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Higienização nasal 
e o sono do bebê

Avia aérea superior (VAS) é um tubo potencialmente 
colapsável, que se estende das coanas nasais até a epi-
glote e é composta por tecidos musculares e moles, 

sem apoio ósseo, exceto a parede posterior da faringe, respon-
sáveis por sua patência.1

Alterações anatômicas e estruturais da via aérea sofrem 
uma intensificação durante o sono, pois já em sua transição 
há um aumento da resistência da VAS, principalmente devido 
à redução do diâmetro da VA, resultante da redução do tô-
nus dos músculos dilatadores e constritores da faringe, o que 
pode ocasionar microdespertares ou despertares completos na 
tentativa de reestabelecer sua patência.1 Um aumento nesse 
índice pode gerar uma disrupção do sono, podendo ter, por 
consequência, sonolência e fadiga que, nos bebês, são repro-
duzidas como irritabilidade, nervosismo e agressividade.¹

Durante o sono, a VAS pode sofrer algum grau de obstru-
ção e, por consequência, produzir um ruído que é desenca-
deado pela vibração dos tecidos moles das paredes da orofa-
ringe: o ronco. Esse é o sintoma mais comum e, às vezes, o 
único presente no distúrbio respiratório relacionado ao sono 
no público infantil.1

Esse espectro de doenças abrange desde o ronco primário 
até apneia obstrutiva do sono (AOS), tem maior prevalência 
em meninos e ocorre pico etário entre dois e oito anos.1 

O ronco primário é definido como ronco diário ou fre-
quente (≥3 noites/semana), não associado a hipoxemia, hi-
percapnia, disrrupção do sono ou sintomas diurnos e tem 
prevalência entre 5 e 12% da população pediátrica. AOS na 
criança foi bem descrita em 1976 por Guilleminault,1 tem 
prevalência estimada entre 1 e 4% e é caracterizada pela Socie-
dade Torácica Americana como obstrução parcial prolongada 
da VAS e/ou obstrução completa intermitente, que interrom-
pe ventilação normal e padrões normais de sono.1

Bebês saudáveis têm VAS mais estreita que adultos, porém 
muito resistente ao colapso, o que faz com que eles tenham 
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Expediente
menos eventos respiratórios. Tal fato pode ser explicado pelas 
diferenças estruturais ou pela regulação neuromotora da VAS.1

O ronco é o sintoma mais característico de AOS na crian-
ça.1 Sua piora geralmente é relatada na concomitância com 
infecções de vias aéreas superiores (IVAS) agudas,1 também 
conhecidas como resfriado comum, que têm como sintomas 
congestão nasal, rinorreia, odinofagia, tosse, mal-estar e febre 
baixa, além de principal agente etiológico, os vírus.2 Esses pa-
tógenos, de acordo com uma revisão sistemática, podem ser 
implicados em uma resposta inflamatória nas tonsilas pala-
tinas (órgãos linfoepiteliais secundários), levando ao desen-
volvimento de hipertrofia adenotonsilar,2 que é o mecanismo 
fisiopatológico mais comum de AOS em crianças.1

Outra patologia que tem como início esses mesmos sinto-
mas é a bronquiolite, que é a infecção de via aérea inferior mais 
comum em lactentes abaixo dos dois anos de idade. Um terço 
dos bebês abaixo de um ano desenvolve-a no primeiro ano de 
vida e 90% até os dois anos de idade (infecção precoce).3

Na revisão sistemática de Aïem et al. (2023), acima cita-
da, os autores implicam, ainda, que esse tipo de infecção por 
vírus sincicial respiratório (VSR) pode levar a alterações de 
longo prazo nas vias neuro-imunomodulatórias do tecido 
adenotonsilar e pode predispor tais tecidos a acelerar respos-
tas proliferativas quando novamente expostas ao estímulo, 
fazendo uma contribuição crítica à evolução para AOS nos 
pré-escolares.2 Além disso, os vírus induzem inflamação que 
desarranja o clearance mucociliar normal.4

