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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a evolugdo ponderal de recém-nascidos a termo, identificando
a influéncia das varaveis maternas e da crianga. Trata-se de um estudo observacional, coorte
prospectiva, realizado em um hospital de referéncia em Recife/PE. Foram incluidos na
pesquisa recém-nascidos a termo (até 28 dias de vida), de ambos os sexos, sadios, em
aleitamento materno exclusivo. Para classificacdo da perda excessiva de peso foi utilizado o
limite superior de 8%, e 0 ganho de peso foi considerado adequado quando maior que 20g/dia.
Foram avaliadas 291 criancas/mdes e os fatores associados a evolucdo ponderal. A idade
materna variou de 18 a 44 anos, com mediana de 28,0 anos. Houve predominio de mées entre
18-29 anos (58,1%), que ndo trabalhavam (60,1%), com nivel fundamental de escolaridade
(73,2%), procedentes do Recife/Regido metropolitana (91,1%) e com parto realizado em um
hospital amigo da crianga (91,1%). A maioria das maes (51,2%) realizou mais de seis
consultas no periodo pré-natal, estava entre 37-39 semanas de gestacdo (69,8%), e foram
submetidas ao parto cesareo (52,2%). Houve uma maior prevaléncia de criancas do sexo
masculino (52,6%), classificadas com o peso ao nascer adequado (88%), e tamanho adequado
para idade gestacional (84,2%). Apos andlise de regressao de Poisson foram encontradas as
seguintes variaveis preditoras para a perda >8%: idade materna maior que 30 anos (RP
ajustada 2,1; 1C95% 1,2-4,0), parto cesareo (RP ajustada 2,3; 1C95% 1,1 a 5,3), e oferta de
leite materno ordenhado (RP ajustada 13,5; IC 95% 4,9 a 37,6); e para 0 ganho de peso
>20g/dia: idade gestacional entre 40-42 semanas (RP ajustada 1,8; IC 95% 1,0 a 3,0), parto
normal (RP ajustada 4,1; IC95% 2,0 a 8,4), auséncia de alteracdes mamarias (RP ajustada 2,1;
IC 95% 1,1 a 4,1) e idade da crianga maior que cinco dias (RP ajustada 4,1; IC 95% 1,0 a
16,3). Os resultados evidenciam uma forte relacdo entre os fatores do binbmio mée-filho e a

evolucao ponderal pos-natal.

Palavras-Chave: recém-nascido; peso ao nascer; alteracdes do peso corporal; aleitamento

materno.



ABSTRACT

The objective of the study was to evaluate the weight evolution of full-term newborns,
identifying the influence of maternal and child variables. This is an observational, prospective
cohort study carried out in a referral hospital in Recife/PE. Full-term newborns (up to 28 days
old), of both sexes, healthy, exclusively breastfed were included in the research. To classify
excessive weight loss, the upper limit of 8% was used, and weight gain was considered
adequate when greater than 20g/day. A total of 310 children/mothers and the factors
associated with weight gain were evaluated. Maternal age ranged from 14 to 44 years, with a
median of 28.0 years. There was a predominance of mothers between 18-29 years old
(58.1%), who did not work (60.1%), with a basic education level (73.2%), from
Recife/Metropolitan Region (91.1%) and with delivery carried out in a baby-friendly hospital
(91.1%). Most mothers (51.2%) had more than six consultations in the prenatal period, were
between 37-39 weeks of gestation (69.8%), and underwent cesarean delivery (52.2%). There
was a higher prevalence of male children (52.6%), classified as having adequate birth weight
(88%) and adequate size for gestational age (84.2%). After Poisson regression analysis, the
following predictive variables for loss >8% were found: maternal age greater than 30 years
(adjusted PR 2.1; 95%CI 1.2-4.0), cesarean delivery (adjusted PR 2, 3; 95% CI 1.1 to 5.3),
and offer of expressed breast milk (adjusted PR 13.5; 95% CI 4.9 to 37.6); and for weight
gain >20g/day: gestational age between 40-42 weeks (adjusted PR 1.8; 95% CI 1.0 to 3.0),
vaginal delivery (adjusted PR 4.1; 95% CI 2, 0 to 8.4), absence of breast changes (adjusted
PR 2.1; 95% CI 1.1 to 4.1) and child age greater than five days (adjusted PR 4.1; 95% CI 1.0
at 16.3). The results show a strong relationship between mother-child binomial factors and

postnatal weight gain.

Keywords: newborn; birth weight; body weight changes; breastfeeding.
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1 INTRODUCAO

O peso ao nascer (PN) reflete as condicBes uterinas as quais o feto foi exposto, sendo
um elemento basilar para dimensionar a salide do recém-nascido (RN), bem como um
indicador importante para a morbimortalidade infantil. Configura-se como um preditor para o
aparecimento futuro de sobrepeso, obesidade, diabetes mellitus e doenca cardiovascular
(GAIVA; FUJIMORI; SATO; 2016; MADDEN; FLATLEY; KUMAR, 2018; TABET et. al.,
2019; VELOSO et. al., 2019). Monitorar o peso dos RNs durante as primeiras semanas de
vida é considerada uma das medidas mais importantes para avaliar o seu bem-estar e a
adequacéo da alimentacdo (PAUL et al., 2016; THULIER, 2016; DITOMASSO et al., 2021).

O RN, assim chamado desde o seu nascimento até o 28° dia de vida, € classificado
baseado em sua idade gestacional (IG), PN e arelacdo entre 1G e o PN. O tamanho do RN e a
IG influenciam na evolucdo ponderal (THULIER, 2016; MICHELIN; FERRARI; PARADA,
2021). A classificacdo para partos ndo prematuros segundo a idade gestacional € dividida em
quatro categorias: termo precoce (“early term”), entre 37 semanas e 38 semanas ¢ 6 dias;
termo completo (“full term™), entre 39 semanas ¢ 40 semanas e 6 dias; termo tardio (“late
term”), entre 41 semanas e¢ 41 semanas e 6 dias, e pds-termo (“postterm”) para criangas
nascidas a partir de 42 semanas de gestacdo (ACOG, 2013).

Um momento particularmente vulneravel para o crescimento é imediatamente ap0s o
nascimento, quando os bebés normalmente perdem 5 a 9% do peso ao nascer antes de
comecar a ganhar peso (FLAHERMAN et al., 2015; GUPTA et al., 2018). A perda de peso
pos-natal € inerente a maioria dos RN, sendo considerada fisiologica. Geralmente é
recuperada em 10 a 14 dias, embora alguns RNs levem de 2 a 3 semanas para recupera-lo
(PAUL et al., 2016; DITOMASSO; PAIVA, 2018). As alteracGes do peso sdo amplamente
variaveis e dependem de diversos fatores relacionados ao bindmio mae-filho, das alteracdes
intraparto e do tipo de alimentacdo do RN (WILBAUX et al., 2018; MTOVE et al., 2022).

Para que as criangas alcancem crescimento, desenvolvimento, e saude adequados, a
Organizacdo Mundial da Satude (OMS) preconiza o aleitamento materno exclusivo (AME) por
seis meses e complementado até os 2 anos ou mais, considerando os beneficios comprovados,
devendo ser incentivado durante a internacdo de nascimento (WHO, 2007; WHO, 2017,
HOYT-AUSTIN et al., 2022). Porém, alguns estudos apontam que 0s bebés amamentados
geralmente perdem mais peso em comparagdo com 0s bebés alimentados com férmula
(THULIER, 2016; FLAHERMAN; MAISELS, 2017). Apo6s o estagio Il da lactogénese,

normalmente no terceiro dia de vida, grandes quantidades de leite geralmente ficam
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disponiveis e a maioria dos bebés comeca a ganhar peso (PAUL et al., 2016; ROCHA et al.,
2019).

Os profissionais de salde devem estar atentos as mudancas esperadas no peso
neonatal, visto que a preocupacdo com 0 peso € uma barreira significativa para a
amamentacdo. O que pode favorecer o uso de leite artificial e 0 desmame precoce. As maes
lactantes precisam de orientagdo antecipada sobre as mudancas e intervencOes de peso
neonatal esperadas para ajudar a aliviar a preocupacdo com o peso infantil (DITOMASSO et
al., 2021).

Diante do exposto, a pesquisa visa investigar como ocorrem as alteracdes de peso nas
primeiras semanas de vida de RNs a termo, visto que estas sdo importantes indicadores de
salde, e cujo monitoramento permite identificar muitos riscos associados as variagdes de peso
neonatal. Além disso, a perda de peso excessiva precisa ser identificada mediante um
processo de vigilancia permanente para assegurar um desenvolvimento ponderal satisfatorio e
a intervencdo em tempo habil para proporcionar 0 suporte necessario para restabelecer a
evolucdo ponderal desejada.

A presente dissertacdo esta vinculada a linha de pesquisa—Nutri¢ao e atividade fisica
na infancia e adolescéncia do Programa de Pds-graduacdo em Saude da Crianca e do
Adolescente, do Centro de Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE), e destina-se a obtencéo do titulo de Mestre em Saude da Crianca e do Adolescente,
sob orientacéo do professor doutor Alcides da Silva Diniz.

O estudo foi desenvolvido para fornecer dados que contribuam para uma compreensao
acerca do problema proposto, sendo norteado pela seguinte pergunta:

e Como se da a evolucdo ponderal no pés-natal de recém-nascidos a termo?
A fim de responder essa questdo, a pesquisa apresentou 0s seguintes objetivos:
Obijetivo Geral:

e Avaliar a evolucdo ponderal pos-natal de recém-nascidos a termo em aleitamento

materno exclusivo e os fatores associados.



13

Objetivos Especificos:
e Monitorar e caracterizar a evolucdo do peso pos-natal em funcdo das diferentes
classificagdes do peso ao nascer;
e Estimar a evolugdo de peso pds-natal modulado por varidveis maternas;
e Verificar a influéncia das variaveis referentes a crianca na evolugdo ponderal pos-

natal;

Esta dissertacdo € constituida pela introducdo, revisdo da literatura, métodos,
resultados, discussdo, consideracdes finais, referéncias bibliograficas, apéndices — incluindo
um artigo cientifico original, e anexos.

A introducdo teve o propdsito de expor o porqué da escolha do objeto de estudo e do
problema investigado. A revisdo da literatura foi realizada com o intuito de sustentar a
investigacdo, subsidiar a metodologia para o estudo empirico, bem como identificar o que
necessita ser mais estudado e/ou aprofundado.

O capitulo referente aos métodos retrata o que é necessario para que o leitor possa nao
s0 entender, mas reproduzir o estudo. Aborda questdes relacionadas a coleta de dados,
variaveis do estudo, limitagcdes e analise de dados. Os resultados sdo a base empirica a partir
da qual se apreende que os objetivos da dissertacdo foram atingidos, através de um diagrama
analitico consistente, fundamentado em analises estatisticas descritiva e inferencial, que
possibilitam uma adequada interpretacdo dos desfechos das associacBes realizadas entre as
variaveis do estudo.

O capitulo da discussédo realiza uma analise critica dos resultados observados a luz da
literatura cientifica sobre o tema. Nas consideracdes finais sdo relatadas interpretacdes e
conclusdes pessoais, bem como recomendacdes para pesquisas posteriores.

O artigo original resultante dessa dissertacdo intitulado: Fatores associados a perda de
peso excessiva em recém-nascidos a termo exclusivamente amamentados, esta em fase de
elaboracdo, e quando finalizado serd enviado a Revista Paulista de Pediatria - Fator de
Impacto 2021/2022 de 0,784.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Tendo a finalidade de elucidar sobre a evolu¢do ponderal pds-natal, esta revisdo da
literatura contemplou aspectos referentes ao peso ao nascer, fatores maternos que influenciam
0 peso ao nascer, e fatores que modulam a evolugdo do peso pds-natal.

Foram realizadas buscas nas seguintes bases de dados: Scopus, Pubmed, Scielo e
Bireme. Foram utilizadas as palavras-chave: Recém-nascido. Peso ao Nascer. Alteragdes do
Peso Corporal. Ictericia neonatal. Aleitamento Materno. Na versdo em inglés: Newborn. Birth
Weight. Body Weight Changes. Neonatal Jaundice. Breast Feeding.

2.1 PESO AO NASCER

O PN é um importante indicador e fator progndéstico para a saude do RN, pois reflete
as condicdes nutricionais e metabdlicas da mée, bem como o desenvolvimento fetal
(VILANOVA et al., 2019). Também esta associado aos fatores de carater social, cultural e
econémico, de assisténcia a saude no pré-natal, causando repercussdes ao longo de toda vida
(OLMOS et al., 2011).

A OMS define o PN como a primeira medida do peso obtida do RN na primeira hora
de vida. De acordo com essa medida, 0s RNs sdo classificados em: macrossémico (> 4.000 g),
peso adequado (3.000 a 3.999 g), peso insuficiente ou inadequado (2.500 a 2.999 g) e baixo
peso (< 2.500 g), sendo incluido nesta Gltima categoria muito baixo peso ao nascer (<1.500 g)
e extremo baixo peso ao nascer (<1.000 g) (PUFFER; SERRANO, 1987; UNO, WHO, 1995).

O baixo peso ao nascer (BPN) (<2500 g) pode ocorrer devido a diversos fatores como:
dieta materna inadequada, intervalos gestacionais curtos, infecgdes, alta paridade, gravidez na
adolescéncia (idade materna inferior a 19 anos) e idade superior a 35 anos, desnutricao
materna, tabagismo, crescimento intrauterino restrito, parto prematuro, fatores genéticos,
socioecondmicos e ambientais, como exposi¢do a poluicdo atmosférica, da dgua ou do solo.
Assim, quando comparados com bebés de PN normais, bebés de BPN tém maior risco de
morte perinatal (LEE et al., 2013; GONZALEZ-JIMENEZ, ROCHA-BUELVAS, 2018;
DESIANI et al.,2019; VILLALVA LUNA, VILLENA PRADO, 2021; CARRASCO et al.,
2021; KHAN et al., 2022).

Além disso, bebés de BPN tém maior chance de apresentar problemas em seu
desenvolvimento, como baixo quociente de inteligéncia (QIl), retardo mental, deficiéncia

visual e auditiva, hipotermia neonatal, hipoglicemia neonatal, maior propensdo para
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permanecerem desnutridos e maior probabilidade de desenvolver doencas cronicas (UNICEF,
2002; UNICEF, 2007; L1 et al., 2020; QUINTERO PAREDES, 2020).

Diferentemente, RNs macrossdmicos (> 4.000 g), tém como fatores preditores idade
gestacional elevada, diabetes mellitus gestacional, bebé do sexo masculino, ganho de peso
excessivo durante a gravidez, sobrepeso/obesidade pré-gestacional, idade materna avancada e
multiparidade (BIRATU, WAKGARI, JIKAMO, 2018; TELA et al., 2019; ADUGNA,
ENYEW, JEMBERIE, 2020). A macrossomia fetal € um cooperador significativo para o
aumento de complicagdes materno-infantil, podendo causar no bebé asfixia ao nascimento,
natimorto, distécia de ombro, hipoglicemia, lesGes esqueléticas, aspiracdo de mecdnio, morte
fetal e baixo indice de Apgar, além de doengas cronicas e até alguns tipo de cancer na vida
adulta (KC, SHAKYA, ZHANG, 2015; USTA et al., 2017; AMINI et al., 2018; TELA et al.,
2019).

