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RESUMO

O recém-nascido (RN) que nasce antes da 372 semana de gestacéo € privado de um
periodo critico de intenso crescimento e desenvolvimento. Assim, torna-se
vulneravel a déficits nutricionais, em virtude da alta demanda metabdlica, reservas
nutricionais inadequadas, imaturidade dos sistemas fisiolégicos e elevada presenca
de morbidade. O objetivo deste estudo foi avaliar as praticas alimentares e a
evolugédo nutricional de prematuros internados na Unidade de Terapia Intensiva e
Unidade de Cuidado Intermediario neonatal em um hospital de referéncia no
atendimento ao RN de alto risco, no municipio da Vitoria de Santo Antdo. Trata-se
de um estudo longitudinal prospectivo realizado com 44 prematuros, no periodo de
maio de 2016 a maio de 2017. A coleta de dados foi feita através de questionarios,
contendo informacdes a respeito das condi¢cdes socioecondmicas, demografica, de
habitacdo e clinicas das maes, e sobre as condicbes de nascimento, préticas
alimentares e evolucao nutricional dos prematuros, nos quais foram aplicados nas
primeiras 24h pos-parto, semanalmente durante o internamento e na alta hospitalar.
Para a analise das préticas alimentares e evolu¢édo nutricional, os prematuros foram
divididos em dois grupos, o primeiro com RN de IG £33 semanas, € 0 segundo com
IG 234 semanas. A amostra foi caracterizada por prematuros do sexo masculino
(52,3%), com baixo peso ao nascer (77,3%), tardios (56,8%) e adequados para IG
(79,6%). No que concerne as praticas alimentares, a maioria dos RNs de ambos 0s
grupos alimentaram-se nas primeiras 24h de internamento (57,9% vs. 76%); o0 grupo
2 apresentou inicio mais precoce e menor tempo em uso de nutricdo enteral, com
diferenca estatisticamente significante entre os grupos (0,4+0,9 e 9,3+7,6 dias de
vida, respectivamente); Os dias de inicio da alimentacdo por via oral e do seio
materno livre foi significativamente menor entre os prematuros de IG 234 semanas
(7,6£11,0 e 8,6+7,2 dias de vida, respectivamente); o uso de aditivo do leite materno
foi significativamente maior entre os RNs do grupo 1 (73,3%); mais da metade dos
prematuros (67,6%) receberam alta em aleitamento materno exclusivo. A perda de
peso fisioldgica e o tempo de internamento foi significativamente maior no grupo 1
(10,4+5,0% e 31,7+13,0 dias, respectivamente). Quanto ao estudo de correlacdo
entre as praticas alimentares e evolucdo nutricional, houve correlacdo positiva
estatisticamente significante entre o percentual de perda de peso fisioldgica, inicio
da nutricdo enteral e inicio da alimentacdo por via oral e o tempo de internamento.
Por outro lado, observou-se correlagdo negativa estatisticamente significante entre o
ganho de peso médio diario e tempo de internamento, ganho de peso médio diario e
duracdo da nutricdo enteral e entre o inicio do seio materno livre e ganho de peso
médio diario. O estudo possibilitou a realizacdo de comparacfes intergrupos, no
gual os resultados sinalizaram que a maturidade pode interferir nas praticas
alimentares e na evolucao nutricional dessa populacéo.

Palavras-chave: Nutricdo. Prematuros. UTI neonatal.



Abstract

The newborn (NB) born before the 37th week of gestation is deprived of a critical
period of intense growth and development. Thus, it becomes vulnerable to nutritional
deficits, due to the high metabolic demand, inadequate nutritional reserves,
immaturity of the physiological systems and high presence of morbidity. The objective
of this study was to evaluate the feeding practices and the nutritional evolution of
preterm infants admitted to the Intensive Care Unit and Intermediate Neonatal Care
Unit at a referral hospital in the high-risk NB in the city of Vitdria de Santo Antdo. It is
a longitudinal prospective study carried out with 44 preterm infants from May 2016 to
May 2017. Data collection was done through questionnaires, containing information
about the socioeconomic, demographic, housing and clinic conditions of the mothers
and on the conditions of birth, feeding practices and nutritional evolution of premature
infants, in which they were applied in the first 24 hours postpartum, weekly during
hospitalization and hospital discharge. For the analysis of feeding practices and
nutritional evolution, the preterm infants were divided into two groups, the first one
with GI NB <33 weeks, and the second with Gl =234 weeks. The sample was
characterized by preterm males (52.3%), low birth weight (77.3%), late (56.8%) and
adequate for Gl (79.6%). Regarding dietary practices, most of the newborns from
both groups fed the first 24 hours of hospitalization (57.9% vs. 76%); group 2
presented a more early onset and shorter time in enteral nutrition, with a statistically
significant difference between the groups (0.4 £ 0.9 and 9.3 £ 7.6 days of life,
respectively); The days of initiation of oral feeding and of the free breast were
significantly lower among preterm infants of Gl 234 weeks (7.6 + 11.0 and 8.6 £ 7.2
days, respectively); the use of breastmilk additive was significantly higher among
group 1 NBs (73.3%); more than half of the preterm infants (67.6%) were discharged
exclusively to exclusive breastfeeding. Physiological weight loss and length of
hospital stay were significantly higher in group 1 (10.4 £ 5.0% and 31.7 + 13.0 days,
respectively). As to the correlation study between feeding practices and nutritional
evolution, there was a statistically significant positive correlation between the
percentage of physiological weight loss, beginning of enteral nutrition and beginning
of oral feeding, and length of hospital stay. On the other hand, a statistically
significant negative correlation was observed between daily mean weight gain and
hospitalization time, mean daily weight gain and duration of enteral nutrition, and
between the initiation of the free maternal sinus and daily mean weight gain. The
study made possible the accomplishment of intergroup comparisons, in which the
results indicated that maturity could interfere in the feeding practices and nutritional
evolution of this population.

Keywords: Nutrition. Premature infants. Neonatal ICU.
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1 INTRODUCAO

A prematuridade, grave problema de saude publica, se figura como a principal
causa de mortalidade infantil no Brasil, desde a década de 1990 (LANSKY, et al.,
2014). Sua etiologia, complexa e multifatorial, sofre intercorréncia de fatores sociais,
psicolégicos, socioecondmicos, culturais e biolégicos (BALBI; CARVALHAES;
PARADA, 2016). Estima-se que anualmente, 15 milhdes de criancas prematuras
nascem no mundo. Em relatério da Organizacdo Mundial da Saude, o Brasil aparece
na décima posi¢do entre as nacdes com maior numero de nascimentos pré-termos
por ano, com cerca de 279 mil (WHO, 2012).

E considerado prematuro o recém-nascido (RN) que nasce antes da 372
semana de gestacdo (WHO, 2012). Segundo os padrdes de classificacdo da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a prematuridade pode ser considerada
extrema, quando a idade gestacional (IG) for inferior a 28 semanas; grave, entre 28
e 30 semanas; moderada, entre 31 e 33 semanas e tardia, entre 34 e 36 semanas
de idade gestacional (SBP, 2009).

O terceiro trimestre de gestacdo € marcado por intenso crescimento e
desenvolvimento. Assim, os recém-nascidos que foram privados desse periodo
critico sdo vulneraveis a déficits nutricionais, em virtude da alta demanda
metabodlica, reservas nutricionais inadequadas, imaturidade dos sistemas fisiol0gicos
e elevada presenca de morbidade, onde o comprometimento € proporcional a idade
gestacional do pré-termo (CARREIRA, 2010).

Dessa forma, nota-se que o prematuro carece de uma adaptacdo complexa
ao meio extrauterino, 0 que torna necessario uma assisténcia neonatal composta por
uma equipe multiprofissional especializada, inclusive o nutricionista (OLIVEIRA,;
LEITAO, 2005). De fato, a alimentacdo do recém-nascido pré-termo (RNPT)
representa um importante desafio, pois dela dependem a sobrevida, o crescimento e
0 desenvolvimento adequados, e, em longo prazo, a prevencdo das doengas
cronicas nao transmissiveis (SILVEIRA, 2012; FEFERBAUM, et al., 2016)

O suporte nutricional parenteral total ou parcial € indicado para o RN que nao
obtém suas necessidades nutricionais e metabdlicas por meio da nutricdo enteral
(MARGOTTO, 2008). Em funcao da imaturidade do trato gastrointestinal, o RNPT é
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0 gue mais necessita dessa modalidade de terapia (BRASIL, 2014c). Estudos tém
mostrado que a implementacdo de nutricdo parenteral precoce e nutricdo enteral nas
primeiras 24 horas de vida resulta em uma rapida recuperacdo do peso perdido
(BRAGA, 2009; DAMASCENO, et al., 2014).

A alimentacdo por via oral s6 é possivel quando o prematuro consegue
coordenar a succao-degluticdo-respiracdo, mecanismo que ocorre entre a 342 e 362
semana de IG. Desse modo, 0 inicio da estimulacdo das estruturas orais deve ser o
mais precoce possivel. Quanto ao tipo de leite, 0 materno é sabidamente o melhor
alimento, seja por meio da sonda ou via oral, onde seu enriquecimento durante a
hospitalizagdo pode se fazer necessario na conduta nutricional, como o uso de
aditivos do leite materno (MARGOTTO, 2013; BRASIL, 2014c; PERALTA-
CARCELEN; CLOUD; 2016).

E importante ressaltar que, independentemente do método de alimentac&o
utilizado, o programa nutricional deve, pois, fornecer o teor de nutrientes que permita

otimizar o crescimento da crianga (FEFERBAUM, et al., 2016).

Assim, o0 presente estudo teve por objetivo avaliar as praticas alimentares e
evolugao nutricional de prematuros internados em uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e Unidade de Cuidado Intermediario (UCI) neonatal de um hospital de
referéncia no atendimento ao recém-nascido de alto risco em um municipio do

interior de Pernambuco.



17

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar as praticas alimentares e evolugdo nutricional de prematuros
internados em um hospital de referéncia no atendimento ao recém-nascido de alto

risco, no municipio da Vitdria de Santo Antdo, Pernambuco.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar as puérperas quanto a situagdo socioecondmica,
demografica e clinica;

e Caracterizar os prematuros quanto a condicdo demogréfica, nutricional e
clinica ao nascer;

¢ |dentificar o inicio, duracdo e/ou o tipo das praticas alimentares durante o
internamento na UTI/UCI neonatal;

e Acompanhar a evolucdo ponderal e tempo de internamento dos
prematuros;

e Correlacionar as praticas alimentares com a evolugdo nutricional dos

prematuros.
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3 JUSTIFICATIVA

A prematuridade tem mostrado tendéncias crescentes no mundo e no Brasil e
sabe-se que o fato de nascer prematuramente coloca a crianca numa condicao de
grande risco nutricional. Ademais, a literatura reporta que algumas praticas
nutricionais utilizadas no periodo neonatal podem contribuir para o aumento da
morbimortalidade, a curto e longo prazo. Nesse contexto, a nutricdo € um importante

aliado na sobrevida, no crescimento e no desenvolvimento do RNPT.

Somado a isto, nota-se uma caréncia de pesquisas que volte seu olhar para
este publico de risco em Pernambuco, sobretudo no municipio da Vitoria de Santo
Antdo, apontando a necessidade para o desenvolvimento de estudos cientificos que
avaliem as praticas alimentares do prematuro, bem como a sua evoluc¢éo nutricional.
Assim, a realizacdo do presente estudo configura-se como uma relevante fonte de
informagdo, uma vez que fornecera embasamento tedrico-pratico atualizado para
profissionais e estudantes da éarea de saude, contribuindo, portanto, para o

aperfeicoamento do cuidado nutricional ao RNPT.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Aspectos epidemiolégicos da prematuridade

A prematuridade € um significativo problema de saude publica que vem
ganhando destaque no cenario epidemiolégico, por se tratar do maior fator de risco
para a morbimortalidade infantil (CASTRO; RUGOLO; MARGOTTO, 2012; WHO,
2012; BALBI; CARVALHAES; PARADA, 2016). E considerado parto prematuro
aguele que ocorre antes da 372 semana de gestacédo ou abaixo de 259 dias, desde o
primeiro dia do ultimo ciclo menstrual da mulher (WHO, 2012).

Estima-se que anualmente, 15 milhdes de criangcas prematuras nascem no
mundo, o que representa 1 a cada 10 nascidos vivos. Do total de nascimentos pré-
termo, é observado que mais da metade (60%) ocorre na Africa e no Sul da Asia.
Nos paises menos desenvolvidos, 12% dos bebés nascem antes do tempo, ja

nagueles de maior nivel econdmico, essa prevaléncia é de 9% (WHO, 2012).

O Brasil aparece na décima posicao no ranking mundial de prematuridade,
com cerca de 279 mil nascimentos prematuros por ano. A prevaléncia estimada em
2010 foi 9,2%, inferior a dos Estados Unidos, que chega a 12% (WHO, 2012). Em
2011, a prevaléncia no pais foi 11,5%, de acordo com a Pesquisa nascer no Brasil
(LEAL, et al., 2016). As regides Sul e Sudeste, sdo as que apresentam 0Ss maiores
percentuais de prematuridade (12% e 12,5%, respectivamente), seguidos pela
Regido Centro-Oeste (11,5%), Nordeste (10,9%) e Norte (10,8%) (UNICEF, 2013).

Dentre os municipios nordestinos esta Vitoria de Santo Antdo que conta com
um hospital de referéncia em maternidade de alto risco, recebendo pacientes do
municipio e adjacéncias. De acordo com os dados do Sistema de Informacédo de
Nascidos Vivos (SINASC), o numero de nascimento prematuro tem mostrado
tendéncias crescentes. As notificacbes passaram de 117 no ano de 2011 para 691
em 2015 (BRASIL, 2017).

As causas epidemiolégicas da prematuridade sdo complexas e multifatoriais,
onde na maioria dos casos, a etiologia ndo € identificada. Ha evidéncias de que o
parto prematuro estd associado com a presenca de ruptura uterina, crescimento

intrauterino  restrito, gestacdes mudltiplas, malformacéo, infeccbes maternas,
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hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo (WHO, 2012), baixa
escolaridade, idade materna <20 (LEAL et al., 2016) ou = 35 anos, baixo nivel
socioecondmico, depressao, ansiedade (BALBI; CARVALHAES; PARADA, 2016),

poucas consultas pré-natais e parto cesareo (GUIMARAES et al., 2017).

4.2 LimitacGes e complicacdes fisioldgicas da prematuridade

Devido a imaturidade das funcdes fisiolégicas e motoras, 0s prematuros que
sobrevivem apos o parto enfrentam maiores riscos de desenvolver graves problemas
de saude. Alteracbes respiratorias, renais, 0sseas, metabdlicas, neuroldgicas,
imunoldgicas e no trato gastrointestinal (TGI), sdo algumas das complicactes
(AULER; DELPINO, 2008; WHO, 2012; KREY et al., 2016; SBP, 2017).

Tendo em vista que as particularidades da prematuridade interferem em toda
a abordagem ao RNPT, inclusive nas intervencdes nutricionais (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 2012), apresenta-se, a seguir, as principais limitacdes e

complicacdes fisiologicas do neonato pré-termo.

4.2.1 Limitacbes e complicacdes respiratérias, renais, 6sseas, metabdlicas,
neuroldgicas e imunoldgicas no RNPT

As alteracBes do aparelho respiratorio mostram ser as mais incidentes nos
prematuros, sendo o motivo de Obito da maioria dos recém-nascidos com idade
gestacional <34 semanas (GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012). Além do
subdesenvolvimento das estruturas bésicas para as trocas gasosas, 0 RNPT
apresenta deficiéncia da quantidade total de surfactante e maior permeabilidade da

membrana alvéolo-pulmonar (BRASIL, 2014b).

Em funcdo disso, apresentam maior risco de desenvolver a sindrome do
desconforto respiratério, doenca de membrana hialina, displasia pulmonar, tosse e
sibilancia crbénicas e recorrentes, bronquiolite e pneumonia (FRIEDRICH; CORSO;
JONES, 2005; GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012; BRASIL, 2014b;
KREY et al., 2016)

O sistema urinario do pré-termo pode estar imaturo, pois a finalizacdo da

embriogénese renal s serd completa por volta da 352 semana de IG (MARGOTTO,
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2013). A reducao da filtracdo glomerular compromete os processos de reabsorgao
de sodio, glicose e aminoacidos, além da excrecdo de bicarbonato (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 2012). A coorte retrospectiva realizada por Nagaraji et al.
(2016), que teve como um dos objetivos investigar a incidéncia de lesédo renal aguda
em 150 prematuros internados em uma UTI neonatal, mostrou que 26% (n=39) dos
prematuros evoluiram com essa condicdo clinica, sendo mais frequente em

prematuros extremos (64,1%).

A prematuridade também pode comprometer a salude 0ssea da crianga, Vvisto
gue a grande deposicao de célcio ocorre durante o terceiro trimestre de gestacao.
No RNPT com peso ao nascer <1.500 g, a incidéncia de hipocalcemia pode variar de
30% até 89% (BRASIL, 2014b). Assim, 0s prematuros apresentam maiores riscos de
fraturas na infancia e osteopenia na vida adulta (QUINTAL et al., 2014). No entanto,
a recuperacdo da mineralizacdo Ossea pode ocorrer durante toda infancia até
adolescéncia (EMBLETON; WOQOD, 2014).

Por perderem a importante fase de acumulo de mineral, a hipomagnesemia
neonatal também pode ocorrer, sendo frequentemente acompanhada de
hipocalcemia (LISE; SANTOS; SCHWARTZ, 2017), uma vez que a deficiéncia de
magnésio leva a diminuicdo da producdo, secrecdo e acdo do paratormdnio
(BRASIL, 2014b).

