
UNIVERSIDADE SANTO AMARO 

ProgramaDePós-Graduação 

ResidênciaMultiprofissional EmNeonatologia 

 
 
 
 
 

LaísSousaMendesAmigo 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

INFLUENCIA DA ALIMENTAÇÃOE NUTRIÇÃO DERECÉM-

NASCIDOS MUITO BAIXOPESO A PARTIR DO SEGUNDO 

SEMESTRE DE VIDA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
São Paulo 

2016 



LaísSousaMendesAmigo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INFLUENCIA DA ALIMENTAÇÃOE NUTRIÇÃO DERECÉM-

NASCIDOS MUITO BAIXOPESO A PARTIR DO SEGUNDO 

SEMESTRE DE VIDA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trabalho de conclusão da Residência Multiprofissional em 
Neonatologia, apresentado ao programa de pós-graduação 
modalidade lato sensu da Universidade Santo Amaro (UNISA), 
como requisito parcial para obtenção do título de Especialista. 

 
Orientadora: Prof. MestreMarcelaMariaPandolfi 
Co-orientadora: Eliana Yuko 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

São Paulo 
2016 



LaísSousaMendesAmigo 
 

INFLUENCIA DA ALIMENTAÇÃOE NUTRIÇÃO DERECÉM-

NASCIDOS MUITO BAIXOPESO A PARTIR DO SEGUNDO 

SEMESTRE DE VIDA. 

 
 
 
Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao Curso de Residência Multiprofissional em 
Neonatologia da Universidade Santo Amaro – UNISA, como requisito parcial para obtenção 
do título de Especialização. 
Orientadora Prof. Mestre MarcelaMariaPandolfi e Co-orientadora Eliana Yuko. 

 
 

São Paulo,_____ de _________________de 2016 
 
 
 
 

Banca Examinadora 
 
 
___________________________________ 
Nome 
 
___________________________________ 
Nome 
 
___________________________________ 
Nome 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Conceito Final 
 
 
 
 
 
 



Primeiramente, dedico esse trabalho aos Deuses que me permitiram traçar esse 

caminho para que hoje pudesse, com muito orgulho ser uma Nutricionista Especialista em 

Neonatologia. 

Dedico esse trabalho aos meus pais que sempre acreditaram no meu sucesso e nunca 

cansaram de investir economicamente e emocionalmente nos meus estudos. 

Dedico a minha irmã Andreia, que como irmã mais velha sempre me inspirou a ser 
quem sou hoje e a minha irmã Susana que me permitiu ser o seu exemplo e inspiração para 

estudar e se dedicar ao conhecimento científico. 

Dedico esse trabalho ao meu companheiro que com muita paciência sempre se 

manteve ao meu lado me incentivando e me ajudando a concluir os meus estudos na pós-

graduação. 

Dedico esse trabalho, assim como a minha inspiração, aos pacientes que sempre 

foram a grande motivação da minha prática profissional. 

Agradeço a todos os profissionais da Universidade Santo Amaro e do Hospital Escola 

Maternidade de Vila Nova Cachoeirinha que contribuíram para a construção do 

conhecimento por mim adquirido durante a residência multidisciplinar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 “Não é a consciência do homem que lhe 
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RESUMO 

 

Introdução:O leite materno(LM)é o primeiro alimento do recém-nascido(RN), sendo 
de grande importância para  o seu desenvolvimento por se adequar totalmente as 
suas necessidades,sendo capaz de nutrir,de modo adequado,as crianças nos 
primeiros seis meses de vida.Nos recém-nascidos prematuros (RNPT) o LM tem 
importante função imunológica e de maturação gastrintestinal, proporcionando  
menor incidências  de infecções e morbidades perinatais, contribuindo diretamente 
para um menor tempo de internação. Objetivos: observar a alimentação e nutrição 
de RNPT em UTI neonatal e aos seis meses de vida, verificar se houve continuidade 
do aleitamento materno e a possível relação com a necessidade de reinternação pós 
alta e a presença de intercorrências infecciosas. Metodologia:Trata-sede um estudo 
transversal,retrospectivo do tipo interrelacional. Foi realizada no ambulatório do 
Hospital Municipal Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha,em crianças de 
ambos os sexos,com seis meses de idade, prematuras que precisaram ficar 
internados na UTI neonatal e estejam em acompanhamento ambulatorial. Aos seis 
meses,foi feita avaliação antropométrica com analise em curvas de crescimento .A 
partir de um questionário foram coletados dados de alimentação, amamentação e 
informações quanto ao estado  de  saúde  das crianças até  o  presente momento.A 
partir dos prontuários foram coletados dados do período de internação no que se 
refere a amamentação e crescimento do RN.Resultados: Foram estudadas 25 
crianças.No período da internação houve piora da curva de crescimento no que se 
refere ao peso e comprimento, porém no momento da consulta demonstraram 
adequação na curva de crescimento referente a todos os parâmetros 
antropométricos. Ao comparar as crianças em relação a presença de patologias 
após a alta hospitalar e a presença de aleitamento exclusivo em seio materno, o 
teste de Mc Nemar mostrou discordância significante entre os grupos. (P= 0,0490). 
Dos fatores estudados, o que apresentou o maior fator de inadequação foi referente 
da alimentação (P= 0,0011). Discussão: No nascimento, ocorre um aumento do seu 
gasto energético para manter novas funções vitais fora do ambiente uterino, 
ocorrendo assim perda de peso que apresenta intensidade e duração inversamente 
relacionada à IG e ao PN e diretamente relacionada à gravidade do quadro neonatal. 
A recuperação do crescimento “Catch-up” com aumento da velocidade de 
crescimento, ocorre após um período de crescimento lento ou ausente, permitindo 
recuperar a deficiência prévia. O LM tem fatores de proteção contra gastrenterites e 
na indução da resposta contra patologias do trato respiratório.  Conclusão:Sugere-
se com este estudo que a amamentação com leite materno é um importante fator de 
proteção de patologias infecciosas no segundo semestre de vida de recém-nascidos 
prematuros, contribuindo para menores índices de infecções frequentes, e assim 
prevenindo a necessidade de reinternação após alta neonatal. Independentemente 
do tipo de aleitamento, os lactentes obtiveram adequação da curva de crescimento 
antes de completar o primeiro ano de vida. 

 

 
Descritores: Neonatologia, Aleitamento Materno, Tempo de 
Internação,Desenvolvimento do Lactente. 
 

 
 



ABSTRACT 
 

 
 
Introduction: Breast milk (LM) is the first food of the newborn (RN), being of great 
importance for its development by fully adapting its needs,being able to nourish, in an 
appropriate way, children in the first six months of life. In premature newborns 
(PTNB), LM has an important immunological and gastrointestinal maturation function, 
providing lower incidences of perinatal infections and morbidities, contributing directly 
to a shorter hospital stay.Goals:To observe feeding and nutrition of preterm infants in 
neonatal ICU and at six months of life, To verify if there was continuity of 
breastfeeding and the possible relation with the need for post-discharge readmission 
and the presence of infectious intercurrences. Methodology:It is a cross-sectional, 
retrospective interrelational study. It was carried out in the ambulatory Hospital 
Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha, in children of both sexes, six months 
old, premature infants who needed to be admitted to the neonatal intensive care unit 
and were. At six months, will be made anthropometric evaluation with analysis in 
growth curves, from a questionnaire will be collected feeding data, breastfeeding and 
information on the health status of children up to the present time.From the charts, 
data from the hospitalization period will be collected regarding breastfeeding and NB 
growth. Results:Twenty-five children were studied. In the period of hospitalization 
there was worsening of the growth curve with regard to weight and length, but at the 
time of the consultation they showed adequacy in the growth curve referring to all the 
anthropometric parameters. When comparing the children in relation to the presence 
of pathologies after hospital discharge and the presence of exclusive breastfeeding in 
the maternal breast, The Mc Nemar test showed significant disagreement between 
groups. (P = 0.0490).Of the studied factors, Which presented the greatest factor of 
inadequacy was referent of feeding (P = 0.0011). Discussion:At birth, there is an 
increase in your energy expenditure to keep new vital functions out of the uterine 
environment, resulting in weight loss that shows intensity and duration inversely 
related to GI and PN and directly related to the severity of the neonatal condition.The 
recovery of the "Catch-up" growth with increase of the speed of growth, occurs after a 
period of slow or absent growth, allowing to recover the previous deficiency.LM has 
protective factors against gastroenteritis and induction of response against 
respiratory tract pathologies.Conclusion:It is suggested in this study that breast-
feeding is an important protective factor for infectious diseases in the second 
semester of life of preterm newborns, contributing to lower rates of frequent 
infections, and thus preventing the need for rehospitalization after neonatal 
discharge. Regardless of the type of breastfeeding, the infants obtained adequate 
growth curve before completing the first year of life. 
 
Keywords: Neonatology, Breastfeeding, Length of stay, Infant Development. 
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1. INTRODUÇÃO 

Oleitematerno(LM) éo primeiro alimentodorecém-nascido (RN), sendo de 

grandeimportânciaparaoseudesenvolvimentona faseinicialdavidaporseadequar 

totalmenteassuas necessidades,sendocapaz denutrirdemodo adequado, ascrianças 

nosprimeirosseismesesdevida1.Estudostêmrelacionadoos níveisdeantioxidantes 

presentes noleite materno,como fator deproteçãocontraoestresseoxidativo 

causadoporinjurias,levandoamenor riscodedesenvolvimentodeenterocolite 

necrosante, displasia broncopulmonar,hemorragiaintraventriculareretinopatiada 

prematuridade2. 