A ‘hipdtese da programacédo fetal' sugere que a adaptacdo no Utero para condigdes
adversas, com vistas a aumentar as condi¢fes de sobrevivéncia, como nos casos de alteracGes
no crescimento intrauterino (P1G ou GIG) tém sido associadas com alteragdes permanentes na
fisiologia e metabolismo, causando um aumento da susceptibilidade a doencas cronicas na
vida adulta (GLUCKMAN et al., 2008).

Alteracdes do PN, sejam aumento ou diminuigdo, devem ser monitoradas previamente
devido a sua relacdo com o aumento da morbimortalidade infantil (TOURINHO; REIS,
2013). RNs com macrossomia (> 4.000 g) e BPN (< 2.500 g) ou prematuros (IG<37 semanas)
geralmente apresentam evolucdo ponderal pds-natal diferente dos demais, perdendo mais peso
apos 0 nascimento em comparacdo com RNs a termo de tamanho médio (GOYAL,
ATTANASIO, KOZHIMANNI, 2014; THULIER, 2016; RIBEIRO, COSTA, DIAS, 2017).

O periodo neonatal esta relacionado com a programacdo do risco cardiovascular, e o
alto e baixo PN sdo capazes de influenciar o ganho de peso durante a infancia e idade adulta
(BRUNO et al., 2015).

2.2 FATORES MATERNOS QUE INFLUENCIAM O PESO AO NASCER
Gestantes de alto risco sdo aquelas que apresentam caracteristicas individuais e
sociodemograficas desfavoraveis, historia reprodutiva anterior complicada, exposicao
indevida a fatores teratogénicos, possuem algum tipo de doenga, tém algum agravo como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus ou desenvolvem esse disturbio durante a gestacao.
Essas complica¢Bes podem levar a um desfecho materno-infantil desfavoravel, incluindo um

aumento no nimero de RNs com desvios do PN. O nascimento de criancas com alteracdes de
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peso constitui um dos grandes desafios aos servicos de saude (BRASIL, 2012; DE
OLIVEIRA et al., 2018).

O estado nutricional comprometido da gestante apresenta forte relacdo com 0s riscos
de alteragdes do PN. O ganho de peso gestacional (GPG) abaixo do recomendado esté
associado a maiores chances de parto prematuro e bebés PIG. Por sua vez, quando encontra-se
acima do recomendado, o GPG esta associado a maiores chances de bebés macrossdmicos
(SIEGA-RIZ et al., 2009; SOLTANI et al., 2017).

Iniciar a gestacdo dentro da faixa de peso saudavel e manter um GPG adequado
durante a gestacdo é benéfico em curto e longo prazos para o binbmio mae-filho
(RASMUSSEN, YAKTINE, 2009; DAVIES et al., 2010; ADAMS et al., 2019). Como forma
de prevencéo e reducdo da ocorréncia do BPN, o GPG ideal deve ser estimulado (AJl et al.,
2022). O indice de massa corporal (IMC) tambem tem forte relagdo com o PN, sendo o baixo
IMC pré-gestacional associado a um menor PN. No outro extremo, o alto IMC pré-gestacional
esta associado ao maior PN ou macrossomia (YU et al., 2013).

Conforme Minami et al. (2022), a ingestdo de energia durante a gravidez esta
positivamente associada ao PN. Especificamente, ocorrem aumentos absolutos médios de PN
de 19 g e 30 g, ao passar de baixa ingestdo energética para moderada e alta ingestdo
energética, respectivamente. A analise de mediagdo mostrou que o GPG mediou uma parcela
significativa das associagdes entre ingestdo energética e PN. A ingestdo de energia em ambos
0s extremos aumenta o risco de tamanho anormal do feto.

Em mulheres desnutridas com reservas minimas de energia, a ingestao insuficiente de
energia pode desencadear um efeito de quebra energética dentro da placenta. 1sso causa uma
reducdo na transferéncia de nutrientes para o feto e subsequente restricdo do crescimento fetal
(MINAMI et al., 2022). A baixa estatura materna (< 145 cm) aumenta a possibilidade de as
mulheres apresentarem uma pelve pequena, podendo ocasionar uma desproporcdo
cefalopélvica, que pode introduzir a trabalho de parto prematuro e consequente restricdo de
crescimento intrauterino (LIMA, SAMPAIO, 2004).

Moreira et al. (2017) observaram mediante analise multivariada, que criancas do sexo
feminino, idade materna inferior a 19 anos, habito de fumar durante a gestacdo e maior
aglomeracdo de pessoas no domicilio associaram-se significantemente com menor média de
PN. O aumento do peso das criancas tem relacdo com o aumento da idade materna, porém nos
extremos de idade ( inferior a 19 anos e superior a 35 anos) ocorre o contrario (DOWEL et al.,
2019; NUNES et al., 2020).
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No que se refere & escolaridade materna, existe uma maior propor¢cdo de BPN entre
filhos de mulheres menos escolarizadas. A baixa escolaridade materna representa o padréo
crénico da falta de acesso a informacdes, bens e servicos da populacdo de gestantes mais
pobres, levando a assisténcia a gestacdo a niveis baixos ou insatisfatorios que se associam a
doencas nédo tratadas e ingestdo insuficiente de macro e micronutrientes, resultando em um
comprometimento do estado nutricional (ALVES et al., 2015).

E evidente que o tabagismo e o uso de alcool, durante a gravidez, resultam em
desfechos adversos ao nascimento, 0 que aumenta o0s riscos a salde cardiometabdlica tanto na
infancia quanto na vida adulta (BRUIN, GERSTEIN, HOLLOWAY, 2010; HARTEL et al.,
2022). Bebés nascidos de mées que fumam ou que consomem alcool durante a gravidez
apresentam risco aumentado de BPN (DIETZ, ENGLAND, SHAPIRP-MENDONZA,2010).
O fumo durante a gravidez tem efeitos prejudiciais a placenta, podendo causar descolamento
prematuro, além de pré-eclampsia, restricdo do fornecimento de oxigénio e nutrientes ao feto
com consequente crescimento intrauterino restrito, natimorto e aborto espontaneo (SALIHU,
WILSON, 2007; CRAWFORD et al., 2008; MORALES-PRIETO et al., 2022).

Os disturbios hipertensivos da gravidez (DHG) também estdo associados ao risco de
desfechos maternos e fetais desfavoraveis, como bebés PIG. Segundo Poudel et al. (2021)
mulheres com DHG apresentaram riscos 2,1, 3,5 e 3,6 vezes maiores de ter bebés PIG, parto
prematuro e bebés com BPN, respectivamente, comparadas aquelas com gravidez
normotensa. A trajetoria da pressdo arterial materna durante a gravidez é um indicador do
peso do bebé ao nascer (IWAMA et al., 2020).

Como causa amplamente comum e conhecida de complicacbes maternas e fetais, 0
diabetes mellitus gestacional (DMG) é o principal fator de risco para a ocorréncia de
macrossomia € RN GIG, além de aumentar as chances do aparecimento de doenca
cardiovascular, distarbios no metabolismo da glicose e doenca hipertensiva relacionada a
gravidez (MCINTYRE et al., 2019). A prevaléncia de macrossomia é de cerca de 5% na
populacdo geral. J& entre maes diabéticas essas cifras variam entre 15 a 25%, e alguns estudos
demonstram taxas ainda maiores, chegando até a 48%. Geralmente, esse crescimento
exacerbado é maior em mées diabéticas com perfil glicémico pouco controlado, em fungédo da
maior oferta de nutrientes ao feto (TOURINHO, REIS, 2012; WOLTAMO et al., 2022).
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2.3 FATORES QUE MODULAM A EVOLUCAO DO PESO POS-NATAL

2.3.1 Perda de peso e adaptacao fisioldgica

A perda de peso apds o nascimento é quase universal entre os RN e pode ser
denominada perda de peso fisioldgica. Os bebés amamentados geralmente perdem mais peso
em comparagdo com os bebés alimentados com formula (THULIER, 2016; FLAHERMAN et
al., 2017; DITOMASSO et al., 2021).

As pricipais causas da perda fisioldgica sdo a adaptacdao metabdlica normal do RN até
0 estabelecimento da alimentagdo adequada, que inclui a quebra do glicogénio para manter os
niveis de glicose; a beta-oxidacdo dos &cidos graxos, resultando na producdo de corpos
cetdnicos como fonte alternativa de energia, e a producdo de glicose (gliconeogénese). Alem
disso, ocorrem as perdas insensiveis de agua pela adaptacdo cardiopulmonar, pela pele e
urina, e eliminagéo do meconio (TAWIA; MCGUIRE, 2014).

A maior perda de peso ocorre de dois a quatro dias apds 0 nascimento e a maioria das
criancas recebe alta antes da perda de peso no seu limite maximo, o que pode ndo identificar a
necessidade de intervencdo precoce para essas criancas (FLAHERMAN et al., 2013;
THULIER et al., 2016; LOPEZ; CADENASSO; CADENASSO, 2018). Geralmente essa
perda de peso é recuperada em 10 a 14 dias, embora alguns RNs podem necessitar de 2 a 3
semanas (PAUL et al., 2016; DITOMASSO; PAIVA, 2018).

Os limites fisiologicos maximos de perda de peso para RN amamentados
exclusivamente ao seio sdo controversos. Durante os primeiros dias de vida, RNs
amamentados exclusivamente perdem cerca de 6% do PN antes de comecar a ganhar peso
consistente (FLAHERMAN et al., 2013, FONSECA, SEVERO, SANTOS, 2015). As
diretrizes da Academia Americana de Pediatria (AAP) afirmam que quando a perda de peso €
superior a 7%, é necessario uma avaliacdo cuidadosa da amamentacdo. Embora também
hajam referéncias de 8% e 10% como limite superior para a perda ponderal excessiva
(GARTNER et al., 2005; AAP, 2012; MEZZACAPPA & FERREIRA, 2016; DITOMASSO;
CLOUD, 2019). Para Oddie et al. (2016), a perda de peso acima de 10% do PN é considerada
excessiva e pode causar complicacdes como desidratacdo hipernatrémica grave, que pode
resultar em consequéncias neuroldgicas negativas a longo prazo, aléem de insuficiéncia renal e
hepatica, coagulacdo intravascular disseminada, hemorragia intracraniana ou morte.

Criangas com deficit de crescimento tém maior risco de mortalidade por sepse,
pneumonia, diarreia e outras infecgOes. Os efeitos a longo prazo incluem baixa estatura e

baixo indice de massa corporal, disfuncdo imunoldgica, atraso no desenvolvimento, baixo
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desempenho escolar e reducdo da produtividade na vida adulta (MCDONALD et al., 2013,
DE ONIS, BRANCA et al., 2016. GWELA et al., 2019, PRADO et al., 2019).

Ademais, nenhuma abordagem define a mudanca de PN em que a intervencao deve ser
iniciada para prevenir complicagdes clinicas. A falta de evidéncias para estimar uma perda
excessiva de peso ndo ajuda os profissionais a combinar a promog¢éo do aleitamento materno
com a prevencdo da perda patolégica de peso ao nascer (NOEL-WEISS, COURANT,
WOODEND, 2008).

O aumento da preocupacdo materna com 0 peso estd associado ao aumento da
suplementacdo de formula, aumento do uso de formula em uma semana ou mais cedo e
diminuicdo do AME. As mdes que aumentaram a preocupacdo com O peso estdo mais
propensas a parar de amamentar em um més ou mais cedo (DITOMASSO et al., 2021).

Dificuldade para o inicio do aleitamento materno e falta de orientagdo correta da
lactante, podem ocasionar ao RN menor ganho ponderal, principalmente durante o primeiro
trimestre. Espera-se que, durante o 1° trimestre, o ganho ponderal seja de 20 a 30 g/dia; no 2°
trimestre, de 20 g/dia; no 3° trimestre, de 12 g/dia; e no 4° trimestre, de cerca de 8 g/dia.
(LOPES, CAMPOS JR, BURNS, 2014).

2.3.2 ldade gestacional e tipo de parto

Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologist, nascer no periodo
chamado termo completo (entre 39 semanas e 40 semanas e 6 dias) é importante para um
apropriado desenvolvimento fetal e inicio de uma vida sudavel. Esse periodo também evita
piores desfechos neonatais referentes ao BPN (ACOG, 2013). Quanto maior a duragdo do
periodo gestacional, menor é a proporcdo de RNs com BPN (SMS, 2012).

Segundo Michelin, Ferrari e Parada (2021) RNs termo precoce (entre 37 semanas e 38
semanas e 6 dias) apresentam uma menor média de PN, porém, em medidas ambientais
adequadas, apresentam um crescimento pds-natal compensatorio em resposta a diminuigédo do
crescimento da crianca durante a gestacdo, favorecendo a recuperacdo do peso ainda no
primeiro ano de vida. Este achado também se repete para criancas prematuras e PIG. Sendo
importante considerar também que quando o bebé apresenta um adequado peso em relacdo a
idade gestacional, ha um melhor progndstico, mesmo em condicGes extremas como 0 baixo
peso (KOPEC, SHEKHAWAT, MHANNA, 2017).

Com relagdo ao tipo de parto, a cesariana pode causar um atraso na lactogénese do
estdgio 2, o que pode resultar em aumento da perda de peso ou ganho mais lento
(FLAHERMAN et al, 2015; PAUL et al, 2016). Além disso, a dificuldade de
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posicionamento do RN no parto cesareo para a mamada na primeira hora de vida pode
colaborar para uma lactogénese mais tardia (CHANTRY et al, 2011; DITOMASSO,
CLOUD, 2019).

2.3.3 Ictericia neonatal

Praticamente todos os RN vao apresentar alguma alteracdo na sua concetragdo de
bilirrubina sérica total, e cerca de 60% dos RN a termo véao apresentar ictericia na primeira
semana de vida (NCC-WCH, 2010; VANWAGNER, GREEN, 2015).

Alguns fatores sdo predisponentes para a ocorréncia da ictericia neonatal, dentre eles:
primiparidade, gravidez na adolescéncia, diabetes mellitus, incompatibilidade do fator Rh, do
sistema ABO, uso de ocitocina durante o trabalho de parto e dificuldade na amamentagéo
(DENNERY, SEIDMAN, STEVENSON, 2001; OLUSANYA, KAPLAN,HANSEN, 2018).

Os RN apresentam niveis mais elevados de bilirrubina sérica total devido a juncéo de,
pelo menos, trés fatores: aumento da producéo de bilirrubina secundario a degradacdo dos
eritrocitos pos-natal, diminuicdo da captacdo e conjugacdo da bilirrubina causado pela
imaturidade do hepatocito, e aumento da reabsorcéo intestinal de bilirrubina (BHUTANI et
al., 2013).

A icetricia pode ser causada pela ingestdo subdtima de leite materno nos primeiros
dias de vida, que ocorre até o periodo da lactogénese IlI, entre os dias 2-5. Denominada
inctericia do aleitamento, estd associada a perda de peso persistente nesse periodo e
evacuacdes limitadas, causando um aumento de bilirrubina na circulacdo entero-hepatica e o
desenvolvimento da ictericia (FU et al., 2015; FLAHERMAN et al., 2017).

