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“Todo prematuro tem direito ao tratamento estabelecido
pela ciéncia, sem distingdo de qualquer espécie, seja de
raga, cor, sexo, ou de outra natureza, origem nacional ou
social, riqueza, nascimento, ou qualquer outra condicao.
Sendo assim, todo prematuro tem o direito de ser cuidado
por uma equipe multidisciplinar capacitada a compreendé-
lo, interagir com ele e a tomar decisbes harménicas em
seu beneficio e em prol de seu desenvolvimento.”

Dr. Luis Alberto Mussa Tavares

Artigo 1V - Declarag&o Universal dos Direitos do Bebé& Prematuro



RESUMO

Estudos demonstram a importancia da nutricdo no cuidado de pacientes
hospitalizados, bem como de prematuros no ambito da UTI/UCI neonatal. O
pré-termo ou prematuro, que teve seu parto antes da 372 semana de idade
gestacional é um grupo de risco no ambiente hospitalar e a prevaléncia de
prematuridade vem aumentando n&do sé no Brasil, mas também em todo o
mundo. A terapia nutricional em prematuros pode ser feita por nutricdo enteral,
parenteral e por via oral, sendo o objetivo da nutricdo, atingir a via oral o mais
rapido possivel e oferecer nutrientes que proporcionem crescimento similar ao
intra-uterino. A terapia nutricional deve respeitar as individualidades
relacionadas ao grau de prematuridade, condi¢cdo clinica, estabilidade
fisiolébgica e a mesma deve ser iniciada mais precocemente possivel,
minimizando o aparecimento de eventos adversos como hipoglicemia,
enterocolite necrosante, inadequado desenvolvimento neurolégico. O objetivo
desse estudo foi analisar as praticas de terapia nutricional do recém-nascido
prematuro da UTI neonatal de um Hospital de Referéncia em Gestacéo de Alto
Risco de Vitéria de Santo Antdo — PE. Trata-se de um estudo do tipo coorte
prospectivo realizado em um Hospital de Referéncia em Gestacdo de Alto
Risco (Hospital Jodo Murilo de Oliveira). Para a coleta de dados foram
aplicados questionarios para 11 pré-termos acerca de informacgdes
sociodemograficas e bioldgicas maternas e dos neonatos, além de informacgdes
clinicas colhidas em prontuarios e informag¢des nutricionais. As informagdes
nutricionais, tais como inicio e duragdo das terapias nutricionais, bem como
parametros antropométricos, foram coletadas semanalmente durante o tempo
de internamento do prematuro na UTI/UCI neonatal. O estudo foi aprovado pelo
CEP - CCS - UFPE n° CAAE: 46894115.1.0000.5208. A média de idade
gestacional no parto foi de 33,36 + 1,74 semanas e o tempo médio de
internamento foi de 20,9 + 17,52 dias. Todos os prematuros fizeram uso na
nutricdo enteral, que foi iniciado logo ao nascer em 54,5% (n=6) e no segundo
dia de vida em 45,5% (n=5). Em relagdo a nutricdo parenteral a mesma foi
utilizada por 3 prematuros e durou em média 9,33 + 3,05 dias. O inicio médio
do seio materno livre foi de 10,63 + 12,32 dias. Todos os prematuros
receberam alta em aleitamento materno, sendo exclusivo em 72,7% (n=8) dos
prematuros e misto em 27,3% (n=3) dos prematuros. Em relagdo ao ganho de
peso, percebeu-se uma média de 134,03 £ 457,24 g e perda de peso fisioldgica
abaixo do maximo recomendado. Os resultados encontrados evidenciaram que
os pré-termos tiveram adequado aporte nutricional mediante os parametros de
ganho de peso, de duragdo e de inicio das terapias nutricionais e de
prevaléncia de aleitamento materno na alta hospitalar, o que deve ser
preconizado em todo ambiente hospitalar que atenda prematuros.

Palavras-chave: Terapia nutricional. Prematuros. UTI neonatal.



ABSTRACT

Studies demonstrate the importance of nutrition in the care of hospitalized
patients and also in the care of preterm infants in the neonatal ICU. The preterm
infant, the one delivered before the 37th week of gestational age, is in a risk
group and studies have shown that the prevalence of prematurity is increasing
not only in Brazil but also around the world. Nutritional therapy in premature
infants can be provided by enteral feeding, parenteral feeding or oral nutrition,
which is the goal of nutrition. Regardless of the choice of nutritional therapy,
which is related to premature’s individualities (degree of prematurity, clinical
condition and physiological stability), it should be initiated as early as possible,
minimizing the occurrence of adverse events such as hypoglycemia, necrotizing
enterocolitis, damage in development neurological. The goal of this study was
to analyze the practices of nutritional therapy used for premature infant in the
neonatal ICU of a High Risk Pregnancy Reference Hospital of Vitoria de Santo
Antdo - PE. This is a prospective cohort study conducted at a High Risk
Pregnancy Reference Hospital (Hospital Jodo Murilo de Oliveira). The data
collection was realized by using of a questionnaire. The questionnaires were
applied to 11 preterm infants; they were related to maternal and neonatal
sociodemographic and biological information, as well as clinical information
collected in the medical records and nutritional information. The nutritional
information was collected weekly during the hospitalization time of the
premature infant in the neonatal ICU. The average gestational age was 33.36 +
1.74 weeks and the time of hospitalization was 20.9 + 17.52 days. Every
preterm infants used enteral nutrition, which was initiated in 54.5% (n = 6) and
in their second day in 45.5% (n = 5). While the parenteral nutrition was used for
3 preterm infants and it lasted on average 9.33 + 3.05 days. The average
beginning of the breastfeeding was 10.63 + 12.32 days. All premature infants
were discharged with breastfeeding, being exclusive in 72.7% (n = 8) of
premature infants and mixed in 27.3% (n = 3) of premature infants. The results
showed that preterm infants have a good nutritional care through the
parameters of weight gain, the period and beginning of nutritional therapies and
the prevalence of breastfeeding at hospital’s discharge, what should be
recommended in every hospital that serves premature infants.

Keywords: Nutritional therapy. Premature infants. Neonatal ICU.
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1 INTRODUGAO

Pré-termo ou prematura € toda crianga nascida com idade gestacional
menor que 37 semanas (ou 259 dias), ou seja, criangas nascidas antes do
término do 3° trimestre gestacional, segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2006). Essa prematuridade pode ser classificada, segundo os critérios de
Lumley como prematuridade extrema (da 20° a 27° semana gestacional); a
prematuridade é moderada quando o parto acontece entre a 28° e a 31°
semana e é considerada leve quando o nascimento acontece entre a 32° e 36°
semana (FONSECA, 2013) e tém-se também a classificagdo da Sociedade
Brasileira de Pediatria (2009) que considera prematuridade extrema com IG
inferior a 28 semanas, grave entre a 282 e a 322 semana de |G, moderada entre

a 312 e 332 semana de |G e tardia da 342 a 362 semana de IG.

O recém-nascido pré-termo (RNPT) apresenta muitas limitagdes
fisiolégicas, pois no terceiro trimestre gestacional ha o desenvolvimento dos
sistemas fisiolégicos, especialmente, respiratério, renal e digestério além de
ocorrer aumento da massa 0ssea, muscular e de gordura, representando o
periodo de hipertrofia e de aumento de peso corporal (AULER, 2008). Assim,
os prematuros por nascerem antes do término do 3° trimestre nao desenvolvem

completamente esses sistemas e podem nascer com baixo peso.

Em decorréncia dessa imaturidade fisiolégica, o RNPT pode apresentar
inadequada maturagdo de diversos sistemas, como por exemplo, controle
irregular da temperatura corpdrea por possuir menor reserva de gordura
marrom e uma epiderme nao queratinizada, o que reduz sua capacidade de
isolamento térmico. (BRASIL, 2011; ACIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012).
Além disso, podem apresentar apneia, definida como parada respiratéria com
duragdo superior a 20 segundos relacionada a inadequada producédo de
surfactante pulmonar, incompleta formacdo de estruturas pulmonares,
sobretudo os alvéolos e incapacidade de conduzir o ar aos pulmdes devido a
reduzida forga muscular (BRASIL, 1994). Os rins imaturos caracterizam-se por
apresentar uma deficiéncia na filtragdo glomerular e uma dificuldade de
metabolizar volumes de agua, solutos e acidos (ACIOLY, SAUNDERS;
LACERDA, 2012).
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Ha ainda a imaturidade do desenvolvimento do sistema imunoldgico e
das fungdes de barreira da pele, mucosas e trato gastrointestinal. A pele do
RNPT € imatura e ineficaz como barreira epidérmica, sendo a mesma mais
suscetivel a rupturas, o que facilita a entrada de microrganismos (MUSSI-
PINHATA; REGO, 2005).

Contudo, o periodo neonatal € um periodo de intenso crescimento e as
necessidades nutricionais dos RN pré-termo possivelmente s&o iguais ou
mesmo superiores as de um feto com a mesma idade gestacional
(DAMASCENQO, 2014). Dessa forma, a nutricdo exerce um papel fundamental
na garantia do ganho de peso e crescimento adequado desse RNPT, onde o
objetivo é fornecer nutrientes suficientes para permitir o crescimento similar ao
do terceiro trimestre da gravidez (MOREIRA, 2004).

A imaturidade do trato gastrointestinal pode, ao menos temporariamente,
dificultar a oferta de nutrientes por via oral e/ou enteral, fazendo-se necessaria
a alimentacdo parenteral (BRASIL, 2011). A introdu¢do da alimentagéo
parenteral nas primeiras 24 horas de vida deve ser a meta a ser atingida. A
recomendagao da nutricdo parenteral deve seguir o estado nutricional do
RNPT, além de suas condicbes fisiolégicas, sua idade gestacional, sua
individualidade metabdlica (BRAGA, 2009).

A nutricdo enteral minima (NEM) é a alimentagao enteral para o RNPT
preferencialmente com leite materno, cujo objetivo é prevenir a atrofia da
mucosa intestinal e auxiliar na maturacao intestinal, aumentar a tolerancia a
glicose, melhorar a oferta caldrico-proteica e reduzir a ictericia. O aleitamento
materno ao seio deve ser estimulado assim que for possivel a evolugdo do
estado nutricional e clinico do RNPT (WALKER; KEENE; PATEL, 2014).

Sendo assim, observando-se o papel na nutricdo no crescimento e
desenvolvimento desses recém-nascidos, o presente estudo visa analisar as
praticas de terapia nutricional e sua contribuicdo na evolugao clinica e na alta

do pré-termo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as praticas de terapia nutricional do recém-nascido prematuro
da UTI neonatal de um Hospital de Referéncia em Gestagcédo de Alto Risco de
Vitoria de Santo Antdo — PE.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar socioeconomicamente e demograficamente as maes de
prematuros;

e Analisar o inicio e duragdo das praticas de terapia nutricional durante o
internamento na UTI/UCI neonatal

e Classificar o estado nutricional do prematuro na admissao e na alta

hospitalar;



16

3 JUSTIFICATIVA

A prematuridade tem aumentado no Brasil e no mundo e esses recém-
nascidos devem receber cuidados de saude diferenciados, pois estdo mais
expostos a problemas de saude e complicagdes pds-natal. Dentre os cuidados,
destaca-se a nutricao do prematuro, que objetiva promover aporte nutricional
adequado, a fim de ndo comprometer o crescimento e desenvolvimento futuros

dessa populagao.

Dessa forma, o presente estudo almejou conhecer a terapia nutricional
no momento em que os RNPT estdo internados na UTI/ UCI neonatal e a

evolucéo clinico-nutricional desses prematuros até a alta hospitalar.
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4 REVISAO DA LITERATURA

Tratar do tema terapia nutricional no momento em que os RNPT estéo
internados na UTI/UCI neonatal e sua evolugao clinico-nutricional até a alta
hospitalar requer o conhecimento e abordagem de aspectos que contemplem
a epidemiologia da prematuridade, as limitagcbes e complicagdes fisiologicas

da prematuridade e as praticas nutricionais na UTI neonatal.