Alémdosbenefíciosnutricionais,nosrecém-nascidos 

prematuros(RNPT)oLMtem 

importantefunçãoimunológicaedematuraçãogastrointestinal, proporcionandomenor 

incidências de infecçõesemorbidadesperinatais, contribuindodiretamentepara um 

menor tempodeinternação3-7. 

OsRNsnascemcomumajanelaimunológicaeapartirdaamamentaçãorecebem 

asimunoglobulinas queao atingiremacorrentesanguíneatornam-se madurase 

competentesparaproteçãoe estimulação do sistemaimune do RN. O leite materno 

contémas imunoglobulinas,IgA,IgM,IgD,IgE,IgG,compredominância daIgA de 

importanteaçãopara formaruma barreirana mucosaintestinaldoRNimpedindo 

assima translocaçãodemicrorganismospatógenos. 

Oleitehumanotambémcontémcélulasvivas como oslinfócitos TeB,monócitos, 

macrófagos,neutrófilos ecélulasepiteliais,sendo os linfócitos T dememória  os   

principais estimuladores   para maturação do   sistema 

ImunológicodosRNselactentes8 .Paraalémdissoosfatoresimunológicosdoleite 

materno sãocapazesdereforçar a eficácia das vacinas recebidasna 

primeirainfância
9
. 

Estudosvêmmostrandofortesevidenciasqueoincentivoaoaleitamentomaternoe 

oacompanhamentoambulatorial dequalidadeapósaaltamostram-seimportantespara 

a prevenção dasreinternaçõesdosRecém-nascidos 

baixopeso(RNMBP),assimcomoo aleitamentomaternoexclusivo em comparação 

com ausênciade aleitamento,protege 

contradiversaspatologiasorigináriasdeinfecções, diminuindoprincipalmente 

intercorrênciaspor diarréiaseinfecções do tratorespiratório10. 



10 

 

OLM proporciona melhor 

desenvolvimentodacavidadebucaledecoordenaçãoda sucção/deglutição.Para além 

disso, a amamentaçãoestárelacionado a ummaiorvínculo 

maternoemelhordesenvolvimentocognitivoemcriançasamamentadasnopeito11,12.Po

r fim, oLMtambém possui os benefícioseconômicos, 

poisevitagastosadicionaiscom compras demamadeiras,fórmulaslácteas e 

nãohádesperdícios12. 

O período de crescimento intrauterino é o período de maior velocidade de 

crescimento, sendo importante para o desenvolvimento e saúde do ser humano 

por ser o momento de maiores riscos de agressão externos, mais graves e com 

repercussões mais generalizadas.  O peso ao nascer é o indicador que melhor 

retrata o que ocorre durante a fase fetal.  Embora todo bebê com peso abaixo de 

2,500g necessite de atenção especial, os bebês prematuros que apresentam o 

peso adequado para a idade gestacional (AIG) apresentam um melhor prognóstico 

em relação ao crescimento pós-natal compensatório do que aqueles que 

apresentam restrição de crescimento intrauterino, classificados como pequenos 

para a idade gestacional (PIG). 13 

Sabe-se daimportância de acompanhar os parâmetros 

decrescimentoemcrianças baixopesoeprematurasparagarantir 

adequaçãocalóricaebom crescimentopós-natal. Entretantodevidoaos 

mecanismosde programação metabólica,criançascombaixopeso aonascertendema 

apresentarumrápidoganhodepeso(catch-up) aindanoperíodo 

neonatal14,15
,comforterelaçãocomaobesidadefuturaesuascomorbidadesassociadas 

alongoprazo16-17.Outrofatorquepodeinfluenciarorápidoganhodepesoéaterapia 

nutricional no período neonatal18.Pois na unidade de terapia intensiva (UTI) 

neonatal, existe uma tendência em aumentar ovalor energético da dietaenteral 

afimde propiciar rápidarecuperaçãodo peso. Estudosvêmrelacionando a 

amamentaçãoartificialou complementar,assim comoa quantidadeoferecida 

paraosrecém-nascidoscom baixopeso ao nascera umimportante fatordeterminante 

do ganhodepesoe porconseguintemaiorrisco deobesidade 

futura,19enquantooaleitamentomaterno exclusivoporseismesesoumais 

temrelaçãoàausência deexcessode peso,20podendoserconsiderado 

fatordeproteçãocontraaobesidade infantil. 
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Sãodiversosos fatoresquelevamaodesmameprecoce,levandoaprevalênciade 

aleitamentomaterno exclusivonoBrasilabaixodasrecomendaçõespreconizadaspela 

OrganizaçãoMundialdeSaúde.  

De acordocoma II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas 

Capitais BrasileiraseDistrito Federal,realizadaem2008,aprevalência 

dealeitamentomaterno exclusivonosprimeirosseismesesdevidaédeapenas41% 21, 

podendo ser ainda menor em RNs que permaneceram internados em UTI 

Neonatal.  

A prematuridade pode ser um dos principais obstáculos para o aleitamento 

materno exclusivo. Estudos mostram que quanto maior a idade gestacional 

corrigida (IGc) e quanto mais dias de vida os prematuros têm, melhores são as 

condições para amamentação. Além das questões biológicas associadas a 

prematuridade, a insegurança das mães frente à amamentação de um RN 

prematuro, assim como os sentimentos que podem estar envolvidos com a 

vivencia dentro da unidade de terapia intensiva neonatal, podem retardar o início 

da lactação e prejudicar a sua continuidade até o sexto mês de vida. Devido às 

questões ligadas a prematuridade, esses RN precisam ser acompanhados por 

uma equipe multiprofissional, com o objetivo de estimular o aleitamentos 

materno22,23.  

Apartirdoexposto, vários estudosvêm 

mostrandoaimportânciadenocomeçodavidaestimularoaleitamento materno, 

mesmonosRNsprematuros, afim decontribuir paradiminuiçãoda 

mortalidadeinfantilnoBrasil, alémde proporcional um crescimentosaudável 

neonatal efutura.11 

Apartir daobservaçãodessarealidade etendoemvistaaimportânciada 

alimentaçãodoRN prematuroebaixopeso,esseestudotemcomoobjetivo observar o 

crescimento e estado de nutrição, além de investigara 

relaçãoentreotipodeleiteoferecidoparaestesemUTIneonatal,comotempo de 

internaçãoeprevalênciade doençasinfecciosasatéosseismeses devida.Faz-se, 

portanto,relevanteàinvestigaçãoa fim deincentivaroaleitamentomaterno deRN’sde 

alto risco,  po isos leitesmaternoscontemanticorposnecessários parapromover 

melhor desenvolvimentoimunológico protegendo-ocontra doenças, além de garantir 

adequação nutricional contribuindo assimpara 
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areduçãodamortalidadeinfantilesubsidiandooredirecionamentoda assistência 

prestada a estes bebêsesuasfamílias10,24.  

 

 

 

 

2. OBJETIVO 

Objetivou-se com esse estudo observar a alimentação e nutrição deRNPT e BP 

emUTIneonatal e aos seis meses de vida, verificar se houve continuidade do 

aleitamento materno e a possível relação com a necessidade de reinternação pós 

alta e a presença deintercorrências infecciosas. 
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3. MÉTODO 

 

3.1 Desenho 

Trata-sedeum estudo epidemiológicoobservacionaltransversalsobrea 

nutriçãodo RNBPduranteainternação. Quanto à direcionalidade, o estudofoi 

retrospectivo pela avaliaçãodosdados pregressos registrados em prontuário. 

 

3.2 LocaldaPesquisa 

O estudo foirealizadono ambulatórioque atende osrecém-

nascidosquepermaneceram internados naUTIneonatal doHospital Municipal 

MaternidadeEscola deVilaNova Cachoeirinha–“Dr.MariodeMoraesAltenfelderSilva” 

localizadonaregiãonorteda cidadedeSãoPaulo. 

 

3.3 Casuística 

Foramestudadas crianças deseis meses, até os dez meses e 

vintenovediasatendidas emconsulta da pediatria compartilhadacomnutricionista 

noambulatóriodeRNderiscodo HospitalMunicipalMaternidadeEscola de 

VilaNovaCachoeirinha–“Dr.MariodeMoraes Altenfelder  Silva”. Aamostra foi 

composta 25crianças que se  encaixarãonos 

critériosdeinclusãoeexclusãodoestudo. 

 

3.3.1 Critérios de Inclusão 

Crianças, deambos os sexos,comseis meses deidade cronológica,que 

nasceramcom peso menor que 2500g e maior que 1000gr, noHospital 

MunicipalMaternidade EscoladeVilaNova Cachoeirinha–

“Dr.MariodeMoraesAltenfelderSilva”que precisaramficarinternadosna UTI neonatal 
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deste hospitalequeapósaaltaforamacompanhadasambulatoriamente em consulta 

compartilhadacomnutricionista. 