Por outro lado, a ictericia que persiste apds o ganho de peso € denominada ictericia do
leite materno, e é atribuida a diversos processos envolvidos na excre¢do da bilirrubina ou
reabsorcdo na corrente sanguinea, e ocorre quando 0s seus niveis alcancam valores entre 20-
25 mg/dL, e, portanto, deve ser levada em consideracdo a uma interrupcdo diagnostica e/ou
terapéutica da amamentacdo. Além disso, recomenda-se também fornecer educacdo sobre
dicas de aleitamentoo precoce, identificar maes e bebés em risco de hiperbilirrubinemia, e
evitar a oferta de complementos aos lactentes na auséncia de indicacdo clinica especiifca
(FLAHERMAN et al., 2017, SBP, 2017).

A fototerapia é a op¢do de tratamento mais utilizada quando as concentracbes de
bilirrubina sérica excedem os limites de tratamento, especialmente quando 0s niveis sao
classificados como hiperbilirrubinemia significante, conforme nomograma de Bhutani et al.,

1999. Embora a fototerapia aumente a perda insensivel de agua em algum grau, os lactentes
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sob fototerapia ndo necessitam rotineiramente de fluidos orais ou intravenosos extras
(MAISELS et al., 2012; KINSHELLA et al., 2022).

2.3.4 Condicao emocional materna

A depressdo é caracterizada pelo humor depressivo, perda de interesse ou prazer em
quase todas as atividades (OPAS, 2018). No periodo do puerpério, fase em que ocorrem
diferentes transformacdes fisioldgicas e psiquicas, como mudancas na cogni¢do, sono, humor,
emogdes e comportamento, pode ocorrer a depressdo pos-parto (DPP) (WORKMAN,
BARHA, GALEA, 2012).

Segundo Santos et al. (2022) a alta prevaléncia de sintomas de DPP esté relacionada
com caracteristicas socioeconémicas e de apoio social, sendo elas: puérperas jovens (14-24
anos), baixo nivel de suporte social afetivo e baixo nivel emocional durante a gestacéo.

A relacdo entre problemas de saide mental e gravidez na adolescéncia é complexa. A
salude mental pode ser um fator antecedente e contribuinte para a gravidez na adolescéncia,
bem como um fator concomitante, enquanto a prdpria gravidez pode contribuir para a
depressdo. Adolescentes enfrentam os desafios associados as tarefas de desenvolvimento da
adolescéncia, bem como as demandas da gravidez. Cada vez mais, 0s determinantes sociais da
salde, que s@o as condicdes em que os individuos vivem, trabalham e se divertem, estdo
sendo reconhecidos como tendo um impacto profundo na salde geral do adolescente e,
especificamente, no aumento do risco de gravidez e nos resultados de salde mental
associados (TEBB; BRINDIS, 2022).

E necessario identificar precocemente a DPP a fim de reduzir os riscos de diminuicéo
do vinculo mée-bebé, e atrasos no desenvolvimento social e cognitivo da crianca (BRASIL,
2020). Outros impactos que também podem ser gerados pelos sintomas de DPP sao:
dificuldade no aleitamento materno, como atraso na lactogénese Il; baixo peso pds-natal;
instabilidade no sono do bebé, deficiéncia no cumprimento do calendario vacinal da crianca, e
transtornos psicomotores (GREINERT et al. 2018; ROCHA et al., 2019).

2.3.5 Aleitamento materno
Garantir o aleitamento materno exclusivo (AME) desde a primeira hora de vida
extrauterina é a forma mais segura, eficaz e completa de alcancar crescimento e
desenvolvimento adequados para a crianga. Além disso, o inicio precoce do AME tem sido
relacionado a manutengdo da amamentacéo por mais tempo (PONTES et al., 2013; RAUBER

et al, 2017; ARAUJO et al., 2021).
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Entre os RNs amamentados exclusivamente durante a hospitalizagdo apds o
nascimento, a perda de peso no momento da alta est4 associada com a duragdo do AME. Ou
seja, RNs com uma trajetéria de perda de peso exacerbada durante o curso da hospitalizacdo
de nascimento sdo0 muito menos propensos a continuar em AME do que aqueles com
trajetorias de perda de peso estaveis ou melhorados. Um peso obtido subsequente ao peso de
nascimento pode fornecer uma base de peso “seco” (medida apds o periodo inicial de diurese)
que pode ser utilizada para avaliar alteragcbes de peso subsequentes (FLAHERMAN et al.,
2017).

O volume de colostro de uma mée nos primeiros dias de vida do bebé é pequeno,
podendo variar de 2 a 20 mL por mamada nos 3 primeiros dias (LAWRENCE &
LAWRENCE, 2016). Segundo Moura et al. (2017), no primeiro dia de vida do RN o volume
do colostro pode chegar a 100 mL, ocorrendo um aumento gradual da producdo de leite no
primeiro semestre com o avanco da idade e do peso do bebé.

A alimentacdo insuficiente, causada pelo retardo no estabelecimento do AME, pode
ocorrer pelo atraso da lactogénese Il (periodo apos o terceiro dia de vida que o volume de leite
humano comeca a aumentar), é influenciado por diversas situagdes como tipo de parto e
fatores psicologicos maternos,como a depressdo pds-parto, idade materna avancada, ingestéo
de &cool, ou ainda por infeccBes neonatais (NOEL-WEISS et al, 2012; ROCHA et al., 2020).

E importante ressaltar que, diante das evidéncias da literatura, a monitorizacdo do
ganho de peso (ou de perda, logo ap6s o nascimento) e o exame clinico sdo ainda 0s
procedimentos basicos de cuidados de puericultura que irdo nortear as tomadas de decisdes
quanto a necessidade de suplementar ou ndo uma crianca em amamentacdo exclusiva (SBP,
2017).

Alguns sinais ou sintomas de ingestao insuficiente de leite sdo: evidéncia clinica ou
laboratorial de desidratacdo significativa (sodio elevado, succdo débil, letargia, etc.), que ndo
melhora apds cuidados adequados e manejo apropriado da amamentacdo. Perda de peso entre
8-10% apods o quinto dia de vida pode estar dentro dos limites da normalidade se o exame
fisico e os demais indicadores ndo apresentarem alteraces. Caso contrario, € indicado uma
avaliacdo cuidadosa e possivel necessidade de assisténcia na amamentacdo. Acima de 10%
essa perda ponderal é indicativa de baixa ingestdo ou baixa producdo de leite materno, ma
pega ou sucgdo no peito, distlrbios metabdlicos ou neuroldgicos infantis ou outros problemas
associados & ma alimentacdo. Logo, faz-se necessaria uma avaliacdo criteriosa antes de
indicagdo automatica de suplementacdo (LAVAGNO ET AL., 2016; MUJAWAR &
JAISWAL, 2017; UNVER KORGALI et al., 2017; KELLAMS et al., 2017).
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A SBP orienta que seja utilizado o nomograma de perda de peso para bebés saudaveis
por hora de vida Flaherman et al., (2015) como referéncia para acompanhar a evolucdo
ponderal das criangas. Deve ser monitorado ainda se ha atraso na evacuacdo, definida como
menos de quatro evacuagdes no quarto dia de vida ou fezes com meconio no dia 5. Padrdes de
eliminacdo de urina e fezes do RN devem ser monitorados/registrados até, pelo menos, o
inicio da ativacao de secrecdo de leite.

Embora haja uma grande variacdo entre bebés, os padrdes podem ser Uteis para
determinar a adequacdo da amamentacdo. RN com mais evacuagdes durante 0s primeiros
cinco dias ap6s o nascimento apresentam menor perda de peso inicial, transicdo para fezes

amareladas mais precoce e retorno mais rapido ao peso de nascimento (SBP, 2017).

2.3.6 Alteraces Intraparto

Ha uma ligagdo entre a administracdo de fluidos intravenosos durante o trabalho de
parto e a perda de peso experimentada pelos bebés durante a hospitalizacdo de nascimento.
Conforme resultados encontrados por Giudicelli et al. (2020), RNs cujas mées receberam pelo
menos 1500mL de soluto durante o trabalho de parto perdem significativamente mais peso até
0 terceiro dia de vida em comparacdo com mulheres que receberam menos de 1500mL,
também observado para a perda de peso neonatal superior a 8%. Além disso, os fatores
obstétricos mais significativamente associados ao aumento do volume de soluto injetado
foram a duracdo do trabalho de parto, a administracdo de ocitocina, analgesia epidural e
cesariana de emergéncia durante o trabalho de parto.

Outro fator que pode modular a evolucdo poderal pos-natal é o clampeamento tardio
do cordao umbilical. Conforme recomendacdo da OMS, esse clampeamaento s6 deve ocorrer
apos cessacdo completa da pulsacdo, entre um e trés minutos ap6s o nascimento, trazendo
beneficios como reducdo da deficiéncia de ferro no primeiro ano de vida, maiores taxas de
AME ou predominante, e auxilio na manutencdo da temperatura corporal (OLIVEIRA et al.,
2014; NIERMEYER, 2015; WHO, 2018).

Segundo Vain et al. (2014), RN mantidos no introito vaginal e regido abdominal,
submetidos a clampeamento tardio, diferem em 3g no ganho de peso, fazendo também com
gue as mdes que seguram 0s bebés durante o procedimento melhorem o vinculo com o seu
filho. O contato pele a pele apresenta associagdo estatisticamente significante com
clampeamento tardio/étimo, aparecendo como fator de protecdo, reduzindo em 24% a
probabilidade de clampeamento precoce/imediato (STRADA et al.,, 2022) . Os primeiros

minutos apdés o parto sdo uma janela de oportunidade para promover o vinculo mae-filho,
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amamentacdo bem-sucedida e um parto positivo para a mée e sua familia, tendo ligacdo direta
com a evolucdo do peso péds-natal (BRUBAKER et al., 2018).

2.3.7 Catch-up growth

Bebés que sofreram restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) passam pelo
chamado catch-up growth, definido como um crescimento rapido em peso e/ou estatura,
compensatério e acima dos padrdes normais de crescimento para determinada idade, que
ocorre durante uma reabilitacdo, como resultado de uma doenca ou de um déficit nutricional.
E considerado vantajoso para maximizar o neurodesenvolvimento, melhorar a funcio
imunoldgica e atingir a altura adulta final. Catch-up growth de bebés PIG geralmente ocorre
em seis meses a dois anos de idade. (KARLBERG et al.,2002; CHO, SUH, 2016; LIU et al.,
2019).

No entanto, deve-se ressaltar que esse tipo de recuperacdo tambem tem algumas
desvantagens. Nesse sentido, 0 crescimento rapido excessivo de criancas PIG foi relacionado
ao aumento do risco de sindrome metabolica e distdrbios cardiovasculares em fases mais
tardias da vida (SINGHAL et al., 2010; LEI et al., 2015).

Diante do exposto, a presente revisdo de literatura cumpriu o seu propdsito de elucidar
como os fatores materno-infantil que perpassam desde a gestacdo, as alteracdes durante o
parto, até o periodo pds-natal influenciam na evolucdo ponderal, sobretudo na perda de peso.
Através da revisdo também foi possivel embasar o modelo conceitual do estudo, e identificar
que no processo de perda ponderal nos primeiros dias de vida ainda ha muitas lacunas para
serem respondidas, principalmente em relacdo ao que é considerado seguro para o periodo

neonatal.
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3 METODOS

3.1 DESENHO, LOCAL DE ESTUDO E CASUISTICA

Trata-se de um estudo do tipo observacional, coorte prospectivo, realizado no banco
de leite humano (BLH) do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP),
situado em Recife, Pernambuco.

O IMIP é uma entidade filantropica voltada para o atendimento da populacéo carente
pernambucana, que realiza cerca de 5000 partos anuais e foi o primeiro hospital no Brasil a
receber o titulo de "Hospital Amigo da Crianca", outorgado pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF) e pelo Ministério da
Saude do Brasil (WHO, 1989; WHO/UNICEF, 1990). Visando o fortalecimento dos "10
Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno”, apds a alta hospitalar, os RN que néo
tiveram graves problemas de salde s&o encaminhados juntos com suas mées para uma
consulta de acompanhamento e suporte ao aleitamento materno ainda na primeira semana de
vida. Posteriormente, aqueles que apresentaram alguma dificuldade relacionada a
amamentacdo e consequente perda de peso/ganho insuficiente sdo orientados a retornarem
para consulta de monitoramento. Tornam-se também fidelizados ao servico, sendo igualmente
atendidos no setor, bebés provenientes de demanada espontanea que tenham nascido em
qualguer outro hospital, seja ele pablico ou privado.

Os dados dos RN (individuos com até 28 dias de vida) foram coletados atraves dos

prontuarios no periodo de Janeiro a Julho de 2019.

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.2.1 Critérios de incluséo
e RN a termo (IG> 37semanas), de ambos 0s sexos, sadios, e em aleitamento

materno exclusivo.

3.2.2 Critérios de excluséo
e RN com doengas infecciosas ou anomalias congénitas, multiplos, que tiveram
valores de peso ao nascer muito extremos (extremo baixo peso: < 1000g ou >
5000g), ou com alta hospitalar maior que 72h.
e Prontuérios com registro incompleto de dados sobre a crianca e/ou mae que

impossibilitassem uma andlise consistente dos resultados.
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A estimativa amostral foi feita pela formula (N= Z2.p.(100-p)/ d?) (BERQUO,
SOUZA, GOTLIEB, 1981); sendo z a distribuicdo normal, p a prevaléncia, e d o erro
amostral. A prevaléncia utilizada foi de 25,8% para perda de peso excessiva com base no
estudo de Mezzacappa e Ferreira et al. (2016), com uma margem de erro aceitavel de 6%, e
uma confiabilidade de 95% (Zaita2 = 1,96), totalizando 204 criangas. As unidades amostrais

foram os prontuarios de atendimento.

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.3.1 Perda de peso excessiva
A avaliacdo da perda de peso ocorreu através da dieferenca entre 0 PN e 0 peso na
consulta de retorno ao BLH. Para classificacdo da perda excessiva de peso foi utilizado o

limiar superior de 8%, conforme o estudo de Mezzacappa e Ferreira et al. (2016).

3.3.2 Ganho de peso adequado
O ganho de peso foi obtido através da diferenga do peso na consulta e o PN. A
classificacdo de ganho de peso adequado foi considerado a partir de 20g/dia, conforme Lopes,
Campos Jr, Burns, (2014).

3.3.3 Peso ao nascer

O PN foi verificado na sala de parto, durante a primeira hora de vida, mediante uso de
uma balanca digital eletronica pediatrica (Welmy®) com capacidade méaxima de 15 Kg,
estando a crianga completamente despida. As medidas foram realizadas de acordo com o
Manual do Sistema de Vigilancia Nutricional (SISVAN) do Ministério da Saude (BRASIL,
2011).

Para classificacdo do peso ao nascer foi utilizado o critério da OMS (UNO, WHO,
1995): peso muito baixo (< 1500g), baixo peso (< 2500 g), peso insuficiente (2500 g a 2999
g), peso adequado (3000 g a 3999 g) e macrossomia (4000g ou mais).

3.3.4 Evolucéo ponderal
Apos a alta hospitalar depois do nascimento, as criangas nascidas no IMIP, juntamente

com suas mées sao encaminhadas ao BLH para receberem suporte ao aleitamento materno. As
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maes que tiveram seus filhos em outros hospitais também procuram o BHL para suporte.
Nesse momento, foi realizada a afericdo do peso de acompanhamento, seguindo 0s mesmos
procedimentos metodoldgicos e técnicos utilizados na ocasido do nascimento.

