.000g:4 a 4,5 

1.000 a 1.800g:3,5 

a4 

3,5 a 4,5 

Glicídio (g) 11,6 a 13,2 11 a 13 

Lipídio (g) 4,8 a 6,6 4,55 a 8,1 

Ácido Linoleico (mg) 380 a 1.540 385 a 1.540 

Ácido Alfalinolênico (mg) >55 >55 

DHA (mg) 12 a 30 NS 

AA (mg) 18-42 NS 

Carboidrato (g) 11,6 a 13,2 11 A 13 

Sódio (mg) 69 a 115 69 A 115 

Potássio (mg) 66 a 132 78 A 195 

Cloro (mg) 105 a 177 105 A 177 

Cálcio (mg) 120 a 140 120 A 220 

Fósforo (mg) 60 a 90 70 A 120 

Magnésio (mg) 8 a 15 8 A 15 

Ferro (mg) 2 a 3 1 A 3 
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Zinco (mg) 1,1 a 2 2 A 3 

Cobre (μg) 100 a 132 120 230 

Selênio(μg) 5 a 10 7 A 10 

Manganês (μg) ≤27,5 1 A 15 

Flúor (μg) 1,5 a 60 Não apresentados 

 

Iodo (μg) 11 a 55 10 a 55 

Cromo(μg) 30 a 1.230 0,03 a 2,25 

Molibidênio(μg) 0,3 a 5 0,3 a 5 

Tiamina (μg) 140 a 300 132 a 275 

Riboflavina (μg) 200 a 400 200 a 430 

Niacina (μg) 380 a 5.500 1,1 a 5,5 

Ácido Pantotênico (mg) 0,33 a 2,1 0,6 a 2,1 

Piridoxina (μg) 45 a 300 66 a 275 

Cobalamina (μg) 0,1 a 0,77 0,12 a 0,6 

Ácido Fólico (μg) 35 a 100 22 a 100 

Ácido Ascórbico (mg) 11 a 46 16,5 a 41 

Biotina (μg) 1,7 a 16,5 3,3 15 

Vitamina A 

(UI);1μg=3,33UI 

1.332 a 3.330 1.332 a 3.330 

Vitamina D (UI) 800 a 1.000 40 a 1.000 

Vitamina E(mg) 2,2 a 11 2,2 a 11 

Vitamina K (μg) 4,4 a 28 4,4 a 28 

Colina (mg) 8 a 55 ≥33 

Inositol (mg) 4,4 a 53 4,4 a 53 

DHA: ácido decosaexaenoico; NS: Não significativo; AA; ácido araquidônico 

Fonte: Adaptada de Koletzko, 2021, Agostini et al.,2010. 
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2.2.4- Suplementação de Vitaminas e minerais para Recém-nascidos pré- 

termo. 

A melhoria da sobrevida dos RNPT em idades cada vez mais baixas em parte 

reflete o cuidado perinatal e nutricional. 

Estudos demonstraram a importância da oferta adequada de nutrientes na 

alimentação do RNPT indicando que os primeiros dias são uma janela crítica e decisiva 

para o crescimento, desenvolvimento e programação da saúde a longo prazo. 

No Brasil, a SBP, em 2021, propôs um protocolo básico de suplementação de 

vitaminas e minerais para o RNPT: polivitamínico, sulfato ferroso, e sulfato de zinco. É 

importante destacar que a suplementação poderá ser individualizada, de acordo com a 

condição clínica e nutricional de cada paciente (MACHADO, R. C. M.; PADILHA, P. 

C., 2022). 

2.2.4.1- Vitamina D 

Início: peso > 1.500 e em nutrição enteral plena até 2 anos 

Dose: < 1 ano: 400 UI; >1 ano: 600 UI (SBP, 2021) 

2.2.4.2- Demais vitaminas 

Início: nutrição enteral plena 

Dose: 1x a DRI até 1 ano.(SBP, 2021) 

2.2.4.3 Sulfato ferroso 

Início: entre 30 dias de vida 

Dose: conforme apresentado no quadro 9. 
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Quadro 9: Suplementação de ferro 

Situação Recomendação 

PN entre 2.500 a 1.500g 2 mg/kg/dia a partir do 30° dia de vida 

PN entre 1.500 a 1.000g 3 mg/kg/dia a partir de 30° dia de vida 

 

Nota: a partir de 1 ano, 1 mg/kg/dia por mais 1 ano. 

PN: peso ao nascer. 

Fonte: adaptada de SBP, 2021  

 

2.2.4.5- Sulfato de zinco (10mg/mL) 

Início: 36 semanas até 6 meses de idade cronológica. 

Dose: 0,5 a 1,0 mg/kg/dia. 1 vez ao dia. (SBP, 2021) 

2.3- O USO DO LEITE HUMANO EM TERAPIA NUTRICIONAL: A magnitude 

do leite humano em recém- nascidos pré-termo 

A superioridade do leite humano como fonte de nutrientes, proteção contra 

doenças e de afeto faz profissionais especialistas do mundo inteiro o recomendarem. 

(ERGENEKON- OZELCI et al., 2004; BEGHETTI et al., 2019; NOLAN, et al., 2019). 

Além disso o aleitamento materno incentiva o vínculo mãe – bebê e é um importante 

aliado na redução da morbimortalidade neonatal, sendo apontado também como a 

intervenção mais efetiva em custo benefício tanto para família quanto para os serviços de 

saúde. A amamentação melhora significativamente muitos resultados de saúde ao longo 

da vida (BEGHETTI et al., 2019; NOLAN, et al., 2019). A OMS e a UNICEF 

recomendam que as crianças iniciem a amamentação precocemente dentro da primeira 

hora de vida, que seja mantida exclusivamente até os 6 meses e continuada até pelo menos 

2 anos. (WHO, 2012; BRASIL, 2013; BRASIL, 2015). 

Vários estudos concluíram que a amamentação está associada a menores taxas de 

mortalidade por todas as causas em uma relação dose-dependente. Estima-se que 823.000 

mortes anuais seriam evitadas, em países de baixa e média renda, se a amamentação fosse 

ampliada a níveis quase universais (VICTORIA et al., 2015). 
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Em uma meta-análise da África Subsaariana, o início precoce da amamentação, 

na primeira hora após o nascimento, foi associado a uma redução de 70% na mortalidade 

infantil em comparação com seu início tardio (PRETORIUS et al., 2020). 

Outra meta-análise de 18 estudos, predominantemente da América Latina, Sul da 

Ásia e África, crianças que foram amamentadas exclusivamente até 6 meses de vida 

tiveram uma redução de 93% no risco de morte comparadas as crianças nunca 

amamentadas e 65% no risco de morte em comparação com aquelas que foram 

amamentadas parcialmente (LAMBERTI, et al., 2011). Uma análise com relação a 

mortalidade por infecção também foi realizada, observou-se um efeito dose-resposta entre 

as diferentes categorias de amamentação. Os lactentes que não foram amamentados 

apresentaram riscos 7,2 e 3,7 vezes maiores de mortalidade aos 0-5 meses de idade, 

quando comparados aos lactentes predominantemente e parcialmente amamentados, 

respectivamente (SANKAR, et al., 2015). 

Tanto em países com maior recurso como em países mais pobres, o leite humano, 

quando comparado com a fórmula infantil, diminui o risco de doenças agudas durante a 

fase em que a criança é amamentada. A maioria desses benefícios está relacionada à 

proteção contra doenças infecciosa (NORTH, et al., 2021). 

Em um estudo dinamarquês, a amamentação foi associada a menos infecções 

graves que necessitaram de hospitalização durante o primeiro ano de vida, com uma 

redução de 4% na internação hospitalar para cada mês extra de qualquer amamentação 

(CHRISTENSEN, et al., 2020). 

O aleitamento materno reduz o risco de infecções gastrointestinais e diarreia em 

muitas populações. As crianças amamentadas exclusivamente têm uma incidência de 

diarreia 56% menor e uma mortalidade relacionada à diarreia 56% menor em comparação 

com aquelas predominantemente amamentadas por menos de 6 meses de idade (NORTH, 

et al., 2021). 

Em um estudo no Reino Unido, os lactentes amamentados exclusivamente durante 

seis meses apresentaram risco reduzido de diarreia grave ou persistente em comparação 

com os que amamentaram exclusivamente por menos de quatro meses (QUIGLEY, et al., 

2016). 
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A exposição mais longa à amamentação também está associada a um risco relativo 

de 0,69 (IC 95% 0,58-0,82) para desenvolver diarreia nos primeiros cinco anos de idade 

e uma redução de 72% nas internações hospitalares (HORTA, et al., 2013). 

O aleitamento materno também reduz o risco de doença respiratória nas crianças, 

fato comprovado por vários estudos em diversos tipos de populações. Cerca de um terço 

das doenças respiratórias inferiores que ocorrem, incluindo metade das internações por 

sua ocorrência, poderiam ser prevenidas pela amamentação (HORTA, et al., 2013). 

Em uma meta-análise de 18 estudos mostrou que a probabilidade de crianças 

amamentadas exclusivamente serem hospitalizadas por pneumonia era 67% menor em 

comparação com aquelas não amamentadas (HORTA, et al., 2013). 

Recentes estudos populacionais da Etiópia e da Índia encontraram uma 

diminuição da incidência de infecção respiratória aguda em lactentes associados à 

amamentação exclusiva e continuada (KURIAKOSE, et al., 2020). 

Da mesma forma, um estudo de coorte prospectivo da Índia mostrou que crianças 

com menos de 6 meses de idade que foram amamentadas exclusivamente tinham um risco 

74% menor de desenvolver infecção respiratória aguda em comparação com as não 

amamentadas exclusivamente (KURIAKOSE, et al., 2020). 

A recente pandemia causada pelo Sars-Cov-2 afetou significativamente gestantes 

e lactantes. No início da pandemia, devido as dúvidas relacionadas a patogênese e 

transmissão do vírus da COVID-19, as mães eram frequentemente separadas de seus 

filhos e impedidas de amamentar. Porém, atualmente várias organizações internacionais 

de saúde recomendam a amamentação direta com precauções de higiene adequadas 

durante a doença materna, a menos que a condição clínica da mãe ou da criança exija 

separação. Estudos descobriram que o papel do leite materno como veículo de 

transmissão de COVID-19 é limitado. O leite materno produzido por mães infectadas 

contém IgA e IgG anti-SARS-CoV-2, que podem proteger as crianças da infecção. Além 

disso, estudos descobriram que a imunização materna resulta em liberação significativa 

de anticorpos COVID-19 no leite materno tão cedo quanto 2 semanas após a vacinação, 

indicando um efeito protetor contra a infecção no lactente (NORTH, et al., 2021). 

Um estudo australiano mostra evidências de que o aleitamento materno protege 

contra otite média aguda (OMA) até os 2 anos de idade, mas a proteção é maior para 
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aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno de maior duração. O aleitamento 

materno exclusivo durante os primeiros 6 meses foi associado a uma redução de cerca de 

43% na ocorrência de OMA nos primeiros 2 anos de vida. Após os 2 anos de idade, não 

há evidências de que a amamentação proteja contra OMA (BOWATTE, et al., 2015) 

A amamentação também pode proteger contra mortes em países de alta renda. Uma 

meta- análise de seis estudos mostrou que a amamentação (alguma vez na vida) associou-

se a uma redução de 36% na ocorrência de morte súbita infantil (VICTORA, et al.,2016). 

Para o RNPT, a recomendação do aleitamento materno tem sido defendida com 

base nas propriedades imunológicas do leite humano (LH), no seu papel na maturação 

gastrintestinal, na formação do vínculo mãe-filho e no melhor desenvolvimento cerebral 

e do resultado neurocognitivo apresentado pelas crianças amamentadas (MAIER et al, 

1996; MOSCA, et al., 2015; PARKER, et al., 2021). 