 

3.3.2 Critérios de Exclusão 

Foramexcluídos da pesquisaascrianças que nãose enquadraramnoscritérios 

anteriores,filhos de mães estrangeiras, crianças queapresentavam 

máformaçõese/ouinfecções congênitas,síndromes, que não apresentaram a 

caderneta de vacinação atualizada segundo o calendário de vacinação do ministério 

da saúde, que receberam a vacina palivizumabeque faz a imunização contra o Vírus 

Sincicial Respiratório, que tenham recebido o diagnóstico de bronco displasia  no 

período de internação ou queperderam osegmento ambulatorial. 

 

3.4 InstrumentosdePesquisa 

3.4.1 Avaliação hodierno 

Noambulatório,aosseis meses de idade cronológica,foirealizada uma 

avaliaçãoantropométricacoletandoos dadosdo peso,comprimentoe perímetro 

cefálicoe analisados e classificados como adequado para idade, pequeno para 

idade e grande para idade, a partirdacurvade crescimentoda Organização Mundial 

da Saúde (OMS)25.(ANEXOSIaVI) de acordocomidadecorrigida,ondeajusta-sea 

idadeatual aograudeprematuridade. 

Os dados antropométricos foramcoletadosconformeas orientações 

dosistema de vigilância de alimentaçãoenutrição(SISVAN) doministériodasaúde26. 

A  partir   de   um  questionário  elaborado   especificamente   para  este  

estudo (APÊNDICEA),foientrevistadooresponsável pelacriança,onde 

foramcoletadosdados dealimentação,amamentaçãoeinformaçõesquantoa 

infecções virais e/ou bacterianas referidas ou registradas em prontuários até o 

presente momento, assim como a necessidade de reinternação após a alta 

hospitalar.  

 

3.4.2 DadosPregressos 

Apartir dosprontuáriosforamcoletados dadosdoperíododeinternaçãoe 

ambulatorial até o momento daavaliaçãoatual.Os dadospregressosforam obtidosa 
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partir deconsultaaoprontuário. Esses dados foram utilizados exclusivamente para 

os propósitos da pesquisa e os aspectos éticos estão respeitados por meio do 

Termo de Compromisso e Confiabilidade (APÊNDICE B). 

Foi considerado como presençade aleitamentomaternolivre demanda 

(AMLD)quandooRN conseguiunutrir-secom oleitedo seio materno, não 

apresentando necessidade de complementar a mamada com outro leite. 

O tempo de internação será quantificado em dias desde o nascimento até o 

dia de altadoRN,eforam consideradas comointercorrênciasinfecciosasquando 

apresentarem infecções virais e/ou bacterianas, diagnosticadopor médico pediatra 

ouneonatologistae devidamenteregistradoemprontuário. 

Aevoluçãodopeso foianalisadaatéoquecorrespondeas50semanas 

gestacionais,apartir dacurvaespecificaparaprematurosdescrita porFenton14.(ANEXO 

VIIeVIII) ede acordocomosexo do paciente.Foramcoletados os dadosemquatro 

momentos: no nascimento,quandocompletarão39semanas gestacionais pois foi 

consideradocomoRNatermo,nomomento daaltahospitalarecomoquecorresponderia 

as50semanasgestacionais emconformidadecomacurva deFenton14.O 

desenvolvimentodacriançafoianalisadoaos6mesesdeidadecronológicadeacordo 

coma curvadaOMSconsiderando-se 

aidadecorrigidadeacordocomograudeprematuridade.27 

 

3.5 Aspectos ÉticosdaPesquisa 

Após apreciação e autorizaçãopor parte dosrepresentantes ou 

responsáveisdainstituiçãocoparticipante, umavez queainstituiçãoproponenteéa 

UniversidadedeSantoAmaro, oprojetofoisubmetido naPlataformaBrasil, em 

cumprimento aos preceitoséticosenvolvendoa pesquisa.Foi 

encaminhadoàinstituição coparticipante umTermodeResponsabilidadedeUso 

daInformaçãocontida nos prontuários(APÊNDICEB)epara 

aparticipaçãodapesquisafoientregueaos responsáveispelospacientesoTermode 

ConsentimentoLivreeEsclarecido–TCLE (APÊNDICE C) 

Osdadosdapesquisa foram utilizadosapenaspara os propósitos 

dapesquisaem respeitoàsnormasde pesquisadaResolução466/201228.E a coleta 

de dados foi iniciada somenteapósaaprovaçãoe parecer 

emitidopeloComitêdeÉticaemPesquisa sob o número de protocolo 23/2016. 
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3.6 ProcedimentosdeColeta deDados 

Todososdadosforamcoletadosapartirdeumaavaliaçãonaconsultadeseis 

meses doRN,entrevistacomosresponsáveiseapartir dos dadosdosprontuáriosdos 

pacientes participantesda pesquisa, de acordocom período deinternação 

econsultas ambulatoriais.Osindivíduosforamrecrutadosa partir deinformações de 

peso de nascimentoqueconstava no prontuário. 

Acoletade dadosaconteceu período deMaioaAgostode2016.Aamostrafoi 

porconveniência,recrutadosapartir doambulatórioosRNsapartir de6mesesdeidade 

cronológicaque passaramemconsultacompartilhadacomnutricionista.Após o 

consentimentodosujeito da pesquisa,foi feita uma avaliação pontual nomomento da 

consultae foram coletadosos dadosdosprontuários. 

 

3.7 Análise EstatísticadosDados 

Aextraçãode dados foi feita manualmenteeosdadosacondicionadosemuma 

planilhadoMS®Excel,sendoosdadosarmazenadosembancodedadosaser 

desenvolvido paraessefimeanalisadospormétodosestáticos. – vou falar com o prof 

Neil na terça para escrever isso............... 

 

3.8 Riscos 

ConsiderandooInstrumentodeColetadeDadoseo objetivodo estudo,osriscos 

para coma manipulação dosdados coletados sãomínimos,frisandoque osmesmos 

foram usadosúnicaeexclusivamenteparaosfins 

dapesquisaeoquestionáriofoirealizado individualmente emlocalreservadopara 

evitarpossíveisincômodosegarantirosigilodas informações. 

 

3.9 Benefícios 

Nãohábenefíciodiretoparaainstituiçãoàqual os prontuáriosestãosob 

responsabilidade.Asinformaçõesobtidas ao finaldoestudo foram disponibilizadasà 

instituiçãojuntoaoCentrode Estudoe Pesquisa. 
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Osujeito da pesquisafoibeneficiadocomorientações nutricionaisparacontribuir 

parao melhordesenvolvimentodopaciente, assimcomooconhecimentodo 

diagnóstico nutricionalfeitoa partirdacurva decrescimento aplicadanoambulatório. 

 

3.10 Desfechos primários 

Identificar o estado de nutrição e crescimento de lactentes que nasceram 

com muito baixo peso e ficaram internados na UTI neonatal desta instituição, 

assim como se há relação entre o tipodeleiteoferecido e a manutenção do 

aleitamento materno com a presença de patologias infecciosas ea 

necessidadedereinternaçãoapósaaltaneonatal. 

 

3.11 Desfechos secundários 

Incentivaroaleitamentomaterno deRN’sde alto risco nascidos no Hospital 

MunicipalMaternidade EscoladeVilaNova Cachoeirinha–

“Dr.MariodeMoraesAltenfelderSilva”, contribuindo assimpara 

areduçãodamortalidadeinfantilesubsidiandooredirecionamentoda assistência 

prestada a estes bebêsesuasfamílias. 
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4. RESULTADOS 

Considerando os critérios de inclusão e exclusão, entram no estudo um total 

de 25 crianças prematuras que nasceram com menos de 2500 gramas, onde 9 eram 

do sexo feminino e 16 do sexo masculino. 

Os resultados mostraram que a média de peso ao nascer no sexo feminino 

era de 1663 gramas e no momento da consulta a média de peso era de 7100 

gramas. No sexo masculino a média de peso ao nascer era 1734 gramas e no 

momento da consulta era de 7484 gramas. 
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Quando comparado o peso ao nascer em relação ao peso após a consulta, 
meninas e meninos não diferiram significantemente entre si. 

 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1 – Composição familiar dos lactentes estudados 

Tabela 1 – Proporção de ganho de peso 

Meninas  Meninos 
Nasce

r 
Após 

consulta 
∆  Nascer Após 

consulta 
∆ 

1925 8605 4,47  2050 8574 4,18 
1930 7460 3,87  1705 6421 3,77 
1605 5975 3,72  1400 8310 5,94 
2050 6600 3,22  1695 6575 3,88 
1905 6160 3,23  1770 5600 3,16 
1215 7600 6,26  2275 8560 3,76 
1255 6650 5,3  1940 7900 4,07 
1220 7910 6,48  1170 7180 6,14 
 1865 6940 3,72  1410 6510 4,62 

       1960 9835 5,02 
       1545 6440 4,17 
       2070 8170 3,95 
       1920 6835 3,56 
       2210 8645 3,91 
       1370 7460 5,45 
       1265 6740 5,33 
       

Mi  3,87    4,12 
��  4,47    4,43 

Teste de Mann Whitney  Z= 0,45  (P= 0,6506) 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O gráfico 1 mostra que 44% das famílias dos lactentes estudados são 

compostas de 4 a 6 pessoas, 40% se compõem de 1 a 3 pessoas e 16% das 

famílias em questão contém 7 ou mais membros familiares. No que se refere a 

aquisição de renda, 96% das famílias de la

remunerada e apenas 4% tem de 4 a 6 pessoas exercendo atividade remunerada. 