Outro distirbio metabdlico bastante comum na prematuridade esta
relacionado com o metabolismo da glicose, pois ap6s o parto prematuro, o depdsito
desse nutriente encontra-se relativamente baixo, visto que o neonato pré-termo foi
privado de produzir quantidades adequadas de glicogénio (BRASIL, 2014b). Em
virtude disso, ficam vulneraveis a distlirbios hipo ou hiperglicémicos, que se
relacionam com uso da via parenteral, resisténcia a insulina e reducdo dos
transportadores de glicose, podendo ainda, cursar com dano cerebral (MARGOTTO,
2013; SCHANLER; ANRAMS; HOPPIN, 2016; LISE; SANTOS; SCHWARTZ, 2017).

As alteracfes neurologicas resultam de hipoxia e/ou hemorragias durante o
parto ou durante dias apds o nascimento (WHO, 2013). Segundo Margotto (2013),
cerca de 5% a 15% dos neonatos com peso <1.500 g, apresentam paralisia cerebral,
e aproximadamente, 25% a 30% sofrem de algum tipo de limitagdo cognitiva e

comportamental, com disturbios escolares.
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Estudos também tém demonstrado que quando 0s ex-prematuros atingem a
idade escolar, podem apresentar resultados desfavoraveis no desempenho motor e
funcional, coordenacéo visomotora, desenvolvimento psicomotor geral, habilidade
visuoconstrutiva, raciocinio matematico, habilidade tétil-cinestésica e na memodria
visual (RIECHI; MOURA-RIBEIRO; CIASCA, 2011; SOUZA; MAGALHAES, 2012).

Sabidamente, o RNPT € mais suscetivel as infec¢Bes. Nota-se, uma defesa
imunologica diminuida, pela deficiéncia na producdo de imunoglobulinas, no sistema
complemento e na capacidade de opsonizacdo e fagocitose. Somado a isto, a
camada mais externa de sua pele (estrato cérneo) é imatura, favorecendo a perda
de agua pela epiderme, que resulta em desidratacdo, desequilibrio hidroeletrolitico e
instabilidade térmica, aumentando o risco de morbimortalidade no neonato (BRASIL,
2014b).

4.2.2 LimitagOes e complicagdes no trato gastrointestinal do RNPT

Embora a anatomia do TGl esteja completamente desenvolvida na 202
semana de gestacdo, varias funcbes gastrointestinais se desenvolvem mais
tardiamente (MANEA, et al.,, 2016). O desenvolvimento e maturacdo do sistema
digestivo também envolve a maturacdo dos sistemas nervoso e imunoldgico

associados ao intestino e a instalacdo da microbiota intestinal (MORAIS, 2016).

Os reflexos de degluticdo e succao estao presentes a partir da 182 semana de
gestacdo. Contudo, a coordenacdo de sugar, deglutir e respirar é instalada apenas
entre a 342 e 362 semana, submetendo os neonatos com IG <34 semanas, ao uso
de sonda géstrica como via alternativa de alimentacdo (BRASIL, 2014c; LEMES, et
al., 2015).

A competéncia do esfincter esofagiano também esta relacionada a idade
gestacional. O RNPT tem uma tendéncia a apresentar o refluxo gastroesofagico
(RGE), pela imaturidade esfincteriana e o lento esvaziamento gastrico (BRASIL,
2014c; ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012). A ocorréncia do RGE também é
aumentada pela diminuicdo da capacidade respiratoria e presenca de sondas de
alimentagédo, estando presente em mais de 60% dos prematuros (MARGOTTO,
2013; PAGLIARO et al., 2016).
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Além do retardo no esvaziamento gastrico, lento peristaltismo e capacidade
gastrica reduzida, observa-se producédo limitada de acido cloridrico (HCL), pela
diminuicdo das células parietais e imaturidade dos receptores para gastrina. No
figado, é observado baixa concentracdo de sais biliares e menor capacidade para
conjugagcao da bilirrubina (BRASIL, 2014c; ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA,
2012).

O aprimoramento funcional do intestino ocorre no ultimo trimestre gestacional
(figura 1). Além da funcdo digestiva e absortiva, este 6rgdo esta envolvido na
homeostase dos niveis sistémicos de nutrientes, na regulacdo do comportamento
alimentar e ainda, atua como uma barreira que impede a passagem do conteudo
intestinal e de microrganismos para o interior do organismo (ACCIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 2012; MORAIS, 2016). Em virtude da imaturidade da resposta imune
intestinal, a ocorréncia de inflamacdes e lesbes sdo bastante presentes. A
enterocolite necrosante é a mais frequente, podendo ocorrer em 90% dos bebés
prematuros (NEU, 2007).

A digestéo dos carboidratos encontra-se limitada e se relaciona ao papel das
enzimas. A partir 92 até 122 semana de IG, a atividade da sacarase e lactase sao
detectadas. Contudo, é na 342 semana de gestacdo que a sacarase chega a 70% de
atividade, e somente na 402 que a lactase atinge o pico maximo. A atividade da
glucoamilase é precocemente desenvolvida nas vilosidades intestinais durante a
gravidez, ja a da sucrase-isomaltase, atinge 0 seu maximo em torno da 342 semana
de IG (BRASIL, 2014c; ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012; MORAIS, 2016).

A digestéo das proteinas inicia-se no estbmago pela acédo da pepsina, que por
sua vez, esta diminuida devido a restrita producdo de HCL. Embora a protedlise
gastrica esteja limitada, o aproveitamento nitrogenado ndo fica significativamente
comprometido, pois a digestdo da proteina intestinal encontra-se adequada. Nesse
sentido, a administracdo proteica deve ser cautelosa, uma vez que o prematuro é
capaz de absorver 80% de toda proteina ofertada (BRASIL, 2014c; ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 2012).

A imaturidade de processos enzimaticos no metabolismo das proteinas, pode

contribuir para uma hiperamonemia, além de tornar os aminoacidos taurina e cistina
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essenciais para o neonato (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012; TUDEHOPE
et al., 2013).

No RNPT, a absorcdo de gorduras parece ser prejudicada. Contudo, pré-
termos que estdo em aleitamento materno apresentam vantagens por receber a
lipase presente no leite humano, uma vez que esta ajuda a compensar tais
deficiéncias e melhorar a absorcao (AULER; DELPINO, 2008).

Os prematuros ainda podem apresentar deficiéncia na sintese endégena dos
acidos araquidénico (AA) e docosaexaenoico (DHA), pela limitacdo no alongamento
dos &cidos graxos 6mega-3 e 6mega-6. Esses acidos graxos poli-insaturados de
cadeia longa sao primordiais para as funcdes neural, cognitiva, visual e imunoldgica,
principalmente no primeiro ano de vida (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012,
FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012; GONZALEZ; BAEZ, 2017).

Figura 1 — Principais marcos do desenvolvimento intestinal

Epoca da gestacao

Diferenciacdo celular

Desenvolvimento dos segmentos intestinais 10* semana de gestacao

Fixacao do angulo de Treitz e reto 12* semana de gestacao

Desenvolvimento das criptas e vilosidades Da 9* & 20° semana de gestacao

Apoptose de células do epitélio da vilosidade 18* semana de gestacao
Digestdo

Desenvolvimento de receptores para absorgao Da &* a 30° semana de gestacao

de vitamina B-12 ao longo de tedo intestino

com atividade exclusiva no ileo terminal no fim

da gestacao

Deteccao de atividade de peptidase, sacarase, A partir da 9* até a 12° semana de gestacao
lactase, insulina, glucagon, IGF-1,

colecistoguinina, secretina

70% da atividade da sacarase 34* semana
Atividade maxima de lactase Somente na 40° semana de gestacao
Colon perde a estrutura de cripta/vilosidade A partir da 36* semana
e da atividade de sacarase e aminopeptidase.
Aumento da atividade de lipase gastrica A partir da 24® semana
Absorgdo
Transportador de glicose na mucosa lurmninal A partir da 17* semana. Menor capacidade ao nascimento em relacao ao
{SGLT-1) lactente e adulto
Transporte de glicose na membrana basolateral Presenca de GLUT-Z entre 17* e 30° semanas
Motilidade
Degluticao De liguido aminiotico a partir da 20° semana
Motilidade enterocoldnica Desorganizada a partir da 24* semana de gestacao

Propagacao do complexo motor migratorio entre 33° e 36° semanas
Maturacao da motilidade interdigestiva a partir da 36* semana

Fonte: MORAIS (2016)
4.3 Praticas alimentares na UTI/UCI neonatal

Nas unidades de cuidados neonatal, a nutricdo exerce um papel fundamental,
pois dela dependem a sobrevida, o crescimento e o desenvolvimento satisfatorios
(FEFERBAUM, et al., 2016). A alimentacdo do recém-nascido pré-termo pode ser
feita por meio do suporte nutricional enteral, parenteral exclusivo ou misto, e ainda

por via oral, quando possivel.
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4.3.1 Nutrigdo parenteral no RNPT

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, a

nutricdo parenteral (NP), consiste em uma:

“solugcdo ou emulsédo, composta basicamente de carboidratos, aminoacidos,
lipidios, vitaminas e minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em
recipiente de vidro ou plastico, destinada a administragcdo intravenosa em
pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial ou
domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou
sistemas” (ANVISA, 1998).

A alimentacdo parenteral total ou parcial esta indicada para o recém-nascido
gue ndo obtém suas necessidades nutricionais e metabdlicas por meio da nutricao
enteral (MARGOTTO, 2013). Em funcdo da imaturidade do trato gastrointestinal, o
RNPT € o que mais necessita dessa modalidade de terapia. Quando possivel, deve
ser introduzida nas primeiras 24 horas de vida da crianga, seja por via central ou
periférica (BRASIL, 2014c; PATEL; BHATIA, 2017).

Ao se estabelecer a nutricdo parenteral, varios componentes sdo essenciais,
como os fluidos, carboidratos, aminoacidos, lipidios, eletrélitos, oligoelementos e
vitaminas. Estes, devem ser prescritos de acordo com as necessidades individuais
de cada paciente (MARGOTTO, 2013; BRASIL, 2014c). A orientacdo € que o aporte
caldrico seja distribuido da seguinte forma: 55%, 30% e 15% de carboidratos,
lipidios e aminoéacidos, respectivamente (SCHANLER; ANRAMS; HOPPIN, 2016).

Segundo Patel e Bhatia (2017), a chave para fornecer energia ideal e
alcancar um crescimento pos-natal apropriado, consiste no avan¢o cuidadoso dos
macronutrientes. O inicio precoce da NP com uma oferta inicial de 30-40 kcal/kg/dia,
3,5 mg/kg/minuto de glicose, 3,5g/kg/dia de aminoacidos e l1lg/kg/dia de lipidio,
parece ser benéfica para evitar o estado catabdlico, reduzir episddios hipo e
hiperglicémicos, diminuir a necessidade de glicose exdgena, fornecer acidos graxos
essenciais (linoleico e linolénico) e melhorar o ganho ponderal (MARGOTTO, 2013;
SCHANLER; ANRAMS; HOPPIN, 2016).

Vale ressaltar que na presenca de insuficiéncia renal, a oferta de aminoacidos
deve ser cautelosa (BRASIL, 2014c). Quanto ao desmane e suspensdo da NP,
Margotto (2013) recomenda que seja iniciada quando a taxa cal6rica oral atingir 60 a

80 Kcal/kg/dia e suspensa quando o neonato atingir 100 Kcal/kg/dia.
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A terapia nutricional parenteral (TNP) €é acompanhada de riscos,
especialmente de complicacdes infecciosas, mas, também pode resultar em atrofia
intestinal, maior suscetibilidade a estimulos inflamatoérios, insuficiéncia hepatica,
trombose e distirbios metabdlicos diretos. A prevencdo desses eventos depende do
uso adequado dessa via e da formulagdo a infusdo na crian¢ca (NEU, 2007; BRASIL,
2014c).

4.3.2 Nutricdo enteral no RNPT
Segundo a ANVISA, a nutricdo enteral (NE), é definida como sendo o:

“alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na
forma isolada ou combinada, de composicdo definida ou estimada,
especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral,
industrializado ou néo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo,
conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutenc¢do dos tecidos,
6rgaos ou sistemas” (ANVISA, 2000).

O suporte nutricional enteral para o0 RNPT tem como objetivos: a diminuicao
da perda de proteina enddgena, reducao de peso nos primeiros dias de vida, manter
0 crescimento similar ao intrauterino, proporcionar ganho ponderal de 14 a 16
g/kg/dia apds a recuperacdo do peso de nascimento, e ainda, prevenir que o0
prematuro atinja o termo com peso abaixo do padrdo de referéncia (FEFERBAUM,;
SILVA; MARCO, 2012; BRASIL, 2014c).

A terapia nutricional enteral (TNE) deve ser iniciada o mais precoce possivel,
sendo indicada quando o RN estiver hemodinamicamente estavel (BRAGA, 2009). A
nutricdo enteral minima (NEM) ou tréfica consiste na oferta de volumes minimos de
dieta enteral, enquanto recebem nutricdo parenteral concomitante (FEFERBAUM,;
SILVA; MARCO, 2012).

Recomenda-se comecar com volumes <25 mil/kg/dia, entre o primeiro e o
terceiro dia de vida (CASTRO, et al., 2013; MARGOTTO, 2013; TUDEHOPE, et al.,
2013; BRASIL, 2014c). Os volumes devem ser aumentados cerca de 10 a 20

ml/Kg/dia, conforme tolerancia e condicéo clinica do neonato (BRASIL, 2014c).

Essa pratica foi proposta para manter o trofismo intestinal, preservar a
atividade enzimatica, evitar a atrofia dos horménios digestivos e minimizar o estresse
provocado pela NP (AULER; DELPINO, 2008; MENDONCA, et al., 2010; CASTRO,
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et al., 2013). A NEM promove efeitos benéficos como o rapido ganho de peso,
menos intolerancia alimentar, menor necessidade de fototerapia e obtencédo da
nutricdo enteral plena (NEP) mais rapidamente (DAMASCENQO, et al., 2014).

Se considera que o prematuro alcancou a NEP quando tolera 150ml/kg/dia,
com uma oferta energética concomitante de 120 kcal/kg/dia e com uma relacao
proteica/calérica de 2,5 a 3,6 g/100 kcal. E desejavel que o recém-nascido esteja em
nutricdo enteral plena com 14 dias de vida (MARGOTTO, 2013).

A administragdo da dieta enteral pode ser realizada via sondas orogastrica,
oroentérica, nasogastrica, nasoentérica e transpilorica (MAHAN, 2012). Segundo
Mendonca et al. (2010), nas unidades neonatais as sondas gastricas sdo as mais
utilizadas, pelo fato de apresentarem menor risco de complicagdes. Quanto ao tipo
de alimento, o leite humano, sem duvida, € a primeira escolha para iniciar a
alimentacdo enteral, no entanto, quando inexistente ou insuficiente, as férmulas para

prematuros sdo uma boa alternativa (BRAGA, 2009).

No RNPT que vem recebendo dieta por sondas, é importante atentar para o
inicio da estimulagéo das estruturas orais. Deve ser iniciada com a sucg¢do nao
nutritiva, que consiste numa estimulacédo sem ter a introducéo de liquido na cavidade
oral, e, portanto, ndo tem o intuito de promover nutricdo, e posteriormente, com a
succdo nutritiva (MARGOTTO, 2013). No estudo de BAUER et al. (2009), a
estimulacdo sensorio-motora-oral favoreceu uma transicdo mais rapida da sonda

para via oral.

4.3.3 Aleitamento materno no RNPT

O melhor alimento para o recém-nascido é o leite materno, seja por meio de
sonda ou via oral (direto no peito ou copinho). Além da vantagem de ser a forma
mais fisioldgica de alimentar o prematuro, oferece fatores de maturacao intestinal,
antioxidantes, protecéo imunologica, alivio de dor, interacéo entre mae e filho, menor
risco de re-hospitalizacfes apdés a alta e prevencdo de enterocolite necrosante
(AULER; DELPINO, 2008; FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012; BRASIL, 2014b;
SCHANLER, 2015).
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O Ministério da Saude recomenda a prética do aleitamento até os dois anos
de vida ou mais, devendo ser exclusivo nos primeiros seis meses. Entretanto, as
taxas de amamentacdo em prematuros estdo aquém do preconizado. Estudos tém
mostrado associagdo com a introducao precoce de alimentos, idade gestacional <32
semanas, posicionamento incorreto durante a mamada e imaturidade fisiolégica do
bebé (BRASIL, 2009; SILVA; TAVARES; GOMES, 2014; FREITAS, et al., 2016;
LAMOUNIER, 2016; BRASIL, 2014b).

Outro enfoque importante, € que o leite produzido pelas puérperas de
prematuros apresenta perfil nutricional bastante adaptado as suas necessidades
(figura 2). Assim, produzem leite com alto teor proteico, fatores de defesa, energia,
lipidios, triacilglicerol de cadeia média, sodio, cloro, vitaminas lipossolUveis e acidos
graxos poli-insaturados (FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012; BRASIL, 2014b).

No entanto, os prematuros, sobretudo aqueles de baixo peso, apresentam
rapida velocidade de crescimento no periodo neonatal, fazendo com que esses RN
tenham elevadas necessidades nutricionais, especialmente de proteinas, calorias,
minerais, como célcio e fésforo e micronutrientes, como o zinco (FEFERBAUM,;
SILVA; MARCO, 2012). Assim, com o objetivo de manter os beneficios do leite
materno, acelerar a taxa de crescimento, melhorar a mineralizacdo 6ssea e diminuir
o tempo de hospitalizacdo, tem sido proposto o enriquecimento do leite humano
(BRAGA, 2009; MARTINS; KREBS, 2009; FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012;
MARGOTTO, 2013; PERALTA-CARCELEN; CLOUD; 2016).