Essa primeira consulta no BLH ocorre sempre apds o segundo dia de vida da crianca
(periodo minimo para alta hospitalar) e predominantemente até o décimo quinto dia de vida.
As maes cujas criangas apresentam perda de peso excessiva ou ganho de peso insuficiente em
decorréncia da dificuldade no estabelecimento adequado da amamentacdo foram orientadas a
retornar em um periodo maximo de dois a cinco dias. Apesar disto, poucas maes retornaram
com os seus filhos para uma segunda consulta. Desse modo, foi optado por prosseguir o
estudo apenas com os dados da primeira consulta coletados nos prontuarios. As criancas

foram agrupadas segundo a perda ou o0 ganho de peso.

3.3.5 Variaveis referentes ao acompanhamento da gestacao

A idade gestacional é calculada com base no tempo transcorrido a partir da data da
altima menstruacdo (DUM). O Ministério da Saude orienta que quando a DUM ¢é conhecida e
certa, deve ser o método de escolha para se calcular a idade gestacional em mulheres com
ciclos menstruais regulares e sem uso de métodos anticoncepcionais hormonais. Se nao for
possivel determinar a idade gestacional clinicamente, pode-se usar a ultrassonografia do
primeiro trimestre (BRASIL, 2012b). Quando ndo se tem essas informac6es, o método de
Capurro et al. (1978) ¢é amplamente utilizado por ser de facil aplicacdo. A idade gestacional
foi categorizada em 37-39 semanas e 40-42 semanas.

O Ministério da Saude recomenda a realizacdo de no minimo seis consultas no pré-
natal (MS, 2006), sendo esta varidvel categorizada como realiazagdo <6 consultas
(inadequado) ou > 6 consultas (adequado). O tipo de parto foi classificado como normal ou

cesarea.

3.3.6 Adequacdo do peso segundo a idade gestacional
Para avaliar a adequacdo do crescimento intrauterino, foram utilizados os graficos do
INTERGROWTH-21st, (VILLAR et. al., 2014). As criancas foram classificadas em relacdo a
adequacdo do peso para idade gestacional ao nascimento em: Pequenos para idade gestacional
(menor que o percentil 10), Adequados para idade gestacional (entre o percentil 10 e 90) e

Grandes para idade gestacional (maior que o percentil 90), PIG, AIG e GIG, respectivamente.
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3.3.7 Variaveis relacionadas a amamentacao

A definicdo de AME utilizada no estudo foi a recomendada pela OMS (WHO, 2007),
que o classifica como: quando a crianga recebe somente leite materno, direto da mama ou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com exce¢éo de
gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacdo oral, suplementos minerais ou
medicamentos. Dados referentes as caracteristicas da mama, pega e posicdo da crianca ao seio
foram verificados pelo profissional do setor de acordo com as recomendacbes do MS
(BRASIL, 2015; CARVALHO, GOMES, 2017; BRASIL, 2019), sendo este um médico,
enfermeiro ou nutricionista com ampla experiéncia. Essas caracteristicas foram classificadas
da seguinte forma:
- Pega e posicdo ao seio: categorizacdo binaria: adequada vs inadequada.
- Mama: classificadas como barreiras/limitagbes a amamentacdo (turgidas, péndulo-
volumosas) vs facilitadores da amamentacdo (cheias, flacidas)
- Mamilo: categorizacdo binaria: barreiras/limitacbes a amamentacdo (semi-protusos,
invertidos, curtos, planos, fissurados, rdseas ou descamando, hipertréficos) vs facilitadores da
amamentacdo (integros e/ou protusos).
- Fluxo de leite materno: classificado em 6timo ou bom/regular.
- Contato pele a pele na primeira hora de vida, amamentacdo na primeira hora de vida,
adequacdo das mamadas diurnas e noturnas: sim ou ndo.
- Conduta do banco de leite: medidas de adequacdo (ordenha, crioterapia, massagens,
correcdo e pega e posicdo) e oferta de leite materno ordenhado, seja este posterior ou néo,

outras (uso de nistatina, fluconazol, etc.).

3.3.8 Ictericia
Para RNs a termo ou pré-termo tardios (>35semanas) saudaveis, a determinacdo do
risco de hiperbilirrubinemia significante se baseia na analise das concentracGes de BT sérica e
sua plotacdo no normograma especifico criado por Bhutani (1999). Considerar o uso de

fototerapia se BT > percentil 95 (figura 1).
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Figura 1- Nomograma de Bhutani
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Fonte: Adaptada de SBP, 2012.

A partir do momento em que 0s niveis em circulacdo estdo abaixo dos 12-14 mg/dL
pode-se suspender a fototerapia (MREIHIL et al., 2015). SO participaram da pesquisa

pacientes submetidos a fototerapia por um periodo maximo de 72 horas.

3.3.9 Variaveis demograficas, escolaridade e ocupacéo

As variaveis demograficas coletadas foram: idade materna no momento da
consulta, categorizada em 18-29 anos, e acima de 30 anos. A escolaridade materna foi
dicotomizada em nivel superior/técnico e nivel fundamental. J& a ocupacdo materna foi

categorizada em trabalho (formal ou informal) ou auséncia de emprego.

3.3.10 Condicdo emocional das maes
A condicdo emocional materna foi auto referida e classificada como adequada

(felicidade, tranquilidade) ou inadequada (estresse, tristeza, angustia, preocupacao).

3.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram digitados na planilha EXCEL e os programas utilizados para obtencao
dos célculos estatisticos foram o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versdo
25 e 0 STATA 13.0. A andlise descritiva dos dados ocorreu por meio das medidas estatisticas:
média, desvio padrdo, mediana e percentis 25 e 75 para as variaveis numéricas, e de

distribuicdes absoluta e percentual uni e bivariada para as varidveis categoricas, e foram
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analisados inferencialmente através do teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de
Fisher quando as condicdes para utilizagdo do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas. Para
avaliar a forca da associacdo foi obtido a Razdo de Prevaléncia (RP) e intervalos de confianca
para a referida medida.

Com o objetivo de se verificar quais varidveis influenciam nas variaveis dependentes:
prevaléncia de criangcas com mais de 8% de perda de peso e o percentual que ganhou mais de
20 g/dia, avaliados entre a data de nascimento e a data da primeira consulta, foi ajustado um
modelo de regressdo multivariado de Poisson inicial para cada variavel dependente com as
variaveis que mostraram associacao significativa até 10% (p < 0,10) na analise bivariada. Para
a selecdo do modelo final foi utilizado uma forma de sele¢do passo para tras com p < 0,10
para a variavel ser mantida no modelo. Do modelo foram estimados os valores de “RP” (RR)
e valores de significancia (valores de p) das varidveis e cada categoria em relacdo a categoria
de referéncia. A margem de erro (ou nivel de significancia) utilizada nas decisdes dos testes
estatisticos foi de 5% e os intervalos foram obtidos com 95,0% de confianca.

Para compor o modelo inicial de perda de peso acima de 8% foram incluidas sete
variaveis, sendo elas: faixa etaria da mae, procedéncia, tipo de parto, queixa principal, idade
da crianga, conduta terapéutica e amamentacao na primeira hora de vida. Ficando no modelo
final as variaveis: faixa etaria da mae, tipo de parto, e conduta terapéutica.

Da mesma forma, compondo o modelo inicial de ganho de peso acima de 20g/dia
foram incluidas sete variaveis, sendo elas: nimero de consultas, idade gestacional, tipo de
parto, queixa principal, fluxo de leite materno, idade da crianga, e conduta terapéutica.
Ficando no modelo final as variaveis: idade gestacional, idade da crianga, tipo de parto e

queixa principal.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Pernambuco e pelo CEP da instituicdo coparticipante, o Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira, sob os Certificados de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica (CAAE) numeros 40943420.9.0000.5208 e 40943420.9.3001.5201,
respectivamente. Os pareceres consubstanciados emitidos pelos CEP, nimeros 4.560.368 e
4.649.694 encontram-se no Anexo A.

Todas as informacdes coletadas estdo protegidas e serdo arquivadas por um periodo

de, no minimo cinco anos, em local seguro sob a responsabilidade da pesquisadora, no
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endereco da mesma. A identificagdo dos participantes sera mantida em sigilo sem mencéo de
Seus nomes na pesquisa, mesmo quando os dados forem utilizados para propdésitos de estudo e
publicacdo cientifica ou educativa, que sdo as finalidades exclusivas para 0 uso desse
material.

Né&o foi necessario o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), visto que a pesquisa foi feita

mediante coleta de dados em prontuérios arquivados no BHL.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 291 criangas/mées, tendo a idade materna variado de 18 a 44
anos, e apresentado mediana de 28,0 anos. Houve predominio de méaes jovens (58,1%), ou seja,
entre 18-29 anos, que ndo trabalhavam (60,1%), pertencentes ao nivel fundamental de
escolaridade (73,2%), procedentes do Recife/Regido metropolitana (91,1%) e com parto
realizado no IMIP (91,1%).

A maioria das médes (51,2%) realizou o nimero de consultas no periodo pré-natal de
acordo com o que € estabelecido pelos Orgdos de saude (>6), estava entre 37-39 semanas de
gestacao (69,8%), e foram submetidas ao parto cesareo (52,2%). Com relagcdo a amamentacao,
55,7% negaram queixas para amamentar, 51,2% receberam orientacdes acerca do tema no
periodo neonatal, e apresentavam mama (89,7%), mamilo (74,2%) e fluxo de leite materno
(59,1%) favoravel a amamentagdo. Em relacdo a pega e posicdo para amamentar, houve mais
criangas no grupo inadequado, sendo 70,4% e 70,8% respectivamente. Foi possivel observar
uma condicdo emocional adequada (74,6%), e medidas de adequacdo (63,9%) da

amamentacdo como conduta prevalente apos os atendimentos (Tabela 1).



Tabela 1- Avaliacdo do perfil clinico e gestacional de mulheres atendidas no banco de leite

humano, Recife/PE, 2019.

Variavel n (%)
TOTAL 291 (100,0)
Realizacdo de pré-natal

Sim 290 (99,7)
Né&o 1(0,3)
Numero de consultas no pré-natal

>6 149 (51,2)
<6 104 (35,7)
Né&o informou 38 (13,1)
Idade gestacional

37 a 39 semanas 203 (69,8)
40 a 42 semanas 88 (30,2)
Tipo de parto

Normal 139 (47,8)
Cesarea 152 (52,2)
Queixa principal

Alteracdes mamarias 129 (44,3)
Sem queixas 162 (55,7)
Orientacdo em amamentacgao

Sim 149 (51,2)
Né&o 104 (35,7)
Né&o informado 38 (13,1)
Mamas

Favorecem a amamentacao (Cheias/flacidas) 261 (89,7)
Né&o favorecem (Turgidas/\VVolumosas) 30 (10,3)
Mamilos

Favorecem a amamentac&o (integros/Protusos) 216 (74,2)
Né&o favorecem (Invertido/Plano/Curto/Fissurados/Descamando) 75 (25,8)
Fluxo de leite materno

Otimo 172 (59,1)
Bom/Regular 119 (40,9)
Pega do bebé

Correta 86 (29,6)
Incorreta 205 (70,4)
Posicdo do bebé

Correta 85 (29,2)
Incorreta 206 (70,8)
Condicdo emocional da méae

Estressada/Chorosa/Tensa/Ansiosa/Sensivel 66 (22,7)
Feliz/Bem/Tranquila/Calma 217 (74,6)
Né&o informado 8 (2,7)
Conduta terapéutica

Medidas de adequagéo 186 (63,9)
Oferta de LMO*/ Leite posterior 73 (25,1)
Outros 32 (11,0)

Fonte: A autora, 2022. Legenda: *LMO: Leite materno ordenhado
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Houve predominio de criancas do sexo masculino (52,6%), classificadas com o peso
ao nascer adequado (88%), e tamanho adequado para idade gestacional (84,2%). A maioria
dos bebés ndo dormia com a mée (62,9%), realizavam mamadas frequentes durante o dia
(94,5%) e a noite (94,8%). Apenas 40,5% das criangas foram amamentadas na primeira hora
de vida. Somente 20,6% das criancas apresentou ictericia (Tabela 2).

No grupo em que foi avaliada a perda de peso (n=178), a mediana de idade foi de 6,00
dias, com percentil 25 e 75 de 4,00 e 7,00, respectivamente. J& para o grupo em que foi
avaliado o ganho de peso (n=113), a mediana de idade foi de 8,00 dias com percentil 25 e 75

de 6,00 e 11,00, respectivamente.
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Tabela 2- Avaliacdo do perfil antropométrico e clinico de recém-nascidos atendidos no banco
de leite humano, Recife/PE, 20109.

Variavel n (%)
TOTAL 291 (100,0)
Sexo

Masculino 153 (52,6)
Feminino 138 (47,4)
Classificacao do peso ao nascer

Baixo peso 16 (5,5)
Normal 256 (88,0)
Macrossomia 19 (6,5)
Classificacao do peso e idade ao nascer

PIG * 12 (4,1)
AIG** 245 (84,2)
GIG*** 34 (11,7)
Amamentacao na primeira hora de vida

Sim 118 (40,5)
Né&o 163 (56,0)
Nao informado 10 (3,4)
Bebé dorme com a mae

Sim 98 (33,7)
Néo 183 (62,9)
Nao informado 10 (3,4)
Numero de mamadas diurnas

> 5 vezes 275 (94,5)
<5 vezes 8 (2,7)
Nao informado 8 (2,7)
Numero de mamadas noturnas

> 3 vezes 276 (94,8)
< 3 vezes 7(2,4)
Nao informado 8 (2,7)
Ictericia

Sim 60 (20,6)
Néo 231 (79,4)

Fonte: A autora, 2022. Legenda:* Pequeno para idade gestacional ** Adequado para idade gestacional
*** Grande para idade gestacional.
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As tabelas 3, 4 e 5 apresentam as analises da associa¢do entre as varidveis do perfil
demografico, clinico e gestacional das maes, e as variaveis demogréficas, antropométricas e
clinicas dos RNSs, associados a perda ponderal excessiva (>8%). A probabilidade da crianga
filha de mées acima de 30 anos perder peso é 2,3x maior (IC 95%: 1,2 a 4,5) (p=0,012) do
que comparada com as mdes mais novas. Quando procedente do interior, a probabilidade de
perder peso € 2,9x maior (IC 95%: 1,4 a 6,0) (p=0,014) quando comparadas aquelas da regido
metropolitana. O parto cesareo (17,1%), RP 4,0 (IC 95%: 1,7 a 9,3) também obteve relacéo
estatisticamente significante em relagdo a perda de peso >8%.

Na variavel conduta terapéutica, o grupo que recebeu LMO, seja ele posterior ou nao,
teve um risco 15,9x maior de perda de peso, quando comparado ao grupo cujas maes
necessitaram apenas de orientagcdes para adequacao da amamentacgéo (p<0,001).

A auséncia da amamentacdo na primeira hora de vida apresentou relacdo
estatisticamente significante, com uma probabilidade 2,2x maior de perda de peso quando
comparada aos que foram amentados na primeira hora de vida (p=0,039).

Ja em relacdo as criancas, a perda de peso foi >8% naquelas com até 4 dias de vida
(19,3%), e nas que nasceram grandes para idade gestacional (23,5%), com valores de p=

0,021 e p = 0,041 respectivamente.



37

Tabela 3- Avaliagdo do percentual de perda de peso segundo o perfil demografico de
mulheres atendidas no banco de leite humano, Recife/PE, 2019.