4.1 Epidemiologia da prematuridade

E considerado prematuro um recém-nascido cujo seu parto aconteceu
com idade gestacional entre 22 semanas (ou 154 dias) e 37 semanas (ou 259
dias) (BRASIL, 2006). A prevaléncia de partos prematuros nos Estados Unidos
segundo estudo de Goldenberg et al. (2008) varia entre 12 a 13% e em paises
da Europa e outros continentes a prevaléncia foi de 5 a 9%. No Brasil, segundo
estudo de Matijasevich e colaboradores (2013) estimou-se que, em 2011,
11,8% dos partos que aconteceram no pais foram de criancas prematuras,
sendo esse resultado similar ao encontrado nos Estados Unidos. No Brasil, o
Sul e o Sudeste apresentaram a maior prevaléncia de nascimentos prematuros
12 e 12,6%, respectivamente, em relagao as regides Norte 10,7%, Nordeste 11
% e Centro-Oeste 11,7% (MATIJASEVICH, 2013).

O Brasil apresentou um aumento de partos prematuros ao longo dos
anos, comparando-se o ano de 2000 e 2011, é possivel perceber um aumento
de 0,6% entre esses anos. Vale ressaltar que esses valores sao proporcionais
também ao aumento populacional no pais. O Nordeste brasileiro e Pernambuco
acompanharam o aumento nacional com prevaléncia de partos prematuros de
10,3% em 2000 e alcangando 11% em 2011, tanto na regido Nordeste quanto

no estado de Pernambuco (tabela 1).

Dentre os municipios pernambucanos, temos o municipio de Vitoria de
Santo Antéo, localizado na Zona da Mata a 45 km da capital pernambucana. O
municipio conta com um hospital de referéncia em gestacao de alto risco, o
possibilita que gestantes sejam comumente encaminhadas de cidades vizinhas
para o hospital. Segundo o SINASC (Sistema de Nascidos Vivos) (2016), no
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municipio de Vitéria de Santo Antdo no ano de 2013 nasceram 224 criancas de
parto prematuro, onde 83,9% (n=188) nasceram com prematuridade leve,
9,37% (n=21) nasceram com prematuridade moderada e 6,69% (n=15) foram

prematuros extremos.

Esses dados de prevaléncia da prematuridade tornam-se preocupantes
e ao mesmo tempo impulsionam o maior avanco cientifico e tecnolégico para
permitir a sobrevivéncia desses recém-nascidos de risco (TRONCHIN;
TSUNECHIRO, 2007; BARDAL, 2012).

Tabela 1 - Prevaléncia da prematuridade no Brasil, no Nordeste e em
Pernambuco nos anos de 2000 e 2011

Local Ano Prevaléncia de partos prematuros
Brasil 2000 11,2%
2011 11,8%
Nordeste 2000 10,3%
2011 11%
Pernambuco 2000 10,3%
2011 1%

Fonte: adaptada de Matijasevich e colaboradores (2013)

4.2 Limitagoes e complicagoes fisiolégicas da prematuridade

Durante o terceiro trimestre gestacional ocorrem intensos processos
fisiologicos como o ganho de peso, crescimento e desenvolvimento de diversos
orgaos e sistemas como o trato gastrointestinal, o sistema respiratério, musculo
esquelético, renal, dentre outros (AULER; DELPINO, 2008; BRASIL, 2012).
Assim, em decorréncia da antecipacdo do parto e consequentemente, nao
finalizacdo do terceiro trimestre, o prematuro apresenta imaturidades que

podem levar a inumeras limitagdes e complicagdes fisioldgicas.

4.2.1 Limitagées e complicagoes no trato gastrointestinal do RNPT

O terceiro trimestre gestacional € o periodo de maior ganho de peso

durante toda a gestagéo e € nesse periodo que ocorre também um importante
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desenvolvimento dos sistemas fetais como o digestério e respiratério (AULER;
DELPINO, 2008), destacando-se assim a importancia de um adequado
crescimento e desenvolvimento fetal, incluindo-se o adequado ganho de peso
do feto nesse periodo (BALLESTRERI; BOTTARO, 2010).

No que diz respeito ao trato digestorio, a crianga prematura pode apresentar
debilidade de suc¢ao a depender da sua idade gestacional (IG) no parto, pois é
na 282 semana que a habilidade de succgao inicia-se e durante a 322 e 342
semana de |G ocorre o desenvolvimento da coordenagao da sucg¢ao-deglutigcao
(ACIOLY, SAUNDERS; LACERDA, 2012). A falta de coordenagao do processo
de sucgao-degluticdo-respiragao esta associada a diminuicdo dos processos de
motilidade, ja que o sistema digestorio desenvolve o peristaltismo tardiamente
e entre a 257 e 30?7 semana gestacional 0 mesmo ainda se encontra
desordenado, levando a um maior risco de broncoaspiracdo no prematuro
(ACIOLY, SAUNDERS; LACERDA, 2012; DAMASCENO, 2014).

O prematuro apresenta uma maior probabilidade de apresentar refluxo
gastroesofagico devido a imaturidade no esfincter esofagiano inferior, retardo
do esvaziamento gastrico e a menor producgédo de acido cloridrico. Em relacéo
ao sistema hepatico, o recém-nascido prematuro possui uma menor
capacidade de conjugacao da bilirrubina e menor concentragao de sais biliares,
tendo em vista que na 322 semana a concentracido de sais biliares corresponde
a 50% da producédo de sais de um RN a termo (ACIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 2012).

No prematuro, as enzimas do TGl estdo em menor quantidade, destacando-
se as enzimas da borda em escova (sacarase, aminopeptidase e lactase), o
que pode, consequentemente, interferir na nutricdo do RNPT (TUDEHOPE et
al., 2013) tendo em vista que essas enzimas desempenham importantes papeis
na digestdo e absorgdo dos carboidratos, os quais sdo uma importante fonte
energética. Dessa forma, a digestdo e a absorcdo do leite ainda ndo é tao
adequada quanto a de uma crianga com maior idade gestacional (TUDEHOPE
et al.,, 2013).

Por causa dessa menor quantidade de enzimas relacionadas ao

metabolismo dos carboidratos o0 RNPT pode evoluir rapidamente para a
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hipoglicemia, pois 0 mesmo apresenta imaturidade dos mecanismos de
adaptacdo ao jejum, menor reserva de glicogénio hepatico e cardiaco
(ACIOLY, SAUNDERS; LACERDA, 2012). A hipoglicemia no RNPT é menos
percebida, pois os sinais clinicos ndo sao evidentes e a mesma pode cursar
para um dano neurolégico. Menos comumente, pode ocorrer também a
hiperglicemia, em virtude da lenta resposta da insulina a administracédo de
glicose (ACIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012).

Além disso, outras limitagdes estdo presentes devido a prematuridade tais
como: deficiéncia de enzimas que atuam na sintese e degradagdo de
aminoacidos, na producéo de ureia e no controle da concentragao plasmatica
de glicose (ACIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012; TUDEHOPE, 2013).

O comprometimento também pode ocorrer em relacédo ao metabolismo dos
lipideos. Segundo Braga (2009), o acumulo de gordura no tecido adiposo
durante a vida intrauterina é feito, principalmente, no ultimo trimestre. Os
lipideos tém papel fundamental no desenvolvimento e estruturacdo do SNC
(Sistema Nervoso Central), no entanto, percebe-se que o RNPT apresenta
dificuldade de elongamento das cadeias de acido graxo w-3 e w-6, o que leva a
menor formacao de DHA (acido docosohexaenoico) e AA (acido araquiddnico),
importantes constituintes da bainha de mielina das células neurologicas.
(ACIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012).

Quadro 1 - Estagios de desenvolvimento do trato gastrointestinal na vida

intrauterina

Fungao Idade gestacional (semanas)

Degluticdo de liquido amnictico 18
Succao nao nutritiva 18-24
Coordenacao succao-degluticao-respiracao 34-36
Motilidade intestinal

Ondas peristalticas desorganizadas <3

Peristalse organizada 31-34
Enzimas detectaveis

Lactase 35-40

Glucoamilase <20
Tempo de trénsito intestinal até o ceco

9 horas 32

4 horas > 37

Fonte: Manual de Atencéo a Saude do Recém-nascido (Silveira, 2012)
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4.2.2 Limitag6es e complicagoes em outros sistemas fisiolégicos do
RNPT: respiratoério, renal, 6sseo e epitelial

As complicagdes no trato gastrointestinal influenciam diretamente na
nutricdo do prematuro, porém o RNPT pode apresentar outras imaturidades
que podem influenciar indiretamente na nutricdo do RNPT, pois influenciam na

condic¢ao clinica do recém-nascido.

O sistema respiratorio € um dos sistemas que pode ter comprometimento
devido a prematuridade, estando o prematuro apresenta mais suscetivel ao
aparecimento de pneumonias e bronquiolites, além de apresentar maior na
prevaléncia de re-hospitalizacdo por doencas respiratérias. Os efeitos da
prematuridade no sistema respiratdrio podem ser permanentes e em menor ou
maior grau de severidade (FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005).

As complicagdes no sistema respiratério ocorrem porque o RNPT pode
apresentar apneia causada pela insuficiéncia na produgdo de surfactante
pulmonar e pela nao finalizacao da formacao de estruturas pulmonares como
os alvéolos e incapacidade de conduzir o ar aos pulmdes devido a menor forga
muscular (BRASIL, 1994).

Em relagao ao sistema renal, o prematuro pode apresentar imaturidades do
em seu sistema urinario, uma vez que a embriogénese renal termina na 352
semana gestacional (REIS, 2016). De acordo com Acioly, Saunders e Lacerda
(2012) o RNPT pode apresentar diminuigdo da filtragdo glomerular e,
consequentemente, diminuicdo da reabsorcao de sédio, glicose e aminoacidos,
além da excregao de bicarbonato. A prematuridade € considerada também um
fator de risco para a insuficiéncia renal aguda, pois o pico de creatinina no
RNPT é mais tardio (FERNANDES, 2013).

Outra condicao de imaturidade é a do sistema 6sseo, pois o0 RNPT perde a
importante fase de acumulo mineral no terceiro trimestre e, assim, € ainda mais
exposto aos efeitos do fornecimento mineral inadequado no periodo apds o
nascimento (EMBLETON; WOOQD, 2014). Sendo assim, o prematuro apresenta
um maior risco de desenvolver doengas ésseas com inadequada mineralizagao

Ossea e em casos mais severos, fraturas devido a ingestdo inadequada de
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minerais se sua alimentacdo nao for adequada nutricionalmente para sua fase
da vida e condigé&o clinica (FEWTRELL, 2011).

A prematuridade também esta associada a imaturidade no desenvolvimento
do sistema imunoldgico e das fungdes de barreira da pele, mucosas e trato
gastrointestinal. A imaturidade da pele do recém-nascido prematuro faz com
que a mesma seja ineficaz como barreira epidérmica e, consequentemente,
mais vulneravel a rupturas, o que facilita a entrada de microrganismos (MUSSI-
PINHATA; REGO, 2005).

Dessa forma, essas limitagdes e complicagdes influenciam na conduta
nutricional com o prematuro e a nutricdo pode auxiliar minimizando os efeitos

dessas imaturidades e prevenindo agravos nesse prematuro.

4.3 Praticas alimentares na UTI neonatal

A nutricdo para o recém-nascido seja ele pré ou a termo pode ser
realizada por diferentes vias de acesso. No caso do prematuro se destacam a
via enteral e a via parenteral e é possivel também ser feita a nutricdo por via
oral, a depender do grau de prematuridade e da idade gestacional. As vias de

acesso podem ser utilizadas isoladamente ou associadas entre si.

A via oral € aquela onde o alimento é consumido pela boca e 0 mesmo
pode ter sua consisténcia alterada para melhor aceitacdo e de acordo com a
patologia do paciente (MAHAN, 2012).