Os aditivos do leite materno sao compostos por proteinas (hidrolisadas,
derivadas do leite de vaca), carboidratos (dextrino-maltose ou polimeros de glicose),
gorduras, célcio, fésforo, sddio, vitaminas e oligoelementos, sendo comercializados
a nivel hospitalar sob a forma liquida ou em p6. Sua administracdo é indicada para o
RN com peso ao nascer inferior a 1.500 g ou com idade gestacional menor que 34
semanas. A suplementacdo deve iniciar quando o RN estiver recebendo
100ml//kg/dia de leite materno, e deve ser mantida até que o recém-nascido possa
mamar predominantemente no seio materno (FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012;
MARGOTTO, 2013).
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Figura 2 — Composicéo do colostro e do leite materno maduro de
maes de crian¢as a termo e pré-termo e do leite de vaca

58 62 70 a9

Calorias (kcal/dL) 48
Lipidios (g/dL} 1,8 3,0 3.0 4.1 3.7
Proteinas (g/dL) 1,9 21 1,3 1.4 3,3
Lactose (g/dL) B 5,0 6,5 6,0 4,8

Fonte: BRASIL (2009)

4.4 Necessidades nutricionais do RNPT

A nutricdo adequada destas criancas exige conhecimento dos requerimentos
de nutrientes, e por se tratar de um grupo mais vulneravel do ciclo da vida,
necessitam de recomendagdes diferenciadas. As necessidades nutricionais para o
prematuro devem ser apresentadas e compreendidas por faixa de valores, pois

dessa forma, possibilita-se a individualizacdo (FEFERBAUM, et al., 2016).

Sabendo que a literatura é farta no que diz respeito as necessidades
nutricionais do RNPT, serdo apresentadas apenas 0S requerimentos que foram
propostos por algumas organizagdes nacionais e internacionais. As recomendacoes

nutricionais citadas a seguir ndo consideram doencas associadas.

Com relacdo as recomendacdes nutricionais para o RNPT alimentado por via
parenteral, a tabela 1, mostra o preconizado pela Sociedade Europeia de
Gatroenterologia Pediatrica Hepatologia e Nutricdo (ESPGHAN) (2005) e pelo
Ministério da Saude (2014c). Na tabela 2, pode ser observado as recomendacdes da
quota hidrica, segundo a ESPGHAN (2005).

Quanto a nutricdo enteral, a tabela 3 mostra as recomendac¢des nutricionais
do Ministério da Saude (2014c), da ESPGHAN (2010), da Academia Americana de
Pediatria (AAP) (2009) e da Sociedade Brasileira de Pediatria (2012).
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Tabela 1 — Recomendagbes nutricionais para prematuros recebendo dieta parenteral,
segundo a ESPGHAN (2005) e o Ministério da Saude (2014c)

ESPGHAN Ministério da Saude (2014c)

Nutriente (2005) RNPT <1.000g
Minimo Maximo Minimo Maximo

Quota hidrica (ml/kg/dia) * * 120 150
Quota caldrica (Kcal/kg/dia) 110 120 90 100
Proteinas (g/kg/dia) 15 4,0 2,5 3,5
Lipidios (g/kg/dia) - 3,0 2,0 3,5
Carboidrato (mg/kg/minuto) 4,0 8,3 10% 15%
Saédio (mg/kg/dia) 3,0% 5,0% 2,0%* 3,6%*
Potassio (mEg/kg/dia) 2,08* 5,08* 2,0 3,0
Célcio (mmol/kg/dia) 1,0% 4,0% 60" 90*
Fosforo (mmol/kg/dia) 0,75* 3,07 40 70
Magnésio (mg/kg/dia) - - 5,0 7,0
Ferro (mg/kg/dia) - 0,2 0,1 0,2
Zinco (mg/kg/dia) 0,45 0,5 - 0,4
Vitamina K (mcg/kg/dia) - - 6,0 10

Fonte: adaptada de ESPGHAN (2005) e BRASIL (2014c). £ Durante o primeiro més de vida com
crescimento estavel. #Oferta conforme ganho ponderal. *Oferta difere conforme peso ao nascimento
(g) e idade (dias), ver tabela 2. *mEg/kg. $g/kg/dia. +mg/kg/dia.

Tabela 2 — Recomendacao hidrica para prematuros recebendo dieta parenteral, segundo a
ESPGHAN (2005)

Quota hidrica (ml/kg/dia)

Dias ap6s o
1a 28 3a 4a 5a 6a
nascimento

RNPT >1500g 60-80 80-100  100-120 120-150 140-160 140-160
RNPT <1500g 80-90 100-110 130-150 130-150 140-160 160-180

Fonte: adaptada de ESPGHAN (2005)



Tabela 3 — Recomendacdes nutricionais para prematuros recebendo dieta enteral, segundo a APP (2009),
ESPGHAN (2010), SBP (2012) e Ministério da Saude (2014c)

Ministério da Saude (2014c)
APP (2009)  ESPGHAN (2010)  SBP (2012)

Nutriente RNPT <1.000g
Minimo Maximo Minimo Maximo Minimo Méaximo Minimo Maximo
Quota hidrica (ml/kg/dia) 135 220 135 200 150 200 150 200
Quota caldrica (Kcal/kg/dia) 110 150 110 135 120 130 110 130
Proteinas (g/kg/dia) 3,4 4.4 3,5 4,5 2,5 3,5 3,0 3,8
Lipidios (g/kg/dia) 6,2 8,4 4,8 6,6 6,0 8,0 3,0 4,0
DHA (mg/kg/dia) 221 - 12 30 - - - -
AA (mg/kg/dia) 228 - 18 42 - - - -
Carboidrato (g/kg/dia) 9,0 20 11,6 13,2 10 14 8,0 12
Sédio (mg/kg/dia) 69 115 69 115 - - 2,0* 4,0*
Potéssio (mg/kg/dia) 78 117 66 132 - - 2,0%* 3,0%*
Célcio (mg/kg/dia) 100 220 120 140 - - 120 230
Fésforo (mg/kg/dia) 60 140 60 90 - - 60 140
Magnésio (mg/kg/dia) 7,9 15 8,0 15 - - 8,0 15
Ferro (mg/kg/dia) 2,0 4,0 2,0 3,0 - - 2,0 4,0
Zinco (mg/kg/dia) 1,0 3,0 11 2,0 - - 0,8 0,1
Vitamina K (mcg/kg/dia) 8,0 10 4,4 28 - - 7,0 9,0

Fonte: adaptada de BRASIL (2014c), FEFERBAUM; SILVA; MARCO (2012) e SILVEIRA (2012). *mEg/kg. *mEg/kg
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Diante do exposto, nota-se, portanto que a prematuridade, assim como

afirmam Feferbaum et al. (2016):

“Trata-se de um tema de alta complexidade porque na prematuridade nao
ha homogeneidade clinica devido as diferentes idades gestacionais e
possiveis restricdes do crescimento intraltero, condicBes de salde da
gestante, das doencas associadas a prematuridade e modalidades da
nutricdo parenteral e enteral que modificam as necessidades fisiolégicas do
prematuro (FEFERBAUM, et al., 2016)”.

Sendo assim, é de extrema importancia levar em consideracdo as
particularidades de cada pré-termo, para que as praticas nutricionais utilizadas no
periodo neonatal ndo se tornem um fator de risco para o aumento da
morbimortalidade, mas sim forneca as condi¢cdes adequadas para o crescimento e 0

desenvolvimento da crianca.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho e tipo de estudo

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, de carater hospitalar,

realizado durante o periodo de maio de 2016 a maio de 2017.

5.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada na UTI/UCI neonatal do Hospital Estadual Joao
Murilo de Oliveira (HIJMO), na cidade da Vitéria de Santo Antdo-PE. O HIMO se
tornou referéncia hospitalar para atendimento ao recém-nascido de alto risco a partir
de 2012, conforme prediz o Plano de Assisténcia Obstétrica de Alto Risco. Nesse
hospital aconteceram 116 partos em 2016 e 110 até novembro de 2017. O servico
dispde de 10 leitos de UTI e outros 10 de UCI neonatal. Em 2013, foi inaugurado a
casa das mées, um espaco de apoio as maes que possuem filhos internados na
unidade neonatal. A casa possui 75 metros quadrados de area e conta com 10
camas (Secretaria de Saude-PE, 2017).

5.3 Amostra do estudo

A amostra caracterizou-se por todos os prematuros que foram internados

durante o periodo referido e que atenderam aos critérios de inclusao.

5.4 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo para os prematuros foram: criancas internadas na
UTI/UCI neonatal do hospital Estadual com idade gestacional menor que 37
semanas, classificados como prematuros pela Organizacdo Mundial da Saude

(2012), residentes ou ndo no municipio.

Os critérios de exclusdo compreenderam presenca de malformacdes
congénitas, O6bito materno ou neonatal, infecgcbes congénitas confirmadas
laboratorialmente, sindromes genéticas, erros inatos do metabolismo, doencas
neuropsicomotoras, e criangas cujas maes estivessem impossibilitadas de
amamentar por doencas ou uso de medicacdes/drogas que contraindicassem esta

pratica.
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5.5 Coleta de dados

A coleta foi feita por meio de trés instrumentos (questionarios), com auséncia
de métodos invasivos, contendo todas as informacdes necessarias ao estudo e ao

acompanhamento dos prematuros.

As informacdes foram coletadas nas primeiras 24h pds-parto, semanalmente
durante o periodo de permanéncia na UTI/UCI neonatal e na alta hospitalar, sendo
estabelecido um intervalo de * trés dias, considerando a impossibilidade de coleta

nos finais de semana e feriado.

Nas primeiras 24h pdés-parto foram coletadas informac6es maternas, através de
um questionario (APENDICE A) aplicado as puérperas, contendo informacées
guanto as condi¢cdes socioecondmicas, demogréfica, de habitacdo e clinicas, e do
RN, também por meio de questiondrio (APENDICE B), contendo informacdes
referentes as condicdes de nascimento, os quais foram obtidos no prontuério da

crianca.

Na UTI/UCI neonatal foram colhidos dados referentes a evolucédo clinico-
nutricional, préaticas alimentares durante a hospitalizacdo e dados da alta hospitalar.
As informacdes foram registradas em questionario (APENDICE C) através de
prontuarios e de entrevista com a equipe da UTI/UCI neonatal, quando necessario.
Quanto a coleta de informacdes referentes a avaliacédo nutricional, esta foi realizada

pela equipe da UTI/UCI neonatal e anotados no instrumento da pesquisa.

5.6 Métodos de avaliagcéo

5.6.1 Caracterizacao das puérperas

As puérperas foram caracterizadas quanto as condi¢cdes socioeconémicas, de
habitacdo, demograficas e clinicas, onde foram verificados aspectos como, renda
familiar, participacdo em programa social, tipo de abastecimento de agua, destino
dos dejetos, destino do lixo, idade materna, municipio de residéncia, estado civil,

escolaridade, paridade, gemelaridade e tipo de parto (quadro 1).
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Quadro 1 — Variaveis maternas estudadas e suas categoriza¢cdes

Variaveis | Categorizacdes
Demograficas e Clinicas
Idade (anos) <19
=19
Municipio de residéncia Vitoria de Santo Antéo
Demais municipios
Estado civil Solteira
Casada/Unido estavel
Escolaridade Ensino fundamental (completo ou incompleto)

Ensino médio (completo ou incompleto)
Ensino superior (completo ou incompleto)

Paridade Primiparas
Multiparas
Tipo de parto Vaginal/Normal
Ceséreo
Gestacao gemelar Sim
N&o

SocioeconOmica e de Habitacao

Tipo de abastecimento de | COMPESA

agua Outros

Destino dos dejetos Rede de esgoto
Outros

Destino do lixo Coleta publica
Outros

Renda familiar < 1 salario minimo

> 1 salario minimo

Participacdo em programa | Sim
social N&o

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017

5.6.2 Caracterizagdo dos prematuros

Em relacdo a avaliacdo do prematuro, as variaveis foram demograficas
(sexo0), antropométricas, de pratica nutricional na UTI/UCI neonatal e clinica. Nas
varidveis antropométricas foram analisados o peso e a idade gestacional, expressos

em gramas e semanas completas, respectivamente.

Em relacdo ao peso de nascimento, considerou-se macrossémico, quando
peso = 4000g, peso adequado entre 2500g e 3999g, baixo peso entre 1500g e
2499g, muito baixo peso entre 1000g e 1499g, e em extremo baixo peso quando
<1000g, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2009).

Quanto a idade gestacional ao nascimento, a prematuridade foi classificada

de acordo com os critérios da SBP (2009) em extrema, quando idade gestacional
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inferior a 28 semanas; grave, entre 28 e 30 semanas; moderada, entre 31 e 33

semanas e tardia, entre 34 e 36 semanas de idade gestacional.

O prematuro também foi classificado conforme o peso ao nascer e idade
gestacional considerando como referencial a curva de crescimento intrauterino
proposta por Fenton e Kim (2013) (ANEXO A e B) que avalia o crescimento desde
22 semanas de IG. Sendo assim, foram classificados em pequeno para idade
gestacional (PIG), quando abaixo do percentil 10; adequado para idade gestacional
(AIG) entre os percentis 10 e 90, e grande para idade gestacional (GIG), quando

acima do percentil 90.

Foi avaliada a perda de peso fisiologica durante a primeira semana de
internamento do prematuro. A perda de peso foi considerada adequada quando era
inferior a 15% (SILVEIRA, 2012). A férmula para o calculo do percentual de perda de

peso utilizada foi:

< peso da 12 semana de internamento — peso ao nascer
% perda de peso = x 100
peso ao nascer

O ganho de peso diario dos prematuros foi calculado apenas para os recém-
nascidos que passaram mais de uma semana internados na UTI/UCI neonatal,
tendo em vista que na primeira semana de vida ocorre a perda de peso fisiolégica.
Considerou-se adequado quando a velocidade de ganho de peso médio foi de 16
g/kg/d (25 g/d), referéncia utilizada para prematuros de 23 a 37 semanas de IG

(SILVEIRA, 2012). A formula utilizada para o céalculo do ganho de peso diario foi:

peso da semana atual — peso da semana anterior
7

Ganho de peso diario =

A recuperacao do peso ao nascer foi considerada adequada quando ocorreu
entre 0 10° e 0 21° dia de vida (SILVEIRA, 2012).

As variaveis nutricionais analisadas foram o tipo e hora da primeira
alimentacdo, nutricdo nas primeiras 24h de internamento, dias de inicio e duracdo da
nutricdo enteral, inicio da nutricdo enteral plena, dias de inicio e duracdo da nutricao
parenteral, dias de inicio da via oral, tipo de leite na primeira semana de
internamento, uso de aditivo do leite materno, inicio do aleitamento materno em seio

materno livre e tipo de alimentacdo na alta hospitalar.
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Foi considerado que o prematuro estava em nutricdo enteral quando recebia
alimento via sonda. Apesar de haver uma recomendacdo mais recente quanto a
nutricdo enteral plena, a saber: ingestdo de 150ml/kg/dia, com oferta energética
concomitante de 120ml/kg/dia, com uma relacdo proteica/calérica de 2,5 a
3,69/100kcal (MARGOTTO, 2013), na presente pesquisa considerou-se que o0
prematuro alcancou a nutricdo enteral plena quando atingiu a quota hidrica de
150ml/kg/dia, por ser a recomendacao adota no hospital onde o estudo foi realizado
(MARGOTTO, 2008).

O inicio da alimentacdo por via oral foi considerado quando o pré-termo
iniciou a sucgao nutritiva por meio do peito estimulo, copinho ou chuquinha. Quanto
ao tipo da primeira alimentacéo e tipo de leite na primeira semana de internamento,
investigou-se a ingestdo de leite materno e artificial. Em relacdo as praticas de
aleitamento materno na alta, foi considerada as definicbes do Ministério da Saude
(BRASIL, 2009):

Aleitamento Materno Exclusivo: quando a crianga recebe somente leite
direto da mama ou ordenhado, sem outros liquidos ou sélidos, com exce¢éo
de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacdo oral,

suplementos minerais ou medicamentos

Aleitamento Materno Misto ou Parcial: quando a crianga recebe além do
leite materno, outros tipos de leite como, por exemplo: leite de vaca, de

cabra e de soja.

Na variavel clinica foi observado o tempo de internamento do RNPT na
UTI/UCI neonatal e intercorréncias ao nascer, onde foi investigado a presenca de
ictericia, aspiragcdo do meconio, sepse e asfixia/sofrimento fetal agudo. As variaveis

neonatais podem ser vistas no quadro 2.