Perda de Peso

Variavel > 8% < 8% TOTAL  Valordep RP (IC a95%)
n (%) n (%) n (%)

Grupo Total 32 (11,00  259(89,0) 291 (100,0)

Faixa etaria da mae p® =0,012*

18a29 12 (7,1) 157 (92,9) 169 (100,0) 1,0

30 ou mais 20 (16,4) 102 (83,6) 122 (100,0) 2,3(1,2a4,5)

Ocupagio p® = 0,502

Empregado 1,0

(formal/informal) 11 (9,5) 105 (90,5) 116 (100,0)

Estudante/Nao trabalha 21 (12,0) 154 (88,0) 175 (100,0) 1,3(0,6a2,55)

Escolaridade p® = 0,547

Nivel superior/Técnico 10 (12,8) 68 (87,2) 78 (100,0) 1,2(0,6a2,55)

Nivel medio/fundamental 22 (10,3) 191 (89,7) 213(100,0) 1,0

Procedéncia p®@ =0,014*

Recife/RM 25 (9,4) 240 (90,6) 265 (100,0) 1,0

Interior 7 (26,9) 19 (73,1) 26 (100,0) 2,9(1,4a6,0)

Fonte: A autora, 2022.

(*) Associacdo significativa ao nivel de 5,0%

(**) Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias muito baixas
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Pelo teste Exato de Fisher.
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Tabela 4- Avaliacdo do percentual de perda de peso segundo o perfil clinico e gestacional de mulheres
atendidas no banco de leite humano, Recife/PE, 2019.

Perda de Peso

Variavel > 8% <8% TOTAL Valordep RP (IC a95%)
n (%) n (%) n (%)

N° de consultas no pré-natal p® = 0,406
>6 25 (10,6) 210 (89,4) 235 (100,0) 1,0
<6 6 (15,8) 32 (84,2) 38 (100,0) 1,5(0,7a3,4)
Grupo Total 31 (11,4) 242 (88,6) 273 (100,0)
Idade gestacional p@ = 0,275
37 a 39 semanas 25 (12,3) 178 (87,7) 203 (100,0) 1,5(0,7a3,4)
40 a 42 semanas 7(8,0) 81 (92,0) 88 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)

. p®@ <
Tipo de parto 0,001*
Normal 6 (4,3) 133 (95,7) 139 (100,0) 1,0
Cesérea 26 (17,1) 126 (82,9) 152 (100,0) 4,0(1,7a9,3)
Grupo Total 32 (11,0 259 (89,0) 291 (100,0)
Queixa principal p® = 0,069
Alteracfes mamarias 19 (14,7) 110 (85,3) 129 (100,0) 1,8(0,9a 3,6)
Sem queixas 13 (8,0) 149 (92,0) 162 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0 259 (89,0) 291 (100,0)
Orientag&o em amamentagao p®@ = 0,385
Sim 18 (12,1) 131 (87,9) 149 (100,0) 1,4 (0,7a3,0)
Nao 9(8,7) 95 (91,3) 104 (100,0) 1,0
Grupo Total 27 (10,7) 226 (89,3) 253 (100,0)
Mamas p® = 0,551
Favorecem a amamentacao 30 (11,5) 231 (88,5) 261 (100,0) **
Né&o favorecem 2(6,7) 28 (93,3) 30 (100,0)
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Mamilos p®@ =0,238
Favorecem a amamentacéo 11 (14,7) 64 (85,3) 75 (100,0) 1,5(0,8a3,0)
Né&o favorecem 21 (9,7) 195 (90,3) 216 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Fluxo p®@ =0,679
Otimo 20 (11,6) 152 (88,4) 172 (100,0) 1,2(0,6a23)
Bom/Regular 12 (10,1) 107 (89,9) 119 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Pega do bebé p®@ =0,156
Correta 6 (7,0) 80 (93,0) 86 (100,0) 1,0
Incorreta 26 (12,7) 179 (87,3) 205 (100,0) 1,8 (0,8a4,3)
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Posicéo do bebé p®@ =0,168
Correta 6(7,1) 79 (92,9) 85 (100,0) 1,0
Incorreta 26 (12,6) 180 (87,4) 206 (100,0) 1,8(0,8a4,2)
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Condicdo emocional da mae p® = 0,837
Estressada/Tensa/Ansiosa/Sensivel 7 (10,6) 59 (89,4) 66 (100,0) 1,0
Feliz/Bem/Tranquila/Calma 25 (11,5) 192 (88,5) 217 (100,0) 1,1(0,5a24)
Grupo Total 32 (11,3) 251 (88,7) 283 (100,0)
Conduta terapéutica pW < 0,001*
Medidas de ade%a(;éo 4(2,2) 182 (97,8) 186 (100,0) 1,0
Oferta de LMO 25 (34,2) 48 (65,8) 73 (100,0) 15,9 (5,7 a 44,2)
Grupo Total 29 (11,2) 230 (88,8) 259 (100,0)

Fonte: A autora, 2022. Legenda: (*) Associagdo significativa ao nivel de 5,0% (**) Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de
frequéncias muito baixas (1) Pelo teste Exato de Fisher (2) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson.
® | eite Materno Ordenhado
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Tabela 5- Avaliagdo do percentual de perda de peso segundo o perfil demografico,
antropométrico e clinico de recém-nascidos atendidos no banco de leite humano, Recife/PE,
20109.

Perda de Peso

Variavel > 8% < 8% TOTAL Valordep RP (ICa95%)
n (%) n (%) n (%)

. . p(l) =
Idade da crianga (dias) 0,025
Até 4 11 (19,3) 46 (80,7) 57 (100,0) 2,2(1,1a4.2)
5 ou mais 21 (9,0) 213(91,0) 234 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Sexo p® = 0,414
Masculino 19 (12,4) 134 (87,6) 153 (100,0) 1,3(0,7a2,6)
Feminino 13 (9,4) 125 (90,6) 138 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Classificacdo do peso ao 0@ = 0,134
nascer
Baixo peso - 16 (100,0) 16 (100,0) wx
Normal 28 (10,9) 228(89,1) 256 (100,0) *x
Macrossomia 4(21,1) 15 (78,9) 19 (100,0) *x
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)

2) —

Relagéo peso/idade ao nascer Opéii*
Pequeno para idade gestacional - 12 (100,0) 12 (100,0) ol
Adequado para idade gestacional 24 (9,8) 221 (90,2) 245 (100,0) **
Grande para idade gestacional 8 (23,5) 26 (76,5) 34 (100,0) xox
Grupo Total 32 (11,0) 259 (89,0) 291 (100,0)
Amamentacdo na primeira p® =
hora de vida 0,039*
Sim 8 (6,8) 110 (93,2) 118 (100,0) 1,0
N&o 24 (14,7) 139 (85,3) 163 (100,0) 2,2(1,0a4,7)
Grupo Total 32 (11,4) 249 (88,6) 281 (100,0)
Bebé dorme com a mée p® = 0,950
Sim 11 (11,2) 87 (88,8) 98 (100,0) 1,0
N&o 21 (11,5) 162 (88,5) 183 (100,0) 1,0 (0,5a 2,0)
Grupo Total 32 (11,4) 249 (88,6) 281 (100,0)
NUmero de mamadas diurnas p®@ =0,603
> 5 vezes 32 (11,6) 243 (88,4) 275 (100,0) *x
<5 vezes - 8 (100,0) 8 (100,0)
Grupo Total 32 (11,3) 251 (88,7) 283 (100,0)
Numero de mamadas 0@ = 0,572
noturnas
> 3 vezes 31 (11,2) 245 (88,8) 276 (100,0) i
< 3 vezes 1(14,3) 6 (85,7) 7 (100,0)
Grupo Total 32 (11,3) 251 (88,7) 283 (100,0)
Ictericia p® = 0,852
Sim 7(11,7) 53 (88,3) 60 (100,0) 1,1(0,5a2,4)
N4o 25 (10,8) 206 (89,2) 231 (100,0) 1,0
Grupo Total 32 (11,0 259 (89,0) 291 (100,0)

Fonte: A autora, 2022.

(*) Associacao significativa ao nivel de 5,0%

(**) Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias muito baixas
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Pelo teste Exato de Fisher.
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As tabelas 6,7 e 8 apresentam as analises da associacdo entre as variaveis do perfil
demografico, clinico e gestacional das mées, e as variaveis demogréficas, antropométricas e
clinicas dos RNs, associados ao ganho ponderal >20g/dia.

A idade gestacional entre 40-42 semanas (RP 2,3), parto normal (RP 5,8), auséncia de
queixas relacionadas a amamentacdo (RP 2,6), 6timo fluxo de leite materno (RP 2,2), e
conduta terapéutica (RP 2,5) apresentaram relagdo estatisticamente significante ao ganho
ponderal adequado. Em relagdo a crianca, aquelas com idade maior que 5 dias também
apresentaram ganho ponderal >20g estatisticamente significante (p=0,017).

Tabela 6- Avaliacdo do ganho de peso ponderal segundo o perfil demogréfico, de mulheres
atendidas no banco de leite humano, Recife/PE, 2019.

Ganho de Peso

Variavel >20¢g Até 20 g TOTAL Valordep RP(IC a95%)
n (%) n (%) n (%)

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Faixa etaria da mae p® = 0,743

14 a 29 23(13,6) 146 (86,4) 169 (100,0) 1,1 (0,6 a 2,0)

30 ou mais 15 (12,3) 107 (87,7) 122 (100,0) 1,0

Ocupacio p® = 0,683

Empregado 1,0

(formal/informal) 14 (12,1) 102 (87,9) 116 (100,0)

Estudante/Nao trabalha 24 (13,7) 151 (86,3) 175 (100,0) 1,1(06a21)

Escolaridade p® = 0,100

Nivel superior/Técnico 6 (7,7) 72(92,3) 78(100,0) 1,0

Nivel médio/fundamental 32 (15,0) 181 (85,0) 213(100,0) 2,0(0,9a4,)5)

Procedéncia p®@ =0,221

Recife/RM 37 (14,00 228 (86,0) 265 (100,0) **

Interior 1(3,8) 25(96,2) 26 (100,0)

Fonte: A autora, 2022.
(**) Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias muito baixas
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson (2) Pelo teste Exato de Fisher.



41

Tabela 7- Avaliacdo do ganho ponderal >20g/dia segundo o perfil clinico e gestacional de
mulheres atendidas no banco de leite humano, Recife/PE, 2019.

Ganho de Peso

Variavel >20¢g Até 20 g TOTAL Valordep RP (IC a 95%)
n (%) n (%) n (%)

N° de consultas no pré-natal p®=0,171

>6 30 (12,8) 205 (87,2) 235 (100,0) 1,6 (0,8a3,3)

<6 8(21,1) 30 (78,9) 38 (100,0) 1,0

Grupo Total 38 (13,9) 235 (86,1) 273 (100,0)

Idade gestacional p® = 0,004*

37 a 39 semanas 19 (9,4) 184 (90,6) 203 (100,0) 1,0

40 a 42 semanas 19 (21,6) 69 (78,4) 88 (100,0) 2,3(1,3a4,1)

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Tipo de parto p® < 0,001*

Normal 32(23,0) 107 (77,0) 139 (100,0) 5,8 (2,5a13,5)

Cesarea 6 (3,9) 146 (96,1) 152 (100,0) 1,0

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Queixa principal p® = 0,006*

Alteracdes mamarias 9(7,0) 120 (93,0) 129 (100,0) 1,0

Sem queixas 29 (17,9) 133 (82,1) 162 (100,0) 2,6 (1,3a5,2)

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Orientag&o em amamentagao p® = 0,306

Sim 24 (16,1) 125(83,9) 149 (100,0) 1,4(0,722,7)

Nao 12 (11,5) 92 (88,5) 104 (100,0) 1,0

Grupo Total 36 (14,2) 217 (85,8) 253 (100,0)

Mamas p®@ = 0,394

Favorecem a amamentacao 36 (13,8) 225 (86,2) 261 (100,0) **

Né&o favorecem 2(6,7) 28 (93,3) 30 (100,0)

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Mamilos p® = 0,380

Favorecem a amamentacao 12 (16,0) 63 (84,0) 75 (100,0) 1,3(0,7a2,5)

Né&o favorecem 26 (12,0) 190 (88,0) 216 (100,0) 1,0

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Fluxo p® = 0,021*

Otimo 29 (16,9) 143 (83,1) 172 (100,0) 2,2(1,1a45)

Bom/Regular 9(7,6) 110 (92,4) 119 (100,0) 1,0

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Pega do bebé p® = 0,107

Correta 7(8,1) 79 (91,9) 86 (100,0) 1,9(09a4,1)

Incorreta 31 (15,1) 174 (84,9) 205 (100,0) 1,0

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Posicéo do bebé p® =0,117

Correta 7(8,2) 78 (91,8) 85 (100,0) 1,8 (0,8a4,0)

Incorreta 31 (15,0) 175 (85,0) 206 (100,0) 1,0

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Condicdo emocional da mae p® = 0,497

Estressada/Tensa/Ansiosa/Sensivel 7 (10,6) 59 (89,4) 66 (100,0) 1,0

Feliz/Bem/Tranquila/Calma 30 (13,8) 187 (86,2) 217 (100,0) 1,3(0,6a2,8)

Grupo Total 37 (13,1) 246 (86,9) 283 (100,0)

Conduta terapéutica @ p® = 0,032*

Medidas de adequagdo 32(17,2) 154 (82,8) 186 (100,0) 25(1,0a62)

Oferta de LMO * 5 (6,8) 68 (93,2) 73 (100,0) 1,0

Grupo Total 37 (14,3) 222 (85,7) 259 (100,0)

Fonte: A autora, 2022.

(*) Associagdo significativa ao nivel de 5,0%

(**) Né&o foi possivel determinar devido & ocorréncia de frequéncias muito baixas
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Pelo teste Exato de Fisher.

® | eite Materno Ordenhado
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Tabela 8- Avaliacdo do ganho de peso ponderal segundo o perfil antropométrico e clinico de
recém-nascidos atendidos no banco de leite humano, Recife/PE, 20109.

Ganho de Peso

Variavel >20¢g Até 20 g TOTAL  Valordep RP(ICa95%)
n (%) n (%) n (%)

Idade da crianga (dias) p® =0,017*

Até 4 2 (35) 55 (96,5) 57 (100,0) *x

5 ou mais 36 (15,4) 198 (84,6) 234 (100,0)

Grupo Total 38(13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Sexo p® = 0,490

Masculino 18 (11,8) 135 (88,2) 153 (100,0) 1,0

Feminino 20 (14,5) 118 (85,5) 138 (100,0) 1,2(0,7a2,2)

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Classificacdo do peso ao 0@ = 0,381

nascer

Baixo peso 4 (25,0) 12 (75,0) 16 (100,0) *x

Normal 32(12,5) 224 (87,5) 256 (100,0) ol

Macrossomia 2 (10,5) 17 (89,5) 19 (100,0) **

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Relacdo peso/idade ao nascer p®@ = 0,064

Pequeno para idade gestacional 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100,0) ol

Adequado para idade gestacional 32 (13,1) 213 (86,9) 245 (100,0) **

Grande para idade gestacional 2(5,9) 32 (94,1) 34 (100,0) wx

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Amamentacdo na primeira 0 _

hora de vida p=0,379

Sim 18 (15,3) 100 (84,7) 118 (100,0) 1,3(0,7a2,4)

Né&o 19 (11,7) 144 (88,3) 163 (100,0) 1,0

Grupo Total 37 (13,2) 244 (86,8) 281 (100,0)

Bebé dorme com a mée p® = 0,685

Sim 14 (14,3) 84 (85,7) 98 (100,0) 1,1(0,6a21)

Né&o 23 (12,6) 160 (87,4) 183 (100,0) 1,0

Grupo Total 37 (13,2) 244 (86,8) 281 (100,0)

NUmero de mamadas diurnas p®@ = 1,000

> 5 vezes 36 (13,1) 239 (86,9) 275 (100,0) *x

<5 vezes 1(12,5) 7 (87,5) 8 (100,0)

Grupo Total 37 (13,1) 246 (86,9) 283 (100,0)

Ndmero de mamadas 0@ = 1,000

noturnas

>3 vezes 36 (13,0) 240 (87,0) 276 (100,0) *x

< 3 vezes 1(14,3) 6 (85,7) 7 (100,0)

Grupo Total 37 (13,1) 246 (86,9) 283 (100,0)

Ictericia p® = 0,430

Sim 6 (10,0) 54 (90,0) 60 (100,0) 1,0

Né&o 32 (13,9) 199 (86,1) 231 (100,0) 1,4 (0,6 a3,2)

Grupo Total 38 (13,1) 253 (86,9) 291 (100,0)

Fonte: A autora, 2022.

(*) Associacao significativa ao nivel de 5,0%

(**) Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias muito baixas
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson

(2) Pelo teste Exato de Fisher.
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Apos a correcdo para possiveis fatores de confusdo, a anélise de regressdo de Poisson
mostrou que faixa etéria da mae, tipo de parto, e oferta de LMO apresentam relacdo
estatisticamente significante com a perda de peso >8%. Dos valores da RP se estima que a
probabilidade de perda seja mais elevada se: a idade da mae for 30 anos ou mais comparadas
com as que tinham até 29 anos (RP ajustada 2,1; IC95% 1,2-4,0); se a crianca tiver nascido de
parto cesareo em relacdo ao parto normal (RP ajustada 2,3; 1C95% 1,1 a 5,3) e se a conduta
terapéutica for oferta de LMO em comparacdo com as medidas de adequacdo da
amamentacdo (RP ajustada 13,5; 1C 95% 4,9 a 37,6).

Tabela 9- Analise da regressdo multivariada de Poisson: fatores associados a perda de peso
>8% do peso ao nascer em criancas atendidas no banco de leite humano, Recife/PE, 20109.

Variavel Bivariada Ajustada
RPelCde95.0% Valorp RPelCde95.0% Valorp

Faixa etaria da mée (em anos) 0,012* 0,015*
14a29 1,0 1,0

30 ou mais 2,3(L,2a4,5) 2,1(1,2a4,0)

Tipo de parto < 0,001* 0,040*
Normal 1,0 1,0

Ceséreo 4,0(1,72a9,3) 2,3(1,1a5,3)

Conduta terapéutica <0,001* 0 031*
Medidas de Adequacéo 1,0 1,0

Oferta de LMO 15,9 (5,7 a 44,2) 13,5 (4,9 a 37,6)

Fonte: A autora, 2022.
(*): Significativa a 5,0%.
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Apos a correcdo para possiveis fatores de confusdo, a analise de regressdo de Poisson
mostrou que as variaveis preditoras para o ganho de peso >20g/dia sdo: idade gestacional, tipo
de parto, queixa principal e idade da criangca. Dos valores da RP se estima que o ganho de
peso seja satisfatorio quando: a idade gestacional estiver entre 40-42 semanas comparada a
idade gestacional entre 37-39 semanas (RP ajustada 1,8; IC 95% 1,0 a 3,0); o parto € normal
comparado ao parto cesareo (RP ajustada 4,1; 1C95% 2,0 a 8,4); ocorre auséncia de alteracdes
mamarias comparadas a presenca de alteracdes (RP ajustada 2,1; 1C 95% 1,1 a 4,1), a idade é
maior que cinco dias comparada com criancas de até 4 dias (RP ajustada 4,1; IC 95% 1,0 a
16,3).

Tabela 10- Anélise da regressdo multivariada de Poisson: fatores associados ao ganho de

20g/dia em criancas atendidas no banco de leite humano, Recife/PE, 2019.

Variavel

Bivariada
RP e IC de 95.0% Valor p

Ajustada
RP e IC de 95.0% Valor p

Idade gestacional 0,004* 0,035*
37a39 1,0 1,0

40a42 2,3(1,3a4,1) 1,8(1,0a3,0)

Idade da crianca 0,017* 0,048*
Até 4 dias 1,0 1,0

5 dias ou mais ** 4,1(1,0a16,3)

Tipo de parto <0,001* <0,001*
Normal 5,8 (2,5a13,5) 4,1(2,0a8,4)

Ceséreo 1,0 1,0

Queixa principal 0,006* 0,022*
Alteragdes mamarias 1,0 1,0

Sem queixas 2,6 (1,3a5,2) 2,1(1,1a4,1)

Fonte: A autora, 2022.
(*): Significativa a 5,0%.
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5 DISCUSSAO

As alteracdes no peso do RN sdo a base para a tomada de decisGes clinicas, logo, é
muito importante conhecer o padrdo de evolucdo ponderal pos-natal. Neste estudo, os fatores
de risco para perda de peso >8% pelo modelo de regressdo maltipla foram idade materna
superior a trinta anos, parto cesareo e oferta de LMO.

A perda de peso pés-natal é inerente a maioria dos RN, sendo considerada fisioldgica.
O ponto de corte para determinacdo de quando a perda de peso é excessiva ainda é
controverso. Alguns autores utilizam como referéncia os valores >7%, >8% ou >10% (NOEL-
WEISS, COURANT, WOODEND, 2008; TAWIA; MCGUIRE, 2014, GIUDICELLI et al.
2020). Essas divergéncias encontradas na literatura pode configurar-se como risco a crianca,
ja que ndo fica claro a partir de quando a perda de peso tras desordens generalizadas para o
grupo estudado, dificultando muitas vezes uma intervengdo em tempo habil.

Duas revisOes sistematicas detectaram falhas nos estudos para determinar a perda de
peso excessiva acima de 7%. Em ambas as revisfes, os RNs foram pesados por 2 dias ou
menos apds 0 nascimento, e a coleta de dados provavelmente terminou antes que o limite
inferior de peso fosse atingido (NOEL-WEISS, COURANT, WOODEND, 2008; THULIER,
2016). Além disso, em alguns estudos o0s pesquisadores ndo identificavam claramente se os
RNs eram amamentados ou suplementados com férmula. Thulier et al. (2016) também
relataram que, em varios estudos, os RNs alimentados com formula foram incluidos nos
grupos amostrais, enquanto 0s RNs amamentados que perderam mais peso foram
frequentemente retirados dos grupos amostrais. Demonstrando que a perda de peso fisioldgica
esperada para RNs saudaveis pode ser maior do que o documentado.

As diretrizes de pratica clinica da Academia Americana de Pediatria sugerem que uma
perda de peso superior a 7% do peso ao nascer é preocupante e postula possiveis problemas
de amamentacdo, requerendo avaliacdo adicional e possivelmente intervencdo para melhorar a
producdo (e/ou transferéncia) de leite. Na préatica, muitas vezes pode induzir a introducéo de
suplementacdo com leite artificial. E essencial considerar o estado emocional e psicoldgico da
méde aplds o0 anuncio de uma maior perda de peso em relacdo ao bebé (AAP, 2012;
GIUDICELLI et al.,, 2022). A preocupacdo materna com o0 peso do bebé pode ser uma
barreira para a amamentacdo. Em um estudo americano sobre o tema, mais da metade das
participantes relataram preocupacdo com o peso do bebé, resultando em uso precoce de leite
artificial e interrupcdo do AME (DITOMASSO et al., 2021). As alteragdes esperadas no peso

neonatal ndo devem desencorajar as praticas de aleitamento. Além disso, 0 desmame precoce
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resulta em alteragbes negativas na saude e desenvolvimento dos bebés (SILVA, 2020). E
importante que politicas puablicas e campanhas de incentivo ao aleitamento materno
continuem sendo desenvolvidas, e que os profissionais de salide sejam capacitados para ajudar
a aliviar a preocupacdo materna com o peso do bebé.

Um estudo realizado com RNs brasileiros utilizou 8% como ponto de corte para perda
de peso excessiva, considerando a necessidade de suporte para amamentacdo apos a alta em
um hospital amigo da crianga (MEZZACAPPA, FERREIRA, 2016). Autoridades de saide
francesas também consideram o ponto de corte de 8% para perda de peso excessiva, visando
melhorar a qualidade dos cuidados de salide dos RNs e conduzir a alta hospitalar ap6s o
nascimento (HAUTE AUTORITE DE SANTE, 2016). Também foi utilizado no presente
estudo o limite de 8% para perda de peso excessiva com 0 objetivo de fornecer suporte ao
aleitamento materno e identificar possiveis falhas precocemente.

Na nossa casuistica, a frequéncia de perda de peso >8% foi de 10,9% em criancas
com mediana de idade de 6,00 dias. E importante destacar que apesar do periodo critico para
atingir o limite inferior de peso ser até o quarto dia de vida, as criangas podem continuar
perdendo peso excessivamente apds esse periodo, sendo necessario 0 monitoramento mais
proximo dos RNs em aleitamento materno exclusivo.

O ponto de corte de 8% para perda de peso excessiva ndo é amplamente utilizado.
Grossman et al. (2012) encontraram uma frequéncia de 7,4% de perda de peso acima de 8%.
Engquanto Mezzacappa e Ferreira (2016) encontram uma frequéncia mais elevada (25,4%).
Diferencas entre populacGes sdo esperadas e podem ocorrer devido a varios aspectos, como
variacdes no PN, idade materna ou prevaléncia de aleitamento materno. Além de divergéncias
metodologicas, ou ponto de cortes diferentes entre os paises. Devido a isto é dificil saber a
verdadeira prevaléncia, dificultando assim a generalizacéo.

O presente estudo identificou que as criangas que nasceram de parto cesareo
apresentaram uma chance 2,3x maior de perda de peso >8%, quando comparadas as criancas
que nasceram de parto normal, na andlise ajustada para os fatores de confundimento.
Evidéncias na literatura apontam, ha algum tempo, que o parto cesareo se constitui em um
fator de risco para uma maior perda de peso pés-natal (FLAHERMAN et al., 2015; THULIER
et al.,, 2016). Os resultados encontrados na nossa casuistica corroboram com o estudo de
Lépez, Cadenasso e Cadenasso (2018), que avaliaram 2.960 RNs a termo, e encontraram o
parto cesareo como fator associado a maior perda de peso. Mezzacappa e Ferreira (2016)

também observaram que o preditor independente para perda de peso maior do que 8%, em um
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grupo de 414 RNs a termo, amamentados exclusivamente em um hospital amigo da crianca,
foi a cesarea.

Problemas fisiolégicos, mecanicos e ambientais justificam a perda de peso exacerbada
causada pelo parto cesareo. S8o eles: excesso de muco no trato respiratorio do lactente, atraso
na lactogénese Il, atraso no inicio da alimentacéo, aumento da infuséo de fluidos intravenosos
que as mulheres recebem durante a cesariana, dor pos-operatoria materna, mobilidade materna
prejudicada e separacdo méae-bebé (DEWEY et al., 2003; AWI & ALIKOR, 2006;
CHANTRY et al., 2011; KELLY et al., 2019).

A prevaléncia de cesérea no estudo atual foi de 52,2%, resultado similar ao encontrado
por Guimardes et al. (2021), cuja prevaléncia foi de 48,7% partos ceséareos realizados no
sistema unico de satde (SUS). Araujo et al. (2021) encontraram uma prevaléncia de 47,6% de
cesarea em um hospital amigo da crianca. Estes resultados estdo bem acima do percentual
associado a reducdo das taxas de mortalidade materna e neonatal, que é de até 10-15%
(BETRAN et al., 2015). E importante ressaltar que altas taxas de parto cesareo sio
consideradas um problema de saude publica, devendo ser combatidas quando ndo se tem
indicacdo, evitando assim complicagdes aos RNs, como a perda de peso excessiva. Vale
salientar que a instituicdo na qual a pesquisa foi realizada recebe predominantemente
gestantes de alto risco, o que pode justificar o alto percentual de parto cesareo.

A associacdo entre idade materna acima de trinta anos e maior risco de perda de peso
>8%, apds analise da regressdo multivariada, pode ter ocorrido devido a relacdo entre a
progressdo etaria e 0 aparecimento/exacerbacdo de doencas cronicas, além de outras
complicac6es que induzem a indicacdo de parto cesareo (ALSHAMI et al., 2011; SHARAMI
et al., 2022). Por sua vez, Rocha et al. (2019) observaram que uma maior idade materna foi
associada ao retardo da lactogénese Il, o que poderia justificar uma dificuldade para
estabelecimento da amamentacdo e consequente perda de peso. No outro extremo, Moreira et
al. (2017) associam a gravidez na adolescéncia com maior risco de desfechos desfavoraveis
no peso neonatal. Apesar disto, este dado ndo foi verificado na pesquisa atual. Vale salientar
gue menos de 9% da amostra estava abaixo de 20 anos (periodo associado a um maior risco
gestacional).

Outro achado do estudo atual foi que a conduta terapéutica relacionada ao uso de
LMO, seja ele posterior ou ndo, foi associada a um maior risco de perda de peso quando
comparado as maes que necessitaram apenas de medidas simples de adequagdo da
amamentacdo como, por exemplo, correcdo da pega e posi¢ao ao seio, e realizagéo de ordenha

ou massagens de alivio. Esse resultado pode ser explicado pela indicagdo do uso de LMO em
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criancas que ja apresentavam alguma perda de peso ou ganho insuficiente, estando
possivelmente associadas a maiores complicagdes relacionadas a amamentacéo.

Segundo Felice et al. (2017), a ordenha de leite materno é frequentemente usada para
resolver problemas com a amamentacdo direta. Em uma coorte multiétnica de mulheres
vulneraveis, desenvolvida em trés locais do Canada, o uso de LMO foi maior em 2 semanas
poés-parto, e isso foi associado ao aumento do risco de interrupcdo precoce do aleitamento
materno (exclusivo ou ndo) por 4 e 6 meses pds-parto. Esses achados sugerem que a ingestdo
de LMO no pos-parto precoce pode ser um marcador de dificuldades na lactacdo (MILDON
et al., 2022).

Problemas relacionados a técnica de oferta e armazenamento do LMO também podem
ocasionar ingestdo insuficiente e, consequentemente, perda de peso. Segundo Bhatarai e
Bhusal (2021) 54,1% das maes entrevistadas tinham baixa consciéncia sobre o LMO. Apenas
7,1% das entrevistadas estavam cientes sobre o armazenamento do LMO em temperatura
ambiente por 4 horas, enquanto somente 5,5% das entrevistadas tinham conhecimento quanto
ao armazenamento do LMO em geladeira.

A amamentacdo na primeira hora de vida compds o modelo inicial para perda de peso
excessiva. Segundo Araudjo et al. (2021) a prevaléncia de aleitamento materno na primeira
hora de vida em um hospital amigo da crianca foi de 58,3%, diferindo do presente estudo que
foi de apenas 39,4%. Por sua vez, Abdala e Wedge (2018) encontraram uma prevaléncia de
52%. A maioria das criancas participantes da atual pesquisa nasceu em um hospital amigo da
crianca 283 (91,3%), versus 27 (8,7%) que ndo foram egressos da instituicdo. Estes achados
apontam que o percentual de adesd@o ao aleitamento materno na primeira hora de vida no local
da pesquisa atual foi classificado como ruim segundo a OMS (WHO, 2003). Isto pode ser
atribuido as condicdes proprias de um hospital de nivel terciario, cuja demanda é constituida
predominantemente por casos de pacientes de médio e elevado risco obstétrico, que podem
cursar com maiores complicacdes pos-parto, dificultando o contato inicial do binbmio mae-
filho.

A amamentacdo logo ao nascer favorece o estabelecimento do vinculo mée-filho e da
amamentacdo (SAFARI et al.,2018). O retardo no estabelecimento da lactogénese I, que
poderia ser minimizado com a amamentacdo na primeira hora de vida, faz com que os bebés
se alimentem com menor quantidade de leite e percam mais peso até ganhar peso de forma
constante (DITOMASSO; PAIVA, 2018).

Apesar de ndo ter sido encontrado associagao significativa no nosso estudo, alteracdes

mamilares que dificultam a amamentacdo podem contribuem para perda de peso pds-natal.
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Barbosa et al. (2017) relataram que 28,3% dos distlrbios mamérios, dentre eles mamilos
planos ou invertidos, mamas ou mamilos com escoriagdes, fissuras, ou hiperemia estiveram
associados com os problemas para iniciar a amamentacdo e minimizar a perda de peso dessa
fase. Presenca de dor mamilar, ingurgitamento mamario, lesdo mamilar, fadiga e cansaco sdo
exemplos de condigBes que indicam dificuldades na técnica de amamentacdo, comumente
referidas na primeira semana poOs-parto. A associacdo desses fatores pode culminar em
interrupcdo do aleitamento materno e desfechos desfavoraveis na evolugdo ponderal pos-
natal.

Embora a ictericia ndo ter sido associada a perda de peso >8%, esse resultado difere da
pratica clinica e de outros estudos que encontraram relacdo entre ictericia e dificuldades de
alimentacéo, resultando em perda ou ganho de peso insuficiente (DAVANZO et al., 2013;
FONSECA et al., 2014, SATO et al., 2015).

Neste estudo, os fatores associados ao ganho de peso >20g/dia pelo modelo de
regressdo multipla foram: idade gestacional acima de 40 semanas, parto normal, auséncia de
queixas mamarias e idade da crianca maior que cinco dias de vida. Segundo Michelin, Ferrari
e Parada (2021), gestacOes de bebés a termo, que evoluem para parto apos 39 semanas,
favorecem a uma menor taxa de baixo peso. Essa coorte Unica, concorrente, avaliou 608
mulheres que tiveram bebés a termo, e encontrou associacdo entre idade gestacional, peso ao
nascer, aos seis e aos doze meses. As evidéncias empiricas mostraram que nascer no periodo
chamado termo completo (> 39 semanas) esta associado a um completo desenvolvimento fetal
antes do parto e boa evolucdo ponderal pos-natal.

O parto normal esté associado a inimeros beneficios para o binbmio mée-filho, e no
contexto da pesquisa atual, esse tipo de parto foi associado a um ganho de peso satisfatorio. A
prevaléncia de parto normal foi de 48,4%, resultado semelhante ao encontrado por Araujo et
al. (2021), cuja prevaléncia foi de 52,4%. Neste referido estudo transversal, realizado em um
hospital amigo da crianca, o parto normal foi associado ao contato pele a pele na primeira
hora de vida. Dessa forma, o contato pele a pele e o inicio da amamentacdo na primeira hora
ap0s o parto sdo recomendacgdes fundamentais para promover a amamentacdo, além de
favorecer o crescimento adequado dos RNs (SAMPIERI et al., 2022).

Ainda que na presente pesquisa ndo tenha sido encontrado associacao entre RNs PIG e
ganho ponderal >20g, quando comparados com RNs AlG, Sass et al. (2014) observaram que
h& um crescimento pds-natal compensatorio, em resposta & desaceleracdo no ritmo ponderal
de crescimento da crianga durante a gestacdo, e, quando em condicbes favoraveis, o

organismo passa a crescer em velocidade superior ao esperado para a idade. Alguns autores
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demonstraram que quanto menor 0 peso ao hascimento, maior é o ganho ponderal (KOPEC,
SHEKHAWAT, MHANNA, 2017). Em contrapartida, Thulier et al. (2017) encontraram que
RNs PIG perdem mais peso apds 0 nascimento em compara¢do com RNs a termo de tamanho
médio. Esse fato pode ocorrer se as condigdes ambientais adequadas ndo tiverem sido
restabelecidas.

No grupo de criangas que ganharam > 20g/dia e recuperaram o PN, a mediana de
idade foi de 8,00 dias. Paul et al. (2016) encontraram que apds o parto vaginal, 50% dos
recém-nascidos recuperaram o PN em 9 a 10 dias, 36% em 14 dias e 9% em 21 dias. Entre 0s
neonatos nascidos de cesariana, 50% recuperaram o PN em 9 a 10 dias, 26% em 14 dias e
16% em 21 dias. Segundo Ditomasso e Paiva (2018), aos 14 dias de vida os RNs ja
conseguem recuperar 0 PN. A recuperacdo do PN dos bebés na nossa casuistica no tempo
médio que também foi encontrado por outros autores pode estar associada a adaptacdo apods a
perda de peso fisioldgica, e exposicdo a condi¢cbes ambientais e de alimentacdo favoraveis,
Vvisto que o0 peso é altamente afetado em situagdes adversas.

Auséncia de alteracdes das mamas que ndo favorecem a amamentacdo foi claramente
associada ao ganho de peso >20g. Esses dados enfatizam que técnicas de apoio ao
aleitamento, evitando o surgimento de dor e danos nos mamilos devem ser incentivadas e
amplamente realizadas para fortalecer a amamentacdo (DOUGLAS, 2022). Vale ressaltar que
nesse contexto, o0 BHL tem um importante papel de fortalecer as politicas publicas de saude
voltadas para a temética do aleitamento materno, e auxiliar as lactantes (FONSECA et al.,
2021). Um estudo que acompanhou a implementacdo do BLH em um hospital do Vietnd,
verificou melhora no acesso e ingestdo de leite humano, o apoio a lactacéo foi fortalecido para
todas as maes no ambito hospitalar, houve capacitacdo da equipe para melhorar a
amamentacdo, a extracdo do leite e as préaticas de armazenamento do leite (MANSEN et al.,
2021). Criancas que sdo atendidas em um BLH apresentam grandes chances de evolucédo
ponderal satisfatoria, visto que os problemas relacionados a amamentacdo tendem a ser

minimizados.



51

6 LIMITACOES DO ESTUDO

Pode-se citar o potencial viés de selecdo, uma vez que a amostra foi por conveniéncia,
comprometendo a generalizacdo dos resultados para a populacéo de referéncia. Por outro
lado, o fato de os dados terem sido coletados, tendo como fonte de informacdo prontuérios
disponiveis no servigo hospitalar, podem, em tese, imbutir um viés de selecdo e, por
conseguinte, reduzir a validade interna do estudo.

Deve-se destacar, ainda, que a omissdo nos prontudrios de variaveis importantes para
construcdo do modelo conceitual do objeto de estudo, exemplo de, dados sociodemograficos
materno, historico gestacional, estado nutricional materno e infusdo de fluidos intraparto
podem ter influenciado no diagrama analitico, em virtude do seu intrinseco carater
reducionista.

Adicionalmente, o viés de classificacdo também pode ser apontado como limitacdo,
visto que foi verificado nos estudos diferentes sistemas de classificacao.

E por altimo, muitas mées cujos filhos apresentaram perda de peso excessiva/ganho
ponderal insuficiente ndo retornaram para as consultas subsequentes, ndo sendo possivel

avaliar se houve recuperacao adequada nesses casos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ainda nédo existe um consenso na literatura em relagdo ao percentual de perda de peso
excessiva em recém-nascidos. No presente estudo, os fatores que estiveram associados a uma
perda de peso >8% foram: parto ceséreo, idade materna acima de 30 anos, e necessidade de
oferta de leite materno ordenhado. J& em relacdo ao ganho de peso > 20g/dia no periodo
neonatal, os fatores associados foram: idade gestacional acima de 40 semanas, parto normal,
auséncia de queixas mamarias e idade da crianga maior que cinco dias de vida.

Informacdes do presente estudo em relagdo aos riscos de uma evolugdo ponderal
desfavoravel servem para combater o desmame precoce e contribuir com as politicas publicas
relacionadas ao combate do parto cesareo realizado sem uma indica¢do adequada.

Desse modo, mais pesquisas que abranjam outros fatores materno-infantil séo
necessarias para somar evidéncias consistentes sobre os moduladores da evolugdo ponderal

neonatal.
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Mamilos: Integros/Protusos [T invertido, plano, curto, fissurados, descamando 1]
Fluxo: Otimo[__]Bom[_] Regular[_] Insuficiente[ ] Ausente [_]

Pega do bebé ao peito: Correta[__] Incorreta ]

Posicdo do bebé ao peito: Correta [ Tincorreta []

Data de Nascimento: / / 1G: Sexo: F L1 M [
PN: Data da alta hospitalar: Peso de alta (48h):
Nome do Paciente:

Idade do bebé na consulta: Peso atual:

Ganho de peso total: Ganho de peso grama/dia:

Perda de Peso: Percentual de perda de peso:

Recuperou peso de nascimento?

Hipotese Diagndstica:

Tipo de Parto
(1) Normal (2) Cesarea
A crianga apresenta ictericia?
(1) Sim (2) Néo



Foi submetido a fototerapia?
(1) Sim (2) Néo
Por quantos dias?
A crianca teve contato pele a pele com a mae em sala de parto?
(1) Sim (2) Nao (3) N&o sabe
A criangca mamou no peito na primeira hora de vida?
(1) Sim (2) Nao (3) Néo sabe
O bebé dorme com a mée?
(1) Sim (2) Néo
Numero de mamadas diurno: _ NUmero de mamadas noturno:
Producéo de Urina: Producéo de fezes:
Condigao Emocional da Méae?
(1) Estressada, chorosa, tensa, ansiosa, sensivel (2) Feliz, Bem, Tranquila, calma
Apetite da mée?
(1) Normal (2) Aumentado (3) Reduzido

Conduta Terapéutica?
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ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCOD - -;‘u.ammp'
CAMPUS RECIFE -
UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS D0 PROJETO DE PESGULS A

Titulo da Pesguisa E'n."E'LL.II;!EI POMDERAL POS MATAL EM RECEM-MASCIDOS A TERMO

Peaquizador: DAMIELLA CLAUDMA DE FRANCA CAVALCANTI

Area Temsathea

Verado: 2

CAAF: A0843430.9.0000.5208

Institulgao Proponents: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financamento Praprio

DADDE DO PARECER

Homero do Parecer: 2550363

Apresantagio do Projeto:

Trata-se de projeto de Misseriacdo, 500 3 responsabllidate de Danislla Clauda de Franga Cavakcant & oo
Prodessor Or. Alcides da Siva DIntz do Programa de Pos-Eraduacan em Saide da Crianga e oo adolescents
g3 Universidade Fageral de Pemambuco (UFPE)L Participa da equips de pesquisa Bruno Soares de Sousa
[Nutfidonista do Insituto de Medlcing Integral Professor Femando Flguelra - IMIP)L. Trala-se de estudo
oixsenvacional, oe coorte, prospeciiva, a ser reallzado no Banco o2 Lelte Humano do Instino de Medizing
Integral Professor Femando Figuelra {IMIP), com receém-nascidos a termo. Os dados serdo coletados por
melo de questionaro com varlavels soclodemograficas, econdmicas, gestaclonals e clinicas. Serdo
coketadas, tambam, Informagdes do promfuano das cancas. O dados serd0 anallsasos com Fuxilo de
sofraaEne estatistico.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL:

Awdllar 3 evoiugdo ponderal de recém-nascldos a termo pequenos para ldade gestacional e grandss para
ldade gesiacional, e of falores assoclados.

ESPECIFICOS:

- Ayallar a perda e'ou ganho de pesd pos-natal de acordo com as dferentes classificagles de peso a0
Nascar;

- |dentificar 3 Influgncia das varawels socioecondmicas, demograticas, gestacionals e clinicas.

Endeimcn:  Av Proledsr Mo FPege, i BN - 5 ahder note, Bioss B amlige cooidenislio oo cur s

Bairra: Cidade Linkeridnis CEP: 5o #7004
WF: PE Meniciple: RECFE
Telalorm: (101283743 E-mail:  onphoske gl am

Staping 1 o8 (M
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UFPE - UNIVERSIDADE

FEDERAL DE PERNAMBUCO - -QMH'FI
CAMPUS RECIFE -

UFPE/RECIFE

CEP

Saniks e S
L] 5 et

Conimusglic do Perscer: 4550 392

avallagao dos Riscos & Benallclos:

0% fscos & 05 pensficlos foram anallsados e considerados adequados. A pesQuisadora descreveu no
projetn que as medidas antropometricas dos participantes 3 pesquisa serlo realizadas pela equipe do local
onde o estudo sera reallzado. A pesquisadora descrevew, tambem, gue todos oS pesquisadores estardo
utllzando mascara no momento 43 entrevista e ndo havera contato manual com as criangas & com oS
rEs00oNE3vels.

Comentarios e Conslderagies sobre a Peaqulsa:

O projeio apresenta problematica relevanta. Os objetivos se encontram definidos. O método esta daro.
Deflne os critérdos de Inclusdo e exclusdo. Estima uma amostra com 276 participantes, selecionados
alegtoriamenie. O orgamenio fol esimado em R3S 543,00, 500 a responsablildade 3 pesquisadora. O
Eronograma esta adequado. O Termo de Consantimenta Livie & Esclarecido (TCLE) apresenta nguagem
plara, descreve 06 procedimentas, 05 riscos & beneficios da pesquisa

Conslderagies sobra o Termos de apresentagio obrigatdra:
Os temmces estdo adequados a5 nomas do CER.

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
Aprovado

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

As exigencias foram atendldas e o protocoio esta APROVADO, sendo liberado para o Inkio da coleta de
dados. Informameos que 3 APROVAGAD DEFINITIVA do projeto s¢ sera dada apos o envio do Relatonio
Final da pesgquisa. O pesquisador devera fazer o downioad do modelo de Relatork Final para enviddo via
"Notificagio”, pela Platatorma Brasll. Siga as Instrugdes do Ink “Para enviar Relatorio Final™, disponivel no
slte do CEPICCS/UFPE. Apas apreciagio desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanclado
definitive pelo sisiema Plataforma Brasll.

Informamos, alnda, gue © (a) pesguisator (3) deve desanvoiver a pesquisa conforme delineada neste
profncoio aprovado, excetn qUando perceber f5co ou dano ndo previsto ao voluntaro parbicipante (ifem V.3,
i3 Resolugio CNSMS N* 466112)

Eventuais modificacies nesta pesquisa devem ser solidtadas atraves de EMEMDA a0 projeto, identificando
a parte do probocolo 3 ser modficada e s5Uas |ustificativas.

Para projetos com mals de wm ano e exXecugan, & cbrgatoriy que o pesquisador responsavel palo
Profocoio de Pesquisa apresante a este Comibe de Etica relattrios parcials das atividades deservolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovardo (ftem X.1.3.b., da Resoluglo CNSIMS N° 466/12).