Ja a terapia nutricional enteral é definida pela ANVISA como aquela onde o:

“alimento é para fins especiais, com ingestdo controlada
de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composigao
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 alimentagéo oral em pacientes desnutridos ou
ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou

manutengéao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas” (ANVISA, 2000).
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A terapia nutricional parenteral €, segundo a ANVISA, uma:

“solucdo ou emulsdo, composta basicamente de
carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais, estéril
e apirogénica, acondicionada em recipiente de vidro ou plastico,
destinada a administragao 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 via de acesso da terapia nutricional € prescrita pelo médico e é
responsabilidade do nutricionista a prescricao dietética da terapia em relagao a

composi¢cao de macro e micronutrientes (ANVISA, 2000).

O uso da terapia nutricional enteral ou parenteral esta associado,
principalmente, a imaturidade do sistema digestorio, destacando-se o uso
dessas terapias pela alta necessidade de nutrientes que o RNPT apresenta,
pelo risco iminente de desnutricdo, pelo menor reflexo suc¢do e degluticao,
dentre outras condi¢cdes (AULER; DELPINO, 2008; ORS, 2013). A escolha da
terapia nutricional deve respeitar as individualidades do paciente, buscando
sempre o adequado ganho de peso e desenvolvimento similares ao do
crescimento intra-uterino, de acordo com o preconizado pela Academia
Americana de Pediatria (BALLESTRERI; BOTTARO, 2010).

4.3.1 Uso da nutrigao parenteral na UTI neonatal

A nutricdo parenteral € normalmente de primeira escolha quando o RN
se enquadra na prematuridade extrema ou com extremo baixo peso, pois
ocorre imaturidade do trato gastrointestinal (TGIl), o que dificulta o uso da
terapia enteral (BRASIL, 2011; DAMASCENO et. al, 2014). Essa terapia deve
conter carboidratos, aminoacidos, lipideos, eletrolitos, oligoelementos,
vitaminas e liquidos (GASTALDI et al, 2009). O acesso da mesma pode ser
central ou periférico, a depender do tipo de terapia parenteral escolhida
(MAHAN, 2012).

Outro procedimento que costuma acontecer em prematuros em

condigdes clinicas desfavoraveis € a vendclise, que se trata de uma injegao de
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insercéo lenta que contém medicamentos, soro ou qualquer outra substancia
que o paciente ou tratamento exija, em uma veia. Geralmente na vendclise séo
injetados a glicose e eletrolitos. Esse procedimento acontece, geralmente,
inicialmente no prematuro e atua evitando hipoglicemia., ofertando-se 0 minimo
de calorias e eletrélitos (DEPARTAMENTO..., 2006).

Segundo Braga (2009), o inicio da perfusdao de aminoacidos deve
acontecer nas primeiras 24-48 horas, fornecendo 0,5 g/kg de peso corporal/dia
até atingir 3 a 3,5 g/kg de peso corporal/dia. Em relagcdo aos lipideos,
recomenda-se a administracdo de 0,5 a 1 g/kg de peso corporal /dia nas

primeiras 24-48 horas.

E recomendado que a nutricdo parenteral seja iniciada com oferta
relativamente alta de proteinas e calorias para atingir um balango nitrogenado
positivo e prevenir déficit no crescimento extra-uterino especialmente em
prematuros de extremos baixo peso (BONSANTE et al., 2011). A imaturidade
do trato gastrointestinal, da musculatura intestinal, do sistema neurolégico e a
enterocolite necrosante s&do motivos para a escolha da nutricdo parenteral
precoce (RIBED SANCHEZ et al., 2013).

O uso de nutricao parenteral nas primeiras 6 horas do pds-parto mostrou
beneficios no aumento do perimetro cefélico, relacionado ao
neurodesenvolvimento, quando o RNPT chegava a 36 semanas de idade
corrigida, mostrando assim que 0 uso da solugao parenteral precoce pode ter
efeitos positivos no neurodesenvolvimento do prematuro (MORGAN et al.,
2014). Além disso, o uso de nutrigdo parenteral leva a um crescimento mais
rapido e reflete positivamente no manejo nutricional hospitalar. (RIBED
SANCHEZ et al., 2013).

No entanto, no estudo de Zingg, Tomaske e Martin (2012), o uso da
nutricdo parenteral esteve associado ao maior risco de infecg¢ao relacionada ao
cateter. Portanto o tempo de administragdo da terapia parenteral deve ser o
minimo possivel. No mesmo estudo, os autores relataram uma correlagéo da
IRAS (Infecgao recorrente da assisténcia em saude) com o uso de ventilagao
mecanica, fracdo de oxigénio inspirada inapropriada e duragdo do catéter

venoso central.



Quadro 2 - Estudos que enfocaram o uso da nutricdo parenteral como conduta nutricional na UTI/UCI neonatal segundo

revista de publicagao, tipo de estudo, ano e pais de publicagao

Titulo do artigo Revista da Tipo de estudo Ano de Pais de
publicacao publicacao publicacao
A double-blind, randomized clinical trial of the European Journal Experimental 2010 Reino Unido
effect of Gmega 3 fatty acids on the neonates of Clinical
fed through parenteral nutrition oxidative Nutrition
stress of preterm
Use of parenteral lipid emulsions in french Nutrition in Original 2011 Estados Unidos
neonatal ICUs Clinical Practice
The effect of parenteral nitrogen and energy European Journal Coorte prospectivo 2011 Reino Unido
intake on electrolyte balance in preterm infants  of Clinical
Nutrition
Risk of parenteral nutrition in neonates — an Nutrients Revisao 2012 Suiga
overview
Aggressive parenteral nutrition and growth Nutricidn Observacional 2013 Espanha
velocity in preterm infants Hospitalaria retrospectivo
The Present Challenges of Parenteral Nutrition The Journal of Reviséo 2013 Estados Unidos

in Preterm infants and Children

Nutrition.
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Early parenteral nutrition and growth outcomes
in preterm infants: a systematic review and
meta-analysis

Postnatal Head Growth in Preterm Infants:
A Randomized Controlled Parenteral Nutrition
Study

The American
Journal of Clinical
Nutrition

Pediatrics

Revisao 2013
sistematica e

metanalise

Clinico 2014

randomizado

Estados Unidos

Estados Unidos

Fonte: SILVA, 2016.
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4.3.2 Uso da terapia nutricional enteral na UTI neonatal

A terapia nutricional enteral (TNE) vem sendo cada vez mais utilizada
para suprir a necessidade nutricional em RN com necessidades nutricionais
especiais, como € o0 caso dos prematuros, sendo a prematuridade uma das

indicagdes de nutricao enteral, de acordo com Feferbaum (2013).

Os acessos da TNE podem ser: sonda orogastrica, oroentérica,
nasogastrica, nasoentérica e transpilorica (MAHAN, 2012). As opgbes de
acesso orogastrica e oroentérica sdo as mais comumente preferidas e mais
seguras por causa do uso comum de ventilagdo mecanica em prematuros, pelo
fato do RNPT poder cursar com problemas respiratorios e precisar de
oxigenoterapia ou outros procedimentos respiratorios e ndo ser possivel o
acesso nasal (TUDEHOPE, 2013, ORS, 2013). Apesar disso, em estudo de
Jackson e colaboradores (2016) 89% dos prematuros estudados fizeram uso

da sonda nasogastrica pelo menos uma vez para realizar a nutrigao.

Quanto mais precoce for iniciada a TNE, menor o tempo de
hospitalizagdo do prematuro, no entanto, altos volumes podem ndo ser bem
tolerados no RNPT (FALCAO; BUZZINI, 2011). Assim, a nutricdo enteral
minima (NEM) também conhecida como nutricdo enteral tréfica (BRAGA, 2009)
€ uma boa escolha. Esse termo esta relacionado a um pequeno volume de
alimentagao utilizada para manter o trofismo das microvilosidades intestinais,
nao levando a atrofia do trato gastrointestinal devido a auséncia de uso
(FEFERBAUM, 2013). A NEM deve ser iniciada o quanto antes possivel e tem
como objetivo recuperar o peso do nascimento, atingir o volume enteral pleno e

reduzir o tempo de hospitalizacado (BRASIL, 2011).

A NEM precoce pode levar a redugdo da prevaléncia de intolerancias
alimentares, menor tempo de nutricdo parenteral, realcando a resposta poés-
prandial, melhor mineralizacdo 6ssea, prevencao de enterocolite necrosante,
maior ganho de peso, menor pico de bilirrubina indireta, prevencdo de
colestase e doenga metabdlica 6ssea e melhor tolerancia a nutricdo enteral
plena (FALCAO; BUZZINI, 2011, ORS, 2013).
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A depender do grau de prematuridade, a NEM pode ou néo ser oferecida
em associagao a nutricdo parenteral, pois esse inicio depende da imaturidade
gastrointestinal e da estabilizagdo do prematuro (FALCAO; BUZZINI, 2011).
Apos o inicio da nutricdo enteral minima, deve-se tentar atingir a nutrigao
enteral plena (NEP) (BRAGA, 2009), que é definida segundo Rugolo (2005)
como a TNE correspondente a oferta hidrica de 150mL/kg/dia com uma oferta

energética concomitante de 120Kcal/kg/dia.

. A média do inicio da dieta enteral no estudo de Bardal (2012) foi de 3,4
dias (DP= t2), diferentemente do estudo de Bonsante (2011) que a média de
tempo pra iniciar a nutrigdo enteral foi um dia. Para atingir a nutricdo enteral
plena, o estudo de Bardal (2012) obteve uma média de 14,1 + 6,2 dias. Os
estudos supracitados incluem grupos de prematuros similares, sendo o de
Bardal com prematuros < 34 semanas e o de Bonsante com prematuros < 32

Semanas.

Na TNE pode ser administrado o leite materno da propria mae do recém-
nascido pré-termo, o leite materno de banco de leite humano, o leite materno
com aditivos e as formulas infantis especificas para a idade (FEFERBAUM,
2013).

A industria desenvolveu férmulas especificas para o prematuro, que
possuem proteinas predominantemente do soro do leite, lipideos na forma de
triglicerideos de cadeia média (TCM) e altos niveis de vitaminas A, D e E se
comparadas as formulas para RN a termo (BRASIL, 2011). Cerca de 50% das
calorias dessas formulas sdo do carboidrato, mais especificamente a glicose,
que é mais facilmente digerida e de baixa osmolaridade. As férmulas para o
RNPT contém maiores quantidades de sodio, potassio, calcio, fosforo e
vitaminas lipossoluveis e hidrossoluveis (GROH-WARGO; SAPSFORD, 2009).

O leite materno também pode ser administrado por sonda, sendo
utilizado na sua forma natural, quando a prépria mae do RN ordenha para seu
filho, ou pasteurizado, quando recebido de doacido de banco de leite humano
(AGUILAR CORDERO et al, 2012).

Vale ressaltar que o leite materno de uma méae de prematuro pode ser

mais rico nutricionalmente, em virtude da adaptacgao fisiologica do leite a
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prematuridade do bebé. No entanto, as necessidades nutricionais do prematuro
sdo extremamente elevadas e alguns compostos podem ser insuficientes
quando €& usado apenas o leite materno (SILVA et al.,, 2014a). Sendo assim,
pode ser feita a fortificacdo do leite materno, com o uso de aditivos do leite
materno. Os aditivos do leite materno sdo compostos que contém doses extras
de proteinas, calorias e minerais e esse leite aditivado pode ser oferecido por

via oral ou por terapia nutricional enteral (GRANCE, 2015).

O nédo uso de aditivo esteve associado ao menor ganho de peso
ponderal e crescimento linear (TUDEHOPE et al, 2013). No estudo de
Mataloun e colaboradores (2004), que analisaram a diferengca entre LM
associado ao aditivo e formula especifica para RNPT, nao foi percebida
diferenga no ganho de peso e no crescimento linear relacionado ao uso de
aditivo do leite materno. Corroborando com o estudado por Cunha (2016), que,
ao avaliar o uso de suplementacdo no leite materno influenciando no
desenvolvimento segundo a escala de Bayley Ill, ndo percebeu associagao

entre o uso de aditivos do LM e o desenvolvimento dos lactentes.

Essa diferenca entre os estudos supracitados exemplifica as
controvérsias em relagdo ao uso do aditivo do leite materno, onde alguns
autores afirmam que o leite materno ofertado sem o aditivo é capaz de suprir
as necessidades do prematuro, ja outros afirmam que o leite materno né&o
consegue suprir essas necessidades devido a alta demanda energética do
prematuro, necessitando assim do aditivo (MATALOUN et al., 2004;
BALLESTRERI; BOTTARO, 2010; TUDEHOPE et al., 2013; CUNHA, 2016).