Para a andlise das praticas alimentares, evolugdo ponderal e tempo de
internamento, os prematuros foram divididos em dois grupos de acordo com a
maturidade fisioldgica, sendo o grupo 1 com recém-nascidos de idade gestacional
<33 semanas que inclui os prematuros extremos, graves e moderados, e 0 grupo 2

com prematuros de idade gestacional 234 semanas, incluindo os pré-termos tardios.
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Variaveis

Categorizagdes

Demogréafica

Sexo

Feminino
Masculino

Antropométricas

Classificacdo do peso ao nascer
(gramas)

Macrossomico
Adequado

Baixo peso

Muito baixo peso
Extremo baixo peso

Classificacao da
(semanas completas)

prematuridade

Extrema
Grave
Moderada
Tardia

Classificacdo conforme
nascer e idade gestacional

peso ao

Pequeno para ldade Gestacional
Adequado para Idade Gestacional
Grande para ldade Gestacional

Perda de peso fisioldgica (%) Adequada
Inadequada
Média de ganho de peso diario (g/dia) | Adequada
Inadequada
Recuperacéo do peso ao nascer (dias | Adequada
de vida) Inadequada
Nutricionais
Tipo da primeira alimentagao Leite artificial
Leite materno (exclusivo ou néo)
Nutricdo Parenteral
Hora da primeira alimentacé&o 0-24h
24-48h
>48h
Nutricio nas primeiras 24h de | Zero
internamento Venaoclise
NE e/ou NP
Via oral
Inicio da nutricdo parenteral Dias de vida
Duracédo da nutricdo parenteral Dias
Inicio da nutricdo enteral Dias de vida
Duracgéao da nutricdo enteral Dias
Inicio da nutricdo enteral plena Dias de vida
Inicio da alimentacao por via oral Dias de vida
Inicio do seio materno livre Dias de vida
Tipo de leite na primeira semana de | Artificial
internamento Materno
Misto
Uso de aditivo do leite materno Sim

N&o
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Continuacdo. Quadro 2 — Varidveis neonatais estudadas e suas categorizacdes

Variaveis | Categorizacfes

Nutricionais

Tipo de alimentagéo na alta hospitalar | Artificial
Aleitamento materno exclusivo
Aleitamento materno misto

Clinicas

Tempo de internamento Dias
Intercorréncia ao nascer Sim
Nao

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017

5.7 Andlise estatistica

Os dados foram organizados no Microsoft Office Excel, versdo 2013 e
analisados por meio dos Softwares Epi-Info 7.2 e Biostat 5.3. Foi realizado o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk, onde verificou-se que os dados ndo apresentavam
distribuicdo normal (1 <0,05), optando-se assim por testes ndo parameétricos. As
variaveis categoricas foram apresentadas por meio de frequéncia, em porcentagem,
considerando-se o intervalo de confianca de 95%. A média e o desvio padréo foram
calculados para variaveis quantitativas. Para comparacao entre médias foi realizado
o teste de Kruskal-Wallis, e entre proporcao, o teste Binominal de duas proporcdes.
Para o estudo de correlagdes se utilizou o teste de correlagdo de Spearman. O

referencial de nivel de significancia utilizado foi p <0,05.

5.8 Aspectos éticos

O presente trabalho foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos, CEP — CCS — UFPE n°® CAAE: 46894115.1.0000.5208,
representando uma subamostra de um projeto de pesquisa maior intitulado “Perfil
clinico-nutricional e terapia nutricional precoce de prematuros da UTI neonatal em
uma maternidade publica de referéncia para gestacdo de alto risco no Municipio de
Vitéria de Santo Antdo — Pernambuco” (ANEXO C).

Foram incluidas no estudo apenas as criancas cuja a mae e/ou o responsavel
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE D) ou o Termo
de Assentimento Livre Esclarecido (APENDICE E), quando menor de 18 anos,
juntamente com o Termo de Consentimento Live e Esclarecido para responsavel
legal pelo menor de 18 anos (APENDECE F).
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6 RESULTADOS

Foram estudadas 38 puérperas, uma vez que a gestacdo multipla ocorreu em
11,4% (n=5) das maes, sendo quatro gemelares e uma trigemelar (dado néo
apresentado em tabela). A tabela 4 mostra as caracteristicas demograficas e clinicas
das puérperas. A média de idade materna foi de 21+6,3 anos, variando de 13 a 36
anos (dado nao apresentado em tabela), onde 36,8% eram adolescentes. Quanto ao
local de residéncia, 39,5% procediam de Vitéria de Santo Antdo e 60,5% de outros
municipios pernambucanos, sendo Moreno, Bonanca, Chd de Alegria, Pombos,
Ribeirdo, Caruaru, Garanhuns, Pesqueira, Carpina, Passira, Belo Jardim, Machados,
Orobo, Buique, Sdo José do Egito, Santa Terezinha, Santa Cruz do Capibaribe,

Itaquitinga e Canhotinho.

Em relacdo ao estado civil, mais de 80% das mulheres tinham um
companheiro. Uma parcela importante da amostra (38,2%) parou os estudos ainda
no ensino fundamental. Em sua maioria, as maes eram multiparas (52,8%) e tiveram
parto por via vaginal (73,3%).

Tabela 4 - Caracteristicas demograficas e clinicas das puérperas (n=38) de prematuros

internados na UTI/UCI neonatal de um hospital de referéncia no atendimento ao recém-
nascido de alto risco, no municipio da Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

Variaveis n (%) I.C. 95%
Idade materna (anos)
<19 14 (36,8) 21,8- 54,0
219

24 (63,2) 46,0- 78,2
Municipio de residéncia

Vitéria de Santo Antao 15 (39,5) 24,0- 56,6

Outros 23 (60,5) 43,4- 76,0
Estado civil

Solteira 7 (18,4) 7,7- 34,3

Casada/Uniao estavel 31 (81,6) 65.7- 92.3

Escolaridade (n=34)*
Ensino Fundamental (completo/incompleto) 13 (38,2) 239- 55,0
Ensino Médio (completo/incompleto) 19 (55,9) 395- 71.1

Ensino Superior (completo/incompleto) 2 (5.9) 16- 191

Paridade (n=36)**
Primiparas 17 (47,2) 32,0- 63,0
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Continuacédo. Tabela 4 - Caracteristicas demogréficas e clinicas das puérperas (n=38) de
prematuros internados na UTI/UCI neonatal de um hospital de referéncia no atendimento
ao recém-nascido de alto risco 0, no municipio da Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco,
2017

Variaveis n (%) I.C. 95%
Multiparas 19(52,8)  37.0- 68,0

Tipo de parto
Vaginal/Normal 28 (73,7) 59,7- 87,7

Cesarea 10 (26,3) 12,3- 40,3
Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa
[.C: intervalo de confianca
*Uma puérpera ndo foi alfabetizada e trés foram excluidas por ndo conter essa informac&o no
questionério de coleta
**Duas puérperas foram excluidas por ndo conter essa informacéo no questionario de coleta

Quanto as condicBes de habitacdo (tabela 5), a maioria das casas tinham
abastecimento de agua pela rede geral, saneamento basico e coleta regular de lixo.
Em menor percentual foi encontrado familias com abastecimento de agua através de
carro pipa, poco artesiano e/ou cacimba (23,7%); com descarte dos dejetos em

fossa séptica e/ou a céu aberto (31,6%) e que queimavam o lixo (13,5%).

No que se refere a condicdo socioeconémica das familias, a maioria relatou
sobreviver com até 1 salario minimo (76,3%) e afirmou ndo participar de nenhum

programa social (55,3%), como mostra a tabela 5.

Tabela 5 - Condi¢do socioeconémica e de habitacdo das familias (n=38) dos prematuros
internados na UTI/UCI neonatal de um hospital de referéncia no atendimento ao recém-
nascido de alto risco, no municipio da Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

Variaveis n (%) I.C. 95%
Tipo de abastecimento de 4gua
Rede geral (COMPESA) 29 (76,3) 59,8- 88,6
Outros 9 (23,7) 11,4- 40,2
Destino dos dejetos
Rede de esgoto 26 (68,4) 51,3- 82,5
Outros 12 (31,6) 17,5- 48,6

Destino do lixo (n=37)*
Coleta publica 32 (86,5) 72,0- 94,1
Outros 5(13,5) 5,9- 28,0
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Continuacédo. Tabela 5 - Condigédo socioecondmica e de habitagdo das familias (n=38) dos
prematuros internados na UTI/UCI neonatal de um hospital de referéncia em no atendimento
ao recém-nascido de alto risco, no municipio da Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

Variaveis n (%) I.C. 95%
Renda familiar**
< 1 salario minimo 29 (76,3) 59,8- 88,6
Participacdo em programa social
Sim 17 (44,7) 28,6- 61,7
Nao 21 (55,3) 38,3- 71,4

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.

Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa

I.C: intervalo de confianga. COMPESA: Companhia Pernambucana de Saneamento

*Uma puérpera nao soube informar

**Q salario minimo considerado foi o vigente no ano de 2016 e 2017, no valor de R$ 880,00 e R$
937,00, respectivamente

Uma amostra de 80 recém-nascidos foi potencialmente elegivel, poréem 36
foram excluidos (um por 6bito, dois por impossibilidade de amamentacdo, 12 por
recusa materna em participar da pesquisa, dois por recusa pelo responsavel legal,
oito por receberem alta em finais de semana e/ou feriados, sete por conter
informacdes incompletas no questionario de coleta e quatro por conter informacdes
incompletas no prontuario), sendo a amostra final formada por 44 prematuros (figura
3).

No que diz respeito a avaliacdo dos prematuros, conforme mostra a tabela 6,
52,3% eram do sexo masculino. Ao nascer, ndo foi encontrada nenhuma crianca
com peso = 4000g, sendo observado maior propor¢cdo de neonatos com baixo peso
ao nascer (77,3%). A média de peso ao nascimento foi de 1907,5+439,8 gramas
(dado néo apresentado em tabela).

Dentre os nascimentos, observou-se uma maior prevaléncia de prematuros
tardios (56,8%) e adequados para idade gestacional (79,6%), seguido por
prematuros moderados (31,9%) e pequenos para IG (18,1%). A principal

intercorréncia ao nascer encontrada foi a ictericia (34,3%).
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Figura 3 — Fluxograma de seguimento dos prematuros na pesquisa, Vitoria de Santo Antéo,
2017

_Atgnderam aos, RN < 37 semanas= 80
critérios de incluséo
Excluséo por:
Obito (1)
Impossibilidade de amamentar (2)
Recusa materna (12)
L, )
Recusa pelo responsavel legal (2)
v

[ Amostra inicial ][ 63 prematuros ]

—> analise em finais de semana e/ou

feriado (8)

Informacdes incompletas no
guestionario de coleta (7)
Informacdes incompletas no
prontuério (4)

[ Amostra final total= 44 prematuros ]

Perdas de seguimento:
Receberam alta na semana de

|

v

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017
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Tabela 6 — Caracteristicas demogréfica, nutricionais e clinicas ao nascer dos prematuros
(n=44), Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

Variaveis n (%) I.C. 95%

Sexo

Feminino 21 (47,7) 32,5- 63,3

Masculino 23 (52,3) 36,7- 67,5
Peso ao nascer (Q)

Peso adequado 4(9,1) 2,5- 21,7

Baixo peso 34 (77,3) 62,2- 88,5

Muito baixo peso 5(11,3) 3,8- 24,6

Extremo baixo peso 1(2,3) 0,1- 12,0

Grau de prematuridade

Extrema 1(2,3) 0,1- 12,0
Grave 4(9,1) 2,5- 21,7
Moderada 14 (31,8) 18,6- 47,6
Tardia 25 (56,8) 41,0- 71,6
Estado nutricional ao nascer
PIG 8 (18,1) 8,2- 32,7
AIG 35 (79,6) 64,7- 90,2
GIG 1(2,3) 0,1- 12,0
Intercorréncia ao nascer (n=35)*
Sim 12 (34,3) 20,8- 50,9
Ictericia 10 (83,3) 55,2- 95,3
Ictericia + sepse 2 (16,7) 57- 51,0

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.

Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa

I.C: intervalo de confianca; PIG: Pequeno para idade gestacional; AlG: Adequado para idade
gestacional; GIG: Grande para idade gestacional

*Em 9 questionarios essa informacéo estava ausente

Com relacdo ao momento da primeira alimentacdo, os resultados mostraram
gue a maioria dos prematuros de |G <33 semanas (grupo 1) e 234 semanas (grupo
2), foram alimentados nas primeiras 24 horas de internamento (57,9% vs. 76%).
Quanto ao tipo de leite consumido nas primeiras 24 horas, houve predominio da
oferta de leite artificial em ambos o0s grupos, representando 47,4% e 72%,

respectivamente (grafico 1).

A oferta de leite materno como primeira alimentagdo, seja de forma mista

(associado ao consumo de leite artificial) ou exclusiva, ocorreu em menor percentual
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para ambos os grupos. No entanto, a maior frequéncia de consumo de leite materno
foi vista entre os prematuros do grupo 1, em relacdo ao grupo 2 (26,3% vs. 12%).

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Observou-se ainda que apenas trés criancas se alimentaram apos 48 horas
de admissdo na UTI/UCI neonatal, sendo uma (5,3%) de IG <33 semanas (grupo 1),
a qual recebeu suporte nutricional parenteral e duas (8%) com IG =34 semanas

(grupo 2), as quais receberam leite materno.

Grafico 1 — Momento e tipo da primeira alimentagdo dos prematuros, segundo a
idade gestacional, Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

mGrupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=25)

100 - lﬂ;‘s
90 -
g 807 72,0
=1
*g 70 4
o 60 -
o
o 50 - 47,4
- p=0.333
S 404 - .
§ 30 p 0.197 — .
& 20 - 158 1
10,5 8.0
10 . 4,0 53
0,0 0,0 0,0
0 - |
0-24h 24-48h 0-24h ‘ 24-48h ‘ >48h ‘ >48h ‘
Leite artificial Leite materno (exclusivo ou néo) Nutricdo
Parenteral

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.

Nota': Grafico elaborado pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa
Nota?: p-valor referente ao teste Binominal de duas propor¢des

* Teste ndo aplicavel por conter valores =0

A tabela 7 mostra as préticas alimentares durante a hospitalizacdo pés-natal.
No presente estudo, 70,4% dos prematuros necessitaram de algum tipo de suporte
nutricional nas primeiras 24 horas de internamento, e quase a totalidade da amostra
(97,7%) fizeram uso da terapia nutricional enteral em algum momento durante a

hospitalizacéo.

A nutricdo parenteral teve inicio em média 3,0+2,3 dias de vida e durou em

média 5,9+2,6 dias. Embora ndo se tenha observado diferenca estatisticamente



46

significante, nota-se que os prematuros de |G <33 semanas (grupo 1) iniciaram a
nutricdo parenteral mais precocemente e passaram mais tempo com este tipo de

suporte nutricional.

Quanto a nutricdo enteral, foi visto diferenca estatisticamente significante para
os dias de inicio (p=0.004) e o tempo de duracéo (p=0.0001), em que 0s prematuros
de IG 234 semanas (grupo 2) apresentaram inicio mais precoce (0,4+0,9 dias de
vida) e menor tempo de uso de NE (9,3+7,6 dias), em relagcdo ao grupo com IG <33
semanas (grupo 1). O tempo para atingir a nutricdo enteral plena foi em média

9,3+4,6 dias de vida, sem diferencga estatisticamente significante entre os grupos.

Os prematuros de IG =234 semanas iniciaram mais cedo a alimentacdo por via
oral (15,9+12,7 vs. 7,6+11,0 dias de vida) e evoluiram mais precocemente para o
seio materno livre (19,6+11,1 vs. 8,6x7,2 dias de vida), sendo estas diferencas

estatisticamente significante (p= 0.018 e p=0.0009, respectivamente).

Na primeira semana de internamento, quase a totalidade dos prematuros
(97,6%) ja4 estavam recebendo leite materno (exclusivo ou misto). A oferta de leite
materno associado ao leite artificial foi significativamente maior (p=0.022) entre os
prematuros do grupo 2 (40,7% vs. 59,3%).

O uso de aditivo também apresentou significancia estatistica entre os grupos
(p=0.002), com maior necessidade de fortificacdo do leite materno entre os

prematuros de IG <33 semanas (grupo 1) (73,3% vs. 26,7%).

No momento da alta hospitalar mais de 60% dos prematuros estavam em
aleitamento materno exclusivo. Apesar de néo ter sido encontrada diferenca
estatisticamente significante (p=0.099) na alta hospitalar, a oferta de aleitamento

materno exclusivo foi maior entre os RNPT de IG 234 semanas (36% vs. 64,0%).
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Tabela 7 - Praticas alimentares durante a hospitalizacdo pds-natal dos prematuros, segundo a idade gestacional, Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco,
2017

Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=25) Todos (n=44)
Situagéao __ __ p-valor
nem  MRE nen MAE nw)  MediazDP
Nutricdo nas 24h de internamento
Zero 0 (0,0) 3 (100,0) 3(6,9) .
Venoclise 6 (66,7) 3(33,3) 9 (20,4) 0.055
NE e/ou NP* 13 (41,9) 18 (58,1) 31 (70,4) 0.398'
Via oral 0 (0,0) 1 (100) 1(2,3) .
Uso da nutrigdo parenteral
Sim 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (25,0) 0.057*
Inicio (dias de vida) (n=11)** 2,4+1,1 4,0+3,5 3,0+2,3 0.615*
Duragdo (dias de vida) (n=10)"*" 6,742,9 4,741,9 5,9+2,6 0.198*
Uso da nutricdo enteral
Sim 19 (44,2) 24 (55,8) 43 (97,7) 0.189*
Inicio (dias de vida) (43/44)* 0,9+0,8 0,4+0,9 0,6%0,9 0.004%
Inicio da NEP (dias de vida) (n=26)**** 9,8+4,9 8,5+4,1 9,3+4,6 0.539%
Duracéo da nutricdo enteral (dias) (n=39)*** 24.0£12.0 0.3+7.6 15,7£12,2 0.0001#

Alimentacgéo por via oral
Inicio (dias de vida) (n=39)***** 15,9+12,7 7,6£11,0 10,8+12,2 0.018%
1~ 1 H —_ *kkkk
Inicio do SML (dias de vida) (n=41) 19,6+11,1 8,6+7,2 13,4+106  0.0009*
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Continuagéo. Tabela 7 - Praticas alimentares durante a hospitalizagdo pds-natal dos prematuros, segundo a idade gestacional, Vitoria de Santo Antéo,
Pernambuco, 2017

Grupo 1 (n=19) Grupo 2 (n=25) Todos (n=44)
Situagao nem  MRE nem MURT n@)  médiazDp p-valor

Tipo de leite por via oral/sonda
Na primeira semana (n=42)*****x

Leite artificial 1 (100,0) 0 (0,0) 1(2,4) .

Leite materno 7 (50,0) 7 (50,0) 14 (33,3) 0.330*

Misto 11 (40,7) 16 (59,3) 27 (64,3) 0.022¢
Uso de aditivo

Sim 11 (73,3) 4 (26,7) 15 (34,1) 0.002
Tipo de alimentacéo na alta hospitalar (n=37)*****

Artificial 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (10,8) 0.386'

AME 9 (36,0) 16 (64,0) 25 (67,6) 0.099*

AM misto 5 (62,5) 3(37,5) 8 (21,6) 0.107*

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.

Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa

NP: nutricdo parenteral; NE: nutricdo enteral; NEP: nutricdo enteral plena; SML: seio materno livre. DP: desvio padréo.

* Suporte nutricional associado a vendclise ou nao

**QOs demais ndo necessitaram desse tipo de suporte nutricional

***0Qs demais necessitaram do suporte em dias alternados

**** Prematuros exclusos da analise, (1) por ndo necessitar de NE, (1) ndo apresentar informagéo no questionério de coleta e (16) por iniciar alimentacdo por via oral
antes

*++ Qs demais ndo apresentaram essa Informagéo no questionario de coleta

*reek Um prematuro havia recebido alta e 1 estava de dieta zero no dia da coleta de dados

t Teste Binominal de duas proporc¢oes
# Teste de Kruskal-Wallis
" Teste nado aplicavel por conter valores = 0
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A evolugdo ponderal e tempo de permanéncia na UTI/UCI neonatal esta
descrita na tabela 8. A perda de peso fisioloégica foi significativamente menor
(p=0.024) no grupo 2 (10,4+5,0% vs. 8,6+4,7%). A média de ganho de peso diario foi
de 9,4+10,7 g/d e a recuperacdo do peso ao nascer ocorreu em meédia aos 14,7+4,9
dias de vida. O tempo de internamento foi significativamente maior (p=0.004) no
grupo 1 (31,7+£13,0 vs. 17,6+13,2 dias).

Tabela 8 — Evolucdo ponderal e tempo de internamento (média + desvio padrao) dos
prematuros, Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

Grupol  Grupo 2 Todos p-

Variaveis (n=19) (n=25) (n=44) valor

Perda de peso no 7° dia de vida
(%) (n=42)* 10,450  7,2+4,0 8,6+4,7  0.024

Ganho de peso diario (g) (n=30)** 6,6+3,7 13,4+159  9,4+10,7 0.261
Recuperacéao do peso ao nascer

(dias de vida) (n=23)** 16,0+4,0  13,145,6 14,749 0.152
Tempo de internamento (dias) 31,7+13,0 17,6+13,2 23,7+14,8 0.0004

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.

Nota': Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa

Nota?: p-valor referente ao teste de Kruskal-Wallis

*Um prematuro havia recebido alta e outro ndo foi pesado no dia da coleta

**14 prematuros j haviam recebido alta

***8 prematuros nao recuperaram o peso de nascimento e 13 ndo havia essa informacdo no
guestionario de coleta

No estudo da correlacdo entre as praticas alimentares e a evolucdo clinico-
ponderal dos prematuros (tabela 9) houve uma correlacdo positiva estatisticamente
significante entre o percentual de perda de peso fisiolégica (p=0.012), inicio da
nutricdo enteral (p=0.004), inicio da alimentacdo por via oral (p=<0.0001) e o tempo

de internamento.

Por outro lado, houve uma correlagdo negativa estatisticamente significante
entre o ganho de peso médio diario e tempo de internamento (p=0.004), ganho de
peso médio diario e duracdo da nutricdo enteral (p=0.004) e entre o inicio do seio

materno livre e ganho de peso médio diario (p=0.010).
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Tabela 9 — Correlagdo entre varidveis relacionadas as praticas alimentares e evolucao
nutricional dos prematuros, Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco, 2017

Variaveis relacionadas Coeficiente Correlacao p-valor
Spearman

% de perda de peso fisioldgica e

. ) 0,385 0.012
tempo de internamento (dias)
Ganho de_ peso médio Q|ar|o (9) e 0,507 0.004
tempo de internamento (dias)
Ganhcl de peso Nmedlo diario (g) e 0,095 0.795
duracado da nutricdo parenteral (dias)
Ganhcl de peso Nmedlo dlarlq (9) e 0,534 0.004
duracédo da nutricdo enteral (dias)
Inicio da nutricdo enteral (dias de
vida) e ganho de peso médio diario -0,137 0,471
(9)
Inicio do seio materno livre (dias de
vida) e ganho de peso médio diario -0,485 0,010
(9)
Recuperagdo do peso ao nascer
(dias de vida) e tempo de 0,180 0.410

internamento (dias)

Inicio da nutricdo parenteral (dias de

vida) e recuperacdo do peso ao 0,376 0.255
nascer (dias de vida)

Inicio da nutricdo enteral (dias de

vida) e recuperacdo do peso ao -0,027 0.904
nascer (dias de vida)

Inicio da nutricdo enteral (dias de
vida) e tempo de internamento (dias)
Inicio da alimentacdo por via oral
(dias de vida) e tempo de 0,763 <0.0001
internamento (dias)

0,433 0.004

Fonte: OLIVEIRA, T.L.P.S., 2017.
Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa.
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7 DISCUSSAO

Quando se trata do nascimento prematuro, estudos apontam a existéncia de
diversos fatores de risco que podem contribuir para este evento, tais como: tipo de
gestacdo, idade materna, estado civil, condigcbes socioeconémicas, paridade e tipo
de parto (RAMOS; CUMAN, 2009; ALMEIDA, et al., 2012; BALBI; CARVALHAES,;
PARADA, 2016; MENETRIER; ALMEIDA, 2016; GUIMARAES, et al., 2017).

A ocorréncia de gestacdo multipla identificada nesse estudo foi préxima ao
encontrado por Freitas et al. (2012), no qual ao estudar 293 prematuros internados
em uma UTI neonatal, observaram que a gestacdo gemelar ocorreu em 14,7% das
maes. Tais resultados reforcam a afirmativa de Balbi, Carvalhaes e Parada (2016)
de que a gemelaridade é um fator de risco independente deste desfecho, sendo a
sobredistencao uterina, condicdo observada na gestacdo multipla, uma das mais

importantes causas de parto prematuro.

Em relacdo a idade materna, Gravena et al. (2013) sugerem que a gravidez
nos extremos da vida, ou seja, em adolescentes e mulheres com idade =35 anos
estejam mais suscetiveis a resultados perinatais adversos, como a prematuridade.
Na atual pesquisa, o0s resultados indicaram um importante percentual de mées na
faixa etaria de risco (<19 anos), similar ao encontrado em estudo epidemioldgico
com prematuros nascidos vivos no municipio de Guarapuava — PR, no qual
observaram que 34% das méaes eram adolescentes (RAMOS; CUMAN, 2009).

A elevada proporgdo de maes residentes de outros municipios foi explicada
pela caracteristica da unidade como sendo referéncia no atendimento as gestantes
de alto risco para as cidades adjacentes. Do mesmo modo, um estudo realizado em
um hospital na cidade de Vigosa — MG, observaram maior admissao de maes de
outros municipios por se tratar também de um hospital de referéncia para a regiao
(FREITAS, et al., 2012).

Segundo Almeida et al. (2016), as mées solteiras representam um grupo de
risco para o nascimento prematuro, pois a falta de um companheiro para dividir ou
compartilhar as dificuldades, pode levar a uma gestacdo mais estressante e,
provavelmente, desencadear o inicio do trabalho de parto prematuro. No entanto, no

presente estudo, a maioria das maes entrevistadas relatou ter um companheiro, o
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gue aumenta as chances de ter tido suporte durante a gestacdo e parto, com

possivel apoio emocional e divisdo de responsabilidades.

Esse resultado foi semelhante ao encontrado por Menetrier e Almeida (2016),
em que ao tracar o perfil epidemiologico de gestantes de alto risco com parto
prematuro em um hospital de referéncia, observaram que 86,9% das mées tinham
um conjuge. Entretanto, foi contrario ao estudo de Ramos e Cuman (2009), no qual
a maioria das méaes vivia sem o companheiro (51%). Nessa pesquisa, 0s autores
supracitados alertaram para a importancia do envolvimento familiar na promocao a
saude e cuidado a seus membros, independentemente de como seja a sua estrutura

e composicao.

O nivel de escolaridade materna também n&o caracterizou as maes como de
risco para o parto prematuro, uma vez que a maioria iniciou o ensino médio, sendo
este resultado similar aos achados de Guimardes e Melo (2011), em que ao
avaliarem 108 maes de prematuros em um hospital maternidade da rede publica do
Rio de Janeiro, observaram que 60,2% das mulheres iniciaram o ensino medio.
Porém, esse estudo foi oposto ao que comumente é encontrado pelos autores que
estudam os fatores de risco maternos relacionados a prematuridade (SILVEIRA, et
al., 2010; FREITAS; ARAUJO, 2015; LEAL, et al., 2016; OLIVEIRA, et al., 2016).

Acredita-se que possuir baixa escolaridade aumenta o risco de parto
prematuro devido a dificuldade para compreender a necessidade de cuidados
especiais na gestacdo, o que leva ao inicio tardio ou auséncia do pré-natal,
alimentacdo inadequada e hébitos de vida ou vicios incompativeis com a gravidez
(RAMOS; CUMAN, 2009).

pY

No que concerne a paridade, autores afirmaram que quando associada a
fatores sociodemograficos como idade e baixa escolaridade, o risco de um
nascimento prematuro eleva consideravelmente, sendo as mulheres primigestas
duas vezes mais propensas a esse fendmeno (ALMEIDA, et al., 2012). Entretanto,
no atual estudo mais da metade das puérperas eram multiparas, além da maioria
também apresentar baixo nivel econémico. Segundo o IBGE (2016) as mulheres
com maior numero de filhos, também sdo aquelas com maior vulnerabilidade

financeira. Tais resultados se assemelham aos achados de Freitas e Araujo (2015),
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gue ao estudar os fatores associados a prematuridade em Santa Catarina,

observaram que cerca de 55,5% das maes eram multiparas.

A maior parte dos nascimentos prematuros ocorreu entre as mulheres tendo
parto vaginal, corroborando com os achados no estado do Parana e Ceara (RAMOS;
CUMAN, 2009; SAMPAIO; PINTO; SAMPAIO, 2012). Porém, diferente do estudo de
Menetrier e Almeida (2016), no qual houve maior nimero de partos ceséreos

associados a prematuridade (76,9%).

Os investimentos na melhoria da qualidade da atengédo obstétrica realizados
no pais visando a promoc¢do, protecdo e incentivo ao porto normal pode ter
contribuido para tal achado. O parto humanizado, comparativamente ao cesareo,
promove menor complicacdo para o binbmio mae-filho, recuperacdo mais rapida e
ainda, favorece o inicio precoce do aleitamento materno (BRASIL, 2001). Cabe
destacar, que a gravidez de risco ndo é sinbnimo de cesariana, sendo possivel em
muitas situacdes induzir ao parto vaginal ou mesmo aguardar seu inicio espontaneo
(BRASIL, 2012). No entanto, existem condi¢des especificas onde o parto cesareo se
faz necessario, como em casos de prematuros extremos para evitar o sofrimento
fetal e hipoxia (MENETRIER; ALMEIDA, 2016).

Quanto as condi¢des de habitacdo, os resultados indicam que a maioria das
familias apresentam condicdes de vida mais adequadas, refletindo a melhora na
gualidade dos servigos publicos no Brasil. De acordo com os dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) publicada em 2009 e 2015, nota-se que
em seis anos, o0 pais apresentou melhora no acesso a rede geral de abastecimento
de 4gua (84,3% vs. 85,4%), a rede coletora de esgoto (59,1% vs. 65,3%) e a coleta
de lixo (88,5% vs. 89,8%) (IBGE, 2009, 2015).

Por outro lado, a maior parte das familias sobreviviam com até um salério
minimo, dado similar ao encontrado por Melo et al. (2016), no qual observaram que
70% das maes de prematuros participantes do método canguru em uma instituicdo
de referéncia no municipio de Maceié — AL, tinham renda familiar de até um salario
minimo. Esse fato parece contribuir para a prematuridade por possivelmente levar a
falta de acesso a informacdo e cuidados pessoais como alimentacdo e higiene
(BERGER, et al., 2016).
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No que diz respeito as caracteristicas biolégicas dos prematuros, este estudo
mostrou um percentual relativamente maior do sexo masculino, de forma
semelhante ao encontrado em outras regides do Brasil (FREITAS et al., 2012;
FREITAS; ARAUJO, 2015; OLIVEIRA, 2015; TABILE, et al., 2016).

Em relacéo ao peso de nascimento, foi observado maior proporcdo de baixo
peso ao nascer, similar a outros estudos com prematuros (FREITAS et al., 2012;
OLIVEIRA, 2015; MENETRIER; ALMEIDA, 2016). O baixo peso ao nascer é
frequentemente encontrado nessa populacéo, visto que o ganho de peso fetal ocorre
principalmente no ultimo trimestre de gestacdo. Assim, 0 nascimento precoce nao
permite o ganho de peso adequado (MENETRIER; ALMEIDA, 2016). Para Ramos e
Cuman (2009), essa condicdo é um fator de risco isolado que esta fortemente

associada a morbimortalidade neonatal e infantil.

Quanto ao grau de prematuridade, o resultado encontrado foi proximo aos
achados da coorte realizada por Oliveira (2015), no qual ao estudar 276 prematuros,
observou maior frequéncia de pré-termos tardios (53,6%). Partindo do principio de
gue a maturacdo dos sistemas fisiol0gicos e o prognostico da crianca € diretamente
proporcional a idade gestacional, esse resultado parece ser positivo, indicando que
0s prematuros tardios apresentam melhor evolugédo clinica e ponderal. Por outro
lado, tais achados alertam para a necessidade de mais estudos nesta populagéo
gue foquem na dindmica de crescimento e potenciais riscos, visto que atualmente
representam grande parte dos RN internados em UTI neonatal (SILVA; GUEDES,
2015).

A classificacao do estado nutricional ao nascer demonstrou que a maioria dos
RN né&o apresentou agravo nutricional no periodo intrauterino, concordando com 0s
achados de Oliveira (2015). Porém, discorda de Marcuartd e Malveira (2017), no
qgual ao tracar o perfil de prematuros internados na UTI neonatal de um hospital de
referéncia em Belém, observaram predominio de bebés PIG. No entanto, a maior
parte dos prematuros que compuseram a amostra do estudo supracitado tinha

classificacdo de prematuridade extrema.

Em relacdo as intercorréncias clinicas, Oliveira (2015) e Marcuartl e Malveira
(2017), também identificaram a ictericia como a principal patologia neonatal. A

ictericia ocorre pela imaturidade e atraso no desenvolvimento das vias de
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conjugacdo hepatica da bilirrubina, o que aumenta as chances dos prematuros,
sobretudo os tardios de apresentarem valores elevados de bilirrubina sérica nos
primeiros cinco dias de vida (TEIXEIRA, 2011).

A nutricdo do prematuro tem sido bastante discutida na literatura cientifica, no
gual estudos tem evidenciado que algumas préticas utilizadas nesse periodo critico,
podem afetar ndo s6 o desenvolvimento imediato, mas também repercutir de modo
negativo em longo prazo, culminando no surgimento de patologias metabdlicas e
déficit estatural (BRAGA, 2009; BARDAL, 2012; DAMASCENO, et al.,, 2014;
MARCUARTU e MALVEIRA, 2017). Dessa forma, o cuidado neonatal no RNPT deve
ter énfase na avaliagdo cuidadosa das condutas nutricionais e no seu crescimento
(VARASCHINI; MOLZ; PEREIRA, 2015).

No presente estudo, a primeira alimentacdo ocorreu nas primeiras 24 horas
de vida para a maioria dos bebés de ambos 0s grupos, provavelmente devido a sua
estabilidade clinica. O leite materno fez parte da primeira alimentacéo, ainda que de
forma limitada em ambos 0s grupos, mas como ponto positivo, pois sua oferta no dia
do nascimento, aumenta a protecéo contra infec¢céo hospitalar (DAMASCENO et al.,
2014). Conforme Varaschini, Molz e Pereira (2015), no momento da internagéo na
unidade neonatal € comum que os bebés ndo recebam nenhum tipo de alimentacéao,
visto que seu inicio depende da evolucdo clinica do RN, sendo recomendado a
oferta de leite materno o mais precoce possivel, correspondendo ao que foi
observado na atual pesquisa.

A nutricAo parenteral e enteral consistiu nas principais modalidades
alimentares nas primeiras 24 horas de internamento, mostrando que a rotina
alimentar instituida na UTI/UCI neonatal onde o estudo foi realizado, esta de acordo
com o preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2014c), em que se
recomenda o inicio precoce do suporte nutricional para os prematuros. Autores
ainda afirmam que a implementacdo de NP e NE precoce para criancas de baixo
peso resulta em um rapido ganho ponderal e obtencdo da NEP mais rapidamente,
enguanto que seu inicio tardio € apontado como fator de risco para o aumento da
morbimortalidade no periodo perinatal e posteriores (DAMASCENO, et al., 2014;
MARCUARTU e MALVEIRA, 2017).
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Ao longo da hospitalizagdo, houve menor uso da nutricdo parenteral,
percentual inferior ao encontrado por Simplicio et al. (2012), no qual ao estudar
prematuros AIG internados em uma unidade neonatal, identificaram que 37% das
criancas receberam dieta por via parenteral. Tal fato foi positivo, pois segundo
Damasceno et al. (2014), esse método além de ser mais caro, esta associado a um
risco elevado de complica¢des, incluindo sepse relacionada ao cateter, trombose e

colestase.

Os prematuros do grupo 1 foram os que mais se beneficiaram dessa
modalidade de terapia, com inicio mais precoce e maior tempo de uso, embora essa
diferenca ndo tenha sido estatisticamente significante. Possivelmente esse resultado
deva-se pela maior imaturidade do trato gastrointestinal dos prematuros de IG <33
semanas, impossibilitando que recebessem nutrientes por meio da nutricdo enteral.
Os dias de inicio de NP no grupo 1, foi semelhante ao encontrado por Bardal (2012),
no qual ao acompanhar prematuros de IG <34 semanas, admitidos na UTI neonatal
de um hospital em Brasilia-DF, identificou uma média de 2,5+1,0 dias. No entanto,
nessa mesma pesquisa, o tempo de duracdo em NP para o grupo em questao foi

maior em relacéo ao presente estudo (13,8+6,4 vs. 6,7+2,9 dias).

Consequentemente, os dias de inicio e duracdo da NE foi significativamente
maior no grupo 1, sendo o inicio da dieta enteral bastante inferior aos achados de
Bardal (2012), em que os prematuros de IG <34 semanas iniciaram em média
3,4+2,0 dias de vida, enquanto que no presente estudo foi em média 0,9+0,8 dias de
vida. Cabe destacar que a NE traz diversos beneficios para o pré-termo, tais como
integridade funcional e estrutural do trato gastrointestinal, melhora a atividade
hormonal, o desenvolvimento da mucosa intestinal, a absor¢cdo de nutrientes e
favorece a maturacdo da atividade motora (CASTRO, et al., 2013). Contudo,
segundo Melo et al. (2016), o uso prolongado da sonda pode provocar uma longa
permanéncia hospitalar e afetar o desenvolvimento motor oral, em virtude da pouca

ou nenhuma experiéncia do alimento na boca.

O objetivo final dos prematuros que vem sendo alimentados via sonda é que
estejam em nutricdo enteral plena, ou seja, recebendo 150ml/kg/dia na segunda
semana de vida (MARGOTTO, 2008, 2013). No presente estudo, o tempo
necessario para atingir a NEP foi desejavel, mostrando reduzida gravidade clinica

associada a prematuridade, tempo semelhante ao relatado por Menezes et al.
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(2014), no qual ao estudar 137 prematuros de uma maternidade publica da regido
nordeste do Brasil, observaram que os prematuros alcancaram a NEP em média
1045 dias.

Em relacdo a transicdo da alimentacdo por sonda para via oral, autores
afirmam que seu inicio depende da estabilidade clinica do RN, maturidade
neuroldgica e da capacidade de coordenar os movimentos de succ¢do-degluticao-
respiragdo, sendo este ultimo mecanismo presente, na maioria dos casos, a partir da
342 semana de IG (SIMPLICIO, et al., 2012). Tal afirmativa justifica o resultado
encontrado no presente estudo, no qual o inicio da alimentacdo por via oral e do seio
materno livre foi significativamente menor entre os prematuros de IG 234 semanas

(grupo 2), sendo 8,3 e 11 dias mais precoce, respectivamente.

Confirmando os nossos achados Scochi et al. (2010), ao avaliar a transicao
alimentar por via oral de prematuros assistidos na UTI/UCI neonatal de um Hospital
Universitario em Ribeirdo Preto — SP, identificaram uma correlacdo negativa entre a
idade gestacional ao nascimento e a duracdo da transicdo alimentar para via oral,
mostrando que os bebés mais imaturos fazem a transicdo em maior tempo, assim
como identificado no presente estudo. Os autores ainda reforcam que por se tratar
de um periodo de grande dificuldade, é importante investir em acfes que
contemplem, tanto a assisténcia da mae como do prematuro, para que se obtenha

sucesso no aleitamento materno.

Na primeira semana de vida, quase a totalidade dos prematuros ja estavam
recebendo leite materno (exclusivo ou misto), o que foi positivo, pois sabe-se que 0
leite produzido pelas puérperas de prematuros nas primeiras quatro semanas de
lactacdo, apresenta perfil nutricional diferente das méaes de criancas a termo, com
maiores teores de proteinas, fatores de defesa, energia, lipidios, sodio, cloro,
vitaminas lipossoluveis, além da menor concentracdo de lactose, sendo um leite com
perfil nutricional bastante adaptado as necessidades nutricionais do prematuro
(FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012). Por outro lado, observou-se que a oferta de
LM associado ao leite artificial foi significativamente maior no grupo 2, fato que pode
ser atribuido a nova experiéncia vivenciada pelas maes de amamentar seu filho
prematuro, intengdo de amamentar, auséncia materna, dificuldade na ordenha e/ou
presenca de sentimentos que conduzam ao fracasso da amamentacdo. Esses

achados desperta uma atencdo, visto que Freitas et al. (2016) relataram uma
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possivel relagdo entre o prematuro estar em aleitamento materno complementado a

partir da primeira semana de vida e menor duracdo do aleitamento materno.

As vantagens da oferta do leite materno ja estdo bem estabelecidas na
literatura, como apresentado anteriormente. Contudo, durante a permanéncia na
unidade neonatal o seu enriquecimento pode se fazer necessario. Os aditivos do
leite humano apresentam composicdo diversificada e seu uso tem sido proposto
para além de manter os beneficios do leite materno, suprir o alto requerimento
nutricional dos prematuros, com o objetivo de acelerar a taxa de crescimento,
melhorar a mineralizacdo O6ssea e diminuir o tempo de hospitalizagdo (BRAGA,
2009; MARTINS; KREBS, 2009; FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012; MARGOTTO,
2013; PERALTA-CARCELEN; CLOUD; 2016). No presente estudo, o uso de aditivo
do leite materno foi significativamente maior no grupo 1, mostrando que o0s
prematuros de |G <33 semanas parece ser mais vulneravel a déficits nutricionais.
Este resultado condiz com a literatura, visto que esta indica o enriqguecimento do
leite materno para o RN de baixo peso (<1.500g) e de IG < 34 semanas
(FEFERBAUM; SILVA; MARCO, 2012). Martins e Krebs (2009), ao estudar os
efeitos do uso de aditivo no leite humano cru da propria mae em RNPT de IG <34
semanas internados em unidade neonatal, confirmaram que os prematuros do grupo
intervencao tiveram melhor crescimento, com aumento significativo do comprimento

e do perimetro cefalico.

De certo, a manuten¢cdo do AME até a ocasido da alta hospitalar € um grande
desafio enfrentado pelas maes, uma vez que a privacdo do contato espontaneo
entre a mae e o filho desperta um sentimento de ansiedade e ainda de medos e
incertezas quanto a sobrevivéncia do neonato. Ndo obstante, além de ver a luta
diaria dos seus bebés pela vida, precisam ter persisténcia para superar essa
experiéncia dificil, buscando manter-se calma, dentro das possibilidades, para néo

interferir na producao lactea (PAIVA, et al., 2013).

A prevaléncia de AME na alta hospitalar (67,6%) foi superior ao encontrado
por Marcuarti e Malveira (2017), no qual observaram um percentual de 40,5%. Os
achados do presente estudo, podem ser explicados pelo fato de que o RNPT ter sido
assistido em um hospital de referéncia no atendimento ao recém-nascido de alto
risco, que conta com uma casa de apoio as méaes, proporcionando condi¢gdes para a

permanéncia da mae em tempo integral no hospital, além de possuir uma equipe



59

multiprofissional que apoia e promove o aleitamento materno, incentivando a
lactacdo com ordenhas frequentes. Maciel, Almeida e Braga (2014) ressaltam a
importancia de uma assisténcia humanizada e educativa com as maes, afirmando
gue quando a educacéo € feita de forma adequada pode reconstruir significados e

desfazer alguns mitos, podendo, assim, promover a amamentacao.

Em relagdo a dindmica de crescimento neonatal, para essa populacao,
estima-se até 15% de perda de peso na primeira semana de vida, e ganho ponderal
médio de 25g/dia nas semanas subsequentes, havendo recuperacdo do peso de
nascimento entre o0 10° e 0 21° dia de vida (SILVEIRA, 2012).

A perda de peso fisioldgica ocorreu dentro do esperado em ambos 0S grupos
(10,4+5,0% e 7,2+4,0%). Entretanto, foi significativamente maior entre os prematuros
do grupo 1, préximo ao encontrado por Bardal (2012), no qual observou que na
primeira semana de vida, a porcentagem de perda de peso foi de 8,1+5,6%. Tais
resultados indicam que o RNPT de IG <33 semanas apresentam maior esfor¢co para
manter as fungbes vitais a sobrevida extrauterina, havendo elevado gasto
energético, e consequentemente uma perda de peso mais acentuada, além da
imaturidade da pele que pode contribuir para maior perda hidrica (BRASIL, 2014b).
Os resultados concordam com Carreira (2010) de que a intensidade e duracao

dessa fase é inversamente proporcional a IG.

Quanto ao acompanhamento do ganho de peso diario, foi observado que os
prematuros evoluiram com ganho ponderal inferior ao preconizado, assim como
observado por Marcuartl e Malveira (2017), no qual encontraram uma média de
ganho ponderal de 12,3g/d. Tais achados evidenciam a grande dificuldade de
estabelecer uma nutricdo adequada nessa populacdo que permita atingir um ritmo
de crescimento pés-natal semelhante a de um feto normal de mesma idade
gestacional. Autores advogam que 0 atraso no crescimento pds-natal € um quadro
esperado, uma vez que esse processo sofre influéncia complexa de diversos fatores,
tais como idade gestacional, peso ao nascer, estado clinico e condicbes do meio
ambiente (BRAGA, 2009; BARDAL, 2012; SILVEIRA, 2012; DAMASCENO, et al.,
2014; LIMA, et al., 2014).

Por outro lado, a nutricdo ofertada aos prematuros permitiu uma recuperacao

mais precoce do peso de nascimento, ocorrendo por volta da segunda semana de
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vida, em média 14,7+4,9 dias de vida. Dado similar ao encontrado por Menezes et
al. (2014), no qual constaram que 0s prematuros recuperaram 0 peso ao nascer em

média 1447 dias de vida.

O tempo meédio de hospitalizacdo foi significativamente maior no grupo 1,
periodo similar ao encontrado por Bardal (2012), em que o0s prematuros <34
semanas ficaram internados em média 29,7+14,4 dias. Esses achados confirmam a
maior dificuldade de adaptacdo ao meio extrauterino que esse grupo apresenta.
Aléem disso, as competéncias fisioldégicas consideradas essenciais para a alta
hospitalar sdo atingidas pela maioria dos pré-termos por volta da 36° a 37° semanas
de idade corrigida. Assim, quanto menor a |G, maior o tempo para atingir tais
competéncias, 0 que implica em uma permanéncia prolongada na unidade neonatal

(SILVEIRA, 2012), condizendo com o que foi encontrado neste estudo.

Quanto ao estudo de correlagdes, serdo discutidas apenas aquelas com
significancia estatistica. O percentual de perda de peso fisioldgica, neste estudo,
apresentou correlacéo positiva com o tempo de internamento, ou seja, quanto menor
a perda de peso, também serd menor a permanéncia no hospital, e a perda de peso
tem uma relagcdo com a idade gestacional. No estudo, os prematuros com idade
gestacional menor, também foram aqueles com maior perda de peso e maior
permanéncia na unidade neonatal, quao contrario do que aconteceu com aqueles de
IG maior. Nos prematuros, a perda de peso fisioldgica superior ao esperado indica
gue houve excesso de perda hidrica, 0 que pode resultar em desidratacao,
desequilibrio hidroeletrolitico e instabilidade térmica (BRASIL, 2014c). Com isso,
possivelmente o RNPT necessitara de varias intervencdes, o que pode prolongar

ainda mais sua permanéncia no hospital.

O estudo também mostrou que quanto mais tarde iniciar a nutricdo enteral,
maior sera o tempo de internamento. Na pesquisa, a nutricdo enteral foi iniciada nas
primeiras 24 horas de hospitalizagéo, e os prematuros com IG maior, 0s quais mais
utilizaram esse tipo de terapia, também tiveram tempo mais curto de internamento.
Esses achados estdo em consonancia com Damasceno et al. (2014), no qual ao
analisar a producao cientifica relacionada a nutricdo de recém-nascidos prematuros
e de baixo peso, concluiram que o inicio precoce da nutricdo enteral reduz o periodo

de internacao hospitalar.
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O inicio tardio da alimentacdo oral mostrou correlagdo positiva com o tempo
de internamento. Tais resultados reforcam a importancia da atuacdo integrada entre
os profissionais nas unidades neonatais, cujo processo de trabalho deve permitir o
inicio precoce do uso da via oral, uma vez que a capacidade de se alimentar
exclusivamente por via oral € uma das trés competéncias fisiolégicas essenciais
para a alta do prematuro (SILVEIRA, 2012).

O ganho de peso médio diario e a duracdo da nutricdo enteral e o tempo de
internamento apresentaram uma correlacdo negativa, ou seja, quanto maior o ganho
de peso médio diario, menor o tempo em uso da nutricdo enteral e menor tempo de
permanéncia na unidade neonatal. O peso é um excelente parametro para monitorar
0 prognostico e evolugdo dos pacientes pediatricos, pois reflete, de maneira
fidedigna as alteracdes nutricionais (AUGUSTO, et al., 2014). Dessa forma, se
durante a internacdo o prematuro apresentar ganho ponderal adequado, indica que
a oferta nutricional esta sendo suficiente para garantir uma evolugdo positiva da
maturacdo dos sistemas fisiolégicos. Assim, conseguira mais rapidamente evoluir

para a alimentacao por via oral e diminuir o tempo de permanéncia hospitalar.

O estudo também identificou uma correlagdo negativa entre o inicio do seio
materno livre e o ganho de peso meédio diario, ou seja, o inicio tardio do seio
materno livre reflete no menor ganho ponderal diario, mostrando que a pratica do
aleitamento materno deve ser uma prioridade na unidade neonatal. No estudo, os
prematuros de menor IG evoluiram mais tardiamente para o seio materno livre e
apresentaram menor ganho de peso diario. Reforcando os achados, Augusto et al.
(2014) ao analisar o ganho de peso de prematuros de muito baixo peso, internados
em uma UTI neonatal no estado do Pard, constataram que a alimentacdo no seio
materno promoveu maior ganho de peso (142,5+65,19), quando comparada a sonda
(92,8+45,60) e copo (108,46+62,30).
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8 CONCLUSOES

O estudo possibilitou entender como ocorre o comportamento alimentar e o
crescimento de prematuros internados em um hospital de referéncia no atendimento
ao recém-nascido de alto risco, em um municipio do interior de Pernambuco,
permitindo a realizacdo de comparacgdes intergrupos, no qual sinalizaram que a
maturidade pode interferir nas praticas alimentares e na evolugao clinico-nutricional

e ponderal dessa populacao.

A partir dos resultados obtidos constatou-se que os prematuros de menor
idade gestacional iniciaram mais precocemente a nutricdo parenteral, sendo o
inverso para nutricdo enteral; passaram maior tempo em uso do suporte nutricional
parenteral e/ou enteral; iniciaram mais tarde a transicao para alimentacao oral e seio
materno livre; apresentaram maior necessidade de fortificacdo do leite materno
durante a hospitalizacdo, e menor chance de receber alta hospitalar em aleitamento

materno exclusivo.

Em relacéo a dinamica de crescimento, observou-se que neste grupo ocorre
maior perda de peso na primeira semana de vida, apresentando correlagao positiva
com o tempo de internamento; menor ganho ponderal médio diario, refletindo numa
permanéncia hospitalar prolongada e maior duracdo da nutricdo enteral;
recuperacdo do peso de nascimento mais tardiamente e maior tempo de

permanéncia na unidade neonatal.

O inicio precoce da nutricdo enteral e da alimentacdo por via oral parece
diminuir os dias de hospitalizacdo, e o inicio precoce do seio materno livre reflete no
maior ganho de peso diario. Os achados evidenciaram que a conduta nutricional

utilizada no hospital em estudo, condiz com a indicada na literatura cientifica.

O presente estudo compila informagfes valiosas contribuindo para o
aperfeicoamento do cuidado nutricional ao RNPT. Contudo, também apresentou
limitac@es, visto que houveram grandes perdas durante o seguimento da pesquisa,
fator que inviabilizou a aplicacdo de testes estatisticos para comparacéo de algumas
variaveis relacionadas as préticas alimentares. Além disso, a impossibilidade de
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tracar o perfil clinico do prematuro, ndo permitiu a avaliagdo da influéncia das

morbidades na evolucédo nutricional do RNPT.

Por fim, indica-se a continuidade de estudos dessa natureza, com ampliacao
da amostra estudada, determinacdo das morbidades, inclusdo da avaliagcéo
guantitativa da dieta oferecida e que permitam o acompanhamento apds a alta
hospitalar, afim de entender a influéncia da nutricdo no processo de crescimento em

longo prazo.
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Questionario da puérpera (prematuro e a termo)

NuUmero do questionario:

QUEST _ _

Data da entrevista: / /

DENT

Nome do entrevistador:

Puérpera

Identificacdo

1. Qual o seu nome?

2. Qual o nome da crian¢a?

3. Qual a sua idade?

IDADE

4. Com que idade
menstruou pela primeira
vez?

5. Data de Nascimento: / /

DNASC [/ |/

6. Qual o seu Endereco

residencial?

7. Ponto de referéncia

8. Em qual USF é acompanhada?

1[ ]BelaVistal
Bezerra

4 [ ] Loteamento Conceicdo 5[ ] Redencédo
Queiroz

7 [ ] Amparo
Ipiranga
10 [ ] Maués
13 [ JAgua Branca
Maranhé&o
16 [ ] Lagoa Redonda
19 [ ] Caicara
22[ ] Ladeira de Pedra
25[ ] Pau Santo
Deus
28 [ ] OUTRO MUNICIPIO (QUAL?

2 [ ]BelaVistall

8 [ ]Dr. Alvinho

11 [ ] Matadouro
14 [ ] Santana

17 [ ] Alto José Leal
20[ ] Pirituba |

23[ ] Serra Grande
26[ ] Oiteiro

3[ ] Mério

6[ ] Lidia

9[ ]Jardim

12 [ ] Cajueiro
15[ ]

18 [ ] Natuba
21[ ] Pirituba ll
24[ ] Galiléia

27[ ] Cidade de

)

BAIRRO:
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E ACOMPANHADO POR USF?

[ ISIM[ ]NAO

9. Telefone para contato:

) -

10. Qual o seu estado
Civil?

1[ ] Solteira

2[ ] Casada

3[ ] Viuva

4[ ] Divorciada
5[ ] Unido estavel

ESTCIV:

11. Mora com quem?

1[ ] Sozinha

2[ ] Com o companheiro sem filhos
3[ ] Com o companheiro e filhos

4] 1 Com o companheiro e familiares
5[ 1 Com o companheiro, filhos e
familiares

6] ] Com familiares

7] 1 Com familiares e filhos

8[ ] Com filhos

MRQ:

12. Reside com avo da
crianca?

1[ ]néo
2[ ]avo materna
3[ ]avé paterna

13. Qual a sua profisséo?

1[ ] Do lar

2[ ] Desempregada

3[ ] Emprego formal (com carteira
assinada)

4[ 1 Emprego informal (sem carteira
assinada)

Qual profisséo?

OCUPA:

14. E alfabetizada?

1[ ]1Sim
2[ 1 Néao

ALF:

15. Qual o seu grau de
escolaridade?

1[ ] Ensino fundamental | incompleto
(12 a 42 série)

2[ ] Ensino fundamental | completo ( 42
série)

3[ ] Ensino fundamental Il incompleto (
52 a 82 série)

4[ ] Ensino fundamental Il completo (
82 série)

5[ ] Ensino médio incompleto (1° ao 3°
ano)

6[ ] Ensino médio completo (3° ano)

7] ] Graduacéao incompleta

8[ ] Graduacg&o completa

9[ ] Pés graduacao

ESCOL:

16. Estuda atualmente?

1[ ]1Sim
2[ 1 Néo

ESTAL:

17. Tem quantos filhos?
(sem contar o bebé)

1[ Inenhum 6[ 15
2[]1 7116
3[]12 8[]17
4 13 9] 18
5[ 14 10[ 1>8

NFILHOS:

18. Vocé recebe a visita do
ACS?

1[ ] Sim
2[ ] N3o

VACS:

19. Com qual frequéncia?

1[ ] Diariamente
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2[ ]Semanalmente

3[ ] Quinzenalmente
4] ] Mensalmente

5[ ] N&o sabe informar

20. Quanto tempo vocé
demora da sua casa até a
unidade de saude?

1[ ] Menos de 30 minutos
2[ ] 30 minutos — 1 hora
3[ ] Mais de 1 hora

21. Qual o principal meio 1[ ] Carro préprio PMT:.
de transporte que vocé 2[ ] Taxi
mais utiliza para chegar até | 3[ ] Andando
a unidade de saude? 4[ ] Bicicleta
5[ ] Moto
6[ ] Onibus
7[ ] Outro. Qual?
Situagcdo Socioecondmica e Habitagdo
22. Sua residéncia é? 1[ ] Propria MORAD:
2[ ] Alugada
3[ ] Cedida
4[ ] Outra.
Qual?
23. Quantas pessoas 1[ ] até 3pessoas NPR:
moram em sua residéncia 2[ 14 a 6 pessoas
(contando com vocé, sem 3[ ] 7 ou mais pessoas
contar com o bebé)?
24. De que é feita a casa 1[ ] Alvenaria TPHAB:
onde vocé mora? 2[ ] Madeira
3[ ] Taipa
4[ ] Material improvisado (lona,
papeldo, etc)
25. Quantos cobmodostém | 1] ]1 NCC:
na casa? 2[ ]2
3[]13
4] 14 ou mais.
26. Sua casa tem agua 1[ ] Sim SANBAS:
encanada? 2[ 1 Néao
27. Como é feito o 1[ ] Carro Pipa ABASTAG:
abastecimento de agua? 2[ ] Rede geral (Compesa)
(pode ter mais de uma 3[ ] Poco artesiano
resposta) 4[ ] Captacao da agua de chuva
5[ ] Acude
6] ] Cacimba
7] ] Outros.
Qual?
28. Qual o destino dos 1[ ] Fossa séptica DESTDJT:
dejetos (fezes e urina)? 2[ ] Céu aberto
3[ ] Rede de esgoto
4[ ] Direto pra o rio ou lago
5[ ]
Outro.Qual?
29. Vocé trata a agua que 1[ ] Sim TAB:
vocé bebe? 2[ 1 Néo
30. SE TRATADA, Qual o 1[ ] Fervura TUPTA:
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tratamento utilizado?

2[ ] Cloracéo

3[ ] Filtrac&o

4] ] Mineral

5[ ] Outro. Qual?

31. Qual o destino do seu 1[ ] Coletado DLIXO:
lixo? 2[ ] Queimado

3[ ] Céu aberto

4] ] Enterrado

5[ ] Outro.

Qual?
32. Qual a sua renda 1[ ] Inferior a 1 salario minimo RENDF:
familiar? 2[ ] 1 salario minimo

3[ ] Até 2 salarios minimos

4[ 1 Acima de 2 salarios minimos
33. Recebe algum 1[ ] Sim BENF:
beneficio? 2[ 1 Nao

Qual?

Antecedentes obstétricos (VER NO CARTAO DA GESTANTE)
34. Numero de gestacdes 1[ 1 Nenhuma
prévias 2[]1
3[]12
4] 13
5[ ] Mais de 3. Quantas?
35. Amamentou o seu filho | 1[ ]sim
anterior? 2[ ]néo
36. SE SIM, amamentou
por guanto tempo?
37. Numero de partos 1 ]0
2[]11
2[]12
3[13

4[ ] Mais de 3. Quantos?

38. Tipo de parto

1[ ] Vaginal. Quantos?

2[ ] Cesarea. Quantos?

3[ ] Vaginal com uso de férceps.
Quantos?

39. Teve algum aborto?

1[ ] Sim. Quantos?

2[ ] Néo
40. Quantos nascidos 1[ ] Nenhum
vivos? 2[]1

3[12

41 13

5[ ] Mais de 3. Quantos?
41. Quantos nascidos 1[ 1 Nenhum
mortos? 2[]1

3[]12

4113

5[ ] Mais de 3. Quantos?
42. Apresentou um quadro | 1[ ] Sim
de pré-eclampsia ou 2[ 1 Nao

eclampsia?

Antecedentes clinicos (VER NO CARTAO DA GESTANTE)
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43. Apresentou diabetes? | 1[ ] Sim

2[ 1 Néo
44. Apresentou hipertensdo | 1[ ] Sim
arterial? 2[ ] Nao
45. Apresentou infecgdo do | 1[ ] Sim
trato urinario (ITU)? 2[ 1 Néao
46. Apresentou/apresenta 1[ ] Sim
cardiopatia? 2[ 1 Néao
47. Apresentou 1[ ] Sim
tromboembolismo? 2[ ] Nao
48. Realizou cirurgia 1[ ] Sim
pélvica uterina? 2[ 1 Nao
49. Vocé apresentou 1[ ] Néao
alguma outra patologia? 2[ 1Sim. Qual?

Ultima gestacéo (gestacio da crianca atual) - (VER NO CARTAO DA GESTANTE)

50. Durante a ultima 1[ ] Néo

gestacao, vocé fumou? 2[ ] Sim. Numero de cigarros por dia
51. Durante a Ultima 1[ ] Nao.

gestacéo vocé consumiu 2[ ] Sim. Quantidade
alcool?

52. Durante a ultima 1[ ] Néo

gestacao vocé consumiu 2[ 1Sim. Qual?
usou alguma outra

droga?

53. Durante a ultima 1[ ] Sim

gestacéo vocé teve sifilis? | 2[ ] N&o

54. Durante a ultima 1[ ] Sim. Qual?

gestacao vocé apresentou | 2[ ] Nao
outras DST’s?

55. Durante a Ultima 1[ ] Sim
gestacao vocé teve 2[ 1 Néo
toxoplasmose?

56. Durante a ultima 1[ ]1Sim
gestacdo vocé teve 2[ 1 Néao
infec¢cdo urinaria?

57. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacao vocé teve 2[ 1 Néo
anemia?

58. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacao voceé teve 2[ 1 Néo

incompeténcia
istmocervical?

59. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacao voceé teve 2[ 1 Néo
ameaca de parto

prematuro?

60. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacao voceé teve 2[ 1 Néo
isoimuniza¢cdo Rh?

61. Durante a ultima 1[ ] Sim

gestacdo vocé teve 2[ 1 Néo
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oligodramnio?

62. Durante a Ultima 1[ ] Sim
gestacao voceé teve 2[ 1 Néo
polidramnio?

63. Durante a ultima 1[ ]1Sim
gestacdo vocé teve 2[ 1 Néao
ruptura prematura de

membrana?

64. Durante a Ultima 1[ ] Sim
gestacdo vocé teve 2[ 1 Néao
crescimento intrauterino

restrito?

65. Durante a ultima 1[ ]1Sim
gestacdo vocé teve 2[ 1 Néao
doenca hipertensiva

especifica da gestagao

(DHEG)?

66. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacao vocé teve pré 2[ 1 Néo
eclampsia?

67. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacédo vocé teve 2[ ] Néao
eclampsia?

68 Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacao vocé teve 2[ 1 Néo
cardiopatia?

69. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacédo vocé teve 2[ 1 Néao
diabetes gestacional?

70. Durante a ultima 1[ ] Sim
gestacéo vocé teve uso de | 2[ ] N&o
insulina?

71. Durante a Ultima 1[ ] Sim
gestacao voceé teve 2[ 1 Néo
hemorragia?

72. Durante a Ultima 1[ 1 Né&o

gestacao fez uso de
suplementacao de acido
félico e sulfato ferroso?

2[ ] Sulfato ferroso

3[ ] Acido folico

4[ ] Sulfato ferroso e acido folico
4[ ] Outro suplemento.

Qual?
73. Numero de consultas 1[ 1 Nenhuma
do pré-natal 2[]1a3
3[]4a6

4] 17 ou mais

74. Quando iniciou o pré-
natal?

1[ ] 1° trimestre
2[ ] 2° trimestre
3[ ] 3° trimestre

75. Realizou trabalho
externo durante a
gestacao?

1[ ]sim, por quanto
tempo?
2[ ]néo

76. Tipo de trabalho
(profisséo):
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Parto (entrevista e prontuario)

77. Vocé foi classificada 1[ ]Sim CGALR:
como gestante de alto 2[ 1 Néo
risco?
78. Apresentou 1[ 1 Né&o
intercorréncia no parto? 2[ ] Hemorragia
3[ ] Eclampsia
4[ 1 Infeccao
5[ ] Outro. Qual?
79. Qual foi o tipo de parto? | 1] ] Vaginal TP:
2[ ] Cesérea
3[ ] Vaginal com uso de férceps
80. Se cesarea, qual a 1[ ] Amniorrexe prematura
indicacao? 2[ ] Apresentacao anémala
3[ ] RCIU ( Restricdo de Crescimento
Intrauterino)/Oligodramnio
4[ ] Desproporc¢éao cefalo-pélvica
5[ ] Doenca Hipertensiva Especifica da
Gravidez (DHEG)/Eclampsia
6[ ] Deslocamento prematuro de
placenta
7[ ] Falha de inducéo do parto
8[ ] Iterativa ( indicag&o por apresentar
cesareas anteriores)
9] ] Hemorragia
10[ ] Sofrimento fetal agudo
11[ ] Prematuridade
81. Qual o seu tipo 1[ 1AB TIPSANG:__
sanguineo? 2[ 1A
3[]1B
410
5[ ] N&o sabe informar
82. Qual o fator Rh? 1[ ] Positivo FRh;:
2[ ] Negativo
3[ ] N&o sabe informar
83. Caso o fator Rh seja 1[ ]Sim TVAC:
negativo, vocé tomou a 2 [ ] Néo. Porque?
“‘vacina”?
Antropometria-(VER NO CARTAO DA GESTANTE)
84. Peso pré-gestacional PESOAT:
(no primeiro trimestre)
85. Peso na ultima consulta
(3° trimestre)
86. Peso POS-PARTO
87. Altura ou hemi ALT:
envergadura
Consulta Puerperal/ avaliagdo da amamentacao
88. Vocé continua 1[ ]1Sim CUSULF:
utilizando o sulfato ferroso? | 2[ ] N&do
89. Tomou a vitamina Ano | 1[ ] Sim TVITA:
pés parto imediato? 2[ 1 Nao
3[ ] N&o sabe informar
90. Faz uso de bebida 1[ ]Sim UBA:
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alcoolica? 2[ ] Néo
91. Quantas vezes vocé 1[ ] diariamente FUBA:
consome? 2[ 13 a4x por semana
3[ ]1a2xporsemana
4 [ ] quinzenalmente
5[ ] mensalmente
6 [ ] Outro.
Qual?
92. Vocé é fumante? 1[ ]Sim FUMA:
2[ 1 Néao
93. Vocé esta 1[ ]1Sim 3[ ] ordenhando AMAN:
amamentado? 2 [ 1 Néao
94. a crianga foi colocada 1[ ]Sim
para mamar na sala de 2[ ] Néao
parto?
94. Recebeu orientacéo 1[]Sim
sobre amamentacgdo no 2[ 1 Néo
pré-natal?
95. Vocé tem alguma 1[ ]Sim DIFAM:
dificuldade para 2[ ] Néao
amamentar?
96. Qual a sua dificuldade 1[ ] Mamilo invertido ACMAMA:
para amamentar? 2 [ ] Ingurgitamento mamario
3 [ ] Mastite
4 [ ]Fissura (rachadura)
5[ ] Mamas dolorosas
6 [ ] Auséncia ou pouco leite
7 [ ] Bebé chora muito
8 [ ] Bebé néo pega o seio
9 [ ] Dificuldade relacionada a
prematuridade (<32 semanas)
10[ ] NA
97. Vocé esta tomando 1[ ]Sim ANTIMAMA:
algum antibiético ou 2[ ] Néo
antiinflamatorio para o 3[ I1NA
problema da mama?
98. Voceé recebeu alguma 1[ ]Sim ORIPRMA:___
orientac&o para resolver o 2 [ ] Nao Se sim, quem
problema nas mamas? orientou?
3[ ] NA
99. Recebeu orientacao 1[ ]Sim ORIPEGA:___
sobre a pega correta do 2 [ ] Néo Se sim, quem
bebé? orientou?
100. Algum profissional 1[ ]Sim ORIORD:
orientou sobre a forma 2[ 1 Néo
correta de realizar a Se sim, quem
ordenha manual do leite? orientou?
101. Recebeu 1[ ]Sim PUER15:
acompanhamento nos 2[ 1 Néo

primeiros 15 dias de
puerpério sobre
amamentacao?

Se sim, quantas visitas em 15
dias?
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APENDICE B — Questionario de admiss&o do prematuro

é‘% UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO @V
Pl
S CENTRO ACADEMICO DE VITORIA Comcass
UFPE
PROJETO PREMATURO- ADMISSAO
Questionario de ADMISSAO do recém nascido (prematuro e a termo)
APLICAR PARA ADESAO DA CRIANCA AO PROJETO

Data da entrevista: /I |DENT _ /| [
Nome do entrevistador:
Local de internamento 1[ JUTI

2[ JuUClI

3[ ] Alojamento conjunto

Recém nascido /n°identificador :

Identificacdo

1. Qual o nome da mae:

2. Qual o nome da crian¢a?

3. Endereco completo:

4. Data de Nascimento: / / DNASC
[/
5. Telefone para contato: () -
6. Peso ao nascer (em PN:
gramas):
7. ldade gestacional do
parto
9. Comprimento ao nascer: EN:
10. Perimetro cefélico ao PCN:
nascer:
11. Fatores de risco 1[ 1 RCIU ( Retardo de Crescimento
nutricional (pode ter mais Intrauterino)
de uma resposta) 2[ ] SFA ( Sofrimento Fetal Agudo) — Apgar <7
no 5° minuto
3[ ] Cardiopatia
4] 1 DBP (Displasia Broncopulmonar)
12. Com quantos dias teve
a eliminacdo do mec6nio?
(PROCURAR ESSA
INFORMACAO NA FICHA
DA ENFERMAGEM)
13. Apresentou alguma das | 1[ ] Nao
seguintes complica¢fes/ 2[ ] Aspiracdo de meconio
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intercorréncias? (pode ter 3[ ] Ictericia
mais de uma resposta) 4] ] Sepse

5[ ] asfixia/ sofrimento fetal agudo

Exame Fisico Admissional

17.

Estado fisico geral:

18.

Pele e anexos:

19.

Pescoco:

20.

Aparelho Respiratério (AR):

21.

Aparelho Cardiovascular (ACV):

22.

Aparelho Digestério (AD):

23.

Sistema Neurol6gico (SN):

24.

Aparelho Genito Uriario (AGU):

25.

Aparelho Locomotor (AL):

26:

FRATURAS:

27.

ORTOLANI/BARRLOW:

28.

Oxigénio: (dias)

VMA: (dias) / VNI (dias): / CPAP (dias):

Halo: (dias) / cateter de O2 (dias):

30.

Hipoglicemia : Dias:

31.

Fototerapia: Dias:

32.

USG transfontanela:

36.

Hemoderivados:

37.

Cateter central: CMU( ) PICC ( )

38.

Parenteral: ( )sim () n&o

40.