Como o RNPT parece não apresentar proteção bem desenvolvida contra o estresse 

oxidativo, o uso de LH seria vantajoso, já que este oferece melhor proteção antioxidante 

que os leites artificiais (FRIEL et al., 2002). A incidência de qualquer infecção, inclusive 

enterocolite necrosante, sepse e meningite, é significativamente menor nos RNPT 

alimentados com LH quando comparados àqueles que recebem exclusivamente leite 

artificial (LUCAS et al., 1990). 

Para  HOUGHTELING e colaboradores., 2015, a alimentação com leite materno 

oferece uma ação protetora contra a imaturidade intestinal do RNPT. Essas descobertas 

sugerem não apenas a existência de um mecanismo microbiano subjacente ao conjunto 

de evidências que elucidam que o leite materno propicia a saúde intestinal do recém-

nascido prematuro (CACHO et al., 2017), mas, inclusive, a interação dinâmica dos 

fatores hospedeiros e dietéticos que ajudam na colonização e no enriquecimento de 

microorganismos específicos durante o estabelecimento da sua microbiota intestinal 

(HOUGHTELING et al., 2015). 

Quando a mãe fica no hospital com o RNPT durante a sua internação, ocorre a 

produção materna de anticorpos contra microorganismos da unidade neonatal, o que é 

importante para o recém-nascido na prevenção de infecção durante a permanência 

hospitalar (GOLDMAN et al, 1994; ATYEO, et al., 2021). 
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O leite materno protege da alergia os prematuros com história familiar de atopia, 

principalmente no que diz respeito à incidência de eczema. Isso foi observado aos 18 

meses de idade, quando aqueles que receberam leite artificial apresentaram maior risco 

de desenvolver esse tipo de reação se comparados aos que receberam LH de banco de 

leite (LUCAS et al., 1990).  

Alguns estudos apontam que recém nascidos prematuros que consomem leite 

materno desenvolvem menos retinopatia da prematuridade. Isso pode ser explicado pelo 

fato de que, os ácidos graxos ômega 3, que são essenciais para que haja desenvolvimento 

normal da retina, em especial nos RNPT (UAUY et al, 1990; PARKER, et al., 2021), 

juntamente com outras substâncias antioxidantes, como vitamina E, b-caroteno e taurina, 

presentes no LH, poderiam proporcionar esta proteção oferecida pelo LH contra o 

desenvolvimento desta comorbidade.  

Segundo HYLANDER e colaboradores, 1996, a incidência e a gravidade dessa 

doença estão significativamente diminuídas nos prematuros que foram alimentados 

exclusivamente com leite materno ou receberam pelo menos 80% da sua ingestão láctea 

na forma de LH. Além disso, há vantagem no desempenho cognitivo em crianças nascidas 

prematuras alimentadas com LH (BIER et al., 2002). Há, também, evidências 

epidemiológicas de que a alimentação com LH esteja relacionada a um menor índice de 

reinternação em RNPT. (AJETUNMOBI et al., 2015) 

Neste sentido, o efeito protetor do LH para o risco de adquirir infecções durante a 

internação hospitalar na UTIN é atribuído a uma diversidade de componentes 

imunológicos, isto é, milhares de moléculas bioativas que protegem contra a inflamação 

e infecção, promovem a maturação do sistema imune, o desenvolvimento de órgãos e a 

colonização com uma microbiota saudável (BALLARD; MORROW, 2013).  

Estudos recentes apontam relação inversa entre as concentrações dos 

componentes imunoprotetores no leite, especialmente no colostro, e a duração da 

gestação, mostrando um papel biológico importante nos RNPT nos primeiros dias de vida 

(CASTELLOTE et al., 2011; FERREIRA, et al., 2019; LAWRENCE; LAWRENCE, 

2011). 

O colostro é um leite rico em citocinas e outros fatores imunes, com propriedades 

bacteriostáticas, bactericidas, antivirais, anti-inflamatórias e imunomoduladoras 

protegendo contra infecções (RODRIGUEZ et al., 2009). É secretado inicialmente 
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enquanto as junções celulares do epitélio mamário estão abertas permitindo o transporte 

paracelular de vários componentes imunológicos protetores da circulação materna para o 

leite materno.  

Considerando todos os benefícios do LH, quando o leite da própria mãe não está 

disponível a Organização Mundial de Saúde recomenda, como segunda melhor escolha, 

o uso do leite humano doado através dos Bancos de Leite Humano (BLH) depois de passar 

pelo processo denominado pasteurização. A pasteurização visa a inativação 

microrganismos (vírus e bactérias) do LH e consiste de uma fase de aquecimento rápido 

seguida de uma fase em que a temperatura é mantida constante e de uma fase final de 

resfriamento rápido (BRASIL, 2008).  

A pasteurização pode alterar as propriedades nutricionais e biológicas do LH, fato 

que justifica a primeira opção de escolha o leite humano ordenhado cru (LHOC), mas os 

estudos ainda são inconclusivos sobre o real efeito nos componentes bioativos e 

imunológicos (PEILA et al., 2016).  Uma Meta-análise publicada em 2007, apontou 

menor risco de enterocolite necrosante em RNPT alimentados com leite humano doado 

em comparação com a fórmula infantil (BOYD, et al., 2007), Justificando neste sentido, 

o uso do LHOP como melhor opção na indisponibilidade do LH da própria mãe (PEILA 

et al., 2016). 

 

2.3.1- Métodos de utilização de colostro em unidades neonatais 

Estudos sugerem que a administração orofaríngea de colostro da própria mãe pode 

funcionar como uma terapia imune para o RNPT, devido aos efeitos imune-estimuladores 

sistêmicos que potencialmente protegem contra as infecções (GEPHART; WELLER, 

2014; RODRIGUEZ et al., 2009, 2015), além de estar associado a um menor tempo de 

recuperação do ganho de peso ao nascer (SILVA, et al., 2021). A administração 

orofaríngea de colostro corresponde à administração de pequenas quantidades de colostro 

diretamente na mucosa oral.  

A administração orofaríngea de colostro pode ser iniciada mais precocemente do 

que a alimentação do RNPT e, teoricamente, poderia antecipar o efeito protetor contra 

infecções e funcionar como uma terapia imune reduzindo a morbi-mortalidade destes 

RNPT de risco. A indicação é que seja administrado 0,1 mL em cada canto da boca de 3 

em 3 horas por 3 a 5 dias entre 6 a 48h de vida. (LEE, 2015) 
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No Rio de Janeiro, unidades de referência em neonatologia, como a do Instituto 

Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueiras (IFF) e 

Maternidade Escola da UFRJ, já possuem protocolos clínicos elaborados pela equipe 

multidisciplinar contemplando o uso do leite humano na alimentação de RNPT, 

garantindo a disponibilidade do leite humano durante a internação e incentivando a 

continuidade da amamentação após a alta hospitalar. 

Além dos benefícios do AM relacionados à presença de fatores de proteção contra 

infecções, a amamentação também evita os riscos de contaminação no preparo de 

alimentos lácteos e de diluições inadequadas, ou seja, risco de oferecer leites muito 

diluídos ou concentrados, que interferem no crescimento das crianças, especialmente as 

prematuras, e refletem no ganho de peso insuficiente ou de sobrepeso, respectivamente 

(BRASIL, 2019). 

 Apesar de desejável, observa-se pouco sucesso na amamentação entre mães de 

neonatos prematuros, por ainda existirem muitas barreiras hospitalares à amamentação, 

principalmente em serviços de neonatologia para RN de alto risco. Com frequência, o 

desmame do peito ocorre antes mesmo da alta do RNPT da unidade neonatal, muitas das 

vezes a amamentação nem chega a acontecer. Amamentar prematuros é, sem dúvida, um 

desafio. Os RNPT apresentam imaturidade fisiológica e neurológica, hipotonia muscular 

e hiper-reatividade aos estímulos do meio ambiente, permanecendo em alerta por 

períodos muito curtos. Mas, apesar do inadequado controle da 

sucção/deglutição/respiração, o RNPT que não é capaz de alimentar-se ao peito, pode 

beneficiar-se do leite de sua própria mãe ordenhado nas unidades neonatais ou no Banco 

de Leite Humano e oferecido através de copinho, no caso de dieta oral ou sonda, quando 

há indicação de dieta enteral.  

Toda a equipe que presta assistência a este público precisa não só estar convencida 

das múltiplas vantagens do AM e da possibilidade de se alimentar RNPT com LH, como 

também integrar o manejo e o apoio da lactação ao planejamento da ação terapêutica 

nesses pacientes (AAP, 1997). 

Durante o período de internação na unidade neonatal, muitas mães percebem que 

nutrir o filho é a única coisa que podem efetivamente fazer para colaborar para a 

recuperação do RNPT. Entretanto, muito poucas conseguem iniciar e manter uma 

produção adequada de leite sem receber ajuda qualificada além do apoio da família. O 
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apoio às mães é largamente reconhecido como fundamental para o estabelecimento da 

lactação e este deve acontecer desde o pré-natal ( MCCOY et al., 1968). 

 

2.4-  QUALIDADE NA ASSISTÊNCIA A SAÚDE 

 

O Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América, define qualidade 

como: O grau em que os serviços de saúde para os indivíduos e as populações aumentam 

as probabilidades de obter os resultados esperados de saúde e são coerentes com o 

conhecimento profissional corrente. 

Não muito diferente o Ministério da Saúde do Brasil define qualidade como o grau 

de atendimento a padrões estabelecidos, frente às normas e protocolos que organizam 

ações práticas, assim como conhecimentos técnico-científicos atuais. 

Mezomo (2001), define os seguintes atributos para a avaliação da qualidade nos serviços 

de saúde: 

1. Eficácia: obtenção de melhoria de saúde.  

2. Efetividade: mede a relação entre a melhoria verificada e a teoricamente possível.  

3. Eficiência: relaciona os recursos aplicados com os resultados obtidos.  

4. Otimização: resultado do equilíbrio ideal entre os custos e a melhoria de saúde 

alcançada; 

5. Aceitabilidade: diz respeito ao alinhamento entre as expectativas dos doentes e os 

cuidados prestados; 

6. Legitimidade: relacionada com as normas legais e a sua conformidade nas práticas 

desenvolvidas pela organização; 

7. Equidade: refere-se ao equilíbrio na distribuição dos recursos. 

Neste sentido, para a obtenção de qualidade em qualquer área da saúde, é preciso 

que ocorra a sistematização de todas as suas práticas e processos. 

O controle da qualidade do cuidado em saúde é instrumentalizado por indicadores 

utilizados como ferramentas para sua avaliação. Indicador é uma instrumento de medida 
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de uma atividade específica ou uma medida quantitativa que pode ser usada como um 

bússola para acompanhar e orientar a qualidade de importantes cuidados providos ao 

paciente e as atividades dos serviços de suporte (BORK, 2003; BITTAR, 2001; SÁ, 2014; 

WAITZBERG, 2008). 

Um indicador é portanto, um instrumento que identifica ou dirige a atenção para 

assuntos específicos, dentro de uma organização de saúde, devendo este sempre estar 

atrelado a uma meta que se deseja atingir. Desta forma, os indicadores tornam-se úteis 

para mostrar desvio de uma situação considerada normal ou esperada, servindo como um 

importante sinalizador para que o processo em questão possa ser revisado, impedindo a 

instalação do problema. Também permitem monitorar os resultados dos pacientes como 

uma função que indica o desempenho da assistência (BORK, 2003). 