Assim, a terapia nutricional enteral € extremamente benéfica no inicio do
cuidado nutricional com o prematuro, mas o objetivo € evoluir essa nutricao
para o seio materno (JACKSON, 2016). De acordo com Scochi e colaboradores
(2010) a transicdo da alimentacdo no RNPT & um periodo importante, onde
deve se investir em acgdes voltadas para a assisténcia materna e do prematuro,
objetivando-se que o aleitamento materno seja bem sucedido. E importante
considerar que o grau de prematuridade e o peso ao nascer interferem
diretamente no processo de transicdo para o seio materno, devendo sua

pratica ser iniciada o mais precocemente possivel (JACKSON, 2016).
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Quadro 3 - Estudos que enfocaram o uso da nutricdo enteral como conduta nutricional na UTI/UCI neonatal segundo revista

de publicacéo, tipo de estudo, ano e pais de publicacao

Titulo do artigo Revista da publicagao Tipo de estudo Ano de publicagdao Pais de
publicagao
Crescimento e desenvolvimento a Jornal de Pediatria Revisao 2005 Brasil
longo prazo do prematuro
extremo
Enteral Nutrition Support of the Nutrition in  Clinical Revisao 2009 Estados Unidos
Preterm Infant in the Neonatal Practice
Intensive Care Unit
The practical aspects of enteral Journal of Pediatrics Revisao 2013 Italia
nutrition in preterm infants and Neonatal
Individualized Medicine
Nutricio em  recém-nascidos Revista da Sociedade Revisao 2014 Brasil
prematuros e de baixo peso: uma Brasileira de
reviséo integrativa Enfermagem Pediatrica
O ganho de peso em prematuros Revista Eletrénica de Quantitativo, descritivo, 2014 Brasil
relacionado ao tipo de leite Enfermagem comparativo,
prospectivo
Breast milk supplementation and Jornal de Pediatria Clinico randomizado 2016 Brasil

preterm infant
development after hospital
discharge: a randomized
clinical trial

Fonte: SILVA, 2016.
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4.3.3 Uso da via oral na UTI neonatal

A nutricdo por via oral pode acontecer com uso do copinho, da chuca
(mamadeira), da seringa, do seio materno livre e com diferentes liquidos
ofertados: leite materno de banco de leite humano, férmula infantil e leite
materno. (WEFFORT; LAMOUNIER, 2009).

O leite materno pode ser oferecido diretamente ao seio, no copinho, na
mamadeira. A utilizagdo da técnica do copo, originalmente xicara do inglés
cupfeeding, ou copinho como é mais conhecida no Brasil, € um programa
idealizado pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) e pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com o objetivo de implementar e
difundir os “dez passos para o sucesso do aleitamento materno”, idealizado em

1999 na ltalia (Declaragéo de Innocenti).

O copo é um método alternativo para alimentar recém-nascidos (RN)
proposto pela UNICEF quando estes ainda nao estdo sendo amamentados
exclusivamente no seio materno ou quando a mae se encontra impossibilitada
de amamentar no momento (COUTO; NEMR, 2005). No estudo de Silva
(2014), a transicdo da nutricdo enteral aconteceu, principalmente, da sonda
orogastrica para o seio materno ou para o copinho, evidenciando a importancia

desta técnica no ambito da UTI/UCI neonatal.

No estudo de Jackson et al. (2016), a mediana de tempo para atingir a
alimentacao por via oral foi menor quando a IG ao nascer foi maior, ou seja,
quanto menor for o grau de prematuridade, mais rapidamente é atingida a
alimentacao oral. Além dessa correlagdo com a idade gestacional os autores
citam que quanto maior o peso ao nascer mais rapidamente a crianga evolui
para a alimentagdo por via oral, quer seja o proprio seio materno livre, o

copinho ou a mamadeira.

Segundo Grance (2015) o leite humano com o aditivo proposto pode
atender as necessidades nutricionais do recém-nascido pré-termo de muito
baixo peso com excegao do calcio e do fésforo, corroborando com o estudo de
Ors (2013) que afirma que o leite materno fortificado é mais apropriado na

oferta nutricional para prematuros do que a férmula especifica para pré-termo e
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do que o leite materno nao fortificado. No estudo de Silva (2014), percebeu-se
maior ganho de peso nos recém-nascidos alimentados por leite exclusivo da
propria mée e menor ganho de peso nos grupos alimentados com leite de
banco de leite humano (BLH) ou a associagao entre BLH e leite materno da

propria mae.

Além do leite materno com ou sem fortificagdo, as férmulas infantis
especificas pra pré-termos também sdo uma opgdo comumente utilizada em
virtude do 6bito materno, da impossibilidade materna para ordenhar (HIV e

outras condi¢des clinicas), da insuficiéncia de leite materno (BRAGA, 2009).

E recomendado pelo Ministério da Saude que a mae amamente por dois
anos ou mais, sendo exclusivo nos seis primeiros meses de vida (BRASIL,
2009). Sabe-se que o leite materno apresenta inumeras vantagens, pois ele
diminui incidéncia de infecgbes respiratérias, diarreia, enterocolite necrosante,
otite média, infeccdbes do trato urinario, morte subita, diabetes
insulinodependente e nao insulinodependente, linfomas, leucemia, doenca de
Hodgkin, excesso de peso, hipercolesterolemia e asma. Isso acontece pela
presenca de nutrientes de biodisponibilidade e propor¢cdo adequadas.
(VITOLO, 2015).

O leite materno possui carboidratos, destacando-se a lactose que exerce
um papel protetor ao RN, favorecendo a absorgdo de calcio, fésforo e
magnésio (ACIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012). Os lipideos s&o a principal
fonte energética do leite materno, onde os acidos graxos sdo constituintes da
bainha de mielina de células nervosas e estdo diretamente relacionados a dieta
materna. As proteinas do leite humano sdo em sua maior parte as proteinas do
soro, sendo mais biodisponiveis e condizentes com a menor capacidade
enzimatica do RN. De acordo com Silva et al (2014), o leite produzido pela méae
do RNPT é mais concentrado em proteinas, sodio, calcio, lipideos, calorias,
eletrélitos, minerais e varias propriedades anti-infecciosas, o que o torna ainda

mais adequado para consumo do lactente pré-termo (quadro 4).
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Quadro 4 - Comparagao da composic¢ao do leite materno de mées de bebés a

termo e bebés prematuros.

Calorias (kcal/dL) ag 58 62 70 69
Lipidios (g/dL) 1,8 3,0 3,0 4,1 37
Proteinas (g/dL) 1,9 2,1 13 1,4 33
Lactose (g/dL) 5,1 5,0 65 6,0 48

Fonte: Saude da Crianga — Nutricao infantil: aleitamento materno e alimentacao

complementar (Brasil, 2009)

O desmame precoce acaba sendo comum em prematuros, pois,
segundo Scochi (2010), o mesmo acontece por causa da condigao clinica do
bebé que dificulta a sucgao ao seio materno, do longo periodo de internamento,
da ansiedade e estresse materno e da caréncia de incentivos dos profissionais
de saude para a manutencédo da pratica de AM. O medo e a inseguranga
materna acabam contribuindo para reducdo da prevaléncia de aleitamento

materno e desmame precoce.

O risco de interrupcdo do aleitamento materno entre prematuros de
idade gestacional inferior a 32 semanas foi 2,6 vezes maior em relagéo aos que
nasceram com 32 semanas ou mais e o risco de interrupgado do aleitamento
materno em prematuros que estavam em aleitamento materno complementado
na primeira consulta ambulatorial foi trés vezes maior em relacdo aos
que estavam em aleitamento materno exclusivo na primeira consulta (FREITAS
et al., 2016).

No estudo de revisdo de Silva, Muniz e Cecchetto (2012), foi percebido
que, de modo geral, € essencial valorizar a integralidade da situagdo de
prematuridade, entender a crianga, os pais e a familia dentro do seu contexto
social. Constatou-se, também, a importancia de questbes que envolvem a
educacdo continuada, a educagdo em saude, a atencdo integral aos RNs

prematuros, suas maes e familias, uma vez que estes fatores influenciam no
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estabelecimento e manutencdo da amamentacdo apesar das adversidades
devido a prematuridade, ao internamento em UTI neonatal.

De acordo com Maciel, Almeida e Braga (2014) em seu estudo feito com
as maes dos recém-nascidos prematuros a respeito da pratica de aleitamento
materno na UTI, as maes referem que o ambiente hospitalar, na percepgcao
materna, € desfavoravel a pratica de amamentacgao por ser um local impessoal,

apresentar rotinas e horarios pré-estabelecidos.

Para que a mae do prematuro possa amamentar € essencial que seja
feito um trabalho de estimulacio e incentivo a essa lactagdo, destacando-se o
contato pele a pele precocemente (AGUILAR CORDERO et al., 2012). Esse
contato auxilia na manutencao da lactagdao materna, favorecendo a pratica do
aleitamento materno e o consumo de leite materno pelo recém-nascido, quer
seja diretamente no seio materno, no copinho ou na sonda enteral (AGUILAR
CORDERO et al., 2012).

A auséncia da nutricido por via oral ou enteral pode levar a diminuigao
das enzimas digestivas e hormoénios troficos entéricos e alteragdes
imunoldgicas que facilitam a resposta inflamatdria e a enterocolite necrosante,
que sao fatores relacionados a menor prevaléncia de aleitamento materno
(TUDEHORPE et al, 2013).
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Quadro 5 - Estudos que enfocaram o uso da via oral como conduta nutricional na UTI/UCI neonatal segundo revista de

publicagao, tipo de estudo, ano e pais de publicacao

Titulo do artigo Revista da Tipo de estudo Ano de publicagdao Pais de publicagao
publicagao

Transigao alimentar por via oral Acta Paulista de Retrospectivo 2010 Brasil

em prematuros de um Enfermagem

Hospital Amigo da Crianga

Lactancia materna en bebés Nutricion Hospitalaria Coorte prospectivo 2012 Espanha

pretérminos; cuidados centrados

en el desarrollo en el contexto

palestino

O aleitamento no contexto da Revista de Descritivo de 2014 Brasil

prematuridade: o] discurso enfermagem UFPE abordagem quantitativa

materno online

Predictors of the time to attain full Acta Pediatrica Revisao retrospectiva 2016 Estados Unidos

oral feeding in late preterm

infants

Dificuldades de transicdo Jornal de Pediatria Revisao 2016 Brasil

alimentar em criangas

prematuras: revisdo critica de

literatura

Duration of breastfeeding in Revista Paulista de Coorte retrospectiva 2016 Brasil

preterm infants followed
at a secondary referral service

Pediatria

Fonte: SILVA, 2016.
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5 MATERIAL E METODOS

O Estudo é do tipo coorte prospectivo, onde os individuos foram
observados durante um periodo de tempo definido, permitindo a observacao da
sequéncia temporal de eventos e esse tipo de estudo tem sido feito para
investigagcao de diversos problemas de saude, tanto agudos, como crénicos
(ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2012).

O presente trabalho foi desenvolvido com criangas prematuras nascidas
no Hospital Jodo Murilo de Oliveira durante o periodo de margo de 2016 a
novembro de 2016 e residentes no municipio de Vitoria de Santo Antédo — PE e

em outros municipios do interior do estado de Pernambuco.

Cada crianga foi avaliada apenas durante o periodo de internagdo da
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI neonatal) e também na Unidade
de Cuidados Intermediarios neonatal (UCI neonatal), ndo estando mais no
estudo quando transferida para o alojamento conjunto ou quando recebeu a

alta hospitalar.

As informacgdes foram coletadas a partir de questionario aplicado a méae
do RNPT e algumas informacbes obtidas de prontuario do hospital e
informacgdes colhidas com a equipe neonatal. Para a participagao da crianga na
pesquisa a mae e/ou o responsavel assinaram o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE). Se a mae era menor de idade o termo assinado foi o
Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE). Todos esses documentos

podem ser encontrados no apéndice.