Bebês, pré-escolares e crianças de até 12 anos são uma 
subpopulação específica, com maior probabilidade de serem 
expostas a IVAS e nas quais os riscos de complicações são 
maiores devido à imaturidade das estruturas anatômicas e do 
sistema imune.5

Higienização nasal 
Entre 0 e 3 anos de vida, crianças desenvolvem uma média 

de 14 infecções, sendo nove delas do trato respiratório su-
perior e, como os bebês são respiradores preferencialmente 
nasais, a obstrução nasal vai impactar significativamente no 
seu bem-estar, gerando dificuldade alimentar, desconforto 
respiratório e prejuízo na qualidade do sono.6
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Levando-se em consideração a patogênese das IVAS, o tra-
tamento com higienização nasal seria a primeira linha, pois 
funciona por vários mecanismos, incluindo limpeza direta 
do muco (dilui e ajuda a eliminá-lo) e remoção de antígenos, 
biofilme ou mediadores inflamatórios.4 

Sobretudo, funciona primariamente melhorando a função 
mucociliar (aumenta a frequência dos batimentos ciliares).4 
Sendo assim, qualquer tipo de irrigação nasal pode potencial-
mente desempenhar essa função, porém, higienização nasal 
(com solução salina) foi adotada baseada na presunção de ser 
segura, barata, amplamente disponível e bem tolerada,4 além 
de eficaz para alívio imediato dos sintomas agudos, confor-
me a conclusão da revisão de Martínez-Serrano et al. (2021),3 
com grau A de evidência em crianças, contribuindo inclusive 
na redução da ocorrência de complicações, relapso e consumo 
de antibióticos.7

Soluções salinas isotônica (0,9%) e hipertônica (1,5-3%) 
são preparações comerciais comumente usadas.5 O PH de 
ambas fica entre 4,5 e 7, sendo ligeiramente mais alcalino, o 
que pode ajudar na recuperação do epitélio nasal.3

Uma metanálise prévia concluiu que solução salina hiper-
tônica mostrou melhores benefícios que a isotônica no trata-
mento das doenças sinonasais em crianças, apesar de causar 
mais desconforto nasal e efeitos colaterais. Portanto, a maior 
propensão ao uso de solução isotônica pode ser explicada pelo 
medo de causar qualquer desconforto no bebê, que é incapaz 
de verbalizar suas emoções e é suscetível a experienciar tal 
situação como trauma psicológico, como mencionado por al-
guns participantes em pesquisa realizada.6
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Banco de leite humano e a 
coleta à beira do leito 

Aevolução dos recursos terapêuticos na atenção neo-
natal vem transformando a alimentação e nutrição 
de recém-nascidos cada vez menores em um desafio 

crescente. Nesse contexto, o consenso científico aponta o lei-
te materno como o melhor alimento e enfatiza a sua utiliza-
ção como produto cru da mãe para o próprio filho.1

Por outro lado, a vulnerabilidade dos prematuros exige 
o emprego de procedimentos que assegurem a qualidade do 
alimento ofertado. A segurança alimentar e nutricional do 
recém-nascido é um dos compromissos da Rede Global de 
Bancos de Leite Humano (rBLH), que garante ações na ma-
nipulação do leite humano, visando garantir as propriedades 
e sua qualidade.2

Além das ações de coleta, processamento e distribuição do 
leite humano para os recém-nascidos prematuros ou de mui-
to baixo peso que não podem ser amamentados pelas próprias 
mães, os Bancos de Leite Humano (BLH) são verdadeiros 
centros de lactação, responsáveis pela promoção, proteção 
e apoio ao aleitamento materno.2 As equipes dos BLH têm 
como prioridade escutar, acolher e ajudar as mães desses be-
bês a entenderem a importância do seu leite e o início preco-
ce da extração manual para a sobrevivência dos seus filhos 
e, com isso, estabelecer o vínculo mãe-bebê, aumentando a 
possibilidade de manter o aleitamento materno exclusivo até 
a alta hospitalar.

Nutrição e proteção
Cuidados especiais, nutrição adequada e proteção imu-

nológica são importantes nos primeiros dias de vida do pre-
maturo para fortalecer suas defesas contra microrganismos 
patogênicos. O colostro é a secreção produzida pela glândula 
mamária no final da gestação e nos primeiros dias após o parto 
(sete dias).¹ Nesse período, as junções entre as células alveola-
res da glândula mamária estão abertas, o que permite o fluxo 
de fluidos e de solutos da circulação materna para o leite.¹
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Inúmeros componentes imunobiológicos são transporta-
dos da circulação materna para o colostro, podendo variar de 
acordo com a resposta materna contra os antígenos a que foi 
exposta, incluindo a vacinação. Sem contar o efeito protetor 
adicional resultante do sistema imunológico entero-mamário 
e bronco mamário, por meio do qual a mãe colonizada pe-
las bactérias da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal pode 
sintetizar anticorpos específicos contra os patógenos noso-
comiais e excretá-los no leite materno, protegendo o recém-
-nascido contra essas bactérias agressivas.¹  Progressivamente 
após o parto, as junções se tornam mais fechadas e se fundem 
com o início da lactogênese II, período conhecido como “des-
cida do leite”. 

A composição do colostro é diferente da composição do 
leite maduro, tanto na natureza dos componentes como na 
proporção relativa desses componentes. A concentração de 
sódio, potássio, cloro, proteínas, vitaminas lipossolúveis e 
minerais presente no colostro é maior do que no leite madu-
ro. Dispõe de maiores concentrações de nitrogênio, proteí-
nas nutritivas, lipídeos totais, ácidos graxos de cadeia média 
e poli-insaturados de cadeia longa, fosfolipídios e colesterol.³ 
O colostro é rico em citocinas com propriedades anti-infla-
matórias e pró-inflamatórias, a imunoglobulina A (IgA) pre-
sente no leite humano é um anticorpo que impede a adesão 
de patógenos às mucosas do trato respiratório e intestinal, a 
lactoferrina é uma proteína que se liga ao ferro impedindo 
o crescimento bacteriano. Essas características conferem ao 
colostro propriedades bacteriostáticas, bactericidas, antivi-
rais, anti-inflamatórias, imunomoduladoras e nutricionais.¹  
O colostro é um líquido amarelado, espesso, com caracterís-
ticas próprias e peculiar, sendo que, em mães de prematuros, 
ele poderá ter essa composição por duas a quatro semanas de 
lactação ou até completar 40 semanas de gestação, quando as 
junções se fecham.¹ 

Colostro
O prematuro por si só é um recém-nascido frágil. Ofertar 

alimentos adequados para o recém-nascido é de fundamental 
importância para um crescimento adequado, evitando inter-
corrências, às quais os prematuros já estão submetidos natu-
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ralmente pela baixa idade gestacional. Apesar dos avanços na 
Medicina Neonatal, recém-nascidos extremamente prematu-
ros (peso ao nascer <1.000g) apresentam mortalidade e mor-
bidade substanciais, muitas vezes resultantes de morbidades 
infecciosas, incluindo sepse de início tardio (LOS) e entero-
colite necrosante.³ O colostro da própria mãe contém biofa-
tores protetores (imunes e tróficos) que fornecem funções 
antimicrobianas, anti-inflamatórias, antioxidantes e imuno-
moduladoras, melhoram a microbiota intestinal e promovem 
a maturação intestinal. Muitos desses biofatores são altamen-
te concentrados no leite extraído por mães de recém-nascidos 
extremamente prematuros. No entanto, como recém-nasci-
dos extremamente prematuros não recebem alimentação oral 
com leite até 32 semanas de idade pós-concepcional, eles não 
têm o benefício potencial fornecido pela exposição do leite 
(biofator) a células imunocompetentes orofaríngeas e essa de-
ficiência pode contribuir para sepse de início tardio e entero-
colite necrosante.³ 

Diante dos benefícios imunológicos do fornecimento pre-
coce de colostro materno, adotaram-se técnicas alternativas 
como a imunoterapia com colostro, também conhecida como 
colostroterapia, não com finalidade nutritiva, mas de imuno-
modulação e colonização com a microbiota materna.4

A imunoterapia com colostro consiste na instilação de 
0,2ml de colostro cru com seringa, sendo 0,1ml em cada 
lado da cavidade oral do recém-nascido, a cada três horas, 
por cinco dias consecutivos, iniciando-se entre 24 e 96 horas 
pós-parto.4 Alguns trabalhos falam de início mais precoce e 
até de doses maiores, chegando a 1,0ml, um maior intervalo 
entre as doses e a duração variando até 15 dias. Outros arti-
gos relatam que o uso de imunoterapia com colostro orofa-
ríngeo pode reduzir o tempo para atingir a dieta enteral plena 
recém-nascido pré-termo de muito baixo peso, assim como 
a redução do risco de intolerância alimentar e enterocolite 
necrosante.5-7

A mãe do prematuro deverá ser orientada sobre a extração 
do colostro à beira do leito em todos os horários em que estiver 
disponível, seguindo o protocolo estabelecido pela Rede Glo-
bal de BLH- NT47/2018 para uso com segurança, de mãe para 
filho, em 12 horas, desde que mantido sobre refrigeração.²
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Caso o colostro cru não seja usado imediatamente, deve 
ser mantido à temperatura não superior a 5 graus célsius e 
consumido em até 12 horas. O volume excedente deve ser 
encaminhado ao BLH. Quando o leite da própria mãe não 
está disponível, uma opção segura é o leite de doadora pas-
teurizado pelos BLH.¹ A pasteurização é um tratamento tér-
mico, ao qual o leite humano ordenhado deve ser submetido 
para eliminar 100% de bactérias patogênicas e vírus, bem 
como 99,99% da flora saprófita. Os nutrientes são preser-
vados quase que integralmente, exceto algumas vitaminas 
termolábeis (A, B1, B2, C e folato) e as lipases lácteas. A 
maioria dos componentes bioativos tem 60% ou mais de sua 
atividade preservada, exceto a imunoglobulina M (IgM) e a 
lactoferrina, cuja destruição alcança níveis ao redor de 75 e 
55%, respectivamente.1,4 

O BLH dispõe de um programa rigoroso no controle de 
qualidade do produto, na distribuição com segurança e no 
serviço prestado à comunidade. 

Apoio da equipe multiprofissional
Os profissionais de saúde envolvidos nos cuidados des-

ses recém-nascidos precisam estar motivados e se sentirem 
corresponsáveis no processo de trabalho para conseguirem 
envolver a mãe, pai e familiares sobre a importância e vanta-
gens do leite humano, estimular a produção de colostro, en-
sinar a forma de extração de colostro, utilizando o protocolo 
da rede de BLH de extração à beira do leito. 

Com o avançar da IG corrigida e da maturidade do recém-
-nascido pré-termo, há a progressão da nutrição trófica até 
atingir a nutrição plena e, com o apoio da equipe multiprofis-
sional, faz-se a transição sonda peito até que haja a coordena-
ção da respiração com a sucção e deglutição e o recém-nascido 
passe a extrair o leite materno diretamente do peito.³ A mãe 
deverá ser orientada sobre a extração do seu leite à beira do 
leito em todos os horários que estiver disponível enquanto o 
seu filho não estiver mamando diretamente no peito.

Toda a equipe multiprofissional que atua na Unidade 
Neonatal deve ser preparada para o apoio e manutenção da 
lactação com o objetivo de na alta hospitalar deste prematuro 
ele sair em aleitamento materno exclusivo.
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Alimentação complementar 
para o prematuro 

Aalimentação complementar (AC) pode ser definida como 
o conjunto de alimentos que são oferecidos ao lactente 
em complemento ao aleitamento materno e/ou às fór-

mulas infantis.1 A partir dos seis meses de idade, os lactentes de 
termo amamentados e os que recebem fórmulas infantis, neces-
sitam de outros tipos de alimentos para suprir suas necessidades 
nutricionais. A introdução desses alimentos tem sido abordada 
em manuais e guias alimentares, como o Guia Alimentar para 
Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos,1 do Ministério da Saú-
de, e o Guia Prático de Alimentação da Criança de 0 a 5 Anos,2 da 
Sociedade Brasileira de Pediatria. Observa-se, entretanto, uma 
lacuna na literatura quanto às diretrizes específicas da AC do lac-
tente que nasceu prematuro, em relação ao tipo de alimento, à 
sequência e à velocidade de introdução.

No Brasil, a cada ano, nascem cerca de 280 mil prematuros,3 
ou seja, com idade gestacional inferior a 37 semanas. Sua maior 
permanência em UTI neonatal pode interferir na maturidade 
neurológica, comprometendo a coordenação sucção-deglutição 
e respiração, com prejuízo à amamentação e à aceitação da dieta 
por via oral. As vivências intensas do prematuro na UTI neona-
tal podem gerar o chamado “estresse de memória” e dificultar o 
processo da AC posteriormente.4 O cuidado centrado no pacien-
te e o Método Canguru são aliados na transição de sonda para via 
oral e no aleitamento materno. 

Início da alimentação complementar
A melhor época de introdução da AC ao lactente prematuro 

tem sido discutida e não há consenso. Há estudos que preconi-
zam a idade cronológica de cinco a oito meses, pois praticamente 
todos os prematuros já teriam adquirido as habilidades de desen-
volvimento que permitem o consumo de outros alimentos além 
do leite: o desaparecimento progressivo do reflexo de protrusão 
da língua e da sucção reflexa e o surgimento dos movimentos la-
terais da língua e do selamento labial.5  Atualmente, considera-se 
razoável iniciar a AC com a idade corrigida para seis meses na 
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Quadro 1 – Dificuldades alimentares do prematuro

Fonte: Adaptado de PAGLIARO et al., 2016.4

• Disfunção motora oral

• Vômitos

• Refluxo gastroesofágico

• Engasgo

• Preferência por apenas uma consistência alimentar

• Escape extraoral significativo do alimento

• Tempo reduzido para alimentar-se (falta de atenção no 
momento da alimentação)

• Dificuldade na transição de consistências alimentares de acordo 
com a faixa etária

• Dificuldade de mastigação dos alimentos sólidos

• Ganho ponderal insatisfatório

• Ingestão de pouco volume de alimento

presença dos sinais de prontidão do lactente prematuro: sustentar 
a cabeça e o pescoço; sentar sem apoio; redução do reflexo de 
protrusão de língua, entre outros.5,6 

Há evidências na literatura sobre maior recusa da AC em pre-
maturos que recebem fórmula infantil do que nos amamentados, 
provavelmente porque o leite materno varia seu sabor de acordo 
com a alimentação materna, enquanto a fórmula tem sempre a 
mesma composição.7 O envolvimento da equipe multiprofis-
sional, incluindo nutricionista e fonoaudiólogo, é fundamental 
durante a internação hospitalar e no ambulatório de seguimen-
to de prematuros, tanto para o sucesso do aleitamento materno 
quanto para o manejo integral das suas dificuldades alimentares 
(Quadro 1).4

As dificuldades no início da AC podem causar alterações 
significativas na ingestão de macronutrientes e micronutrien-
tes, com risco de desequilíbrios nutricionais.8 O ferro exerce 
papel essencial para o desenvolvimento do cérebro e sua suple-
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Tabela 1 – Recomendações de nutrientes, água e calorias a prematuros 
após a alta hospitalar

Fonte: Adaptado de EMBLETON et al., 2023.9

Fluído mL/Kg/dia

Energia Kcal/Kg/dia

Proteína g/Kg/dia

Gordura g/ Kg/dia

Carboidrato g/Kg/dia

Ferro mg/Kg/dia

Zinco mg/Kg/dia

Vitamina A IU/Kg/dia

Vitamina D IU/Kg/dia

mentação é recomendada para lactentes prematuros até pelo 
menos 6-12 meses de idade. A partir dos seis meses de idade, a 
suplementação isolada não é suficiente, devendo ser encorajado 
o consumo de alimentos ricos em ferro, como a carne e o peixe, 
por exemplo.8

Em uma revisão recente do Comitê de experts em nutrição 
do European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and 
Nutrition - ESPGHAN (2023),9 há uma proposta em se avaliar 
individualmente as necessidades nutricionais dos prematuros, 
principalmente aqueles com peso de nascimento inferior a 1800 
gramas, quanto à qualidade dos macronutrientes e micronu-
trientes ingeridos no momento da alta hospitalar e que levariam à 
necessidade de um planejamento nutricional sequencial, princi-
palmente nos primeiros quatro meses de vida, com maior impac-
to nos muito prematuros. Na Tabela 1 há algumas das atuais re-
comendações para nutrição enteral indicadas pelo ESPGHAN,9 
com propostas de aumento na oferta de zinco.

150 - 180 (135 - 200)

115 - 140 ( - 160)

3,5 - 4,0 ( - 4,5)

4,8 - 8,1

11 - 15 (-17)

2,0 - 3,0 (- 6,0)

2,0 - 3,0

1333 - 3300 (400 – 1000 µg retinol/Kg/dia)

400 - 700 IU/Kg/dia (< 1000)



13

recomendações
Departamento de Neonatologia

Introdução dos alimentos
Recomenda-se que a introdução de alimentos ocorra com 

a oferta de frutas amassadas ou raspadas e, ao menos, uma re-
feição principal contendo cereal ou tubérculo, proteína, legu-
minosas e hortaliças, na consistência de papas e purês, nunca 
liquidificados. A colher deve ser o utensílio para a oferta ali-
mentar, podendo o bebê, eventualmente, usar as mãos, con-
forme aumente a textura do alimento ao longo do tempo. As 
porções também serão aumentadas gradativamente. É neces-
sário que os alimentos sejam variados em cores, em grupos 
nutricionais e com texturas diferentes, passando gradualmente 
de papa até a consistência dos alimentos da família com um 
ano de idade corrigida.9

Displasia broncopulmonar
Os lactentes com displasia broncopulmonar e/ou com alte-

rações do neurodesenvolvimento frequentemente apresentam 
disabilidades orais e maior demanda energética, necessitando de 
recomendações personalizadas. 

Lactentes com displasia broncopulmonar podem se benefi-
ciar com alimentos sólidos contendo baixo teor de sódio, maior 
teor calórico em menores volumes; aparentemente toleram me-
lhor os alimentos dados em colher do que líquidos oferecidos 
no bico.10

Condutas
Embora a introdução precoce de alimentos complementares 

tenha sido sugerida para promover ganho de peso e recuperação 
de déficits nutricionais, há uma preocupação geral em relação à 
associação entre ganho de peso e aumento do risco de obesidade 
e posterior síndrome metabólica.2

Há uma grande variabilidade de condutas nutricionais para 
os prematuros nos diversos serviços de Neonatologia. Faz-se 
necessário o registro e detalhamento da nutrição recebida na 
alta desses prematuros, o que auxilia muito o acompanhamento 
ambulatorial desses bebês. 

O seguimento ambulatorial nutricional de prematuros, 
principalmente os que outrora foram considerados extremos, 
deve ser realizado rigorosamente com a utilização de gráficos de 
crescimento e avaliação da composição corporal.
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Uma plataforma feita para você, médico, 
com o objetivo  de reunir informações sobre 
todas as especialidades em  que atuamos  
e esse novo cenário de combate à COVID-19.  

Nosso portal contará com atualizações 
frequentes  e evoluirá constantemente para 
ser cada vez mais personalizado de acordo 
com o que você precisa.

Confira e conte para gente o que achou :) 
Estamos juntos nessa!

temos  
o mesmo 
 Propósito:  
cuidar de vidas.

E, em um momento como este,  
cada um deve fazer sua parte  para ajudar 
como pode,  mesmo que à distância.

Por isso, criamos o tratedavida.com.br

Para conhecer digite o endereço 
acima diretamente no seu navegador 
ou aponte a câmera do seu 
smartphone para o código abaixo:

libbs.com.br
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https://www.tratedavida.com.br/