Sob a ótica da gestão da qualidade do cuidado, os indicadores são ferramentas 

essenciais que devem enfocar processos críticos, servindo tanto como instrumento para 

obtenção dos resultados esperados quanto à qualidade dos serviços prestados 

(MADALENO, 2015). 

Uma visão ampliada sobre o entendimento da qualidade em saúde deve levar em 

consideração não apenas aspectos objetivos, como medidas pragmáticas, mas também 

deve considerar a importante parcela de compromisso social, que ultrapassa a necessidade 

individual e atinge a promoção de saúde da comunidade. Todos esses aspectos ganham, 

a cada dia, mais importância com o aumento dos custos associados à saúde e, por isso, há 

necessidade de aderir a programas que implementem sistemas de garantia de prestação 

de serviços efetivos aos seus clientes, tanto na maximização da cura, quanto no 

desperdício de recursos. 

2. 5- INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL 

 

No que tange a terapia nutricional hospitalar a criação de protocolos, a padronização 

de rotinas, e a educação continuada são ações da Equipe Multiprofissional em Terapia 

Nutricional (EMTN), composta por médico, nutricionista, enfermeiro e farmacêutico 

(BRASIL, 2021). 

Deve-se destacar que a TN, mesmo que essencial aos cuidados aos pacientes 

hospitalizados, pode trazer complicações e aumentar as despesas hospitalares. Com foco 
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no aumento da eficiência da TN observa-se a necessidade incorporar a gestão de 

qualidade em diversos setores onde a terapia nutricional acontece, permitindo identificar 

e buscar a redução das não-conformidades entre o previsto e a realidade neste tipo de 

cuidado nutricional. (WAITZBERG, 2010). Acredita-se que a utilização de indicadores 

de qualidade sejam úteis para monitorar essas atividades, fazendo uso de procedimentos 

de avaliação de resultados nutricionais, e rotineiras revisões e ajustes dos processos que 

se fizerem necessários, visando sempre otimizar o serviço prestado (FIDELIX, 2014; 

WAITZBERG, 2010). 

Para Waitzberg (2010), a TN deve ser monitorada a fim de atingir as metas pré-

determinadas. Estes indicadores devem exprimir, em números, o desempenho desta 

terapia, permitindo ações corretivas, evitando as complicações e os efeitos adversos e 

permitindo avaliar o resultado final.  

Os Indicadores de qualidade em terapia nutricional, são ferramentas de avaliação 

da assistência nutricional aplicados na prática clínica. Seu uso na prática hospitalar, vem 

sendo cada vez mais indicado como uma das principais formas de avaliação de um serviço 

de terapia nutricional. Entre os benefícios atribuídos à implantação de IQTN evidencia-

se a redução de custos, a eficiência nas rotinas, capacidade de análise de processos, os 

melhores resultados clínicos e de qualidade de vida para o paciente, sendo o 

estabelecimento da análise constante de cada etapa da estrutura, processos e resultados 

em TN tarefas da EMTN das instituições de saúde (CARUSO; SOUZA, 2014; 

WAITZBERG, 2008). 

Existe a recomendação que os indicadores de qualidade sejam selecionados com 

base em critérios que contemplem o impacto da doença e o risco para a saúde, a política 

institucional do local onde será aplicado, as necessidades da população que será assistida 

por essa terapia, a possibilidade de que os seus resultados sejam comparados com aqueles 

obtidos em outras instituições a fim de garantir validades interna e externa, e 

principalmente, que sejam baseados em evidências científicas(WAITZBERG, 2011). 

Neste sentido, os indicadores de qualidade trazem uma resposta da efetividade de 

um determinado processo. Não há uma regra geral para seu estabelecimento, contudo o 

trabalho executado através da Força Tarefa de Nutrição Clínica do International Life 

Science Institute (ILSI)- Brasil, sugere uma lista de trinta e seis indicadores de qualidade 

em terapia nutricional voltada para o paciente adulto (WAITZBERG, 2008). (Anexo C) 
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Em 2010, uma nova publicação, apresentou a lista de IQTN revisada, bem como os 

dez IQTNs considerados mais úteis, simples, objetivos e de baixo custo, elencados por 

profissionais da área da saúde especialistas e praticantes de TN (WAITZBERG, 2010). 

(Anexo D). Essa nova seleção considerou aqueles com maior relevância clínica, segundo 

a opinião de 26 especialistas da área de TN que atuavam na área hospitalar, resultando 

em uma lista dos 10 IQTNs. A utilização dos 10 IQTNs elencados pelos especialistas 

nesse estudo proporcionariam maior efetividade na microgestão baseada em resultados, 

possibilitando o planejamento de ações corretivas no campo de atuação (VEROTTI et al., 

2012). 

Os indicadores “Top 10” indicados foram, em 1°lugar: Frequência de realização de 

triagem nutricional em pacientes hospitalizados; 2°: Frequência de diarreia em pacientes 

em TNE; 3°: Frequência de saída inadvertida de sonda enteral em pacientes em TNE; 4°: 

Frequência de obstrução de sonda de nutrição em pacientes em TNE; 5°Frequência de 

jejum digestório por mais de 24 horas em pacientes em TNE ou TNO; 6° Frequência de 

pacientes com disfunção da glicemia em TNE e TNP; 7°: Frequência de medida ou 

estimativa do gasto energético e necessidades proteicas em pacientes em TN; 8°: 

Frequência de infecção de CVC em pacientes em TNP; 9°: Frequência de conformidade 

de indicação da TNE; e em 10°: Frequência de aplicação de Avaliação Subjetiva Global 

(ASG) em pacientes em TN (VEROTTI et al., 2012; WAITZBERG, 2010). 

Em 2017, com o objetivo de acompanhar a qualidade da TN em pediatria, a Força-

Tarefa de Nutrição da Criança do International Life Sciences Institute Brasil (ILSI Brasil), 

publicou o livro “Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional Pediátrica”. A 

publicação listou 13 IQTN, dentre eles: taxa de realização de triagem nutricional, taxa de 

realização de anamnese alimentar inicial, taxa na adequação do volume infundido em 

relação ao prescrito em pacientes em terapia nutricional enteral, taxa de pacientes com 

TNE e/ou terapia nutricional parenteral (TNP) que atingiram as necessidades nutricionais 

definidas pela EMTN, taxa de reavaliação nutricional periódica em pacientes 

hospitalizados, taxa de orientação nutricional na alta hospitalar, taxa de efetividade do 

atendimento nutricional, taxa de jejum maior que 24h em pacientes em terapia nutricional, 

taxa de avaliação de aceitação de complemento alimentar, taxa de auditoria em 

prontuário, taxa de conformidade de prescrição de terapia nutricional com indicação. 
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Bertoldi e colaboradores (2018), em seu estudo, elencou dez indicadores mais 

relevantes e aplicáveis, de grande importância na prática clínica em pediatria em consenso 

com profissionais de saúde. Foram eles: Frequência de episódios de diarreia em pacientes 

em Terapia Nutricional Enteral, Frequência de prescrição dietética e nutricional para 

pacientes em TN na alta hospitalar, Frequência de pacientes em TN que recuperaram a 

ingestão oral, Frequência de avaliação do IMC de admissão em pacientes em TN, 

Frequência de reavaliação periódica do planejamento nutricional em TN,  Frequência de 

pacientes com glicemia alterada em TNE e TNP, Frequência de obstrução da sonda de 

nutrição em pacientes em TNE, Frequência de episódios de distensão abdominal em 

pacientes em TNE, Frequência da triagem nutricional em pacientes hospitalizados e 

Frequência de episódios de constipação em pacientes em TNE. 

A partir de revisão da literatura científica, observa-se que a maioria dos estudos 

acerca da temática de IQTN tiveram como objetivo avaliar indicadores de qualidade da 

TN em pacientes adultos e pediátricos, sendo escassos aqueles relacionados a TN em 

neonatologia. 

Holzbach e colaboradores em 2018, sugerem indicadores de qualidade sensíveis 

para a monitorização e prevenção de desfechos indesejáveis em uma unidade de 

neonatologia em Tocantins, para este trabalho, a autora utiliza os IQTN voltados para o 

público pediátrico, não considerando algumas particularidades do público neonatal, a 

saber: Tempo para início da TN; Adequação energética e proteica; Déficit energético 

cumulativo; Jejum prolongado e Adequação do resíduo gástrico. 

 

3-  JUSTIFICATIVA 

 

Instituir e monitorar sistematicamente os indicadores de qualidade da terapia 

nutricional é fundamental para que a Instituição reduza desperdício, aperfeiçoe os 

recursos, racionalize custos e satisfaça as necessidades nutricionais dos pacientes 

reduzindo o tempo de permanência hospitalar destes.   

Ainda que a literatura tenha acordo quanto a importância do uso de indicadores 

de qualidade na TN, mais estudos são necessários a fim de colaborar na escolha de 

indicadores adequados para cada contexto. 



57  

Com este propósito, a ILSI Brasil, em sua Força-tarefa de Nutrição Clínica, lançou 

em 2008 uma lista de IQTN, com posterior revisão e eleição por parte de especialistas em 

TN dos Top 10 de uma lista de 36 IQTN. Contudo, em neonatologia, verifica-se uma 

escassez no uso dos dez IQTN considerados no trabalho como os mais úteis, simples, 

objetivos e de baixo custo.  

Na ótica do nutricionista, a aplicabilidade e monitoramento destes indicadores 

além de propiciar uma melhor evolução clínica dos pacientes, pode contribuir também 

para a promoção da segurança alimentar e nutricional desta população. 

Diante do exposto, torna-se necessário a escolha de novos IQTN, considerando 

sua utilidade, simplicidade, objetividade e baixo custo em neonatologia. 

 

4- OBJETIVOS 

4.1- Objetivo Geral 

Elencar os 10 principais IQTNs em neonatologia por meio de questionário aplicado 

a profissionais médicos, nutricionistas, farmacêuticos e enfermeiros, praticantes de TN. 

4.2- Objetivos específicos 

 Descrever quanto à utilidade, simplicidade, objetividade e baixo custo dos IQTN 

em neonatologia; 

 Comparar a lista dos IQTN Top 10 em neonatologia com os IQTN divulgados 

pela ILSI em 2010 e 2017. 

 Elaborar material didático sobre indicadores de terapia nutricional em 

neonatologia por meio de um e- book para profissionais de saúde. 

 

5- MÉTODOS 

 

         5.1- Delineamentos e casuística 

O presente estudo teve delineamento longitudinal, prospectivo, e foi dividido em 

duas etapas. Na primeira etapa do estudo, um questionário estruturado foi enviado, por 

meio de uma plataforma eletrônica (Google Forms), para profissionais médicos, 
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nutricionistas, enfermeiros e farmacêuticos, especialistas em TN ou que eram atuantes 

em sua prática clínica, de hospitais públicos e privados do estado do Rio de Janeiro. 

Para a escolha dos indicadores enviados no primeiro questionário, considerou-se 

indicadores sugeridos por Waitzberg, 2010/2017, adaptados para a neonatologia 

considerando temas relevantes para a prática nesta área como o aleitamento materno e o 

uso do leite humano (Apêndice C). 

Foi solicitado que os participantes pontuassem os IQTN em relação a atributos 

necessários aos indicadores de saúde. Na segunda etapa, foi solicitado através de 

questionário eletrônico (Google Forms) um parecer dos participantes a respeito dos 

resultados obtidos na primeira etapa. Todos os profissionais participaram de ambas as 

fases. Um fluxograma com o processo do estudo é apresentado na figura 1. O 

recrutamento ocorreu por convite para participar da pesquisa (Apêndice A), direcionado 

a profissionais atuantes em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) do estado do 

Rio de Janeiro, cadastrados na rede de saúde. Além disso, foi feito pelas redes sociais 

(Facebook, Instagram e Whatsapp), email e indicação de outros profissionais. O controle 

do tempo de atuação na área se deu por meio de informação auto referida. 