Os critérios de exclusado foram: presenca de malformagdes congénitas,
Obitos no primeiro dia de vida, infeccbes congénitas confirmadas
laboratorialmente, criangas nascidas em outro hospital, sindromes genéticas,

doencas neuropsicomotora, maes HIV positivo e erros inatos do metabolismo.

Os critérios de inclusdo foram: criancas nascidas com menos de 37
semanas de idade gestacional, residentes ou ndo no municipio e que nao se

enquadrem nos critérios de exclusao.
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Foram avaliadas diversas variaveis por meio do preenchimento de
questionario e avaliagdo do prontuario hospitalar da crianga, encontradas
expressas no quadro 6, bem como suas classificacdes. As variaveis foram
socioeconémicas e demograficas, sendo a idade materna, municipio de
residéncia, estado civil, alfabetizagdo, grau de escolaridade materna,
abastecimento de agua, destino do esgoto e de dejetos, destino do lixo, renda
familiar, recebimento de beneficio. Em relagdo ao estado civil, a puérpera

poderia se considerar solteira, casada, viuva, divorciada ou em uniao estavel.

Quanto ao grau de escolaridade a puérpera respondeu se havia
concluido ou n&o o ensino fundamental (Da 12 a 82 série, equivalente ao atual
2° ao 9° ano) ou se havia concluido ou ndo o ensino médio (até o 3° ano do
Ensino Médio). Em relagcdo ao abastecimento de agua foi considerado
adequado apenas quando o abastecimento era realizado pela rede geral
(COMPESA - Companhia Pernambucana de Saneamento) e inadequado
quando era realizados por carro pipa, cacimba, agude, pogo artesiano ou

captagao de agua de chuva.

Ja em relacdo ao destino do esgoto e de dejetos foi considerado
adequado quando o mesmo era fossa séptica ou rede de esgoto e inadequado
quando o mesmo era a céu aberto ou direto em rio/lago. Quanto ao destino do
lixo foi considerado adequado quando o mesmo era coletado e inadequado
quando era queimado, a céu aberto ou enterrado. Os critérios supracitados
foram baseados em informacbes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2008).

A renda familiar foi classificada de acordo com a quantidade de salarios
minimos, sendo consideradas as seguintes faixas: menos de 1 salario minimo,
1 salario minimo ou 1-2 salarios minimos. O valor do salario minimo utilizado
foi R$ 880,00 (BRASIL, 2016). O recebimento de beneficio considerou se a
puérpera participava ou ndo de algum programa social (Bolsa Escola, Bolsa
Familia).

As variaveis clinicas maternas analisadas foram a paridade e o tipo de
parto do prematuro. Quanto a paridade, a puérpera foi classificada como
primipara (primeiro filho) ou multipara (2° ou mais filhos). Quanto ao tipo de
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parto, foram considerados o parto cesareo, vaginal ou vaginal com uso de

férceps.

Em relacdo a avaliagdo do prematuro, as variaveis foram clinicas,
antropomeétricas e de pratica nutricional na UTI/UCI neonatal. As variaveis
clinicas foram o sexo, intercorréncias ao nascer, onde foram consideradas a

ictericia, a aspiragdo do mecénio, a sepse e a asfixia/sofrimento fetal agudo.

No caso das variaveis antropométricas foi classificado o peso ao nascer
sendo os RNPTs considerados, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria
(2009):

» Macrossémicos: = 4000g

» Peso Adequado: Entre 2500 e 3999 g

» Baixo Peso: Entre 1500 e 2499 g

» Muito Baixo Peso: Entre 1000 e 1499 g
» Extremo Baixo Peso: < 800g

O peso também foi classificado como adequado para a idade gestacional
(AIG), pequeno para a idade gestacional (PIG) e grande para a idade

gestacional (GIG) segundo curva proposta por Margotto (2002) (Anexo 1).

Além destas curvas foram utilizadas as curvas de crescimento segundo
Fenton e Kim (2013), para acompanhamento nutricional dos neonatos ao
nascer e no momento da alta hospitalar, conforme anexo 2. Apesar da
existéncia de uma curva mais recente, conhecida como Intergrowth, a curva de
Fenton e Kim foi utilizada por ser a curva adotada na UTI neonatal do presente
hospital. Para classificacdo do estado nutricional foi considerado adequado
quando o prematuro se encontrava entre o percentil 10 e o percentil 90,

estando inadequado acima ou abaixo dos valores citados.

Foi avaliada a perda de peso fisiolégica durante a primeira semana de
internamento do prematuro. A perda de peso foi considerada fisioldgica quando
era inferior a 15% (SILVEIRA, 2012) e excessiva acima desse valor. A formula

para o calculo do percentual de perda de peso utilizada foi:
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% perda de peso = peso da 12 semana de internamento — peso ao nascer /

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, pois assim ndo foi considerada a primeira semana do internamento,
que € um momento que ocorre a perda de peso fisiolégica. Sendo assim a

férmula utilizada para calculo do ganho de peso diario foi:

Ganho de peso diario = peso na alta hospitalar — peso na 12 semana / dias de

internamento

Para o calculo de ganho de peso total do RNPT foi utilizada a seguinte

férmula:
Ganho de peso total = peso na alta — peso ao nascer

As variaveis nutricionais analisadas foram dias de inicio e duragao da
nutricao enteral, inicio da nutricao enteral plena (NEP) dias de inicio e duracao
da nutricdo parenteral, dias de inicio e duragdo da via oral, uso de aditivo do
leite materno, inicio do aleitamento materno (AM) em seio materno livre,

praticas de aleitamento materno na alta.

Segundo Braga (2009), a NEP € atingida quando é fornecido
diariamente 150 a 160 mL de férmula/kg de peso corporal ou 160 a 180 mL de
leite materno/kg de peso corporal, 3 a 4 g de proteinas/kg de peso corporal e,
pelo menos, 120 kcal/kg de peso corporal e segundo Rugolo (2005), a nutricao
enteral plena corresponde a oferta hidrica de 150mL/kg/dia com uma oferta

energética concomitante de 120Kcal/kg/dia.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2007):

Aleitamento materno (AM) - Aleitamento
materno (AM) - quando a crianga recebe leite materno (direto
da mama ou ordenhado) independente se esta recebendo

qualquer outro alimento ou liquido;

Aleitamento exclusivo (AME) — quando
a crianga recebe somente leite materno, direto da mama ou

ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos
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ou soélidos, com excecdao de gotas ou xaropes contendo
vitaminas, sais de reidratagao oral, suplementos minerais ou

medicamentos;

Aleitamento materno misto ou parcial
(AMM) — quando o bebé recebe leite materno e outros tipos de

leite.

Aditivo do leite materno — produto geralmente que contém doses extras
de macro e micronutrientes utilizado para aumentar o aporte proteico, caldrico
e vitaminico do leite humano (INFORMAGOES...200?).

O desenvolvimento deste trabalho foi aprovado pelo comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos, CEP - CCS - UFPE n° CAAE:
46894115.1.0000.5208, fazendo parte do projeto de pesquisa 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 3).

Figura 1 - Fluxograma de coleta de dados na UTI/UCI neonatal

Populagdo inicial = 15 prematuros

Exclusdo por =
Prematuro ndo internado na UTI/UCI
— neonatal (1)

Dados incompletos (1)

Recusamaterna (1) <« "
Ndo alta do prematuro (1)

Populacdofinal = 11 prematuros

Coleta de dados no nascimento do prematuro

Coleta de dados semanal até a alta hospital

Fonte: SILVA, 2016



Quadro 6 — Variaveis estudadas e suas categorizagdes agrupadas em

maternas e neonatais

Variaveis | Categorizacdes
Maternas
Idade Anos
o » Vitéria de Santo Antao
Municipio . L
» Demais municipios
» Ensino fundamental (completo ou
Escolaridade mcomIpIeto)’ .
» Ensino médio (completo ou
incompleto)
» Solteira
Estado civil » Casada
» Unido estavel
Abastecimento de agua * Adequado
» Inadequado
Destino dos dejetos * Adequado
» Inadequado
Destino do lixo * Adequado
» Inadequado
» <1
Renda familiar em salarios minimos » 1
» 1-2
Particinacs il » Sim
articipagao em programa socia » Ndo
Primi » Sim
rimipara » N3o
» Vaginal
Tipo de parto » Vaginal com forceps
» Cesareo
Neonatais
» Feminino
Sexo .
» Masculino
» Macross6mico
» Adequado peso ao nascer
» Peso insuficiente ao nascer
Classificagao do peso ao nascer » Baixo peso ao nascer
» Muito baixo peso
» Extremo baixo peso
» Microprematuro
Idade gestacional Semanas
Peso ao nascer Gramas
Tempo de internamento Dias
Idade gestacional na alta Semanas
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Estado nutricional na alta » Adequado
(Fenton e Kim, 2013) » Inadequado
a » Sim

Intercorréncias ao nascer ~

» Nao
Perda de peso fisioldgica na primeira Percentual
semana
Média de ganho de peso diario Gramas
Média de ganho de peso total Gramas

Inicio da nutricao enteral

*No dia do nascimento

»Nas primeiras 24 horas de vida

Inicio da nutrigao enteral plena Dias

Duragao da nutri¢céo enteral Dias

Uso de aditivo do leite materno » Sim

durante o internamento » Nao

Inicio da nutrigao parenteral Dias

Duracéao da nutricao parenteral Dias

Inicio do seio materno livre Dias

Aleitamento materno na alta » Exclusivo
» Misto

Fonte: SILVA, 2016.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

As caracteristicas socioeconémicas, demograficas e biolégicas maternas
estdo descritas na tabela 2. Observa-se que a média de idade materna foi
24,63 = 8,15 anos, sendo, portanto, grande parte das maes maiores de idade e
menores de 35 anos, ressaltando-se que as duas condigdes supracitadas sao
consideradas fatores de risco para a prematuridade (GRAVENA, 2013). Perfil
etario similar foi encontrado no estudo de Silva (2014a), que estudou
prematuros nascidos com menos de 34 semanas em um Hospital publico do
Distrito Federal, onde a média de idade materna foi 24,76 anos.

Das 11 maes de prematuros 54,5% (n=6) residem em Vitéria de Santo
Antdo e as outras maes residem em outros municipios do interior do estado
sendo Caruaru, Carpina, Garanhuns, Santa Terezinha e Sao José do Egito. Em
relacdo ao estado civil, 63,7% tinham companheiro (casadas ou em unido
estavel), dado similar ao encontrado no estudo de Lima (2016), realizado no
Recife em Hospitais Amigos da Criangca e que avaliou a situagdo de
aleitamento materno, onde 64,8% tinham companheiro.

A maioria das maes (54,5%, n=6) s&o primiparas, ou seja, o bebé
prematuro foi seu primeiro filho e as outras maes que eram multiparas tinham,
na sua maioria (n=4), um filho, ou seja, tinham apenas uma experiéncia prévia
de maternidade e apenas uma mae havia tido mais de um filho antes do
prematuro. Segundo Almeida e colaboradores (2010) a primiparidade € um
fator etiologico para o desmame precoce, bem como a falta de incentivo da
familia, urbanizacéo e outros fatores.

Sete maes afirmaram que o abastecimento de agua na sua residéncia
era feito pela rede geral (Companhia Pernambucana de Saneamento —
COMPESA), considerado adequado e as outras puérperas informaram que o
abastecimento era feito por poco artesiano ou cacimba. Ja em relacdo ao
destino dos dejetos apenas 1 puérpera informou que os dejetos ficavam a céu
aberto, no entanto 91% das maes de prematuros indicaram que o destino de
dejetos em suas residéncias € fossa séptica ou rede de esgoto, estando
adequado. Em relagao ao destino do lixo, 72,7% (n=8) afirmaram que o0 mesmo

€ coletado em sua residéncia, sendo assim um adequado destino para o lixo.
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A renda familiar € um importante fator de risco para o nascimento de

prematuros, pois quando apresenta-se baixo nivel socioecondmico existe uma

maior predisposi¢cdo a nutricdo deficiente, trabalho excessivo, maior estresse

fisico e psicoldgico, assisténcia pré-natal inadequada (ALMEIDA et al., 2012).