Enderece:  Av Prolwmder Moress Feg:, n® B8 - 5 areler eorta, Biess B erliga coordenealio &0 o rd msdess

Balrra: Cidede Urkeeradlibia CEF: 5o @700
LWF: PE Menisipla: RECFE
Telibore: 5701883743 E-mail: oephosteilyrml mm
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO -
CAMPUS RECIFE -
UFPE/RECIFE

CEP

Grad

Canis & S
SRR

Contnuegiic 3o Farscsr 4550358

O CEPICCS/UFPE deve 5er Informadn de tndos 05 efeitos adversos ou T3108 relevanies que alterem o curso
nommal do estudo (item V.5., g3 Resolugio CNS/MS N° 456/12). E papel dova pesquisadon'a assegurar
ofaE 36 medidas Imefatas e -IE{'.I-HEE- frenia 3 evento adverso grave DD T I:H'E'EITII} ['.E-IEI'II'IE Bl
em outro centro) € ainda, emviar notifcagio 3 ANVISA — Agentia Nadonal de Vigilanda Sanitara, junto com

BB pOSICionameanio.

Eszts parecer fol slaborado baseado nos doecumentos abalos relachonados:

Tipea DioCumento AnquivD Postagem ALRor SHUSEE0
Infl:ulma-p!-er‘ Easlzas F'E-_IHFDHI';HWEE_B.I'IEIG"-E_DC?_F it pelpr iy | Aoafim
4o Prnojetn ROJETO 1674949 pdl 2T 23
Canmos anuencia pdf 2002 |DAMIELLA CLAUDIA| AcsRo

2617 | DE FRAMCA
Canal CAanT]
Curmos Carta_resposta_pendenclas doo ZA0XA021 |DAMIELLS CLAUDIA| AcsRD
2428 |DE FRAMCA
CAanal CANTI
Camos Declaracao_profisslonal pdf JADAH | DAMIELLA CLALIDLA| AceRD
23468 |DE FRAMCA
CAVAl CAMTI
Canmos Curmicuio_Latbes Bruno pd? 2002 |DAMIELLA CLAUDIA| AcsRo
251 | DE FRAMCA
Canal CAanT]
Projetn Detalnadga /| Projetn_de Pesquisa docx ZA0XA021 |DAMIELLS CLAUDIA| AcsRD
Brochura 0r18:33 |DE FRAMCA
Jnyestigador CAanal CANTI
TCLE / Temos de | TCLE docx ZADXA0H | DAMIELLA CLALIDLA| AcshD
Asnantimeni |/ 1752 |DE FRAMCA
Jusificativa de CAVALCAMTI
AUSENES
Carmos Temo_cont.pdf 1412020 |DAMIELLA CLAUDIA| AcsiD
010724 |DE FRAMCA
CAVALCANTI
Camos Declaracas_Wincuo pdf 14272020 |DAMIELLA CLAUIDLA| AcsRD
010153 |DE FRAMCA
CANVAL CANTI
Cauros Curmcula_Laties Alcides.pdf 141272020 |DAMIELLA CLALIDLA| AcshD
0c55ids | DE FRAMCA
CAVAL CANTI
Curmos Curmicuia_Lattes Dankelia. pdf 147122020 |DAMIELLS CLAUDIA| AcsRD
05750 [DE FRAMCA
Endesmce: Ay Prolesdasr Monses FPege, 7 BN - 3 ander nota, Bioss B emtige cosrdemnissilo do cum il
Balra: Cidaie Lirkesdslbia CEP: 55§00
LWF: FE Menkiplo: RECFE
Telrkfome: 5121283743 E-mail: caphogte iyl com
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Cuiros Curmicuio_Latkes Dankella pdf 1420 | CAVAL CANTI Hcafin
[ T 1]
Foiha de Rosia Folha_de Rosin pa 141272020 |DAMIELLS CLAUDLA)  AcehD

c2tc1l | DE FRAMCA
CAVALCANTI

Sluacdo do Panscsr

Aprovado

Hecesalta Apraclagio da COMEP:

HAD

RECIFE, 25 de Feversln de 2021

Azsinads por:
LUCIANG TAVARES MONTENEGRO
(Coordenadoria)]

Endeimsn: Ay Proleder Monses foegse, i SN - 5 afder noie, Blocs B amligs cotidenissilo do i mibdios

Balira: Cidide Linkeilbie

LWF: FE

Menicipla: RECFE

Telform: 5101283743

CEF: 500870001

E-rnall:  onphosiegly foml mifm
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INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR  (E@icbeforme
I  FERNANDO FIGUEIRA-
IMIPIPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaboradoe pela Institulgde Coparticipants
DADOS 3D PROJETO DE PESGUISA

Tiiulo da Pesquisa: E'-"E-Ll..lll;ﬁﬂ POMDERAL POS MATAL EM RECEM-NASCIDOS A TERMO
Pesquisador: DANIELLA CLAUDIA DE FRANCA CAVALCANTI

Area Temathca:

Yersdo: 1

CAAF: A0P43430.9.3001.5201
Institulgao Proponenta: Insttuto de Madicing Imzgral Professor Femando Figualra - IMIPRE
Patrocinador Princlpal: Financiamento Praprio

DaDds O PARECER

Hbmaro do Parecer <.62505

Apresantagio do Projsto:

Introdugio

O peso 3o nascer refizte as condiches uterinas gue o feio fol exposio, sendo um elemento Imporianie paa
dimenskonar a saode do recém-nasekdo, bem como 3 mortimortalidade Infantl (WHO, 2006). E fator predior
para o aparecimento fubso de sobrepesn, obesidade, Mabetes mellis & doenga candovascular (Barker &
Osmond, 1955).A perda de peso pos-natal & Inerenie a makra dos recém-nasclios 5endo considerada
Nisloldgica, sequida de ganho g2 peso. As alteragles do peso sdo altamente varavels e dependem de
diversos fatores relaclonados ao bindmio made-fiiha, além

das alteragdes Intraparto (Wilbaux ef al., 2018). As pricipals causas da perda fislolégica 530 adaptagao
mietabtiica noemal do recém-nascido até o esbelecimento da alimentago aseguada, que Inclul 3 quebra
g0 glicogento para manter 06 Nivels 0e glicose, 3 producio 08 CoMpos celtnicos como fonte atemativa oe
energla; e produgdo de glicose (gliconeongnase). Alem dis50, OCDITE 35 perdas Insansivels de agua pela
adaptagdo cardopuimonar, pela pele e uring, & eliminacdo do macdnio (Tawla & McGuire, 2014).Espera-se
gue recém-nascldos percam até 10% do 58U peso de nasdmenio, a perda acima disso @ conslderada
excessiva e pode causar complicagdes como desldratagdo hipematrémica grave, que pode resultar em
consequenclas neursitgicas negativas a longo prazo, aem de Insuficiencia renal e hepatica, coagulagdo
Intravascular disseminada, hemomagla Intracraniana ou morte (Cddie et al., 2016). Outro fator que

Endeswsze: o dom Comlo, 5300

Ealrra:  Bow Yala CEF: 5o 00D
LWF: PE Munitipla: RECFE
Telatorm: g1 21T2-4T58 Fae: (B1E1re47E2 E-mnail. o:nrecesboadimg iy
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Contnusgic 4o Farscer 4240 884

pode causar perda de peso excesslva @ a allmentagdo Insuficlente, causada pelo retardo no
eslabelecimento do aleitamento matemo exclusivo, que por vezes & causado pelo iempo prolongado de
agpojadura 4o lefte materna,que pode ser Influenclado por diveros falores como tipo de parto e fatores
psicolgicts matemos, ou Anda pode 5Er causada por infecgdesneonatals (Noek-Weiss et al, 2012).A makr
perda de peso ocome de doks 3 quatro dias apos o nascimento e a malona das crangas recebe aita antes da
perda de peso no ponto mals balxo, o que pode ndo Identficar a necessidads de Inteniencao precoce para
es5as crlangas (Flaherman ef 3,2013; Thuller et al., 2015). O tempo Imediatamente antes & apds o
nascimento & um periodo sensivel relacionado com a programacdo do risco cardlovascular, € o alto e babmo
pE60 30 Nascer 530 capazes de Influenciar o ganho de peso durante a Intdncia e idade adwita, assim como
0s valorss de pressdo arterial (Bruno et al, 2015). As alteraches que ocomem nos disbarblos hipertansivos
g3 gestagdo provocam wna dminuigdo do fluxo sanguines placentano, que val afetar o crescimento fetal e
aumentar o risco de restriglo do crescimento Infrauterno e balko peso a0 nascer (Xlong et al., 2012).Por
outro lado, alteragles na gestagio causadas pelo diabetes medlitus gestacional (DMG) como hipergicemia
matema estd a550Cla00 cOm O aumenio 90 PESO 30 NI3scer @ excessiva adiposidade neonatal. Ars et al.,
2015, encontrou que criangas Minas de mdes diabaticas @ que tiveram uma makor Ingestdo de lefte matemo
N30 tVErSM UM MENDT Ganno 02 peEs0 COHMD 3CoNISce CHM cflangas Ninas de maes nao dabeticas Embam
amamentadas. O Impacio em curlo prazo das dferenies cdassiMcacles de peso a0 nascer sobre 3 evolugao
ponderal de crlangas precisa ser amplamente estudado.

Hipotese:
Mascer com o peso abalo ou acima do deal para idade getacional Interfere no ganho de peso neonatal.
Apesar disto, alguns podem apresentar resposta compeansatina ao menor peso (catch-up) tendo um menar
defclt ponderal; outros padem ter dificuidades no estabeleciemio do ganha de peso adequado. Ja criangas
Que nascem mals pesadas apresentam malor protecdo para penda de pes0 98vidD 3 SUA cOmposigao
corporal (malor

adiposidade neonatal).

Objstive da Pesquiaa;
Objetive Primari:
Avalar 3 evolugao ponderal de rec&m-nascidos a termo pequence para dade gestacional e

Endeswce: Rua dis Coalo, 300

Ealrra: EBoa Wale CEP: &0 07003
LWF: PE Munbdpla: RECFE
Tedebore: (g1 21324758 Fa: (87021224782 E-mal.  czmtedes e imyp cig
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grandes para ldade gestacional, & 06 falones associados.

Oibjietive Secundario:

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR
FERNANDO FIGUEIRA -

IMIF/FPE

Idandicar 3 Infuencia das varavels socipecondmicas, demogranicas, gesiacionals e clinleas.
avallagdo dos Riscos & Benallclos:

Adequados

Comantarios g Conalderaglias sobre 3 Peaqulsa:

74

g

Projeto ge dissenacdo, vinculado 30 Programa de Pés-Graduagdo em Saode da Cranca e do Adolescents,
o Cemtro de CiEndas Medicas, da Universidade Federal de Pemambuco.
Trata-se de um eshudo obheervacional, que sera realizado no banco de lelte humana do Instihio de Medlcina
Integral Prodessor Femando Flguelia (IMIF), siluado no balimo dos Coelhos, Redie. O esiud 5era da tipo
coorte prospeciive, no qual a5 cfiangas nascidas a temo e encaminhadas para consulta de retorno no
banco de lelbe humano do proprio hospltal, gque s2 enguadrem nos critérios de Inclusdo, sardo
acompanhadas durante as consuiias, cujo perindo de monforamento serd de abé duas semanas pos-natal.
A amosira sera do tipo aleatona simples.

Conslderagies sobre o Termos de apresentagio obrigataria:
Vide campo de "Conciusies ou Pendénclas & Usta de Inadequachas”.

Recomandagies:

Vide campo de “Conciusfes ou Pendénclas 2 Lsta de Inadequaches”.

Conclusdes ou Pandénclas & Lista de Inadequagles:

Aprovada.

Conalderagies Finals a critéro do CEP:

Esta paracer fol elaborado baseads nos decumsenios abalxs relachonados:

Tipo Documento AMquvD PoEEgem ALRDr SRU3CA0 |
Informacies Easkcas | PE_INFORMACOES BASICAS DO P | CoO32021 AzEnD
do Projetn ROJETO 17089590 pdr 18:01:07
Cutros AprOvVacad_SIGAP 0ocK [S03/2021 |DANIELLA CLAUDIA| Acefio

16:00:42 | DE FRAMCA
CAVAL CANT]
Cutros TCLE_IMIP.docx [4032021 |DANIELLA CLAUDIA| Acefio
21:48:1% | DE FRAMCA
CAVAL CANT]

Endefece: Foa dok Coalo, 3060

Biira: Boa Wala
LWF: FE

Telaborm: (g12122-4T58

CEF: 55 (7>
Municipka: RECFE
Fax: (B 1F4TED

: eeimiedeatonl imip cig. b
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IMIF/PE
Coninwsgils do Parscer 40240 04
Outros Carla_resposa_pendencias_imip.doc | (4032021 |DAMIELLA CLAUDIA| Aceho
21:3305  |DE FRANCA
CAVAL CANTI
CWiTos ANUENCia por T30 2021 |DANIELLA CLAUDIA| AceRo
00:26:17  |DE FRAMCA
CAVAL CANTI
Outros Caria_resposia_pendencias o T30 2021 |DANIELLA CLAUDIA| AcenD
00:24:2E  |DE FRAMCA
CAVAL CANTI
Outros Declaracac_profssional pdr T3022021 |DANIELLA CLAUDIA| Aceho
00:23:46  |DE FRAMCA
CAVAL CANTI
Outros Cumcwo_Lates_Enuno.pdr 73022021 |DANIELLA CLAUDIA| Acefo
00:2251  |DE FRAMCA
CAVAL CANTI
Projetn Detalhado | | Projein_de_Pesquisa docx J302/2021 |DANIELLA CLAUDIA| Acefin
Erochura 00:1E:32  |DE FRAMCA
InVESHgator CAVAL CANTI
TCLE i Termos de | TCLE docx 23022021 |DANIELLA CLAUDIA| Acefo
Assentimento / 00:17:52  |DE FRAMCA
Justificativa de CAVALCANTI
Ausendia
Outros Temo_cont pdr 14122020 |DAMIELLA CLAUDIA| AcenD
01:07:24 |DE FRAMNCA
CAVAL CANTI
Outros Declaracac_vincuio.par 14122020 |DANIELLA CLAUDIA| Aceno
01:01:52 |DE FRAMCA
CAVAL CANTI
Outros Cumcuwio_Lates_Aides. pdf 14122020 |DANIELLA CLAUDIA| Acefo
00:55:02  |DE FRAMCA
CAVAL CANTI
CWiTos Cumcwo_Lates_Daniela.par 14122020 |DANIELLA CLAUDIA| AceRo
D0:ST:50 | DE FRAMCA
CAVALCANTI

Sltuagao do Parscar:

Aprovado

Hecsestta Apreciagio da CONEP:

HaD

Endeseso: Rus do Coalo, 300

Eairro: Eow Ve CEF: &0 070032
LWF: FE Munisipla: RECFE

Telwlorm: 5701224758 Fai: (B121X2-4782 E-radl:

i cha e be ) imip oig. B
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INSTITUTO DE MEDICINA

INTEGRAL PROFESSOR w
FERNANDO FIGUEIRA -

IMIP/PE

RECIFE, 14 de April de 2021

Enderege:  Rua dos Coslien, 300
Balrro. Bos Vals

Assinado por:
Carmina Sliva dos Santos
{Coordenador(a))

CEP: 50070002

UF: PE Menidplo: RECFE

Telwfone. (8121224756

Fax: (8101224782 E-mail: comdedeetcnl i oy &
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