 

Figura 1- Desenho do estudo 
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5.1.1- Critérios de inclusão 

Profissionais médicos, enfermeiros, farmacêuticos e nutricionistas atuantes em 

unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) especialista em terapia nutricional em 

pediatria há pelo menos 1 ano. 

5.1.2- Critérios de exclusão 

Profissionais com tempo de atuação em UTIN há menos de 1 anos e não integrantes 

das categorias profissionais médicos, enfermeiros, farmacêuticos e nutricionistas. 

 

5.2- Primeira etapa: Pontuação e seleção dos IQTN em neonatologia 

Na primeira etapa foi aplicado um questionário composto por questões objetivas e 

fechadas (Apêndice C). O entrevistador requisitou ao profissional que pontuasse de 0 a 4 

cada um dos 31 IQTN propostos pelas ILSI em 2010 e 2017 (WAITZBERG, 2010) 

(WAITZBERG, 2017), somados aos adaptados para o público neonatal, nos atributos 

“útil”- o IQTN deve ser útil, vantajoso e válido; “simples”- o IQTN deve ser de fácil 

execução, cálculo e análise; “objetivo”- o IQTN deve ter objetivo claro e específico  e 

“baixo custo”- o IQTN não pode ser muito oneroso; Atributos estes citados por Bittar 

(2001) como imprescindível a todo indicador de qualidade em saúde. O profissional 

quantificou de acordo com a própria opinião, a concordância de cada IQTN com cada 

atributo utilizando a pontuação de 0 a 4. Esta, fundamenta-se na escala Likert, uma escala 

psicométrica. Conferindo a nota 0 quando discordar totalmente, 1 quando discordar, 2 

quando nem concordar nem discordar (indiferente), 3 quando concordar e 4 quando 

concordar totalmente (HULLEY, S.B. et al., 2008). Foi, anexado ao questionário, o 

propósito/justificativa de cada IQTN (Anexo B), segundo Waitzberg (2010), para 

consulta em caso de eventuais dúvidas do entrevistado. 

5.3- Segunda etapa: parecer dos técnicos 

A segunda etapa da pesquisa foi realizada a fim de se obter o parecer dos 26 

profissionais participantes acerca de sua impressão em relação aos resultados obtidos 

através do questionário por eles respondido. Para esse fim, através da plataforma 

eletrônica (Google Forms), foi enviada a lista dos 10 IQTN em neonatologia melhor 

pontuados (tabela n° 10), seguida das seguintes perguntas, para as quais as respostas 

deverão ser “Sim” ou “Não”: “Os indicadores eleitos para neonatologia refletem a opinião 
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que emitiu durante a nossa primeira entrevista?” e “Está satisfeito com os 10 melhores 

indicadores escolhidos para a aplicação em neonatologia?”. A partir de então, foi 

calculado o percentual de profissionais que reagiram positivamente aos resultados. 

5.4- Tamanho amostral 

A definição do tamanho mínimo da amostra foi baseada na metodologia proposta 

por Verotti et al. (2012). Neste caso específico, tamanho amostral calculado capaz de 

gerar resultados estatisticamente significativos foi de 24 participantes. Para o cálculo do 

n amostral, foi utilizada a fórmula: 

n = zres2 π (1-π) 

e2 

Sendo: 

 

zres = resíduo padronizado correspondente ao nível de significância de 5%; π = 

proporção esperada na população; 

e = erro tolerado para essa expectativa. 

Pelo fato de o questionário ser capaz de agrupar duas categorias de respostas 

(pessoas que aprovam e pessoas que reprovam), a proporção esperada na população foi 

considerada como π = 50%. Por sua vez, o erro tolerado foi e = 20%, para mais ou para 

menos (VEROTTI, 2012). 

 

5.5- Análises estatísticas 

Para a análise dos resultados, as informações coletadas através do questionário na 

primeira etapa foram inseridas no software Excel® e a análise dos dados foi realizada no 

software estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) IBM® for 

Windows versão 22.0.  

Para estimar a estabilidade do questionário, foi calculado o coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI), com intervalo de confiança a 95%. A pontuação de cada 

IQTN foi somada e foi calculada a média das somas da opinião de todos os profissionais 

a respeito de cada IQTN (média aritmética dos 4 atributos avaliados). As médias foram 

listadas em ordem decrescente, o que resultou na lista dos IQTN Top 10 em neonatologia. 
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Com o intuito de verificar a consistência e confiabilidade dos resultados obtidos por 

meio da opinião de diferentes profissionais, foi calculado o coeficiente de alfa de 

Cronbach. A consistência do questionário foi considerada boa quando o valor do alfa de 

Cronbach calculado foi maior que 0,8 (GEORGE & MALLERY, 2003 apud GLIEM 

&GLIEM, 2003). Os resultados são apresentados em média, Alfa de Cronbach e 

Variância. 

5.6- Questões éticas 

O trabalho foi elaborado de acordo com os aspectos éticos previstos na Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde – CNS (BRASIL, 2013), sendo submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do IPPMG/ UFRJ com número de 

protocolo CEE 46369321.0.0000.5264, sob número do parecer 4.997.156  (Anexo A) 

Os profissionais foram convidados a participar da pesquisa por meio de uma carta 

convite, e aqueles que concordaram em participar do estudo assinalaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por via eletrônica (Apêndice B) 

5.7- Benefícios 

O benefício principal da participação neste projeto é que, no futuro, os resultados 

alcançados com essa pesquisa possibilitem que a qualidade da Terapia Nutricional 

realizada em pacientes neonatos seja avaliada de modo mais uniforme, pelos melhores 

indicadores de qualidade na opinião de profissionais com experiência no tema. 

5.8- Riscos 

Não foram previstos riscos físicos aos participantes deste projeto. O tempo médio 

para preenchimento do questionário foi de 30 minutos. Todas as informações dos 

participantes foram confidenciais, não sendo os mesmos identificados em nenhum 

momento, de tal forma que a privacidade e identidade destes fossem preservadas. É 

necessário esclarecer também que não houve para estes quaisquer custos ou forma de 

pagamento pela participação na pesquisa. A participação no projeto/estudo foi voluntária, 

onde o participante não sofreu nenhuma penalidade caso não concordasse em participar. 

5.9- Produto técnico (Metodologia do e-book) 

O conteúdo do e-book“Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional para a 

Prática em Neonatologia”foi desenvolvido com base na revisão da literatura científica 

sobre o tema. Os colaboradores envolvidos na criação do material são profissionais que 

atuam nos atendimentos com crianças no período neonatal e com experiência acadêmica. 
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Os mesmos realizaram o trabalho de design e diagramação, além da seleção cuidadosa de 

imagens que auxiliam nas informações disponíveis no material.  

Após a conclusão, o e-book (Apêndice D) foi enviado para apreciação de 

profissionais selecionados com experiência no tema em questão. Junto com o e-book foi 

enviado um formulário feito no aplicativo Google Forms que continha 3 itens: clareza das 

informações, apresentação do conteúdo e qualidade da informação. Os avaliadores tinham 

3 opções de resposta: boa, regular e ruim.  

Além disso, embaixo de cada item tinha um espaço para sugestões e comentários. 

Esse material ficará disponível em plataformas digitais como site do PPGN, redes sociais 

de grupos de pesquisa e de pessoas que se interessem pelo tema, será também 

disponibilizado via aplicativos de mensagens instantâneas para profissionais de saúde que 

atendam o público-alvo, para pacientes e sua rede de apoio. Dessa forma, ele pode ser 

tanto consultado on-line, quanto baixado e/ou impresso para ter acesso sem depender de 

disponibilidade de internet. Além disso, na era digital moderna que estamos vivendo 

ocorre uma crescente procura de informações sobre saúde e nutrição on-line 

(WATERWORTH& HONEY, 2017; FOX& DUGGAN, 2013) 
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6- RESULTADOS 

 

Os resultados e discussão serão apresentados por meio de manuscrito: 

6.1- Manuscrito 1: Seleção dos TOP 10 indicadores de qualidade em terapia nutricional 

para a prática em neonatologia. 

Manuscrito 1: SELEÇÃO DOS TOP 10 INDICADORES DE QUALIDADE EM 

TERAPIA NUTRICIONAL PARA A PRÁTICA EM NEONATOLOGIA. 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Elencar os 10 principais indicadores de qualidade para terapia nutricional 

(IQTN) em neonatologia. Métodos:  Trata-se de um estudo longitudinal de duas fases. 

Primeiro, profissionais com experiência em terapia nutricional (nutricionistas, médicos, 

farmacêuticos e enfermeiros) há mais de 1 ano, atuantes em unidades neonatais do Estado 

Rio de Janeiro, Brasil, foram convidados a avaliar quatro atributos dos 31 IQTNs de 

acordo com a escala de Likert, elencando os principais IQTNs. A fim de verificar a 

consistência do questionário, foi calculado o coeficiente Alfa de Cronbach. Depois, foi 

solicitada a opinião dos participantes sobre os resultados obtidos e calculadas o percentual 

de pareceres positivos. Resultados: Participaram 26 e 20 especialistas na primeira e 

segunda fase, respectivamente, elegendo:1)Frequência de administração de colostro- 

colostroterapia;2)Frequência de utilização de leite humano cru ou pasteurizado em 

pacientes em TNE; 3)Frequência de medida ou estimativa do gasto energético e 

necessidade proteica em pacientes em TN;4)Frequência de Aleitamento materno 

exclusivo em paciente em TNE;5)Frequência de prescrição nutricional dietética na alta 

hospitalar de pacientes em TN;6) Frequência de aplicação da triagem nutricional em 

pacientes em TN;7)Frequência de pacientes com enterocolite necrosante;8)Frequência de 

pacientes com alteração da glicemia em TNE e TNP;9)Frequência de episódios de 

obstipação em pacientes em TNE;10). Frequência de conformidade de indicação da TN. 

Conclusão: Dez novos potencialmente viáveis IQTNs para prática em neonatologia 

foram selecionados e aprovados (100%) por especialistas para a prática clínica em 

neonatologia. 

 

Palavras- chaves: Recém-nascido, neonatologia, prematuridade, terapia nutricional, 

qualidade em saúde, indicadores de qualidade. 
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SELECTION OF QUALITY INDICATORS FOR THE PRACTICE OF 

NUTRITIONAL THERAPY IN NEONATOLOGY. 

ABSTRACT 

 

Objective: List the 10 main quality indicators for nutritional therapy (QINT) in 

neonatology. Methods: It was a two-phase longitudinal study. First, professionals with 

experience in nutritional therapy (nutritionists, doctors, pharmacists and nurses) for more 

than 1 year, working in neonatal units in the state of Rio de Janeiro, Brazil, were invited 

to evaluate four attributes of the 31 QINTs according to the scale of Likert, listing the 

main QINTs. In order to verify the consistency of the questionnaire, Cronbach's Alpha 

coefficient was calculated. Afterwards, the opinion of the participants was asked about 

the results obtained and the percentage of positive opinions was calculated. Results: 26 

and 20 specialists participated in the first and second phases, respectively, choosing: 1) 

Frequency of colostrum-colostrum administration; 2) Frequency of use of raw or 

pasteurized human milk in patients undergoing ENT; 3) Frequency of measurement or 

estimation of energy expenditure and protein requirement in patients on NT; 4) Frequency 

of exclusive breastfeeding in patients on ENT; 5) Frequency of dietary nutritional 

prescription at hospital discharge of patients on NT; 6) Frequency of application of 

nutritional screening in NT patients;7)Frequency of patients with necrotizing 

enterocolitis;8)Frequency of patients with altered glycemia in ENT and 

PNT;9)Frequency of episodes of constipation in ENT patients;10). TN indication 

compliance frequency. Conclusion: Ten new potentially viable QINT s for neonatology 

practice were selected and approved (100%) by experts for neonatology clinical practice. 