No presente estudo, observou-se que 27,3% (n=3) e 54,5% (n=6) tinham renda

familiar referente a menos de 1 salario minimo e a 1 salario minimo,

respectivamente.

Tabela 2 - Caracteristicas socioeconémicas, demograficas e clinicas

Variaveis demograficas e socioecondémicas

n=11

Idade materna

Municipio

Estado civil
Solteira
Casada
Unido estavel
Escolaridade
Ensino fundamental (completo e
incompleto)
Ensino médio (completo e incompleto)
Renda familiar
Inferior a um salario minimo
1 salario minimo
De 1 a 2 salarios minimo
Participagcao em programa social
Sim

Nao

24,63 + 8,15 anos
54,54% (n=6) das maes
residem em Vitéria de Santo

Antao

36,3% (n=4)
27,3% (n=3)
36,4% (n=4)

27,3% (n=3)
72,7% (n=8)
27,3% (n=3)
54,5% (n=6)

18,2% (n=2)

45,5% (n=5)
54,5% (n=6)

Variaveis clinicas

Primipara

Tipo de parto

54,5% (n=6)
27,3% (n=3) de parto cesareo
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De acordo com a tabela a seguir (tabela 3), 54,5% (n=6) dos prematuros
foram do sexo masculino, proximo ao encontrado no estudo de Jackson (2016),
que analisou os fatores preditores para se atingir a via oral em prematuros,
onde 52% dos prematuros eram do sexo masculino. J& em relacédo a
classificagdo do peso ao nascer, € possivel perceber que a maioria dos
prematuros 81,8% (n=9) foram considerados baixo peso, no entanto, vale
destacar que essa classificacdo reitera a importancia de considerar a idade

gestacional do parto para classificar o prematuro.

Nove prematuros foram classificados como adequados para a idade
gestacional, o que reflete um adequado ganho de peso durante a gestagéo. O
inadequado ganho de peso na gestacao é fator etioldgico para a restricdo do
crescimento intrauterino, entendida como disfungédo no crescimento que néo
permite ao feto atingir, em massa corporal, seu alvo genético correspondente a
valores inferiores ao percentil 10 para a idade gestacional (CHAVES NETTO;
SA, 2007). A causa mais comum de RCIU (Restricdo de Crescimento Intra-
uterino) (80% a 90% dos casos), passivel de acao preventiva e terapéutica no
futuro, é o déficit de passagem de nutrientes e oxigénio através da placenta
para o feto (MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011).

A média de peso ao nascer no presente estudo foi de 1921,81 + 433,94
g, dado similar ao encontrado em estudo de Lima (2016), onde a média de
peso encontrada foi de 1964 + 533 g. A idade gestacional ao nascer média foi
33,36 £ 1,74 semanas, o0 que classifica a média de idade gestacional em

prematuridade moderada, segundo os critérios de Lumley (FONSECA, 2013).

A média de dias de internamento foi de 20,9 + 17,52 dias, sendo o
menor periodo de internamento 10 dias e o maior periodo de internamento de
55 dias. A média encontrada foi inferior ao encontrado no estudo de Bardal
(2012), que analisou a recuperagéao de prematuros com IG inferior a 34
semanas e encontrou 29,7 + 14,4 dias de internamento. De acordo com a
média de tempo de internamento os prematuros receberam alta, em média,
com 36,33 + 1,43 semanas, dado superior ao encontrado no outro estudo

supracitado.
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Tabela 3 - Caracteristicas da populacao neonatal estudada

Variaveis

Populacao estudada
(n=11)

Sexo masculino
Classificagao de peso ao nascer
extremo baixo peso (800-10009)
baixo peso (1500-2500 g)
peso insuficiente (2500-3000 g)
RN AIG
Peso ao nascer
Idade gestacional no parto
Tempo de internamento na UTI/UCI neonatal
Idade gestacional na alta hospitalar
Peso na alta
Estado nutricional na alta
Intercorréncias ao nascer
Sim (Ictericia)

Nao

54,5% (n=6)

9,1% (n=1)

81,8% (n=9)

9,1% (n=1)

81,8% (n=10)

1921,81 £ 433,94 g
33,36 + 1,74 semanas
20,9 + 17,52 dias

36,33 £ 1,43 semanas
2051,81 £ 24347 g
27,3% (n=3) adequados

72,7% (n=8)
27,3% (n=3)

AIG — adequado para a idade gestacional

Ao receber alta, apenas 3 prematuros encontravam-se em adequado

estado nutricional, no entanto, é importante ressaltar que o Ministério da Saude
recomenda que o estado nutricional seja recuperado até o 2° ano de vida, com
recuperacdo e ganho adequado de peso e comprimento, respectivamente
(SILVEIRA, 2012).

Foi percebido que ao longo do periodo de internamento o peso do
prematuro foi oscilando, sendo esperado que na primeira semana de
internamento ocorra uma perda de peso fisiologica, que é mais acentuada
guanto menor o peso de nascimento e a idade gestacional (SILVEIRA, 2012). A
perda de peso fisiolégica durante a primeira semana foi de 7,11 £ 6,43 %,
sendo considerada uma perda de peso dentro do esperado — até 15%
(SILVEIRA, 2012).
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Em relagdo ao ganho de peso total desde o nascimento até a alta
hospitalar a média encontrada foi de 134,03 £ 457,24 g, observando-se em
alguns casos a n&o recuperacdo do peso ao nascer e em outros casos a
recuperacao do peso ao nascer e ganho de peso adequado. A mediana
encontrada mostrou valor negativo, indicando que alguns prematuros
apresentaram perda de peso ao invés de ganho e reocupagdo do peso. A
recuperacao de peso no prematuro nao € um critério de alta adotado, sendo
assim, os prematuros que apresentaram essa nao recuperagao receberam alta
seguindo os seguintes critérios: apresentavam estabilidade fisioldgica, seus
pais/cuidadores apresentavam conhecimento e habilidade para alimentar o
prematuro, o prematuro apresentou garantia de seguimento ambulatorial pos-
alta. Além desses parametros analisam-se também a capacidade de realizar
alimentagdo por via oral, manutengcdo da temperatura corporal e funcéo
cardiorrespiratoria estavel (SILVEIRA, 2012).

Tabela 4 - Ganho de peso dos prematuros durante o internamento

Variaveis Populacgao estudada
(n=11)

Perda de peso fisioldgica na primeira semana 7,11 +£6,43 %

Mediana do ganho de peso diario dos 6g

prematuros (n=6)

Mediana da oscilagao de peso total -60g

As praticas alimentares na UTI/UCI neonatal estdo descritas
numericamente na tabela 4. O estudo evidenciou que todos os prematuros
fizeram uso da nutricdo enteral em algum periodo do internamento, no entanto,
a duracao e o inicio da terapia de nutricdo enteral foram diferentes. De acordo
com o recomendado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (BRASIL, 2011), o
inicio precoce da dieta esta associado a menor tempo para recuperar 0 peso
de nascimento, para atingir o volume enteral pleno e de hospitalizagdo. Sendo
assim a nutricdo do prematuro deve se iniciar nas primeiras 24 horas de vida,
com a terapia enteral, parenteral ou oral, a depender das condicdes clinicas do
prematuro (AULER, DELPINO, 2008; BRAGA, 2009; ORS, 2013,
DAMASCENO, 2014).
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Todos os prematuros do presente estudo iniciaram a nutricdo enteral nas
primeiras 24 horas de vida, sendo 54,5% com inicio no dia do nascimento e
5,5% também nas primeiras 24 horas, no entanto, no segundo dia de

nascimento.

Atingir a nutricdo enteral plena também é uma meta importante. O
conceito mais aceito em relagdo a nutricao enteral plena corresponde a oferta
hidrica de 150mL/kg/dia com uma oferta energética concomitante de
120Kcal/kg/dia (RUGOLO, 2005). Nos prematuros estudados a nutricao enteral
plena aconteceu para 72,72% (n=8) dos prematuros, pois os outros 3
prematuros iniciaram a via oral antes de atingir a nutricdo enteral plena. A
média de tempo para atingir a NEP foi 10,5 dias, tempo inferior ao encontrado
no estudo de Bardal (2012), podendo estar relacionada ao fato da populagao
estudada pela autora ser de prematuros apenas com idade gestacional no

parto inferior a 34 semanas.

A duracdo da nutricdo enteral foi de 15,1 dias e o uso do aditivo
aconteceu em 2 prematuros. O uso de aditivo do leite humano acontece para
aumentar o aporte proteico, energético e de oligoelementos e esse aditivo pode
proporcionar um incremento significativo no crescimento de prematuros
(MARTINS; KREBS, 2009).

O inicio da nutricao parenteral aconteceu, em média, no 4° dia de
internamento e durou, em média, 9 dias. Ja no estudo de Bardal (2012), que
estudou prematuros com IG inferior a 34 semanas, o tempo médio de inicio da
nutricdo parenteral total foi de 2,5 + 1 dias. A nutricdo parenteral deve ser
iniciada o mais precocemente possivel para evitar perdas de eletrdlitos e
hipoglicemia. No entanto, deve durar o minimo de tempo possivel, ja que a
mesma esta relacionada a complicagdes infecciosas. No caso do presente
estudo, em virtude da média de |G ser classificada como prematuridade
moderada justifica-se assim a importancia do uso da nutricdo parenteral por
esse grupo apresentar mais fatores de riscos inerentes a prematuridade do que
o grupo de prematuros leves (BONSANTE, 2011; ZINGG; TOMASKE;
MARTIN, 2012)
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Tabela 5 - Praticas alimentares na UTI/UCI neonatal

Variaveis

Populagao estudada (n=11)

Inicio da nutrigao enteral

No dia do nascimento

Nas primeiras 24 horas de vida
Inicio da nutricao enteral plena
Duracgao da nutrigao enteral
Uso de aditivo do leite materno durante o
internamento
Inicio da nutricao parenteral
Duracgao da nutrigao parenteral
Inicio do seio materno livre
Aleitamento materno na alta

Misto

Exclusivo

54,5% (n=6)
45,5% (n=5)
10,5 + 8,41 dias (n=8)
15,1 + 0 dias
18,2% (n=2)

4 + 3 dias (n=3)

9,33 * 3,05 dias (n=3)
10,63 + 12,32 dias
100%( n=11)

27,3% (n=3)

72,7% (n=8)

Em relacdo ao consumo de leite materno diretamente ao seio 0 mesmo

foi iniciado, em média, no 11° dia. Todos os prematuros receberam alta em
aleitamento materno, no entanto, 3 (27,3%) deles sairam com leite materno
associado a férmula infantil, diferentemente do encontrado no estudo de
Marcuartt e Malveira (2017), onde a populacdo estudada foi de recém-
nascidos prematuros de muito baixo peso e 56,8% dos prematuros receberam
alta em aleitamento materno misto, ou seja, faziam uso de férmulas infantis

adequadas para a idade.

Em relacdo ao uso de formulas infantis realizado pelos prematuros em
aleitamento materno misto, 0 mesmo pode estar relacionado fatores inerentes
a prematuridade e as condig¢des fisioldgicas no proprio prematuro. O uso de
féormula pode estar associado a necessidade nutricional do prematuro,
debilidade na succgao, baixa lactagao, baixa capacidade gastrica, além das

limitacbes enzimaticas que podem acontecer e reduzir a tolerancia do
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prematuro ao leite materno (ACIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012;
TUDEHOPE, 2013).

Essa pratica de aleitamento materno na alta é extremamente positiva,
tendo em vista que o aleitamento materno em bebés prematuros apresentam
algumas vantagens voltadas para a realidade dessas criangas, pois as
propriedades nutritivas e imunologicas do leite materno estimulam a maturagao
gastrointestinal, fortalecem o vinculo mae-bebé, auxilia no desenvolvimento
neuropsicomotor, esta relacionado a uma menor incidéncia de infecgdes,
menor tempo de hospitalizacdo e menor incidéncia de reinternacdes (SASSA,
2014).
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7 CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados no presente estudo percebeu-se que
os prematuros tiveram adequado aporte nutricional mediante os parametros de
ganho de peso, de duragédo e de inicio das terapias nutricionais e de
prevaléncia de aleitamento materno na alta hospitalar. Os resultados
encontrados devem-se ao adequado cuidado nutricional oferecido, que deve
ser preconizado no ambiente hospitalar que lide ndo s6 com prematuros, mas
também com outros pacientes.