 

Gráfico 2 – Porcentagem de beneficiários do Bolsa Família
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O gráfico 1 mostra que 44% das famílias dos lactentes estudados são 

compostas de 4 a 6 pessoas, 40% se compõem de 1 a 3 pessoas e 16% das 

famílias em questão contém 7 ou mais membros familiares. No que se refere a 

aquisição de renda, 96% das famílias de lactentes 1 a 3 pessoas exercem atividade 

remunerada e apenas 4% tem de 4 a 6 pessoas exercendo atividade remunerada. 

Porcentagem de beneficiários do Bolsa Família

Residem na mesma casa Possuem atividade remunerada

96%
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28%

72%
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Sim Não
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O gráfico 1 mostra que 44% das famílias dos lactentes estudados são 

compostas de 4 a 6 pessoas, 40% se compõem de 1 a 3 pessoas e 16% das 

famílias em questão contém 7 ou mais membros familiares. No que se refere a 

ctentes 1 a 3 pessoas exercem atividade 

remunerada e apenas 4% tem de 4 a 6 pessoas exercendo atividade remunerada.  

Porcentagem de beneficiários do Bolsa Família 

Possuem atividade remunerada

0%

BENEFICIÁRIOS DO BOLSA FAMILIA



 

Como exposto no gráfico 2, das familiar estudadas apenas 28% recebem o 

benefício do bolsa família. 

 

Gráfico 3 – Nível de escolaridade entre as mães dos lactentes estudados.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podemos observar que 52% das mães dos lactentes estudados tinham o 

ensino médio completo, 24% não concluíram o ensino fundamental, 16% não 

concluíram o ensino médio e apenas 4% tinham o ensino superior incompleto. 

 

 

 

Proporção de concordância: 5+8/25= 0,5200x100 = 52%

Proporção de discordância: 0+12/25 = 0,48 x 100 = 48%

• Proporção de baixo peso ao nascer e adequado na alta (melhorados): 0/25= 

0% 

Tabela 2 

 

Ao nascer 

Baixo 

Adequado 

Total 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Ensino Fun. Incompleto

Ensino Med. Completo

Como exposto no gráfico 2, das familiar estudadas apenas 28% recebem o 

io do bolsa família.  

Nível de escolaridade entre as mães dos lactentes estudados.

Podemos observar que 52% das mães dos lactentes estudados tinham o 

ensino médio completo, 24% não concluíram o ensino fundamental, 16% não 

concluíram o ensino médio e apenas 4% tinham o ensino superior incompleto. 

Proporção de concordância: 5+8/25= 0,5200x100 = 52% 

Proporção de discordância: 0+12/25 = 0,48 x 100 = 48% 

baixo peso ao nascer e adequado na alta (melhorados): 0/25= 

Tabela 2 - Peso ao nascer em relação ao peso da

Alta 

Baixo Adequado

5 0 

12 8 

17 8 

Teste de Mc Nemar (P= 0,0005) 

Ensino Fun. Incompleto

Ensino Fun. Completo

Ensino Med. Incompleto

Ensino Med. Completo

Ensino Sup. Incompleto

Ensino Sup. Completo

24%

4%

16%

52%

4%
0%

ESCOLARIDADE MATERNA

Fun. Incompleto Ensino Fun. Completo Ensino Med. Incompleto

Ensino Med. Completo Ensino Sup. Incompleto Ensino Sup. Completo
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Como exposto no gráfico 2, das familiar estudadas apenas 28% recebem o 

Nível de escolaridade entre as mães dos lactentes estudados. 

Podemos observar que 52% das mães dos lactentes estudados tinham o 

ensino médio completo, 24% não concluíram o ensino fundamental, 16% não 

concluíram o ensino médio e apenas 4% tinham o ensino superior incompleto.  

baixo peso ao nascer e adequado na alta (melhorados): 0/25= 

peso da Alta 

 

Adequado Total 

5 

20 

25 

Ensino Sup. Incompleto

Ensino Sup. Completo

Ensino Med. Incompleto

Ensino Sup. Completo
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• Proporção de adequados ao nascer e baixo peso na alta (piorados): 12/25= 

0,48x100 = 48% 

Ao comparar as crianças em relação ao estado nutricional do peso de cada 

criança no nascimento e por ocasião da alta, o teste de Mc Nemar mostrou 

discordância significativa entre os dois períodos evidenciando que a porcentagem de 

piorados (48,0%) foi significantemente maior do que os melhorados (0,0%).  

 

 

Proporção de concordância: 22+1/24= 0,95x100 = 95,8% 

Proporção de discordância: 1+0/24= 0,042x100 = 4,2% 

• Proporção de baixo perímetro cefálico ao nascer e adequado na alta 

(melhorados): 0/24= 0% 

• Proporção de adequados ao nascer e baixo perímetro cefálico na alta 

(piorados): 1/24= 0,042x100 = 4,2% 

Ao comparar as crianças em relação ao estado nutricional do crescimento do 

perímetro cefálico de cada criança no nascimento e por ocasião da alta, o teste de 

Mc Nemar não mostrou discordância significativa entre os dois períodos.  

 

 

Tabela 4 – Comprimento ao nascer em relação ao comprimento da Alta 

 Alta  

Ao nascer Adequado Baixo Total 

Adequado 11 9 20 

Baixo 0 5 5 

Total 11 14 25 

Teste de Mc Nemar (P= 0,0039) 

Tabela 3 – Perímetro cefálico ao nascer em relação a alta 

 Alta  

Ao nascer Adequado Baixo Total 

Adequado 22 1 23 

Baixo 0 1 1 

Total 22 2 24 

Teste de Mc Nemar (P= 1,0000) 
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Proporção de concordância: 11+5/25= 0,640x100 = 64,0% 

Proporção de discordância: 0+9/25 = 0,360x100 = 36,0% 

• Proporção de baixo comprimento ao nascer e adequado na alta (melhorados): 

0/25= 0,0% 

• Proporção de adequados ao nascer e baixo comprimento na alta (piorados): 

9/25= 0,360x100 = 36,0% 

Ao comparar as crianças em relação ao estado nutricional do comprimento de 

cada criança no nascimento e por ocasião da alta, o teste de Mc Nemar mostrou 

discordância significativa entre os dois períodos evidenciando que a porcentagem de 

piorados (36,0%) foi significantemente maior do que os melhorados (0,0%). 

 

 

 

Proporção de concordância: 8+4/25 = 0,48x100 = 48% 

Proporção de discordância: 13+0/25= 0,52x100 = 52% 

• Proporção de baixo peso na alta e adequado na consulta (melhorados): 13/25 

= 0,52x100 = 52% 

• Proporção de adequados na alta e baixo peso na consulta (piorados): 0/25 = 

0% 

Ao comparar as crianças em relação ao estado nutricional do peso de cada 

criança na alta e por ocasião da consulta após o primeiro trimestre de vida, o 

teste de Mc Nemar mostrou discordância significativa entre os dois períodos 

evidenciando que a porcentagem de melhorados (52,0%) foi significantemente 

maior do que os piorados (0,0%).  

 

Tabela 5 – Peso na alta em relação ao peso na consulta 

 Consulta  

Alta Adequado Baixo Total 

Adequado 8 0 8 

Baixo 13 4 17 

Total 21 4 25 

Teste de Mc Nemar (P=0,0002) 
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Proporção de concordância: 10+5/25= 0,480x100 = 48,0% 

Proporção de discordância: 12+1/25 = 0,52x100 = 52,0% 

• Proporção de baixo comprimento na alta e adequado na consulta 

(melhorados): 12/25= 0,48x100= 48,0% 

• Proporção de comprimento adequados na alta e baixo na consulta (piorados): 

1/25= 0,04x100 = 04,0% 

 Ao comparar as crianças em relação ao estado nutricional do 

comprimento de cada criança na alta e por ocasião da consulta, o teste de Mc 

Nemar mostrou discordância significativa entre os dois períodos evidenciando que a 

porcentagem de melhorados (48,0%) foi significantemente maior do que os piorados 

(04,0%). 

 

 

 

Proporção de concordância: 22+0/24= 0,910x100 = 91,0% 

Proporção de discordância: 2+0/24 = 0,083x100 = 08,3% 

Tabela 6 – Comprimento da alta em relação ao comprimento na consulta 

 Consulta  

Alta Adequado Baixo Total 

Adequado 10 1 11 

Baixo 12 2 14 

Total 22 3 25 

Teste de Mc Nemar (P= 0,0034 ) 

Tabela 7 – Perímetro cefálico na alta em relação a consulta 

 Consulta  

Alta Adequado Baixo Total 

Adequado 22 0 22 

Baixo 2 0 2 

Total 24 0 24 

Teste de Mc Nemar (P= 0,5000) 
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• Proporção de baixo perímetro cefálico na alta e adequado na consulta 

(melhorados): 2/24= 0,083x100= 8,3% 

• Proporção de perímetro cefálico adequados na alta e baixo na consulta 

(piorados): 0/24= 0,00x100 = 0,0% 

 Ao comparar as crianças em relação ao estado nutricional do 

crescimento do perímetro cefálico de cada criança na alta e por ocasião do momento 

da consulta, o teste de Mc Nemar não mostrou discordância significativa entre os 

dois períodos. 

 

 

 

Proporção de concordância: 15+5/25 = 0.8x100 = 80% 

Proporção de discordância: 2+3/25 = 0,2x100 = 20% 

• Proporção de crianças que não amamentaram no seio materno na internação 

e amamentaram exclusivamente após a alta hospitalar (melhorados): 2/25= 

0,08x100= 8,0% 

• Proporção de crianças que amamentaram no seio materno na internação e 

não mantiveram a amamentação no seio materno exclusivo após alta 

hospitalar (piorados): 3/25=0,12x100= 12% 

 Ao comprar as crianças em relação a amamentação no período de 

internação e após a alta da UTI neonatal, o teste de Mc Nemar não mostrou 

discordância significante entre os grupos de discordantes piorados (12%) e 

melhorados (8%). 

 

 

Tabela 8 – SMLD na internação em relação ao AME após alta  

 Amamentação materna exclusiva  

Seio materno na internação Sim Não Total 

Sim 15 3 18 

Não 2 5 7 

Total 17 8 25 

Teste de Mc Nemar (P= 1,0000) 
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Gráfico 4 – Motivos que levaram a introdução de formulas artificiais e a diminuição 

do aleitamento materno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante o estudo, dos relatos que justificaram a introdução de outros leites 

diferente do leite materno, 40,9% referem que receberam indicação de formula 

láctea no momento da alta hospital. 18,1% justificaram a introdução de outros leites 

pelo início da jornada de trabalho materna e 4,5% relataram a introdução leite 

artificial na permanência da creche. Dentre as dificuldades no manejo da 

amamentação 27,2% relataram que introduziram fórmula láctea pela dificuldade de 

produção de leite materno, assim como 4,5% relaram dificuldade de pega e 

posicionamento para amamentação. E como fator religioso e crenças populares, 

4,5% das mães introduziram leite diferente ao leite materno. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Gráfico 5 – Perfil da alimentação complementa

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A partir do questionário observamos que todas as mães relataram o 

consumo de frutas, verduras e legumes pelos lactentes. Porém 36% (9) consumiam 

bolachas ou farináceos, 24% (6) consumiam refrigerantes ou 

consumiram iogurtes ou petit suisse e 12% (3) consumiram chás. 

 

Gráfico 6

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

100%

PERFIL DA ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR

Verduras/Legumes Frutas

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

0%

INICIO DA ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR

1 a 2 meses

Perfil da alimentação complementar entre os lactentes estudados

A partir do questionário observamos que todas as mães relataram o 

consumo de frutas, verduras e legumes pelos lactentes. Porém 36% (9) consumiam 

bolachas ou farináceos, 24% (6) consumiam refrigerantes ou 

onsumiram iogurtes ou petit suisse e 12% (3) consumiram chás. 

Gráfico 6- Inicio da alimentação complementar
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r entre os lactentes estudados 

A partir do questionário observamos que todas as mães relataram o 

consumo de frutas, verduras e legumes pelos lactentes. Porém 36% (9) consumiam 

bolachas ou farináceos, 24% (6) consumiam refrigerantes ou doces, 12% (3) 

onsumiram iogurtes ou petit suisse e 12% (3) consumiram chás.  
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 Observamos pelo Gráfico 6 que 48% (12) iniciaram a alimentação 

complementar entre 5 e 6 meses de vida, 44%(11) iniciaram a alimentação 

complementar após os 6 meses completos e 8% (2) iniciaram a alimentação 

complementar precocemente, entre os 3 e 4 meses de vida. 

 

 

Proporção de concordância: 3+11/25= 0,56x100 = 56,0% 

Proporção de discordância: 5+6/25 = 0,44x100 = 44,0% 

• Proporção da presença de patologias na internação e a não necessidade de 

reinternação após alta (melhorados): 6/25= 0,24x100= 24,0% 

• Proporção da não presença de patologias na internação e a necessidade de 

reinternação após alta (piorados): 5/25= 0,20x100 = 20,0% 

 Ao comparar as crianças em relação ao estado de saúde e a presença de 

patologias infecciosas na internação e a necessidade de reinternação após alta da 

UTI neonatal, o teste de Mc Nemar não mostrou discordância significativa entre os 

dois períodos. Sugerindo que a presença de patologias infecciosas no período de 

internação não foi um fator determinante para a necessidade de reinternação pós 

alta.  

Tabela 9 – Patologias da internação em relação as patologias na alta 

 Reinternação pós alta  

Patologias da 

internação 

Sim Não Total 

Sim 3 6 9 

Não 5 11 16 

Total 8 17 25 

Teste de Mc Nemar (P= 1,0000) 

Tabela 10 – Patologias infecciosas após alta em relação a AME após alta  

 Amamentação materna exclusiva  

Patologias após alta Sim Não Total 

Sim 4 4 8 
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Proporção de concordância: 4+4/25= 0,32x100 =32%  

Proporção de discordância: 13+4/25= 0,68x100= 68% 

• Proporção de crianças que tiveram patologias infecciosas após alta e não 

amamentaram exclusivamente no seio materno (piorados): 4/25= 0,16x100= 

16% 

• Proporção de crianças que não apresentaram patologias infecciosas após alta 

e amamentaram exclusivamente no seio materno (melhorados): 13/25= 

0,52x100 = 52% 

 Ao comparar as crianças em relação a presença de patologias após a 

alta hospitalar e a presença de aleitamento exclusivo em seio materno, o teste de Mc 

Nemar mostrou discordância significante entre os grupos.  

 

 

Proporção de concordância: 13+3/25 = 0,64x100 = 64% 

Proporção de discordância:9+0/25= 0,36x100 = 36% 

• Proporção de crianças que tiveram patologias infecciosas após alta e estavam 

em aleitamento artificial (piorados): 13/25= 0,52x100= 52% 

• Proporção de crianças que não apresentaram patologias infecciosas após alta 

e não estavam em aleitamento artificial (melhorados): 3/25= 0,12x100 = 12% 

Não 13 4 17 

Total 17 8 25 

Teste de Mc Nemar (P= 0,0490) 

Tabela 11 – Patologias infecciosas após alta em relação a presença de 

amamentação artificial. 

 Introdução de Formulas Lácteas  

Patologias após alta Sim Não Total 

Sim 13 0 13 

Não 9 3 12 

Total 22 3 25 

Teste de Mc Nemar (P= 0,0039) 
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Infecção Recente

Presença de patologias infecciosas

PRESENÇA DE PATOLOAS INFECCIOSAS

Ao comparar as crianças em relação a presença de patologias após a alta 

hospitalar e a presença de aleitamento artificial, o teste de Mc Nemar mostrou 

concordância significante entre os grupos onde o índice de patologias pós alta foi 

maior em RNs que estavam em aleitamento artificial. 

Gráfico 7 – Presença e frequência de patologias infecciosas após alta neonatal

O gráfico 7 mostra que 88% dos lactentes estudados apresentaram alguma 

patologia infecciosa após a alta hospitala

intercorrências infecciosas mais de uma vez após a alta da Uti neonatal,

apresentaram doenças infeciosas em menos de um mês antes da consulta em que 

foi entrevistado e 35% precisaram de reinternação para tratam
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Ao comparar as crianças em relação a presença de patologias após a alta 

hospitalar e a presença de aleitamento artificial, o teste de Mc Nemar mostrou 

cordância significante entre os grupos onde o índice de patologias pós alta foi 

r em RNs que estavam em aleitamento artificial.  

 

Presença e frequência de patologias infecciosas após alta neonatal

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mostra que 88% dos lactentes estudados apresentaram alguma 

patologia infecciosa após a alta hospitalar, desses, 52% dos lactentes apresentaram 

intercorrências infecciosas mais de uma vez após a alta da Uti neonatal,

apresentaram doenças infeciosas em menos de um mês antes da consulta em que 

35% precisaram de reinternação para tratamento adequado.
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PRESENÇA DE PATOLOAS INFECCIOSAS

Ao comparar as crianças em relação a presença de patologias após a alta 

hospitalar e a presença de aleitamento artificial, o teste de Mc Nemar mostrou 

cordância significante entre os grupos onde o índice de patologias pós alta foi 

Presença e frequência de patologias infecciosas após alta neonatal 

mostra que 88% dos lactentes estudados apresentaram alguma 

52% dos lactentes apresentaram 

intercorrências infecciosas mais de uma vez após a alta da Uti neonatal, 32% 

apresentaram doenças infeciosas em menos de um mês antes da consulta em que 

ento adequado. 
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Alimentação < Amamentação, PC e Comprimento. 

 Dos fatores estudados, o que apresentou o maior fator de inadequação 

foi referente da alimentação. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 12- Relação de inadequação dos fatores estudados. 

Criança Peso Comprimento PC Patologias Amamentação Alimentação 

1 0 1 1 0 0 0 

2 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 0 1 1 1 

4 1 1 1 1 1 1 

5 1 1 1 0 1 0 

6 0 1 0 1 1 1 

7 1 0 1 1 1 0 

8 1 1 1 0 1 0 

9 1 1 1 1 0 0 

10 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 0 0 

12 0 1 0 1 1 1 

13 0 0 0 1 1 1 

14 1 1 1 0 1 0 

15 0 1 1 0 0 0 

16 1 1 1 0 0 0 

17 1 1 1 1 1 1 

18 0 1 1 0 1 0 

19 1 1 1 1 0 0 

20 0 0 0 0 0 0 

21 1 1 1 1 1 1 

22 0 1 0 1 1 1 

23 1 1 1 1 1 1 

24 1 1 1 1 1 0 

25 0 0 0 0 0 0 

Total 16 21 18 16 17 11 

% de 1 64,0 84,0 72,0 64,0 68,0 4,0 

G=20,39 (P=0,0011) NS 
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5. DISCUSSÃO  

O Hospital Escola Maternidade de Vila Nova Cachoeirinha abrange um 

importante território da Zona Norte de São Paulo, com uma população de cerca 

de313,026 habitante e densidade demográfica de 11,603 habitantes/km²,atendendo 

diversas famílias que vivem em vulnerabilidade social e econômica apresentando 

analfabetismo em torno de 3,9% em 2015. A Zona Norte apresenta taxas de 

mortalidade infantil entre as maiores da cidade de São Paulo, onde 10,5 por mil 

nascidos vivos morrem antes de completar o primeiro ano de vida29. Ao analisar a 

composição familiar em que os lactentes estudados estão inseridos podemos notar 

que nesse estudo os resultados corroboram com os dados apresentados 

anteriormente, mostrando que as famílias estudadas têm um baixo nível de 

escolaridade, assim como uma menor aquisição de renda familiar e um número 

relativamente alto de pessoas por família. 

Assim que o RN nasce, ocorre um aumento do seu gasto energético para 

manter novas funções vitais fora do ambiente uterino em detrimento do gasto 

necessário para manter seu crescimento, ocorrendo assim perda de peso que se 

assemelha ao RN termo sadio, mas que apresenta intensidade e duração 

inversamente relacionada à IG e ao PN e diretamente relacionada à gravidade do 

quadro neonatal.30,31,32 

Observa-se nesse estudo que ao comparar as crianças em relação ao peso 

no nascimento e por ocasião da alta, a porcentagem de RN que apresentaram piora 

na curva de crescimento no período de internação foi estatisticamente maior, 

correspondendo a 48% dos RN’s estudados, como exposto na Tabela 2. Estudo 

realizado em maternidades públicas do Belo Horizonte, que avaliaram o crescimento 

de RNPT nas primeiras semanas de vida, observaram que a partir das curvas de 

crescimento houve clara perda de peso na primeira semana de vida, sendo mais 

acentuada quanto menor o peso de nascimento, e que após um período de 

estabilização obtiveram aumento do ganho de peso, mas não necessariamente 

adequação da curva de crescimento.33 

 No que se refere ao comprimento, observamos que 36% das crianças 

estudadas apresentaram uma diferença significante de piora na curva de 

crescimento de acordo com a idade gestacional correspondente ao tempo de 

internação. Estudo que avaliou RNPT em maternidades públicas do Belo Horizonte, 
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obteve resultado diferente, onde as curvas de crescimento do comprimento foram 

pouco afetadas em função das menores idades gestacionais.33 

 Observa-se nesse estudo que não houve diferença estatística entre os RN 

com piora na curva de crescimento do perímetro cefálico em relação aos que se 

mantiveram adequados. Os resultados corroboram com estudos semelhantes onde a 

curva de crescimento do perímetro cefálico manteve-se adequado, mesmo com 

diminuição significativa na curva de crescimento de peso.33,34 

Um organismo que passa por importante estado catabólico em um momento 

crítico para seu desenvolvimento, tende proteger o crescimento e desenvolvimento 

dos tecidos do sistema nervoso central em detrimento de outros tecidos, sendo o 

último parâmetro antropométrico a demonstrar inadequação na curva de 

crescimento, desta forma a medição do perímetro cefálico e o acompanhamento do 

crescimento deste, constituem os métodos mais simples, baratos, rápidos e 

disponíveis que contribuem para avaliar o desenvolvimento do sistema nervoso 

central e reconhecer recém-nascidos em risco de alterações futuras do 

neurodesenvolvimento.35 

Estudo que avaliou o crescimento alométrico de 95 RNPT internados na UTI 

Neonatal em Niterói, demonstrou um importante crescimento alométrico negativo em 

relação as medidas antropométricas, o que indica que a prematuridade envolve 

questões que retardam o crescimento desses recém-nascidos.34 O período de maior 

crescimento somático e de depósitos de nutrientes, como glicogênio, proteínas, 

gorduras, vitaminas, microelementos e minerais ocorre no ultimo trimestre de 

gestação, motivo pelo qual, prematuros internados em UTI neonatal podem 

apresentar, nas primeiras semanas de vida, deficiência cumulativa de proteína e de 

energia, havendo comprometimento em seu desenvolvimento.36 Além disso 

podemos pensar que a massa corporal é influenciada pela oferta de aporte 

energético, contudo é possível haver perda de massa corpórea devido ao desvio de 

energia para manutenção da sobrevida fora do ambiente uterino, ou seja, quanto 

maior a gravidade do quadro neonatal do RNPT, maior a perda de peso e menor 

será o crescimento e desenvolvimento do comprimento e perímetro cefálico.37 

Podemos observar que em relação ao peso, após a alta hospitalar o índice de 

RNs que melhoraram a sua adequação na curva de crescimento (52%) foi 

estatisticamente maior aos piorados (0%). Em relação ao estado nutricional do 

comprimento os resultados mostraram discordância significativa evidenciando que a 
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porcentagem de melhorados (48,0%) foi significantemente maior do que os piorados 

(04,0%), porém em relação ao perímetro cefálico não houve diferença estatística, 

pois os RNs mantiveram-se adequados na curva de crescimento no período de 

internação e após a alta neonatal.  

Observa-se nesse estudoque os resultados estão em concordância com um 

estudo de coorte que avaliou o crescimento de 81 prematuros até os dois anos de 

idade mostrou que o peso diminuiu significantemente entre o nascimento e as 40 

semanas de IGC, depois os lactentes apresentaram um pico de ganho de peso e 

crescimento do comprimento e perímetro cefálico até os 3 meses e até os 24 meses 

de idade apresentaram adequação das curvas decrescimento.38 

Esperava-se essa adequação na curva de crescimento na consulta realizada 

após os seis meses de vida, isso porque sabe-se que a recuperação do crescimento, 

também conhecido como o Catch-up, que caracteriza-se pela taxa de crescimento 

mais rápida que o esperado para RNs a termo, ou seja, velocidade acelerada de 

crescimento, ocorra após um período de crescimento lento ou ausente, permitindo 

recuperar a deficiência prévia. No caso de prematuros que é comum apresentarem 

peso, comprimento e perímetro cefálico abaixo do percentil mínimo de normalidade 

nas curvas de crescimento pós-natal, a ocorrência de catch-up propicia que estes 

consigam, nos primeiros anos de vida, equiparar seu crescimento ao das crianças 

sadias nascidas de termo.39 

Podemos observar que a maioria das crianças que mantiveram o aleitamento 

materno após alta, amamentaram no seio materno livre demanda no período de 

internação, desta forma podemos considerar que o incentivo ao aleitamento materno 

no período de internação é um importante fator para a manutenção do aleitamento 

materno após alta hospitalar. 

Apesar de todos os lactentes avaliados terem amamentado no seio materno 

no período de internação, assim como, todas as mães receberam orientação de 

amamentação, observamos que 32% não receberam leite materno em nenhum 

momento após a alta hospitalar. Estudo que avaliou a frequência de aleitamento 

materno exclusivo de prematuros no momento da alta hospitalar em hospital Hospital 

Universitário de Ribeirão Preto,apresentou resultados próximos aos nossos, onde 

23,28% das crianças não estavam em AME no momento logo após a alta hospitalar, 

dados atribuídos ao baixo peso de nascimento, ao tempo de internação e a 

complexidade de saúde dos prematuros estudados.40 



35 

 

 A partir das entrevistas, pudemos observar que  40,9% dos RNs estudados, a 

indicação de fórmulas no momento da alta hospitalar, mesmo quando o RN estava 

em aleitamento materno livre demanda, aparece como o principal fator de estimulo a 

introdução de leite artificial e diminuição da frequência de aleitamento materno após 

a alta. A dificuldade na produção do leite materno correspondeu a 27,2% e o início 

da jornada materna de trabalho com 18,1% dos casos relatados. 

 Na literatura observamos como uma das principais causas para a introdução 

da mamadeira ou para a interrupção do AM em RN termo ou prematuro, a impressão 

da mãe de dificuldade de produção de leite e o pensamento de que o leite materno 

não seria suficiente para alimentar o lactente.40 Porém, com resultados diferentes ao 

desta pesquisa, outro estudo que avaliou osdados sobre a amamentação de 113 

desde o nascimento até 15 dias a alta hospitalar em maternidade pública de Goiás, 

apontou como o maior fator do desmame precoce após alta neonatal os problemas 

relacionados com as mamas e produção adequada de leite.41 

Atualmente, alguns estudos vêm apontando com importante fator de risco 

para a interrupção do AME, o inicio da jornada de trabalho materno, isso porque no 

Brasil o tempo da licença maternidade para pessoas que tem atividade remunerada 

por contrato CLT é menor que o tempo recomendado de aleitamento materno 

exclusivo, dificultando assim a manutenção do mesmo.42 Assim como, as creches 

que recebem essas crianças não possuem local e estrutura adequada para o 

aleitamento materno, contribuindo para a descontinuidade do mesmo. 

Muito embora os últimos estudos nacionais apontem uma tendência à 

redução na prevalência da desnutrição energético-proteica no País, seus resultados 

indicam que a má nutrição vem se concentrando entre as crianças de 6 a 18 meses 

de idade, evidenciando a importância da alimentação para saúde e para o estado 

nutricional dessas crianças. O Brasil convive os dois extremos da má nutrição em 

crianças pequenas, onde existe a desnutrição energético-proteica e a obesidade.43 

A OMS recomenda que os alimentos complementares sejam oferecidos a 

partir dos seis meses de idade, porém é comum a introdução precoce de alimentos 

diferentes do leite materno.43 Em entrevista, nossos resultados mostraram que 

apenas 8% das crianças receberam inadequadamente alimentos diferentes ao 

recomendado antes dos 6 meses de vida.Porém um estudo que analisou as práticas 

alimentares de 362 crianças menores de seis meses na região de Goiânia, mostrou 

que 95,3% receberam precocemente alimentos diferentes ao leite materno, como 
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água, sucos, frutas e papas salgadas. Sendo comum o início da introdução de 

alimentos ainda no primeiro mês de vida.44 

Segundo o Guia alimentar para crianças menor de dois anos do ministério da 

saúde, não se deve oferecer açúcar, cafés, enlatados, refrigerantes assim como 

outros alimentos hiperindustrializados e de baixo valor nutricional, afim de evitar 

deficiência de nutrientes importantes para o desenvolvimento dessas crianças, o 

ganho de peso excessivo e morbidades futuras resultantes de uma má nutrição.43 

Apesar de todas as mães terem relato o consumo regular de frutas, verduras e 

legumes pelos lactentes, observamos com nossos resultados que 36% consumiam 

bolachas ou farináceos, 24% consumiam refrigerantes ou doces, 12% consumiram 

iogurtes ou petit suisse e 12% consumiam chás antes de completar o primeiro ano 

de vida contribuindo para a construção de um habito alimentar inadequado. Os 

nossos resultados corroboram com um estudo que analisou a situação alimentar de 

crianças até 12 meses, mostrou que das 360 crianças estudadas 23,8% consumiam 

alimentos fontes de açúcar, 34,7% consumiam sucos industrializados e 17,8% 

refrigerantes mostrando uma forte inadequação da alimentar apesar de os 

resultados também mostrarem que na ocasião os indicadores de alimentação 

complementar saudável se aproximam da meta do Ministério da Saúde.45 

De todos os fatores de inadequação que obtivemos nos resultados, a 

alimentação complementar foi a mais frequente na população estudada, podendo 

contribuir diretamente para o prejuízo da manutenção de saúde e crescimento 

dessas crianças. Porém devemos considerar que além da má qualidade da 

alimentação, sabemos que o inicio da alimentação complementar pode ser 

dificultada em RNPT pois a experiência inicial do processo de alimentação, com o 

uso de SNG ao nascimento, pode ser precursora para dificuldades nesse processo, 

como alterações da sensibilidade oral e facial, principalmente em crianças 

prematuras que a usaram por um período maior do que três semanas.46,47 

 Observa-se nesse estudo que a presença de patologias infecciosas no 

período de internação não foi um fator de risco determinante para a presença de 

patologias após a alta hospitalar, sugerindo que outros fatores podem ter 

influenciado a presença de patologias ou a necessidade de reinternação após a alta 

hospitalar nos lactentes estudados.  

 Nesse estudo a proporção de crianças que amamentaram no seio 

materno e não apresentaram patologias infecciosas recorrentes após alta é 
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significante (52%), assim comoos resultados mostraram que as crianças que 

apresentaram maior índice de patologias infecciosas recorrentes após alta hospitalar 

estavam em aleitamento artificial, corroborando com os resultados de um estudo 

realizado no município de Guáimaro em Cuba, que investigou em 170 RN a termo se 

a amamentação no seio materno no primeiro semestre de vida influenciava a 

condição de nutrição e a prevalência de doenças infecciosas assim como a 

necessidade de reinternações, mostrou que a amamentação materna exclusiva foi 

um importante fator de proteção de diarréias, infecções respiratórias e a necessidade 

de hospitalizações no período estudado.48 Os resultados desta pesquisa também 

corrobora com outro estudo realizado com a população de 642.792 crianças 

residentes nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, nascidas em 2008, onde 

avaliou a relação entre o aleitamento materno e as internações hospitalares por 

pneumonia entre crianças com menos de 1 ano de vida. Mostrou que o aumento das 

prevalências de aleitamento materno no 1º ano de vida e de aleitamento materno 

exclusivo nos primeiros 6 meses podem reduzir as internações hospitalares por 

pneumonias.49 

A proteção contra gastrenterites se traduz em menor incidência de diarréias, 

pela presença de anticorpos IgA presentes no leite materno, reativos com patógenos 

ou toxinas,50 além disso as concentrações de citocinas presentes no leite materno 

têm um papel fundamental na sua imunogenicidade. As citocinas IL-4, IL-5 e IL-13, 

mais envolvidas com a produção de IgE e indução de resposta de eosinófilos, estão 

envolvidas na proteção do lactente contra doenças respiratórias.51 
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6. CONCLUSÃO 

  Sugere-se com este estudo que a amamentação com leite materno é um 

importante fator de proteção de patologias infecciosas no segundo semestre de vida 

de recém-nascidos prematuros, contribuindo para menores índices de infecções 

frequentes, e assim prevenindo a necessidade de reinternação após alta neonatal. 

Independentemente do tipo de aleitamento, os lactentes obtiveram adequação da 

curva de crescimento antes de completar o primeiro ano de vida. 

Desta forma faz-se importante investir em protocolos internos para prevenir o 

desmame precoce e incentivar a manutenção do aleitamento materno após a alta 

neonatal dos recém-nascidos pré-termos, e contribuir para a continua diminuição da 

mortalidade infantil no Brasil. 

É necessário investir em recursos institucionais e articulação com a rede de saúde 

para promover uma alimentação saudável nos lactentes a fim de somar recursos na 

manutenção da saúde dos mesmos. 

                E por fim, faz-se importante ressaltar que a nutrição não trata apenas da 

quantidade de nutrientes necessários para adequada manutenção e/ou 

desenvolvimento de um organismo, mas também cuidamos da qualidade nutricional 

e de saúde da população, contribuindo para a diminuição e prevenção de 

morbidades na infância e na vida adulta da população. 
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  Anexo I- Curvade crescimento dePerímetro cefálico parao sexo feminino   
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Anexo II- Curvade crescimento depeso paraosexo feminino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



47 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo III- Curvadecrescimento decomprimento paraosexo feminino. 
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Anexo IV- Curvadecrescimento deperímetro cefálicoparao sexomasculino. 
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Anexo V- Curvade crescimento depeso paraosexomasculino.
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Anexo VI- Curvadecrescimento decomprimento paraosexo feminino. 
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APÊNDICEA–Questionáriopara entrevista dosresponsáveispelosparticipantesda 

pesquisa. 

QUESTIONÁRIO 
Nome doResponsável:   
RH:  

 

 

Idade:  
Peso:Comprimento:Perímetrocefálico:  

 
 

 
 

 
Peso 

 
Comprimento 

 
PC 

<-2    
-3e-2    
-2e0    
0e2    
2e3    
>3    

 
Classificação de peso ComprimentoPC _____________ 
 
 

1. ORNamentounoseiomaternonoperíodo deinternação?  
() Sim 
() Não. 

 
2. Amamentou exclusivamente oleitematernoapósaltahospitalar? 

() Sim 
() Não. 

 
3. Sesim,Quantotempo?  

() <1mês 
() de1a 2meses  
() de3a 4meses 
() de5a 6meses 
() Continuaapós introdução dealimentaçãocomplementar 

 
4. Precisoucomplementar amamadacomoutroleite?  

() Sim 
() Não. 

 
5. Sesim, por quanto tempo?  

() <1mês 
() de1a 2meses 
() de3a 4meses 
() de5a 6meses 
() Continuaapós introdução dealimentaçãocomplementar 

 

6. Oquemotivouaintroduçãodeoutroleite após altahospitalar? 
( ) Altacomindicaçãodeusodefórmulaláctea 
(  ) Dificuldadedeprodução deleite 
(  ) Dificuldadedepega 
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(  ) Crenças sociais ereligiosas 
(  ) Dificuldadede ganhodepesodoRN 
(  ) Iniciodajornada de trabalho 
 

7. ORNjárecebeuoutros leites,diferentesaoleitematernoefórmulaláctea? 
() Sim 
() Não 

 
8. ORNjárecebeuoutros tipo dealimentos? 

() Sim 
() Não 

 
9. Sesim, quais alimentos? 

() Papinhasalgada 
() PapinhaDoce 
() Bolachas 
() Chás 
() Sucos 
() Outros 

 
10. Comquanto tempo? 

() <1mês 
() de1a 2meses 
() de3a 4meses 
() de5a 6meses 
() > que6meses 

 
11. Quandofoi aúltimavezqueoRN ficoudoente? 

() <1mês 
() de1a 2meses 
() de3a 4meses 
() de5a 6meses 
() Nunca 
Oqueeleteve? _____________________________________ 
 

12. A caderneta de vacina está atualizada? 

() Sim 

() Não 

13. Desdea altadaUTINeonatal opacienteficoudoentemais deumavez? 

() Sim 

() Não 

14. A caderneta de vacina está atualizada?  
() Sim  

() Não  

  

15. Desde a alta da UTINeonatal o paciente ficou doente mais de uma vez?  
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() Sim  

(  ) Não  

  

16. Quantas pessoas moram na casa?  
(  )1 a 3 pessoas  

(  ) 4 a 6 pessoas  

(  )7 ou mais pessoas  

  

17. Quantas pessoas na casa possuem atividade remunerada?  
(  )1 a 3 pessoas  

(  ) 4 a 6 pessoas  

(  )7 ou mais pessoas  

  

18. Recebe o beneficio bolsa família?   
(  ) Sim  

(..) Não  

  

19. Responsável estudou até que serie:  
(  ) Ensino fundamental Incompleto  

(  ) Ensino fundamental Completo  

(..) Ensino Médio Incompleto  

(  ) Ensino Médio Completo  

(  ) Ensino Técnico  

(  ) Ensino Superior Completo  

(  ) Ensino Superior Incompleto  
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AnexoVII- Curvade crescimento Fentonparao sexo masculino 
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Anexo VIII- Curvade crescimento Fentonparao sexo feminino 

 

 

 

 



APÊNDICEB- TERMODECOMPROMISSOECONFIABILIDADE 

Eu, LaísSousa MendesAmigo,brasileira, solteira, nutricionista,regularmente 

matriculada noprogramadeResidênciaMultidisciplinar 

emNeonatologiadaUniversidadedeSanto Amaro inscritasob o CPF nº407.749.738-

89, abaixo firmada, assumo o compromisso de manter 

SigiloeConfiabilidadesobtodasasinformaçõestécnicas e/ourelacionadasao 

projeto“Influencia da alimentação e nutrição derecém-nascidos muito baixopeso a 

partir do segundo semestre de vida.”doqualsoupesquisadora responsável. 

Por este 

termo,comprometo-me: 

a)anãoutilizarasinformaçõesconfidenciaisaquetiveracessoparagerarbenefício 

próprio exclusivo e/ouunilateral,presenteoufuturo,oupara usodeterceiros; 

b) anão efetuar nenhumagravaçãooucópiadedocumentação oficial aquetiver 

acesso; 

c)anãoapropriar-meparamimouparaoutremde materialconfidenciale/ousigiloso,que 

venhaaser disponível; 

d)a não passaro conhecimentodasinformaçõesconfidenciais, responsabilizando-

mepor todasas pessoasquevieremateracessoàsinformaçõespor 

meuintermédio,obrigando- me, assim, a ressarcir  a ocorrência de qualquer  dano 

e/ou prejuízo oriundo de uma eventual quebra desigilo das informaçõesfornecidas. 

Pelonãocumprimento dopresenteTermo deConfiabilidade, fica oabaixoassinado 

ciente detodas as sanções judiciais quepoderãoadvir. 

 

 

 
Laís SousaMendes Amigo 

 

São Paulo ____ de _________ de 20__ 

 

 

APÊNDICEC- TERMODECONSENTIMENTOLIVREEESCLARECIDO (TCLE) 
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Protocolo:Alimentaçãoderecém-nascidosbaixopesoemutineonatalesuarelaçãocom 

otempode internaçãoea necessidadedereinternaçãopósalta. 

Estes esclarecimentos estão sendo apresentados para solicitar sua participação 

livre e voluntária de, sob sua responsabilidade legal/ seu(ua) filho/a,no 

projeto“Influencia da alimentação e nutrição derecém-nascidos muito baixopeso a 

partir do segundo semestre de vida.”,doProgramadePósGraduaçãoResidência 

Multiprofissionalem Neonatologiada Universidadede SantoAmaro - UNISA,que  

será  realizadopela pesquisadora  Laís Sousa Mendes Amigo especializandacomo 

Trabalho de Conclusão de Curso sob orientaçãodaProfa.MarcelaMariaPandolfi. 

Sabe-sequeoleitematernoéoprimeiroalimentodorecém-nascido, 

sendocapazdenutrir,demodo adequado,ascriançasnosprimeirosseismesesde  

vida.Além dissoo leitematernocontémfatores importantesdeproteçãoaosrecém-

nascidos,destaforma,esseestudotemcomoobjetivorelacionarotipo 

deleiteoferecidoparaosrecém-nascidos com muito 

baixopesonaUTIneonatalcomotempode 

internaçãoesuasaúdeatéosseismesesdevida. 

ApesquisaserárealizadanoambulatóriodoHospitalMunicipalMaternidade 

EscoladeVilaNova Cachoeirinha,seráfeita avaliaçãodopeso, 

comprimentoecircunferênciadacabeça eanalisadoemgráficos decrescimento. 

A partir de um questionário  realizado pela pesquisadora,serão coletados 

dados de alimentação, amamentação  e informações quanto o estado de saúde 

das crianças até o presente momento.   O questionário nãoserágravado, sendo 

possívelnegar-se aresponderqualquerperguntar quedesejar oua 

interromperoquestionárioa qualquermomento. 

Apartirdosprontuáriosserãocoletadosdadossobreamamentaçãoecrescimentodo

recém-nascido sobreoperíododeinternaçãoe 

dosatendimentosatéomomentodaavaliaçãoatual. 

Considerandoo Instrumentode Coleta  de Dados e o objetivo do estudo, os riscos 

para com a manipulação 

dosdadoscoletadossãomínimos,frisandoqueosmesmosserãousadosúnicae 

exclusivamenteparaosfinsdapesquisaeo 

 

questionário serárealizadoindividualmenteemlocalreservado 

paraevitarpossíveisincômodose garantiro sigilodas informações. 



58 

 

Não há benefício direto para a instituição à qual os prontuários estão sob 

responsabilidade.As 

informaçõesobtidasaofinaldoestudoserãodisponibilizadas àinstituição 

juntoaoCentrodeEstudoe Pesquisa.Osujeitodapesquisaserábeneficiado 

comorientações nutricionais, assimcomooconhecimento 

dodiagnósticonutricionalfeitoapartirdosgráficosde crescimento. 

Égarantidooacesso,emqualqueretapadoestudo,aosprofissionais responsáveis 

pelapesquisapara esclarecimentode 

eventuaisdúvidasouinformaçõessobreosresultadosparciaisdaspesquisas,quandoe

m estudosabertos,ouderesultadosquesejamdoconhecimentodospesquisadores. 

PesquisadorResponsável:LaísSousaMendesAmigo–

Endereço:Av.Dep.EmílioCarlos,3100-Limão, SãoPaulo- SP,02720-

200Telefone:(11)3986-1158 

 

Sevocêtiveralgumaconsideração oudúvidasobreaéticadapesquisa, 

entreemcontatocomo ComitêdeÉticaemPesquisa(CEP-UNISA)–

RuaProf.EnéasdeSiqueiraNeto,340,JardimdasImbuías, SP–Tel.:2141-8687. 

É garantidasualiberdadeda 

retiradadeconsentimentoaqualquermomentoedeixardeparticipardo 

estudo,semqualquerprejuízoà continuidadede 

qualquerbenefícioquevocêtenhaobtidojunto àInstituição, antes,duranteouapóso 

períododesteestudo. 

As informaçõesobtidas pelos pesquisadoresserão analisadas  em conjunto 

com as de outros participantes,nãosendodivulgadaaidentificaçãode nenhumdeles. 

Nãohádespesaspessoaisparaoparticipante 

emqualquerfasedoestudo,incluindoexamese consultas.Tambémnãohá 

compensaçãofinanceirarelacionadaàsuaparticipação. 

Emcasodedanopessoal,diretamenterelacionadoaosprocedimentos 

desteestudo(nexocausal comprovado),aqualquer 

tempo,ficaasseguradoaoparticipanteorespeitoaseusdireitoslegais,bemcomoprocura

robterindenizaçõespordanoseventuais. 

 

UmaviadesteTermodeConsentimentoficaráem seupoder. 

SãoPaulo,_/_/_  
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__________________________________________________________________ 

LaísSousaMendesAmigo(Pesquisadora) 

 

Se vocêconcordaremparticipardestapesquisaassinenoespaçodeterminadoabaixoe 

coloqueseunomee o nºdeseudocumentodeidentificação_______________________ 

Nome ______________________________________ Doc. Identificação  

_____________________________________ 

 

....ou.... 

 

Nomedorepresentantelegal:____________________________________________ 

Doc. Identificação  _____________________________________  

Nívelderepresentação:(genitor,tutor,curador,procurador)

 __________________Nome

doparticipante:  

 

Declaro(amos)queobtive(mos)deformaapropriadaevoluntáriaoConsentimentoLivree

Esclarecidodeste participante(ou do  representantelegaldesteparticipante)para a  

participaçãonesteestudo,conforme 

preconizaaResoluçãoCNS466,de12dedezembrode2012,IV.3a 6. 

PesquisadorResponsável:LaísSousaMendesAmigo–

Endereço:Av.Dep.EmílioCarlos,3100-Limão, SãoPaulo- SP,02720-

200Telefone:(11)3986-1158. 

CEP-UNISA:RuaProf.Enéasde 

SiqueiraNeto,340,JardimdasImbuías,SP–Tel.:2141-8687. 

 