 

Keywords: Newborn, neonatology, prematurity, nutritional therapy, quality in health, 

quality indicators. 
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INTRODUÇÃO 

Os recém- nascidos, principalmente aqueles internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN), são pacientes expostos ao risco nutricional e requerem 

acompanhamento intensivo, sendo a Terapia Nutricional (TN) precoce imprescindível 

para manter e ou recuperar o seu estado nutricional. Nesse ponto, entender o perfil do 

paciente, a escolha da terapia nutricional, bem como o seu manejo e monitoramento 

ganham uma importância fundamental (SBP, 2020). 

Ao mesmo tempo que tão importante para os cuidados dos pacientes hospitalizados, 

a terapia nutricional (TN) pode trazer complicações e elevar os custos hospitalares. 

Destacando-se aqui o papel dos indicadores de qualidade, que permite sinalizar e 

monitorar, buscando a redução das não-conformidades principalmente onde a terapia 

nutricional acontece. (WAITZBERG, 2010). 

Neste sentido, os indicadores de qualidade trazem uma resposta da efetividade de 

um determinado processo. Não há uma regra geral para seu estabelecimento, contudo o 

trabalho executado através da Força Tarefa de Nutrição Clínica do International Life 

Science Institute (ILSI)- Brasil, sugere uma lista de trinta e seis indicadores de qualidade 

em terapia nutricional voltada para o paciente adulto (WAITZBERG, 2008). 

Em 2010 e em 2017, duas novas publicações, apresentaram listas de  IQTNs, bem 

como os 10 IQTNs considerados mais úteis, simples, objetivos e de baixo custo, e 13 

IQTNs destinados a pediatria, respectivamente, elencados por profissionais da área da 

saúde especialistas e praticantes de TN (WAITZBERG, 2010; WAITZBERG, 2017). 

Holzbach e colaboradores (2018), sugerem indicadores de qualidade sensíveis para 

a monitorização e prevenção de desfechos indesejáveis em uma unidade de neonatologia 

em Tocantins, para este trabalho, a autora utiliza os IQTNs voltados para o público 

pediátrico, não considerando algumas particularidades do público neonatal. 

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi elencar os 10 principais IQTNs 

em neonatologia por meio de questionário aplicado a profissionais médicos, 

nutricionistas, farmacêuticos e enfermeiros, praticantes de TN. 
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MÉTODOS 

Foi um estudo longitudinal realizado em duas etapas distintas e a definição do 

tamanho mínimo da amostra foi de 24 participantes, conforme a metodologia proposta 

por Verotti et al. (2012) que teve como objetivo avaliar os melhores IQTNs para 

indivíduos adultos. 

Etapa 1: Seleção e pontuação dos IQTNs 

Foram desenvolvidos com base na literatura indicadores de qualidade de terapia 

nutricional aplicáveis para a prática em neonatologia. Para a seleção destes indicadores, 

participaram 26 profissionais atuantes na prática de terapia nutricional em neonatologia 

vinculados a hospitais públicos e particulares do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 

requisitados para pontuar, fundamentado na escala de Likert, de 0 a 4 (onde 0= discordo 

totalmente, 1= discordo, 2= indiferente, 3= concordo e 4 = concordo totalmente) cada um 

dos IQTNs propostos pela ILSI em 2010 e 2017 (25 IQTNs)  (WAITZBERG, 2010) 

(WAITZBERG, 2017), somados aos adaptados para o público neonatal (6 IQTNs), nos 

atributos “útil; “simples”; “objetivo” e “baixo custo”. A pontuação final para cada IQTN 

foi obtida somando as pontuações para os quatro atributos, os valores médios foram 

calculados e cada IQTN foi classificado de acordo com os valores médios dos atributos.  

Os critérios de elegibilidade incluíram a atuação em terapia nutricional e/ou 

especialização em TN na área de neonatologia. 

Os profissionais que aceitaram participar do estudo assinaram um termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Etapa 2: Parecer dos especialistas 

A segunda etapa teve por objetivo avaliar se os indicadores elencados refletiam a opinião 

dos especialistas participantes. Para esta fase, foi enviado, através de um formulário 

eletrônico (Google Forms) uma lista com os principais IQTNs melhores pontuados em 

ordem decrescente, seguidos das seguintes perguntas, para as quais as respostas deveriam 

ser “Sim” ou “Não”: “Os indicadores eleitos para neonatologia refletem a opinião que 

emitiu durante a nossa primeira entrevista?” e “Está satisfeito com os 10 melhores 

indicadores escolhidos para a aplicação em neonatologia?”. A partir de então, foi 

calculado o percentual de profissionais que reagiram positivamente aos resultados. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para a análise dos resultados, as informações coletadas através do questionário na 

primeira etapa foram inseridas no software Excel® e a análise dos dados foi realizada no 

software estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) IBM® for 

Windows versão 22.0.  

Para estimar a estabilidade do questionário, foi calculado o coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI), com intervalo de de confiança a 95%. A pontuação de cada 

IQTN foi somada e foi calculada a média das somas da opinião de todos os profissionais 

a respeito de cada IQTN (média aritmética dos 4 atributos avaliados). As médias foram 

listadas em ordem decrescente, o que resultou na lista dos IQTN Top 10 em neonatologia. 

A consistência e confiabilidade das opiniões dos especialistas para cada indicador foram 

avaliadas usando o método de Alfa de Cronbach, onde o resultado ≥0,8 indicam boa 

concordância (GLIEM, GLIEM, 2003). 

RESULTADOS 

Participantes 

Aceitaram participar da pesquisa 26 profissionais com experiência e/ou 

especialização em Neonatologia, entre estes 17 eram nutricionistas, 4 médicos e 5 eram 

enfermeiros. Nenhum farmacêutico respondeu o questionário do Google Forms. Não foi 

possível estimar quantos profissionais foram convidados a participar da pesquisa, uma 

vez que o convite além de ser enviado para profissionais atuantes em neonatologia do 

Estado do Rio de Janeiro, foi também divulgado em redes sociais como Facebook, 

Instagram e Grupos de WhatsApp, conforme previsto no projeto inicial. Ao todo 26 

profissionais colaboraram para a avaliação dos IQTN em neonatologia, sendo 88,5% de 

instituições pública e 11,5% de instituições privada. 

IQTNs em neonatologia 

Os 31 IQTN foram distribuídos de acordo com a média aritmética da população, 

atribuídas pelos especialistas durante a primeira entrevista e apresentados em ordem 

decrescente dos scores médios obtidos (Tabela 1). A tabela 1, também traz o detalhamento 

de cada IQTN avaliado, suas categorias (Descrita por Waitzberg, 2010 e adaptada para 

este estudo) Alfa de Cronbach e variância obtidos. 
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Em relação a segunda fase, 20 participantes, de um total de 26 opinaram sobre os 

resultados dos TOP 10 indicadores selecionados. Dezenove participantes (95%) 

concordavam que os indicadores elencados refletiam a sua opinião e vinte participantes 

(100%) responderam que estavam satisfeitos com os 10 melhores indicadores escolhidos 

para a aplicação em neonatologia.  

 

Tabela n° 1- Classificação dos IQTN em neonatologia de acordo com a classificação dos 

experts. 

 Indicador Categoria Média das 

notas dos 

atributos 

α de 

Cronbach 

Variância 

1 Frequência de administração de 

colostro- colostroterapia.                                                                  

F 13,808 

 

0,955 

 

0,932 

 

2 Frequência de utilização de leite 

humano cru  ou pasteurizado em 

pacientes em TNE.     

F 13,731 

 

0,936 

 

0,997 

 

3 Frequência de medida ou 

estimativa do gasto energético e 

necessidade proteica em 

pacientes em TN.    

B 13,617 

 

0,911 

 

0,926 

 

4 Frequência de Aleitamento 

materno exclusivo em paciente 

em TNE.                                                                

F 13,577 

 

0,965 

 

1,359 

 

5 Frequência de prescrição 

nutricional dietética na alta 

hospitalar de pacientes em TN.            

H 13,461 

 

0,944 

 

1,258 

 

6 Frequência de aplicação da 

triagem nutricional em pacientes 

em TN.                                                          

B 13,423 

 

0,950 

 

1,21 

 

7 Frequência de pacientes com 

enterocolite necrosante. 

G 13,423 

 

0,851 

 

1,047 

 

8 Frequência de pacientes com 

alteração da glicemia em TNE e 

TNP. 

G 13,346 

 

0,920 

 

1,082 
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9 Frequência de episódios de 

obstipação em pacientes em 

TNE. 

G 13,231 

 

0,964 

 

0,916 

 

10 Frequência de conformidade de 

indicação da TNE 

C 13,193 

 

0,896 

 

0,84 

 

11 Frequência de diarreia em 

pacientes em TNE .                                                                              

G 13,192 

 

0,934 

 

1,13 

 

12 Frequência de pacientes sob TN 

que recuperaram a ingestão oral 

(transição alimentar).                                          

A 13,154* 

 

0,907 

 

1,088 

 

13  Frequência de adequação do 

volume infundido em relação ao 

prescrito em pacientes em TN.           

F 13,154* 

 

0,961 

 

1,352 

 

14 Frequência de medida conforme 

curvas de crescimento na admissão 

em pacientes em TN .                            

B 13,115 

 

0,879 

 

1,089 

 

15 Frequência de dias de 

administração adequada de energia 

em pacientes em TN.                                

F 13,077 

 

0,932 

 

1,222 

 

16 Frequência de reavaliação 

periódica do planejamento 

nutricional em TN.                                          

B 12,961 

 

0,913 

 

1,143 

 

17 Frequência de episódios de 

distensão abdominal em pacientes 

em TNE.                                        

G 12,731 

 

0,905 

 

1,096 

 

18 Frequência de não-conformidades 

relacionadas a tempo de preparo, 

transporte e armazenagem em 

TNE.            

D 12,653 

 

0,891 

 

1,2 

 

19 Frequência de utilização de 

fórmula láctea em pacientes em 

TNE. 

F 12,577* 

 

0,963 

 

1,46 

 

20 Frequência de jejum digestório por 

mais de 24 horas em pacientes em 

Terapia Nutricional Enteral (TNE) 

ou Oral.                

B 12,577* 

 

0,972 

 

1,648 
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21 Frequência de pacientes com 

Terapia Nutricional Parenteral 

(TNP) Central por menos de 7 dias 

de duração.              

D 12,5 

 

0,912 

 

1,373 

 

22 Frequência de obstrução de sonda 

de nutrição em pacientes em TNE.                                          

E 12,461* 

 

0,906 

 

1,125 

 

23 Frequência de saída inadvertida de 

sonda enteral em pacientes em 

TNE. 

E 12,461* 

 

0,890 

 

1,275 

 

24 Frequência de infecção de CVC 

em pacientes em TNP.                                                                                                          

E 12,347 

 

0,826 

 

1,199 

 

25 Frequência de pacientes com TNP 

Periférica com mais de 7 dias de 

duração.                                     

D 12,269 

 

0,918 

 

1,44 

 

26 Frequência de assistência médica 

aos pacientes em TN.                                            

A 12,192 

 

0,865 

 

1,475 

 

27 Frequência de pacientes em jejum 

antes do início da Terapia 

Nutricional (TN).                      

A 12,115 

 

0,962 

 

1,63 

 

28 Frequência de pacientes com 

disfunção hepática nos pacientes 

em TNE e TNP.                           