Evidencia-se assim a importancia do cuidado nutricional durante o
periodo de internamento na UTI/UCI neonatal e a relevancia do apoio de
profissionais de saude, incluindo-se o nutricionista, para incentivo da
manutencao do aleitamento materno apos a alta hospitalar, como garantia de
adequada nutricado, ja que o aleitamento materno apresenta inumeras fungdes
imunoldgicas, nutricionais, emocionais para o bebé e também tem beneficios
para a mae do bebé.

E necessario que novos estudos sejam realizados ampliando-se a
amostra estudada, analisando-se outras variaveis, principalmente quantitativas
relacionadas a terapia nutricional, tais como a quota caldrica, hidrica, aporte
energético e de macronutrientes. Estudos que enfatizem também a importancia
do acompanhamento do prematuro apds a alta hospitalar também se fazem

necessarios.
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ANEXO 1

Classificagao do peso ao nascer de acordo com a idade gestacional
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ANEXO 2

Curva de classificagao do peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer
em prematuros para meninas
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FONTE: Fenton e Kim (2013)

Curva de classificagao do peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer
em prematuros para meninos
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% UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CAV
nn CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
PROJETO PREMATURO
Questionario da puérpera (prematuro e a termo)
Numero do questionario: QUEST _
Data da entrevista: / / DENT_ _/ _/____

Nome do entrevistador:

Puérpera

Identificagao

1. Qual o seu nome?

2. Qual o nome da crianga?

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? BAIRRO:
1[ ] Bela Vista | 2 [ ] Bela Vista ll 3[ ] Mario Bezerra
4 [ ] Loteamento Conceicao 5[ ] Redencéao 6[ ] Lidia Queiroz
7 [ ] Amparo 8 [ ] Dr. Alvinho 9 [ ] Jardim Ipiranga

10 [ ] Maués 11 [ ] Matadouro 12 [ ] Cajueiro

13 [ JAgua Branca 14 [ ] Santana 15[ ] Maranhéo

16 [ ] Lagoa Redonda 17 [ 1 Alto José Leal 18| ] Natuba

19 [ ] Caigara 20[ ] Pirituba | 21[ ] Pirituba Il

22[ ] Ladeira de Pedra 23[ ] Serra Grande 24[ ] Galiléia




25[ ] Pau Santo

6[ ] Oiteiro 27[ ] Cidade de Deus

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

6] ] Com familiares

7[ ] Com familiares e filhos

8[ ] Com filhos

MRQ:

12. Reside com avo da
crianga?

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

13. Qual a sua profissdo?

1[ ] Do lar

2[ ] Desempregada

3[ ] Emprego formal (com carteira
assinada)

4[ ] Emprego informal (sem carteira
assinada)

Qual profissao?

OCUPA:

14. E alfabetizada?

1[ ]1Sim
2[ ] Nao

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[ ] Graduagao incompleta

8[ ] Graduacao completa

9[ ] Pds graduacgao

ESCOL:

16. Estuda atualmente?

1[ 1Sim
2[ ] Nao

ESTAL:

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

1[ ]nenhum 6[ ]5
2[ ]1 7116
3[12 8[17

NFILHOS:




4 13 9[ 18
5[ 14 10[ 1> 8
18. Vocé recebe a visita do | 1[ ] Sim VACS:
ACS? 2[ 1 Nao
19. Com qual frequéncia? 1[ ] Diariamente
2[ ]Semanalmente
3[ ] Quinzenalmente
4] ] Mensalmente
5[ ] Nao sabe informar
20. Quanto tempo vocé | 1[ ] Menos de 30 minutos
demora da sua casa até a | 2[ ] 30 minutos — 1 hora
unidade de saude? 3[ ] Mais de 1 hora
21. Qual o principal meio de | 1[ ] Carro préprio PMT:
transporte que vocé mais | 2[ ] Taxi
utiliza para chegar até a | 3[ ] Andando
unidade de saude? 4[ ] Bicicleta
5[ ] Moto
6[ ] Onibus
7[ ] Outro. Qual?
Situagdo Socioeconémica e Habitagao
22. Sua residéncia é7? 1[ ] Prépria MORAD:
2[ ] Alugada
3[ ] Cedida
4[ ] Outra.
Qual?
23. Quantas pessoas | 1[ ] até 3pessoas NPR:
moram em sua residéncia | 2[ ] 4 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[ 1 Madeira
3[ ] Taipa
4[ ] Material improvisado (lona, papeléao,
etc)
25. Quantos cémodos tém | 1[ 11 NCC:
na casa? 2[ ]2
3[13
4] 14 ou mais.
26. Sua casa tem agua | 1[ ]1Sim SANBAS:
encanada? 2[ 1 Nao
27. Como ¢é feito o[ 1] ]Carro Pipa ABASTAG:
abastecimento de agua? | 2[ ] Rede geral (Compesa)
(pode ter mais de wuma | 3[ ] Pogo 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
vocé bebe?

1[ ]Sim
2[ ] Nao

TAB:

30. SE TRATADA, Qual o
tratamento utilizado?

1[ ] Fervura

2[ ] Cloragao

3[ ] Filtragao

4[ ] Mineral

5[ ] Outro. Qual?

TUPTA:

31. Qual o destino do seu
lixo?

1[ ] Coletado
2[ 1 Queimado
3[ ] Céu aberto
4[ ] Enterrado
5[ ] Outro.
Qual?

DLIXO:

32. Qual a sua renda
familiar?

1[ ] Inferior a 1 salario minimo
2[ ] 1 salario minimo

3[ ] Até 2 salarios minimos

4[ ] Acima de 2 salarios minimos

RENDF:

33. Recebe
beneficio?

algum

1[ ] Sim
2[ 1Nao
Qual?

BENF:

Antecedentes

obstétricos (VER NO CARTAO DA GESTANTE)

34. Numero de gestacoes

1[ ] Nenhuma

prévias 2[ 11
3[12
4] 13
5[ ] Mais de 3. Quantas?
35. Amamentou o seufilho | 1] ]sim
anterior? 2[ ]néao
36. SE SIM, amamentou por
quanto tempo?
37. Numero de partos 1M1 10
2[ 11
2[ ]2
3[13

4[ ] Mais de 3. Quantos?

38. Tipo de parto

1[ ] Vaginal. Quantos?

2[ ] Cesarea. Quantos?

3[ ] Vaginal com uso de forceps.
Quantos?

39. Teve algum aborto?

1[ ] Sim. Quantos?
2[ ] Nao

40. Quantos nascidos

1[ ] Nenhum




vivos? 2[ 11

3[12

413

5[ ] Mais de 3. Quantos?
41. Quantos nascidos 1[ 1 Nenhum
mortos? 2[ 11

3[12

413

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

Antecedentes clinicos (VER NO CARTAO DA GESTANTE)

43. Apresentou diabetes? 1[ ]1Sim

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

Ultima gestagao ( gestagdo do prematuro)- (VER NO CARTAO DA GESTANTE)

50. Durante a ultima
gestacéao, vocé fumou?

1[ 1 Nao
2[ ] Sim. Numero de cigarros por dia

51. Durante a ultima
gestacdo vocé consumiu
alcool?

1] ] Nao.
2[ ]1Sim. Quantidade

52. Durante a ultima | 1[ ] Nao
gestacdo vocé consumiu | 2[ ]Sim. Qual?
usou alguma outra droga?

53. Durante a dltima | 1] ] Sim
gestacédo vocé teve sifilis? | 2[ ] Nao

54, Durante a dltima | 1[ ] Sim. Qual?
gestacdo vocé apresentou | 2[ ] Nao
outras DST’s?

55. Durante a ultima | 1] ] Sim
gestacao vocé teve | 2[ ] Nao
toxoplasmose?

56. Durante a ultima | 1] ] Sim
gestacao vocé teve | 2[ ] Nao




infecgao urinaria?

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

58. Durante a ultima | 1] ] Sim
gestacéo vocé teve | 2[ ] Nao
incompeténcia

istmocervical?

59. Durante a ultima | 1] ] Sim
gestacao vocé teve ameacga | 2[ ] Nao
de parto prematuro?

60. Durante a ultima | 1] ]Sim
gestacéo vocé teve | 2[ ] Nao
isoimunizag¢ao Rh?

61. Durante a ultima | 1[ ]Sim
gestacao vocé teve | 2[ ] Nao
oligodramnio?

62. Durante a ultima | 1[ ]Sim
gestacao vocé teve | 2[ ] Nao
polidramnio?

63. Durante a ultima | 1] ]Sim
gestacéo vocé teve ruptura | 2[ ] Nao
prematura de membrana?

64. Durante a ultima | 1[ ]Sim
gestacao vocé teve | 2[ ] Nao
crescimento intrauterino

restrito?

65. Durante a ultima | 1[ ]Sim
gestacao vocé teve doenga | 2[ ] Nao
hipertensiva especifica da
gestacao (DHEG)?

66. Durante a ultima | 1] ]Sim
gestacdo vocé teve pré | 2[ ]Nao
eclampsia?

67. Durante a ultima | 1[ ]Sim
gestacao vocé teve | 2[ ] Nao
eclampsia?

68 Durante a ultima | 1] ]Sim
gestacéo vocé teve | 2[ ] Nao
cardiopatia?

69. Durante a ultima | 1] ]Sim
gestacéao vocé teve | 2[ ] Nao
diabetes gestacional?

70. Durante a ultima | 1] ] Sim
gestacao vocé teve uso de | 2[ ] Nao
insulina?

71. Durante a dltima | 1[ ] Sim
gestacéao vocé teve | 2[ ] Nao

hemorragia?




72. Durante a ultima
gestacdo fez uso de
suplementacédo de acido
félico e sulfato ferroso?

1[ 1 Nao

2[ ] Sulfato ferroso

3[ ] Acido félico

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

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

3[ 14a6

4[ 17 ou mais

74. Quando iniciou o pré-
natal?

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

75. Realizou trabalho | 1 [ ] sim, por quanto
externo durante a | tempo?
gestacao? 2[ ]nédo
76. Tipo de trabalho
(profisséo): _
Parto
77. Vocé foi classificada | 1] ] Sim CGALR:
como gestante de alto|2[ ]Nao
risco?
78. Apresentou | 1[ ] Nao
intercorréncia no parto? 2[ ] Hemorragia
3[ ] Eclampsia
4] ] Infecgao
5[ ] Outro. Qual?
79. Qual foi o tipo de parto? | 1[ ] Vaginal TP:
2[ ] Cesarea
3[ ] Vaginal com uso de forceps
80. Se cesarea, qual a | 1] ] Amniorrexe prematura
indicacao? 2[ ] Apresentacao andmala
3[ 1 RCIU ( Restricao de Crescimento
Intrauterino)/Oligodramnio
4[ ] Desproporcao cefalo-pélvica
5[ ] Doenca Hipertensiva Especifica da
Gravidez (DHEG)/Eclampsia
6[ ] Deslocamento prematuro de
placenta
7[ ] Falha de indugéo do parto
8[ ] Iterativa ( indicacao por apresentar
cesareas anteriores)
9] ] Hemorragia
10[ ] Sofrimento fetal agudo
11[ ] Prematuridade
81. Qual o seu tipo|1[ ]AB TIPSANG:
sanguineo? 2[ 1A
3[ 1B

4 10




5[ ] Nao sabe informar

82. Qual o fator Rh? 1[ ] Positivo FRh:
2[ ] Negativo
3[ ] Nao sabe informar

83. Caso o fator Rh seja | 1] ] Sim TVAC:
negativo, vocé tomou a |2[ ]N&o.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 ALT:
Consulta Puerperal/ avaliagao da amamentagao

88. Vocé continua utilizando | 1] ] Sim CUSULF:
o sulfato ferroso? 2[ 1 Nao
89. Tomou a vitamina A no | 1] ] Sim TVITA:
pos parto imediato? 2[ 1 Nao

3[ ] Nao sabe informar
90. Faz uso de bebida | 1] ]Sim UBA:
alcodlica? 2[ 1 Nao
91. Quantas vezes vocé | 1] ]diariamente FUBA:
consome? 2[ ]13 a4xpor semana

3[ ]1a2x porsemana

4 [ ]1quinzenalmente

5[ ] mensalmente

6 [ ] Outro.