Exames:

Alimentacao

41. ()
DA ALIMENTACAO: ( ) Parenteral
()

Vias de administragéo Enteral

Venbclise

43.Situagédo atual: ( )suspensa ( )Sonda Orogastrica (SOG)

( ) Via Oral (VO)

( ) Sonda aberta ( )GTT ( ) Sonda
Nasoentérica (SNE)

( )Seio materno livre (SML) ()
SM+VO (Seio materno + Via oral)

() Translactacao

( ) Chuca ( ) Sonda
Nasogastrica (SNG)

() Sonda Oroentérica (SOE)

44.Tipo de alimentagéo ( )LMO (Leite Materno Ordenhado)
(LEITE ADMINISTRADO): | ( )LA (Leite artificial)

() LMO+LA (Leite materno ordenhado + Leite
artificial)

( ) LMO+ADITIVO (Leite materno ordenhado +
aditivo)

45,

TIPO de leite artificial: ( )PRE

( ) NAN

( )Aptamil pepti
() outro:
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Nome da mae:

APENDICE C — Questionario de acompanhamento

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
PROJETO PREMATURO

Instrumento de acompanhamento na UTI/UCI

Data de nascimento da crianga:

Cddigo de identificacao:

Idade gestacional no parto:

OBS: Preencher na alta hospitalar
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cav

CenTro Acapémico e VITORIA

Data

Idade cronol6gica

Idade corrigida

Peso ao nascer

Peso atual

Ganho de peso semanal

Ganho de peso diario

Comprimento atual

Perimetro cefélico atual
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Tipo de administracdo da
dieta (enteral ou
parenteral ou via oral
(seio materno livre SML)

PARENTERAL (PREENCHER SE O RN ESTIVER EM

PARENTERAL)

Volume (mL)

QH (mL/kg/dia)

QC (kcallkg/dia)

VIG (velocidade de
infusé@o de glicose)

PTN (g/kg/dia)

Lipideos (g/kg/dia)

Acesso (central ou
periférico)

Inicio da parenteral
(data)

Término da parenteral
(data)

ENTERAL (PREENC

HER SE RN ESTIVER EM

SONDA)

Volume (mL)

Tipo de alimentagéo (LA
ou LM)

Se LA qual o tipo?

Kcal
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PTN

Acesso (SOG ou SOE
ou SNG ou SNE)

Inicio da enteral plena
(data)

Término da enteral por
uso de sonda (data)

Uso de aditivo do LM/
se sim qual?

OUTROS

Uso de suplementos?
(Sim ou n&o)

Especificar suplemento
e dose

INTERCORRENCIAS

Evacuacbes

Diurese

VoOmitos

RGE (refluxo
gastroesofagico) /
regurgitacao

Hipoglicemia

Residuos gastricos

Quantidade de residuos
gastricos (por horario)




84

ANOTAR TODOS OS
RESIDUOS DO DIA

DADOS BIOQUIMICOS

Hemograma (Hb,
Hematdcrito, VCM,
CHM)

Bilirrubina total, direta e
indireta

Glicemia

Outros (SE TIVER
VITAMINAS E
MINERAIS)

Inicio da alimentacg&o por via oral (inicio da succao nutritiva):

Recuperacao do peso de nascimento (dias de vida):

Tempo de hospitalizacéo:

Peso na alta hospitalar:

Alimentacao na alta hospitalar:
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APENDICE D — Termo de Consentimento Live e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
NUCLEO DE NUTRIGAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa (titulo completo da
pesquisa), que estda sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) “PERFIL CLINICO-
NUTRICIONAL E TERAPIA NUTRICIONAL PRECOCE DE PREMATUROS DA UTI
NEONATAL EM UMA MATERNIDADE PUBLICA DE REFERENCIA PARA GESTA(}AO
DE ALTO RISCO NO MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO PERNAMBUCO”. Esta
pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a): Prof2 Michelle Figueiredo Carvalho.
Estdo envolvidos na pesquisa os seguintes colaboradores: Elisa Barros de Andrade, Kennia
Kiss Borges Santos, Andressa Lais Ferreira Silva, Rosélia Odete Justino da Silva, Deysiane
Biserra de Souza — alunos de graduacdo em Nutricdo do Centro Académico de Vitoria/
Universidade Federal de Pernambuco, endereco: Rua Alto do Reservatorio, S/N, — Bela
Vista - CEP: 55608-680, Vitoria de Santo Antdo — PE.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que n&o Ihe sejam
compreensivel, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
estd em duas vias, uma via |lhe sera entregue e a outra ficardA com o pesquisador
responsavel.

Caso nao concorde ndo haverd penalizagdo, bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

> A pesquisa tem como objetivo descrever e acompanhar o perfil clinico
nutricional/estado nutricional e as praticas de amamentacdo e alimentacdo dos recém
nascidos prematuros nascidos em um hospital de referencia para a gestacéo de alto risco da
cidade da Vitéria de Santo antdo até completarem 1 ano de vida. Os dados serdo coletados
por meio de questionario preestabelecido e andlise dos prontuarios e caderneta da crianca,
sem utilizacdo de métodos invasivos.

> O periodo de participacdo do voluntario da pesquisa ser4 de 1 ano, desde o
nascimento e entrada na UTI neonatal até completar 1 ano de idade corrigida. A pesquisa
sera realizada no Hospital Jodo Murilo de Oliveira, e os dados serdo coletados no prontuario
da crianga sem nenhum contato com o0 prematuro, e posteriormente, apds a alta hospitalar,
a coleta sera feita no ambulatério de nutricdo do Hospital Jo&o Murilo de Oliveira durante os
egressos mensais da crianga para acompanhamento neste ambulatério. A coleta de dados
terd a supervisao da nutricionista da UTI neonatal.

> RISCOS - ndo havera métodos invasivos durante o estudo, visto que ndo havera a
manipulacdo dos recém- nascidos, nem exposicdo a procedimentos, pois os dados seréo
coletados através dos prontuarios. Pode haver constrangimento por parte das maes na hora
de responder as perguntas do questionario, nesse caso 0 participante pode se negar a
responder a referente questdo que lhe cause constrangimento, mas para minimizar isto, a
mae sera informada sobre todos 0s objetivos e etapas da pesquisa.

> BENEFICIOS - o estudo permitira conhecer de forma integral o estado de saude e
nutricdo dos prematuros residentes no municipio e verificar a atencéo prestada a este grupo
de risco nutricional e com isso identificar possiveis caréncias e inadequac¢des alimentares
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sendo possivel subsidiar acdes praticas, orientacdes, trabalhos de extensdo a esta
populacgéo.

Todas as informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagBes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntérios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os
dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em computador pessoal, sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a), no endereco (acima informado), pelo periodo de
(minimo) 5 anos.

Nada Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao é
voluntéria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos
pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “PERFIL CLINICO-NUTRICIONAL E
TERAPIA NUTRICIONAL PRECOCE DE PREMATUROS DA UTI NEONATAL EM UMA
MATERNIDADE PUBLICA DE REFERENCIA PARA GESTAQAO DE ALTO RISCO NO
MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO PERNAMBUCO”, como voluntério (a). Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrup¢cdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o
aceite do voluntério em participar.

(02 testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura; Assinatura:

Impressao
Digital

(Opcional)
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APENDICE E — Termo de Assentimento Live e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
NUCLEO DE NUTRIGAO

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MENORES DE 12 a 18 ANOS - Resolucéo 466/12)

OBS: Este Termo de Assentimento para 0 menor de 12 a 18 anos néo elimina a
necessidade da elaboragéo de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que deve
ser assinado pelo responsavel ou representante legal do menor.

Convidamos vocé, ap6s autorizacdo dos seus pais [ou dos responsaveis legais para
participar como voluntario (a) da pesquisa: “PERFIL CLINICO-NUTRICIONAL E TERAPIA
NUTRICIONAL PRECOCE DE PREMATUROS DA UTI NEONATAL EM UMA
MATERNIDADE PUBLICA DE REFERENCIA PARA GESTA(;AO DE ALTO RISCO NO
MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO PERNAMBUCO”. Esta pesquisa é da
responsabilidade do (a) pesquisador (a): Prof® Michelle Figueiredo Carvalho. Estdo
envolvidos na pesquisa 0s seguintes colaboradores: Elisa Barros de Andrade, Kennia Kiss
Borges Santos, Andressa Lais Ferreira Silva, Rosélia Odete Justino da Silva, Deysiane
Biserra de Souza— alunos de graduacao em Nutricdo do Centro Académico de Vitoria/
Universidade Federal de Pernambuco, endereco: Rua Alto do Reservatério, S/N, — Bela
Vista - CEP: 55608-680, Vitoria de Santo Antdo — PE.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensivel, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados e concorde com a realizacéo
do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em
duas vias, uma via lhe sera entregue para que seus pais ou responsavel possam guarda-la
e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Vocé sera esclarecido (a) sobre qualquer davida e estara livre para decidir participar ou
recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera nenhum problema, desistir € um direito
seu. Para participar deste estudo, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um
Termo de Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua
participacdo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

> A pesquisa tem como objetivo descrever e acompanhar o perfil clinico
nutricional/estado nutricional e as praticas de amamentacdo e alimentacdo dos recém
nascidos prematuros nascidos em um hospital de referencia para a gestacéo de alto risco da
cidade da Vitéria de Santo antdo até completarem 1 ano de vida. Os dados serdo coletados
por meio de questionario preestabelecido e analise dos prontuarios e caderneta da crianca,
sem utilizacdo de métodos invasivos.

> O periodo de participacdo do voluntario da pesquisa serd de 1 ano, desde o
nascimento e entrada na UTI neonatal até completar 1 ano de idade corrigida. A pesquisa
sera realizada no Hospital Jodo Murilo de Oliveira, e os dados serdo coletados no prontuério
da crianca sem nenhum contato com 0 prematuro, e posteriormente, apds a alta hospitalar,
a coleta sera feita no ambulatério de nutricdo do Hospital Jodo Murilo de Oliveira durante os
egressos mensais da crianga para acompanhamento neste ambulatério. A coleta de dados
terd a supervisdo da nutricionista da UTI neonatal.

> RISCOS - ndo havera métodos invasivos durante o estudo, visto que ndo havera a
manipulacdo dos recém- nascidos, nem exposicao a procedimentos, pois os dados serdo
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coletados através dos prontuarios. Pode haver constrangimento por parte das maes na hora
de responder as perguntas do questionario, nesse caso 0 participante pode se negar a
responder a referente questdo que lhe cause constrangimento, mas para minimizar isto, a
mae sera informada sobre todos os objetivos e etapas da pesquisa.

» BENEFICIOS - o estudo permitird conhecer de forma integral o estado de salde e
nutricdo dos prematuros residentes no municipio e verificar a atencao prestada a este grupo
de risco nutricional e com isso identificar possiveis caréncias e inadequacdes alimentares
sendo possivel subsidiar acdes praticas, orientacdes, trabalhos de extensdo a esta
populacgao.

As informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicagfes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a nao ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em computador pessoal, sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a), no endereco (acima informado), pelo periodo de
(minimo) 5 anos.

Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis legais] pagardo nada para vocé participar
desta pesquisa, também nao receberdo nenhum pagamento para a sua participacao, pois é
voluntaria. Se houver necessidade, as despesas (deslocamento e alimentac&o) para a sua
participacdo e de seus pais serdo assumidas ou ressarcidas pelos pesquisadores. Fica
também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua
participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial.

Este documento passou pela aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UFPE que esta no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 -
Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.. (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
ASSENTIMENTO DO(DA) MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , portador (a) do documento de Identidade
(se ja tiver documento), abaixo assinado, concordo em participar
do estudo “PERFIL CLINICO-NUTRICIONAL E TERAPIA NUTRICIONAL PRECOCE DE
PREMATUROS DA UTI NEONATAL EM UMA MATERNIDADE PUBLICA DE
REFERENCIA PARA GESTACAO DE ALTO RISCO NO MUNICIPIO DE VITORIA DE
SANTO ANTAO PERNAMBUCO”, como voluntario (a). Fui informado (a) e esclarecido (a)
pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0 que vai ser feito, assim como o0s possiveis
riscos e beneficios que podem acontecer com a minha participagdo. Foi-me garantido que
posso desistir de participar a qualquer momento, sem que eu ou meus pais precise pagar
nada.

Local e data

Assinatura do (da) menor :

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do/a voluntario/a em participar.

02 testemunhas (n&o ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura; Assinatura:
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APENDICE F — Termo de Consentimento Live e Esclarecido para responsavel legal

pelo menor de 18 anos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
NUCLEO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolugéo 466/12)

Solicitamos a sua autorizacdo para convidar o (a) sua filho (a) ou menor que esta sob sua
responsabilidade legal para participar como voluntario (a) da pesquisa “PERFIL CLINICO-
NUTRICIONAL E TERAPIA NUTRICIONAL PRECOCE DE PREMATUROS DA UTI
NEONATAL EM UMA MATERNIDADE PUBLICA DE REFERENCIA PARA GESTACAO
DE ALTO RISCO NO MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO PERNAMBUCO”. Esta
pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a): Prof* Michelle Figueiredo Carvalho.
Estédo envolvidos na pesquisa os seguintes colaboradores: Elisa Barros de Andrade, Kennia
Kiss Borges Santos, Andressa Lais Ferreira Silva, Rosélia Odete Justino da Silva, Deysiane
Biserra de Souza - alunos de graduacdo em Nutricdo do Centro Académico de Vitoria/
Universidade Federal de Pernambuco, endereco: Rua Alto do Reservatério, S/N, — Bela
Vista - CEP: 55608-680, Vitoria de Santo Antdo — PE.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensivel, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
estd em duas vias, uma via |lhe sera entregue e a outra ficard& com o pesquisador
responsavel.

Caso nao concorde ndo haver4d penalizagdo, bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

> A pesquisa tem como objetivo descrever e acompanhar o perfil clinico
nutricional/estado nutricional e as praticas de amamentacdo e alimentacdo dos recém
nascidos prematuros nascidos em um hospital de referencia para a gestacdo de alto risco da
cidade da Vitoria de Santo antdo até completarem 1 ano de vida. Os dados serdo coletados
por meio de questionario preestabelecido e andlise dos prontuérios e caderneta da crianca,
sem utilizacdo de métodos invasivos.

> O periodo de participacdo do voluntario da pesquisa sera de 1 ano, desde o
nascimento e entrada na UTI neonatal até completar 1 ano de idade corrigida. A pesquisa
sera realizada no Hospital Jodo Murilo de Oliveira, e os dados serdo coletados no prontuério
da crianga sem nenhum contato com o prematuro, e posteriormente, apos a alta hospitalar,
a coleta serd feita no ambulatério de nutricdo do Hospital Jodo Murilo de Oliveira durante os
egressos mensais da crianga para acompanhamento neste ambulatorio. A coleta de dados
terd a supervisao da nutricionista da UTI neonatal.

> RISCOS - ndo havera métodos invasivos durante o estudo, visto que ndo havera a
manipulacdo dos recém- nascidos, nem exposi¢cdo a procedimentos, pois os dados seréo
coletados através dos prontudrios. Pode haver constrangimento por parte das mées na hora
de responder as perguntas do questionario, nesse caso 0 participante pode se negar a
responder a referente questdo que lhe cause constrangimento, mas para minimizar isto, a
mae sera informada sobre todos os objetivos e etapas da pesquisa.
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> BENEFICIOS - o estudo permitird conhecer de forma integral o estado de salde e
nutricdo dos prematuros residentes no municipio e verificar a atencao prestada a este grupo
de risco nutricional e com isso identificar possiveis caréncias e inadequacdes alimentares
sendo possivel subsidiar acbes praticas, orientagcdes, trabalhos de extensdo a esta
populacgéo.

Todas as informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagBes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntérios, a ndo ser
entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacao. Os
dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em computador pessoal, sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a), no enderec¢o (acima informado), pelo periodo de
(minimo) 5 anos.

Nada lhe ser& pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo &
voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos
pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duavidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPA(;AO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, responsavel por , apbs a leitura (ou a
escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, autorizo a sua participacao
no estudo “PERFIL CLINICO-NUTRICIONAL E TERAPIA NUTRICIONAL PRECOCE DE
PREMATUROS DA UTI NEONATAL EM UMA MATERNIDADE PUBLICA DE
REFERENCIA PARA GESTACAO DE ALTO RISCO NO MUNICIPIO DE VITORIA DE
SANTO ANTAO PERNAMBUCO”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e
esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar o meu consentimento a qualguer momento, sem que isto leve a
gualquer penalidade (ou interrup¢do de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento) para
mim ou para o (a) menor em questao.

Local e data

Assinatura do (a) responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisae o
aceite do voluntario em participar.

(02 testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:

Impressao
Digital

(Opcional)
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ANEXO A — Curva de crescimento intrauterino para meninas proposta por Fenton e
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ANEXO B - Curva de crescimento intrauterino para meninos proposta por Fenton e
Kim (2013)
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ANEXO C — Comprovante de envio do projeto ao comité de ética em pesquisa

envolvendo seres humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRODE ‘GRGral ™
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- 6G3 - UFPE

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL CUMICO-NUTRICIONAL E TERAPIA NUTRICIONAL PRECOCE DE
PREMATUROS DA UTI NEONATAL EM UMA MATERNIDADE PUBLICA DE
REFERENCIA PARA GESTACAD DE ALTO RISCO NO MUNICIFIO DE
VITORIA DE SANTO ANTAC PERNAMBUCO

Pesquisador:  Michelle Figueiredo Carvalho
Versdo: 2
CAAE: 46894115.1.00005208

Instituigdo Proponente: Centro Académico de Vitdria de Sanio Antéo

DADOS DO COMPROVANTE

Niomero do Comprovante: 0848TTI2015

Patrocionador Principal: Financiamente Prdprio
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