G 11,731 

 

0,846 

 

1,407 

 

29 Frequência de disfunção renal em 

pacientes em TNE e TNP.                                                        

 

G 11,423* 

 

0,918 

 

1,488 

 

30 Frequência de pacientes com 

resíduo gástrico elevado em TNE. 

G 11,423* 

 

0,924 

 

1,567 

 

31 Frequência de ensaios bioquímicos 

na avaliação nutricional em 

pacientes em TN.                          

B 11,191 0,858 1,184 

Legenda. A- Aspectos Gerais, B-  Avaliação Nutricional, C- Indicação da terapia nutricional, D-

Preparação: avaliação farmacêutica, manipulação, controle de qualidade, conservação e 

transporte, E- Administração: vias de acesso, F- Administração: calorias e proteínas, G- Controle 

Clínico e Laboratorial, H- Avaliação final, TN –Terapia Nutricional, TNE- Terapia Nutricional 

Enteral, TNP- Terapia Nutricional Parenteral, CVC- Cateter Venoso Central. 

*Como critério de desempate foi considerada a menor variância. 

** Em negrito, os 10 IQTN em neonatologia eleitos. 
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DISCUSSÃO 

Os IQTNs podem ser ferramentas úteis para o monitoramento da eficácia, entre 

outras particularidades que norteiam a terapia nutricional (VEROTTI, 2012). No presente 

estudo, especialistas atuantes na área da terapia nutricional em neonatologia elencaram 

os 10 IQTNs pertinentes a área. Os elevados valores do Coeficiente de Alfa de Cronbach 

encontrados, (0.96 a 0,85) indica que houve uma boa consistência entre as respostas. A 

aprovação por 100% dos participantes que participaram da segunda etapa da pesquisa, 

confirma os resultados encontrados. 

A prevalência de IQTNs em neonatologia nas categorias F e G, indicam a grande 

preocupação por parte dos especialistas em TN com a administração de calorias e 

proteínas e controle clínico e laboratorial, respectivamente. Em um estudo realizado em 

2012 por Verotti e colaboradores, os principais IQTNs elencados pertenciam a quatro 

categorias diferentes, destacando-se a categoria E, com três indicadores eleitos. No 

presente estudo nenhum indicador desta categoria ficou entre os dez melhores pontuados. 

Destaca-se neste estudo o fato de que os cinco indicadores melhores pontuados, três 

estão relacionados a oferta de leite humano (colostro, leite materno, leite humano 

pasteurizado).  

A “Frequência de Aleitamento materno exclusivo em paciente em TNE”, ocupou o 

quarto lugar no presente estudo. Sabe-se que o leite de cada mãe possui características 

únicas, existindo uma série de evidências sobre a sua singularidade; Possui características 

únicas que se ajustam a diferentes necessidades no seu filho, com mudanças dinâmicas 

na composição para satisfazer as peculiaridades do crescimento na infância (BODE, et 

al., 2020; NOLAN, et al., 2019; RISKING, et al., 2012); Nas unidades hospitalares, leite 

humano proveniente dos bancos de leite humano deverão ser a segunda opção de oferta , 

na ausência do leite materno (BODE, et al., 2020); Sendo a  “Frequência de utilização de 

leite humano cru  ou pasteurizado em pacientes em TNE”, foi elencada no estudo atual 

ocupando a segunda posição. 

Apesar de todas as vantagens do uso do leite humano, também encontra-se muitas 

dificuldades no que diz respeito ao início desta terapia. Uma dificuldade encontrada na 

prática é a necessidade de postergar o seu início, por questões clínicas relacionadas ao 

recém-nascido. Dificuldades estas relacionadas principalmente a sua imaturidade 
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fisiológica (TURFKRUYER, et al., 2015; UNDERWOOD, 2013; BEGHETTI, et al., 

2019). 

Neste sentindo, métodos alternativos têm sido descritos e investigados na literatura 

a fim de não deixar que o RN de risco, principalmente os RNPT, sem o contato precoce 

com o leite humano. Um desses métodos é a administração orofaríngea de colostro 

(RODRIGUEZ, 2009; RODRIGUEZ, 2010; RODRIGUEZ, 2015), a “Frequência da 

administração de colostro- colostroterapia” foi selecionada ocupando o primeiro lugar no 

ranking dos indicadores selecionados, comprovando a sua importância e a preocupação 

dos profissionais envolvidos com a TN em neonatologia com esta prática. 

A literatura sobre o tema é vasta e diversos autores chamam a atenção para os 

benéficos desta prática, principalmente para RNPT que em resumo consiste na 

administração orofaríngea de 0,2 mg de colostro a cada 2h por 48h (RODRIGUEZ, 2009). 

Dentre os principais desfechos, chamaram a atenção para os efeitos no estabelecimento 

da dieta enteral plena e recuperação de peso (SILVA, et al., 2021, MA, et al., 2020, 

NASUF, et al., 2018, FERREIRA, et al., 2019). 

A “Frequência de pacientes com enterocolite necrosante (ECN)” foi selecionada 

como um indicador importante por nossos especialistas, ocupando a sétima posição. A 

ECN é uma doença inflamatória e isquêmica intestinal que afeta principalmente os recém-

nascidos pré-termo, podendo evoluir para necrose e perfuração intestinal. O 

desenvolvimento de um protocolo de alimentação padronizada, baseada no uso do leite 

humano em recém- nascidos de muito baixo peso em uma UTIN reduziu a taxa de NEC 

em 83% (NATHAN, 2018). 

A literatura também é clara sobre o efeito protetor do leite materno no que tange a 

obstipação intestinal, principalmente por seu efeito simbiótico. O presente estudo aponta 

a preocupação dos experts com os episódios de constipação intestinal no público neonatal, 

onde o indicador “Frequência de episódios de obstipação em pacientes em TNE”, ocupa 

a nona posição no presente estudo e foi bem avaliado nos estudos realizados para a 

população pediátrica, ocupando o décimo lugar (BERTOLD, 2018) 

Ocupando a terceira posição dos IQTNs selecionados no presente estudo a 

“Frequência de medida ou estimativa do gasto energético e necessidade proteica em 

pacientes em TN”, também foi bem avaliada do estudo de Verotti e colaboradores (2012), 

ocupando o sétimo lugar. 
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É válido destacar que as referências sobre necessidades nutricionais de para RNs, 

principalmente RNPT ainda são controversas (VILLELA, et al., 2020). Como o 

encontrado por Holzbach e colaboradores (2018), em um estudo realizado com 81 RNPT 

em uma UTIN de Tocantins, observou que uma diferença significativa entre a necessidade 

calórica, calorias prescritas e caloria infundida. No entanto, na comparação entre calorias 

prescritas e calorias infundidas, não observou diferença significativa, apontando que, já 

no momento da prescrição calórica, as necessidades energéticas dos RNPT não estavam 

sendo atendidas, expondo os pacientes a um maior risco de desnutrição, É válido ressaltar 

que desnutrição no período inicial da vida pode ter efeitos permanentes no 

desenvolvimento do sistema nervoso central, na cognição e crescimento somático 

(GOMES, et al, 2019), justificando a preocupação dos experts que participaram da 

presente pesquisa. 

O presente estudo destaca, ocupando o sexto lugar no ranking dos IQTNs em 

neonatologia A “Frequência de aplicação da triagem nutricional em pacientes em TN”, 

demonstrado o cuidado dos especialistas em avaliar o risco nutricional, ponderando 

principalmente na importância de reconhecer precocemente os neonatos que precisarão 

de intervenção nutricional. O indicador em questão também foi comum nas listas dos Top 

10 IQTNs para adultos, ocupando o primeiro lugar (VEROTTI, et al., 2012), para 

pacientes pediátricos apontado por Waitzberg(2017), e ocupando o nono lugar no estudo 

de Bertoldi e colaboradores (2018).  

Embora várias ferramentas de triagem de risco nutricional estejam disponíveis na 

área pediátrica ainda não encontramos na literatura uma ferramenta de triagem de risco 

nutricional amplamente aceita e relevante para neonatos (JOHNSON, et al. 2015), 

principalmente que se adeque as rotinas das unidades neonatais brasileiras. (GROH-

WARGO, et al., 2000; MEHTA, et al., 1998). Recentemente foi proposto, em 2020, um 

documento de triagem nutricional-FARNNeo, podendo ser uma alternativa, uma vez que 

ainda são necessários mais testes que relacionem o risco nutricional encontrado na 

ferramenta e o desenvolvimento dos RN durante a internação e seus desfechos (SILVINO, 

et al., 2020). 

Outro indicador selecionado pelos especialistas e incluído no grupo dos dez mais 

importantes, assim como descrito por Waitzberg e colaboradores (2017), e Bertold 
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(2018), foi a “Frequência de prescrição nutricional dietética na alta hospitalar de pacientes 

em TN", mostrando uma preocupação dos especialistas com a alta segura para o RNPT. 

 Para a discussão deste tópico é de extrema importância destacar o papel do Método 

Canguru, uma intervenção individual baseada em cuidado singular ao recém-nascido e 

sua família (BRASIL, 2015). Esta abordagem prevê que na alta os atores envolvidos no 

cuidado do bebê sejam capazes de apoiar e manter o aleitamento materno, mas, se o bebê 

precisar de algum complemento em casos excepcionais, a família precisa estar habilitada 

para realizar a sua alimentação em sua residência, sendo a temática discutida com cada 

família desde a internação. 

Outro indicador classificado neste estudo entre os 10 mais relevantes diz respeito a 

“Frequência de pacientes com alteração da glicemia em TNE e TNP”, Em estudos em que 

os 10 IQTN foram selecionados para a avaliação da prática de TN em adultos e na 

população pediátrica, este indicador foi selecionado ocupando o sexto lugar (VEROTTI, 

et al., 2012; BERTOLD, et al., 2018). Os distúrbios do metabolismo da glicose, de modo 

geral, são mais comuns em RNPT e suas causas são multifatoriais (THOMPSON-

BRANCH, 2017; GARBERS, 2017; PUCHALSKI, 2018). Contudo, falta de 

monitoramento e controle tanto da hipoglicemia quanto da hiperglicemia podem 

aumentar a morbimortalidade neonatal estando associada a sequelas a longo prazo 

(RAMEL, et al., 2020; ROZANCE, et al., 2010), mostrando a extrema relevância para a 

escolha do indicador. 

Por fim, a frequência de conformidade de indicação de TN, foi bem avaliada no 

estudo ocupando o décimo lugar na lista dos Top 10 para o público neonatal e o nono 

lugar para adultos (VEROTTI, etl al., 2012). Dentre as recomendações nutricionais na 

literatura destaca- se as da American Academy of Pediatrics (AAP), e da European 

Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN). 

Lembrando que as diretrizes servem com orientações práticas e devem ser regularmente 

revisados e adaptados a condição de cada paciente ou grupo, sempre que for necessário. 

A escolha indicador demonstra a preocupação dos participantes com a monitorização 

entre a indicação e a prescrição desta terapia, enfatizando o papel das EMTN dentro das 

unidades. 

O fato termos um número limitado de profissionais médicos e enfermeiros (mais de 

50% da amostra foi composta de nutricionistas) e não termos representantes 
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farmacêuticos, pode ser considerada uma limitação do estudo e pode justificar a ausência 

de indicadores dos outros grupos. A mesma limitação foi descrita por Verotti e 

colaboradores (2012), que analisou em um segundo momento a informação de 

especialistas por área de atuação onde enfermeiros e farmacêuticos foram avaliados 

conjuntamente, devido ao reduzido número de representante das duas áreas em relação as 

outras especialidades. 

No entanto, os cálculos estatísticos corrigiram essas diferenças, valores de Alfa de 

Cronbach obtidos indicam boa consistência e concordância entre as opiniões dos 

especialistas, apesar de seu número e locais de trabalho diferentes. É válido ressaltar que 

esses profissionais atuam em hospitais do Estado do Rio de Janeiro, podendo não refletir 

a realidade Global e/ou de outros Estados. 

Dentre as vantagens para a aplicação dos 10 IQTN selecionados neste estudo estão 

a utilidade, a objetividade, a fácil aplicabilidade e o baixo custo, podendo estes serem 

aplicados por qualquer profissional treinado. 

CONCLUSÃO 

De acordo com a consistência e concordâncias identificadas nas análises dos dados, 

pode-se afirmar que os Top 10 IQTN para neonatologia desenvolvidas neste estudo 

representam as opiniões de uma equipe multidisciplinar de especialistas.  

 Os indicadores selecionados por este trabalho, podem ser usados para avaliar 

fatores relevantes para a TN em neonatologia. Dada a complexidade do público em 

questão, a proposta dos IQTN em neonatologia permite que os praticantes sejam capazes 

de avaliar e controlar fatores que podem definitivamente impactar na qualidade desta 

terapia.   
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7- PRODUTO TÉCNICO 

O produto técnico deste trabalho, e-book “Indicadores de Terapia nutricional para 

a prática em Neonatologia”, foi avaliado por 16 profissionais através do Google Forms. 

O resultado da avaliação foi 100% boa para todos os parâmetros julgados (“Clareza das 

informações”, “Apresentação do conteúdo” e “Qualidade das Informações”), conforme 

de evidenciado nos gráficos 1, 2 e 3.  

 

Gráfico 1- Resultado do item Clareza das informações da avaliação do e-book 

“Indicadores de Terapia nutricional para a prática em Neonatologia” 
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Gráfico 2- Resultado do item Apresentação do conteúdo da avaliação do e-book 

“Indicadores de Terapia nutricional para a prática em Neonatologia” 

 

 

 

Gráfico 3- Resultado do item Qualidade das Informações da avaliação do e-book  

“Indicadores de Terapia nutricional para a prática em Neonatologia” 

 

 

 

8- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com a consistência e concordâncias identificadas nas análises dos dados, 

pode-se afirmar que os Top 10 IQTN para neonatologia desenvolvidas neste estudo 

representam as opiniões de uma equipe multidisciplinar de especialistas.  São eles em 

ordem de pontuação: 
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1-Frequência de administração de colostro- colostroterapia;                                                                   

2-Frequência de utilização de leite humano cru ou pasteurizado em pacientes em 

TNE;               

3- Frequência de medida ou estimativa do gasto energético e necessidade proteica 

em pacientes em TN; 

4- Frequência de Aleitamento materno exclusivo em paciente em TNE;                                              

5- Frequência de prescrição nutricional dietética na alta hospitalar de pacientes em 

TN;                  

6- Frequência de aplicação da triagem nutricional em pacientes em TN;                                                         

7-Frequência de pacientes com enterocolite necrosante;                                 

8- Frequência de pacientes com alteração da glicemia em TNE e TNP;                                                   

9- Frequência de episódios de obstipação em pacientes em TNE;                                                     

10- Frequência de conformidade de indicação da TNE. 

 

A relevância do presente estudo associa-se principalmente ao fato de ser o primeiro 

estudo a classificar indicadores de qualidade para a prática em neonatologia considerando 

temas específicos para este público como por exemplo os que englobam o universo do 

leite humano, assunto amplamente discutido na literatura. 

É importante destacar que os indicadores de qualidade aqui desenvolvidos e/ou 

classificados devem ser adaptados respeitando as particularidades de cada unidade de 

saúde. 

Para isso ressaltamos que existem regras: Os indicadores necessitam de revisão 

periódica, precisam ser realistas principalmente o que tange a mão de obra e a dispensação 

de recursos materiais. 
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ANEXOS 

Anexo A-Aprovação e registro da pesquisa por meio do parecer do Comitê de 

Ética do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPPMG- UFRJ) 
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Anexo B- Propósito/Justificativa do IQTN 

A1: Conhecer a frequência de pacientes em jejum antes do início da TN. 

A2: Avaliar a presença do profissional médico no acompanhamento dos pacientes 

em TN. 

A3: Conhecer a frequência de pacientes em recuperação oral após TN. 

B1: Conhecer a frequência da avaliação nutricional através das curvas de 

crescimento em  pacientes em TN e tomar medidas corretivas baseadas na análise de cada 

caso. 

B2: Conhecer o risco nutricional do paciente até 48h da admissão hospitalar. 

B3: Conhecer a frequência das reavaliações nutricionais na instituição em pacientes 

que permanecem em TN por mais de 7 dias e traçar medidas estratégicas para atingir a 

meta traçada, pois as necessidades nutricionais e vias de acesso podem se alterar ao longo 

da internação hospitalar. 

B4: Verificar se foi realizada avaliação dos gastos energético e proteico dos 

pacientes em TN. 

B5: Conhecer a frequência de jejum digestivo por mais de 24h em pacientes em 

TNE ou via oral, visando reduzir períodos de jejum. 

B6: Verificar a frequência de solicitação de exames bioquímicos na avaliação 

nutricional inicial, visando abranger todos os pacientes acompanhados. 

C1: Conhecer a frequência de indicação de Nutrição Enteral segundo diretrizes pré 

estabelecidas e tomar medidas para que estas sejam seguidas a todos os pacientes que 

necessitam de TNE. 

D1: Verificar a frequência de não-conformidades nas etapas de manipulação e 

dispensação de dietas enterais, em relação à regulamentação técnica pré-estabelecida. 

D2: Verificar a ocorrência de não-conformidades relacionadas à indicação de TNP 

central. 

D3: Verificar a ocorrência de não-conformidades relacionadas à indicação de TNP 

periférica. 

E1: Verificar a ocorrência de infecção de cateter venoso central em pacientes em 

TNP. 

E2: Verificar a ocorrência de infecção de cateter venoso periférico em pacientes em 

TNP. 

E3: Verificar a frequência de obstrução de sondas de nutrição enteral, visando a 

reduzir desperdício de dietas enterais e oferta nutricional diminuída nos pacientes em 

TNE. 

F1: Monitorar a oferta calórica adequada em pacientes em TNE. 

F2:Garantir que o paciente receba a oferta calórica proteica estimada para a 

recuperação e/ou manutenção do estado nutricional. 

F3: Conhecer a frequência de aplicação da colostroterapia em pacientes em TN. 
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F4: Conhecer a frequência de utilização de leite humano cru e /ou pasteurizado em 

pacientes em TNE 

F5: Conhecer a frequência de utilização de fórmula láctea em pacientes em TNE. 

F6: Conhecer a frequência de Aleitamento materno exclusivo em paciente em TNE. 

G1: Conhecer a frequência de diarreia em pacientes em TNE, visando à prevenção 

e ao tratamento desta complicação. 

G2: Conhecer a frequência de ocorrência de resíduo gástrico elevados em pacientes 

em TNE, visando à prevenção e ao tratamento desta complicação. 

G3: Conhecer a incidência de obstipação em pacientes que fazem uso de TNE e 

tomar medidas preventivas e terapêuticas para diminuir essa complicação. 

G4: Conhecer a incidência de distensão abdominal em pacientes em uso de TNE, 

estabelecer seu risco e adotar medidas de prevenção e controle. 

G5: Conhecer a incidência de disfunção hepática e tomar medidas corretivas 

baseadas na análise de cada caso. 

G6: Conhecer a incidência de disfunção renal (insuficiência renal), promover 

ajustes necessários à TN, adotar medidas corretivas quanto à disfunção orgânica. 

G7: Conhecer a incidência de hipo e hiperglicemia em pacientes em uso de TNE e 

TNP e implementar medidas de controle, visando à diminuição destas complicações. 

G9: Conhecer a frequência de enterocolite necrosante, promover ajustes necessários 

à TN e adotar medidas corretivas visando a diminuição desta complicação.  

H1: Conhecer a frequência de orientação nutricional adequada para evitar 

desajustes de adequação entre necessidade e oferta nutricional, complicações e 

desnutrição após alta hospitalar em pacientes em TN ou pós TN. 
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Anexo C: Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional- (ILSI BRASIL) 

 

1) Frequência de ingestão oral reduzida em pacientes em TN. 

2) Frequência de abordagem nutricional do paciente para cada nível de assistência 

hospitalar em pacientes em TN. 

3) Frequência de recuperação de ingestão oral em pacientes em TN. 

4) Frequência de realização de triagem nutricional em pacientes hospitalizados. 

5) Frequência de medida de índice de massa corporal em pacientes em TN. 

6) Frequência de anamnese nutricional em pacientes em TN. 

7) Frequência de avaliação subjetiva global em pacientes em TN. 

8) Frequência de reavaliação periódica em pacientes em TN. 

9) Frequência de medida ou estimativa de gasto energético e necessidades proteicas 

em pacientes em TN. 

10) Frequência de pacientes em catabolismo proteico em TN. 

11) Frequência de pacientes em jejum por mais de 24 horas em pacientes em TN. 

12) Frequência de ensaios bioquímicos na avaliação nutricional inicial em pacientes 

em TN. 

13) Frequência de indicação da TNE conforme diretrizes preestabelecidas. 

14) Frequência de não-conformidades relacionadas a tempo de preparo, transporte 

e armazenagem em TNE. 

15) Frequência de pacientes com TNP Central com menos de 7 dias de duração. 

16) Frequência de pacientes com TNP Periférica com mais de 7 dias de duração. 

17) Frequência de pneumotórax produzido durante a inserção de cateteres. 

18) Frequência de infecção por cateter venoso central em pacientes em TNP 

Central. 

19) Frequência de flebite por cateter venoso periférico em pacientes em TNP. 

20) Frequência de saída inadvertida de sonda enteral em pacientes em Terapia 

Nutricional 

Enteral. 

21) Frequência de obstrução de sonda enteral em pacientes em Terapia Nutricional 

Enteral. 

22) Frequência de dias de administração com aporte calórico entre 25-40 

kcal/kg/dia no total de dias em pacientes em Terapia Nutricional. 

23) Frequência de dias com oferta calórica administrada dentro maior ou menor que 

20% da oferta prescrita em pacientes em Terapia Nutricional Enteral e Parenteral. 
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24) Frequência de dias de administração com aporte protéico excessivo no total de 

dias em pacientes em Terapia Nutricional. 

25) Frequência de dias de administração com aporte protéico insuficiente no total 

de dias em pacientes em Terapia Nutricional. 

26) Frequência de episódios de diarreia em pacientes em Terapia Nutricional 

Enteral. 

27) Frequência de pacientes com resíduo gástrico elevado em Terapia Nutricional 

Enteral. 

28) Frequência de episódios de obstipação em pacientes em Terapia Nutricional 

Enteral. 

29) Frequência de episódios de distensão abdominal em pacientes em Terapia 

Nutricional 

Enteral. 

30) Frequência de pacientes com disfunção hepática nos pacientes em Terapia 

Nutricional 

Enteral e Parenteral. 

31) Frequência de disfunção renal em pacientes em Terapia Nutricional Enteral e 

Parenteral. 

32) Frequência de pacientes com disfunção da glicemia em Terapia Nutricional 

Enteral e 

Parenteral. 

33) Frequência de pacientes com alterações hidroeletrolíticas em Terapia 

Nutricional Enteral e Parenteral. 

34) Frequência de pacientes com alteração de proteínas viscerais em Terapia 

Nutricional Enteral e Parenteral. 

35) Frequência de prescrição nutricional dietética na alta hospitalar de pacientes em 

Terapia Nutricional. 

36) Frequência de prescrição nutricional dietética no acompanhamento nutricional 

ambulatorial pós-alta hospitalar de pacientes em Terapia Nutricional. 
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Anexo D: 13 Indicadores de qualidade em terapia nutricional PEDIÁTRICA- 

ILSI 

 

1- Taxa de realização do risco nutricional 

2- Taxa de realização de anamnese alimentar inicial 

3- Taxa de adequação do volume infundido em relação ao prescrito em 

pacientes em terapia nutricional enteral (TNE) 

4- Taxa de pacientes em Terapia Nutricional (TNE e/ou TNP) que atingiram 

as necessidades nutricionais definidas pela Equipe  Multiprofissional de Terapia 

Nutricional (EMTN) 

5- Taxa de reavaliação nutricional periódica em pacientes hospitalizados 

6- Taxa de orientação nutricional na alta hospitalar 

7- Taxa de efetividade do atendimento nutricional 

8- Taxa de jejum > 24h em pacientes em terapia nutricional enteral (TNE) 

9- Taxa de avaliação de aceitação de complemento alimentar oral 

10-  Taxa de conformidade em prontuário 

11- Taxa de conformidade de prescrição de Terapia Nutricional (TN) com 

indicação pela EMTN 

12- Taxa de Perda de Sonda para nutrição enteral (retirada inadvertida ou 

obstrução) 

13- Taxa de Infecção de Cateter Venoso Central (CVC) para Nutrição 

Parenteral (NP) 
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APÊNDICES 

Apêndice A-Carta convite 

 

Rio de Janeiro, _____de __________de 2021.  

Prezado(a) senhor(a),  

Eu, Nathalia Silveira Lopes da Silva, Nutricionista mestranda do Programa de Pós-

graduação em Nutrição Clínica, do Instituto de Nutrição Josué de Castro –PPGNC 

(mestrado profissional), sob a supervisão da Profa . Dra . Patricia de Carvalho Padilha, 

por reconhecimento de sua experiência profissional, venho por meio deste convidá-lo 

(a) a participar como juiz da pesquisa intitulada: “Seleção dos Indicadores de Qualidade 

para prática da Terapia Nutricional em Neonatologia”. Caso aceite nosso convite, 

pedimos que responda esse e-mail o mais breve possível. Em seguida, enviaremos o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo Google Forms. As instruções 

para o preenchimento do instrumento e o instrumento propriamente dito serão 

enviados por email. Caso prefira o recebimento de todos arquivos por endereço postal, 

envie-nos o endereço completo e atualizado. Aguardamos resposta e colaboração.  

 

                                                                                                               Atenciosamente,  

                                                                                        Nathalia Silveira Lopes da Silva 

                                                                                        Patrícia de Carvalho Padilha                           
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Apêndice B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“Seleção dos Indicadores de Qualidade para prática da Terapia Nutricional em 
Neonatologia” 

O(a) senhor(a) está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Seleção dos 

Indicadores de Qualidade para prática da Terapia Nutricional em pediatria”. Antes de decidir 

se participará, é importante que o (a) senhor(a) entenda porquê o estudo está sendo feito e 

o que ele envolverá. Reserve um tempo para ler cuidadosamente as informações a seguir e 

discuta-as com sua família, amigos e colegas profissionais de saúde, se desejar. O objetivo 

dessa pesquisa é elencar os dez principais Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional 

(IQTN) em pediatria. Caso o(a) senhor(a) concorde em participar deste projeto de pesquisa, 

responderá automaticamente, um questionário para pontuação dos 31 Indicadores de 

Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN) propostos (e/ou) adaptados pelo International Life 

Sciences Institute (ILSI) em 2010 e 2017 em relação aos atributos “útil”, “simples”, “objetivo” 

e ”baixo custo” . Você será solicitado a preencher o formulário para definição dos indicadores 

duas vezes no intervalo de 15 dias entre as avaliações para testarmos a estabilidade das 

respostas. Após análise dos dez IQTN melhores pontuados, enviaremos os resultados por e-

mail, via formulário eletrônnico, para que o(a) senhor(a) manifeste sua concordância ou 

discordância em relação aos resultados obtidos por essa pesquisa. 

O benefício principal de sua participação é que, no futuro, os resultados alcançados 
com essa pesquisa possibilitem que a qualidade da Terapia Nutricional realizada em pacientes 
neonatos (na UTI/UI neonatal) seja avaliada de modo mais uniforme, pelos melhores 
indicadores de qualidade na opinião de profissionais com experiência no tema. 

 Não estão previstos riscos físicos ao (à) senhor(a) pela sua participação neste projeto. 
O tempo médio para preenchimento do questionário é de 30 minutos. Todas as informações 
a seu respeito serão confidenciais e o(a) senhor(a) não será identificado em nenhum 
momento, de tal forma que sua privacidade e identidade sejam preservadas. É necessário 
esclarecer também que não haverá para o(a) senhor(a) quaisquer custos ou forma de 
pagamento pela participação na pesquisa. A participação no projeto/estudo é voluntária e 
o(a) senhor(a) não sofrerá nenhuma penalidade caso não concorde em participar.  

É importante que o (a) senhor(a) saiba que sua participação nessa pesquisa é 

completamente voluntária e que poderá recusar-se a autorizar o uso das informações 

oferecidas pelo(a) senhor(a) a essa pesquisa, e interromper sua participação a qualquer 

momento sem penalidades. Em caso de o (a) senhor(a) decidir interromper sua participação 

na pesquisa, a equipe de pesquisadores envolvidos nesse projeto deve ser comunicada e a 

utilização dos seus dados será imediatamente interrompida, sendo o seu questionário 

desconsiderado.  

A pessoa responsável por obter este Termo de Consentimento lhe explicou 

claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição para responder às suas 

perguntas sempre que tiver novas dúvidas.  

 



102  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“Seleção dos Indicadores de Qualidade para prática da Terapia Nutricional em 
Neonatologia” 

O (a) senhor(a) também tem a liberdade de consultar outros investigadores envolvidos 
neste projeto quando sentir necessário. Neste caso, por favor, ligue para os contatos a seguir: 
Patricia de Carvalho Padilha (pesquisadora), telefones (21) 3938-6432 / (21) 99996-4771 ou 
Nathalia Silveira Lopes da Silva (pesquisadora), telefones (21) 999323640. Também há a 
possibilidade de entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do IPPMG: Rua Bruno 
Lobo, 50. Ilha do Fundão- Rio de Janeiro – RJ, telefone (21) 3938-3842. CONSENTIMENTO  

Li as informações acima e entendi o propósito deste projeto/estudo, assim como os 
benefícios e riscos potenciais da minha participação no mesmo. Ficou claro que minha 
participação é isenta de despesas. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram 
respondidas. 

(  )SIM Confirmo que li e entendi a folha de informações do estudo. Minha participação 
é voluntária e posso me retirar a qualquer momento do estudo. O estudo não trará nenhum 
ganho para mim. Ao participar do estudo concordo em responder o questionário até o final. 

(   )Não, não concordo em participar do estudo. 

 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste projeto ao 
paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste participante da pesquisa.  

 

Responsável pela obtenção do Termo: 

______________________________________  

 

 

 

_________________________________________________________ 

Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo 

                                                                                                         

 

  Data: ___/___/___ 
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Apêncice C-  Questionário 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

INSTITUTO DE NUTRIÇÃO JOSUÉ DE CASTRO 

PROGRAMA DE MESTRADO NUTRICIONAL EM NUTRIÇÃO CLÍNICA 

 

Mestranda: Nathalia Silveira Lopes da Silva 

 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DOS INDICADORES DE QUALIDADE EM 

TERAPIA NUTRICIONAL EM NEONATOLOGIA 

 

Informações gerais: 

Profissão: 

Tempo de atuação na área de neonatologia: 

Formação (Especialização/ Mestrado/Doutorado/Graduação somente):  

 

Por favor, pontue de 0 a 4 cada Indicador de Qualidade em Terapia Nutricional 

(IQTN) quanto aos atributos “Útil”, “Simples”, “Objetivo” e “Baixo Custo”, sendo: 

 

0: discordo totalmente; 

1: discordo; 

2: nem concordo nem discordo (indiferente); 

3: concordo; 

4: concordo totalmente. 

 

Em caso de dúvidas quanto ao propósito/justificativa de um indicador, consulte a lista  

m anexo a este questionário. 
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IQTN Útil Simples Objetivo Baixo 

Custo 

Categoria A: Aspectos gerais 

A1 - Frequência de pacientes em jejum antes 

do início da Terapia Nutricional (TN)  

    

A2 - Frequência de assistência médica aos 

pacientes em TN 

    

A3 - Frequência de pacientes sob TN que 

recuperaram a ingestão oral 

    

Categoria B: Avaliação Nutricional 

B1 - Frequência de medida conforme curvas 

de crescimento na admissão em pacientes em 

TN 

    

B2 - Frequência de aplicação da triagem 

nutricional em pacientes em TN  

    

B3 - Frequência de reavaliação periódica do 

planejamento nutricional em TN 

    

B4 - Frequência de medida ou estimativa do 

gasto energético e necessidade proteica em 

pacientes em TN 

    

B5 - Frequência de jejum digestório por mais 

de 24 horas em pacientes em Terapia 

Nutricional Enteral (TNE) ou Oral 

    

B6 - Frequência de ensaios bioquímicos na 

avaliação nutricional em pacientes em TN 

    

Categoria C: Indicação da Terapia Nutricional 

C1 - Frequência de conformidade de 

indicação da TNE 

    

Categoria D: Preparação: avaliação farmacêutica, manipulação, controle de qualidade, 

conservação e transporte 

D1 - Frequência de não-conformidades     
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relacionadas a tempo de preparo, transporte 

e armazenagem em TNE 

D2 - Frequência de pacientes com Terapia 

Nutricional Parenteral (TNP) Central por 

menos de 7 dias de duração 

    

D3 - Frequência de pacientes com TNP 

Periférica com mais de 7 dias de duração 

    

Categoria E: Administração: vias de acesso 

E1 - Frequência de infecção de CVC em 

pacientes em TNP 

    

E2 - Frequência de saída inadvertida de 

sonda enteral em pacientes em TNE 

    

E3 - Frequência de obstrução de sonda de 

nutrição em pacientes em TNE 

    

Categoria F: Administração: calorias e proteínas 

F1 - Frequência de dias de administração 

adequada de energia em pacientes em TN 

    

F2- Frequência de adequação do volume 

infundido em relação ao prescrito em 

pacientes em TN 

    

F3- Frequência de administração de 

colostro- colostroterapia 

    

F4- Frequência de utilização de leite humano 

cru  ou pasteurizado em pacientes em TNE 

    

F5- Frequência de utilização de fórmula 

láctea em pacientes em TNE 

    

F6- Frequência de Aleitamento materno 

exclusivo em paciente em TNE 

    

Categoria G: Controle Clínico e Laboratorial 

G1 - Frequência de diarréia em pacientes em 

TNE  

    

G2 - Frequência de pacientes com resíduo 

gástrico elevado em TNE  
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G3 - Frequência de episódios de obstipação 

em pacientes em TNE  

    

G4 - Frequência de episódios de distensão 

abdominal em pacientes em TNE  

    

G5 - Frequência de pacientes com disfunção 

hepática nos pacientes em TNE e TNP  

    

G6 - Frequência de disfunção renal em 

pacientes em TNE e TNP  

    

G7 - Frequência de pacientes com alteração 

da glicemia em TNE e TNP  

    

G8 - Frequência de pacientes com alterações 

hidroeletrolíticas em TNP 

    

Categoria H: Avaliação final 

H1 - Frequência de prescrição nutricional 

dietética na alta hospitalar de pacientes em 

TN 
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Apêndice D- E-book 
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