Qual?
92. Vocé é fumante? 1[ ]1Sim FUMA:

2[ I Nao
93. Vocé esta [1[ ]Sim AMAN:
amamentado? 2[ 1 Nao
94. Recebeu orientagdo | 1] ] Sim
sobre amamentacéo no pré- | 2[ ] Nao
natal?
95. Vocé tem alguma | 1] ]Sim DIFAM:
dificuldade para | 2[ ] Nao
amamentar?
96. Qual a sua dificuldade Mamilo invertido ACMAMA:
para amamentar? Ingurgitamento mamario

Mastite

Fissura (rachadura)
Mamas dolorosas
Auséncia ou pouco leite
Bebé chora muito

Bebé nao pega o seio
Dificuldade relacionada a

O©CoOoO~NOOOPR,WN -~




prematuridade (<32 semanas)
10[ TNA

97. Vocé esta tomando
algum antibiotico ou
antiinflamatério para o
problema da mama?

11 1Sim
2[ ]Nao
3[ NA

ANTIMAMA:

98. Vocé recebeu alguma
orientagdo para resolver o
problema nas mamas?

1[ ]Sim

2 [ ] Nao Se sim, quem
orientou?

3[ TNA

ORIPRMA:

99. Recebeu orientacao
sobre a pega correta do
bebé?

1[ ]Sim
2 [ ] N&o Se sim, quem
orientou?

ORIPEGA.

100. Algum profissional
orientou sobre a forma
correta de realizar a
ordenha manual do leite?

1[ ]Sim
2[ ] Nao
Se sim, quem
orientou?

ORIORD:

101. Recebeu
acompanhamento nos
primeiros 15 dias de
puerpeério sobre
amamentagao?

1[ ]1Sim

2[ 1 Nao

Se sim, quantas visitas em 15
dias?

PUER15:




2 UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO Y
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PROJETO PREMATURO

Questionario de ADMISSAO do recém nascido (prematuro e a termo)

OBS: PERGUNTAR SE A MAE RESIDE EM VITORIA

Data da entrevista: / / DENT [/ /

Nome do entrevistador:

Local de internamento 1[ 1 UTI
2[ 1UCI
3[ ] Alojamento conjunto

Recém nascido / n° identificador :

Identificagao

1. Qual o nome da méae:

2. Qual o nome da crianga?

3. Enderego 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 cefalico ao PCN:

nascer:




11. Fatores de risco
nutricional (pode ter mais de
uma resposta)

1[ ] RCIU ( Retardo de Crescimento Intrauterino)
2[ ] SFA ( Sofrimento Fetal Agudo) — Apgar <7
no 5° minuto

3[ ] Cardiopatia

4] 1 DBP (Displasia Broncopulmonar)

12. Com quantos dias teve
a eliminagdo do mec6nio?

13. Apresentou alguma das | 1[ ] Nao
seguintes complicagbes/ | 2[ ] Aspiragdo de mecénio
intercorréncias? (pode ter | 3[ ] Ictericia
mais de uma resposta) 4] ] Sepse
5[ ] asfixia/ sofrimento fetal agudo
13. A crianga realizou o | 1[ ]Sim RTP:
teste do pezinho? 2[ 1 Nao _

14. Apresentou alguma
alteragdo no teste do
pezinho?

1[ ] Fenilcetonuria

2[ ] Hipotireoidismo congénito
3[ ] Anemia falciforme

4[ ] Fibrose cistica
5[ ] Outros. Qual?
6[ ] Nao se aplica

Exame Fisico Admissional

17. Estado fisico geral:

18. Pele e anexos:

19. Pescoco:

20. Aparelho Respiratério (AR) :

21. Aparelho Cardiovascular (ACV):

22. Aparelho Digestorio (AD):

23. Sistema Neuroldgico (SN):

24. Aparelho Genito Urinario (AGU):

25. Aparelho Locomotor (AL):

26: FRATURAS:

27. ORTOLANI/BARRLOW:

28. Oxigénio: (dias)

29. Halo: (dias)

30. Hipoglicemia : Dias:

31. Fototerapia: Dias:

32. USG transfontanela:

35. Vacinas: BCG( )

HEP ( )

36. Hemoderivados:

37. Cateter central: CMU(

38. Parenteral: ( ) sim (

) PICC ( )
) ndo

Dias:

40. Exames :




Alimentacéao

41. Vias de administragao:

( ) Enteral
( ) Parenteral
() Vendclise

42 NPT ( nutricdo
parenteral):

QH (cota hidrica):
VIG (velocidade de infusao) :

Proteina:

Lipideos:

Inicio: / / Término:
/ /

43.Situacgao atual:

( )suspensa ( )Sonda Orogastrica (SOG)

( ) Via Oral (VO) ( ) Sonda aberta ( )GTT
( ) Sonda Nasoentérica (SNE) ( )Seio materno
livre (SML) () SM+VO (Seio materno + Via oral)
() Translactagcdo ( ) Chuca ( ) Sonda
Nasogastrica (SNG) ( ) Sonda Oroentérica (SOE)

44 Tipo de alimentagéao:

( )LMO (Leite Materno Ordenhado)

(LA (Leite artificial)

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

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

45, TIPO de leite artificial:

) PRE

) NAN
YAptamil pré
) outro:

(
(
(
(
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PROJETO PREMATURO

Instrumento de acompanhamento na UTI/UCI

Nome da mae:

Data de nascimento da crianca: / /

Caddigo de identificacao:

Idade gestacional no parto:

OBS: Preencher na alta hospitalar

Data

Idade cronoldégica

Idade corrigida

Peso ao nascer




Peso atual

Ganho de peso
semanal

Ganho de peso diario

Comprimento atual

Perimetro cefalico
atual

Tipo de administragéo
da dieta (enteral ou
parenteral ou via oral
(seio materno livre
SML)

PARENTERAL

Volume (mL)

QH (mL/kg/dia)

QC (kcal/kg/dia)

VIG (velocidade de
infusdo de glicose)

PTN (g/kg/dia)

Lipideos (g/kg/dia)

Acesso (central ou
periférico)




Inicio da parenteral
(data)

Término da parenteral
(data)

ENTERAL

Volume (mL)

Tipo de alimentacéo
(LA ou LM)

Se LA qual o tipo?

Kcal

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 nao)

Especificar
suplemento e dose

INTERCORREN

CIAS

Evacuacoes

Diurese

Voémitos

RGE (refluxo
gastroesofagico) /
regurgitacao

Hipoglicemia

Residuos gastricos

Quantidade de
residuos gastricos
(por horario)

DADOS BIOQUIMICOS

Hemograma (Hb,




Hematocrito, VCM,
CHM)

Bilirrubina total, direta
e indireta

Glicemia

Outros

Tempo de hospitalizacao:

Peso na alta hospitalar:




UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
NUCLEO DE NUTRICAO

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

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa (titulo completo
da pesquisa), que estad 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 GESTAGAO DE
ALTO RISCO NO MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO PERNAMBUCO”. Esta
pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a): Prof® Michelle Figueiredo Carvalho,
Rua Anténio Tavares de Melo, n® 26 D, Bairro Sao Vicente de Paula, CEP: 55604-605, Vitéria
de Santo Antdo, Pernambuco. 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 graduagdo em Nutricdo do Centro
Académico de Vitéria/ Universidade Federal de Pernambuco, endereco: Rua Alto do
Reservatorio, S/N, — Bela Vista - CEP: 55608-680, Vitéria de Santo Antdo — PE. Estdo sob a
orientacdo da: prof® Michelle Carvalho Figueiredo Telefone: (081988882627), e-mail
(michellecarvalho57@gmail.com).

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes 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 ficara com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde nao havera penalizacdo, 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 amamentacao e alimentacédo dos
recém nascidos prematuros nascidos em um hospital de referencia para a
gestacao de alto risco da cidade da Vitéria de Santo antao até completarem 1
ano de vida. Os dados serao coletados por meio de questionario preestabelecido
e analise dos prontuarios e caderneta da crianga, sem utilizagcdo 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 serdao coletados no prontuario da
crianga sem nenhum contato com o 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 ambulatorio. A coleta de dados
tera 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 serdo
coletados através dos prontuarios. Pode haver constrangimento por parte das méaes na hora de
responder as perguntas do questionario, nesse caso o participante pode se negar a responder



a referente questdo que Ihe cause constrangimento, mas para minimizar isto, a mae sera
informada sobre todos os 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 atengao prestada a este grupo de
risco nutricional e com isso identificar possiveis caréncias e inadequacdes alimentares sendo
possivel subsidiar agdes praticas, orientagdes, trabalhos de extenséo a esta populagao.

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

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

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, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas 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 GESTAGAO 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 participagdo. Foi-me garantido que
posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade (ou interrupcédo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagcao de consentimento, Impressdo
esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario Digital
em participar.

— R . . (Opcional)
(02 testemunhas nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:



mailto:cepccs@ufpe.br

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA
NUCLEO DE NUTRICAO

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

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

Convidamos vocé, apds autorizagdo 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 GESTAGAO DE ALTO RISCO NO
MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO PERNAMBUCO”. Esta pesquisa é da
responsabilidade do (a) pesquisador (a): Prof® Michelle Figueiredo Carvalho, Rua Anténio
Tavares de Melo, n°® 26 D, Bairro Sdo Vicente de Paula, CEP: 55604-605, Vitdria de Santo
Antao, Pernambuco. Estao 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 graduagao em Nutrigdo do Centro Académico de
Vitéria/ Universidade Federal de Pernambuco, endereco: Rua Alto do Reservatério, S/N, — Bela
Vista - CEP: 55608-680, Vitéria de Santo Antao — PE. Estdo sob a orientacédo da: prof? Michelle
Carvalho Figueiredo Telefone: (081988882627), e-mail (michellecarvalho57@gmail.com).

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que nao 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 realizagao
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 duvida e estara livre para decidir participar ou
recusar-se. Caso nao aceite participar, nao 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
qualgquer 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 amamentacédo e alimentacado dos
recém nascidos prematuros nascidos em um hospital de referencia para a
gestacao de alto risco da cidade da Vitéria de Santo antdo até completarem 1
ano de vida. Os dados serao coletados por meio de questionario preestabelecido
e analise dos prontuarios e caderneta da crianga, 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 serao coletados no prontuario da
crianga sem nenhum contato com o 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
tera 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 serdo
coletados através dos prontuarios. Pode haver constrangimento por parte das maes na hora de
responder as perguntas do questionario, nesse caso o participante pode se negar a responder
a referente questdo que Ihe cause constrangimento, mas para minimizar isto, a mae sera
informada sobre todos os objetivos e etapas da pesquisa.

> BENEFICIOS - o estudo permitira conhecer de forma integral o estado de salude e
nutricdo dos prematuros residentes no municipio e verificar a atengao prestada a este grupo de
risco nutricional e com isso identificar possiveis caréncias e inadequacdes alimentares sendo
possivel subsidiar agdes praticas, orientagdes, trabalhos de extensao a esta populagao.

As informacgbes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardao armazenados em computador pessoal, sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a), no enderego (acima informado), pelo periodo de
(minimo) 5 anos.

Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis legais] pagarao nada para vocé participar
desta pesquisa, também nado receberdo nenhum pagamento para a sua participagdo, pois é
voluntaria. Se houver necessidade, as despesas (deslocamento e alimentagdo) para a sua
participacdo e de seus pais serdo assumidas ou ressarcidas pelos pesquisadores. Fica
também garantida indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua
participagdo 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 enderego: (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 GESTAGAO 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 os possiveis riscos e
beneficios que podem acontecer com a minha participacdo. 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 :



mailto:cepccs@ufpe.br

Presenciamos a solicitagdo 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:




