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RESUMO 

 
OBJETIVO: Avaliar a nutrição ofertada a recém-nascidos prematuros internados em Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de um hospital de referência e sua associação com desfechos 

neonatais. MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo, de coorte transversal, utilizando dados do 

projeto âncora “Efeitos de estímulos olfativos e gustativos na nutrição de prematuros: ensaio clínico 

randomizado duplo-cego”. Desenvolveu-se a pesquisa na UTIN do Instituto de Medicina Integral 

Professor Fernando Figueira (IMIP). A amostra foi composta por prematuros internados, com idade 

gestacional entre 28 e 32 semanas e/ou peso entre 1.000g e 1.500g, em nutrição enteral exclusiva ou 

nutrição enteral/parenteral. Foram analisadas variáveis como tempo de internamento, uso de sonda 

orogástrica ou nasogástrica, recuperação do peso do nascimento, ganho de peso após a recuperação e o 

uso de leite materno exclusivo na alta. A análise estatística foi feita com os programas Epi-Info versão 

7.1.3.10 (CDC, Atlanta) e STATA/SE 13.1, considerando estatisticamente significante p < a 0,05. 

RESULTADOS: Houve significância estatística quanto à permanência da sonda: recém-nascidos em 

nutrição parenteral permaneceram 43,37 + 23,79 dias, enquanto os com nutrição enteral exclusiva 

permaneceram 25 + 13,85, p = 0,005. O ganho de peso médio foi de 809,8 + 611,60 no grupo enteral 

exclusivo e 678,50 + 435,40 (p=0,068) no grupo combinado, sem diferença estatística. 

CONCLUSÃO: Apesar da ausência de diferenças significativas no ganho de peso, o início precoce da 

alimentação e a avaliação nutricional são essenciais para o desenvolvimento desses neonatos. 

Palavras-chave: Prematuridade. Comorbidade. Dados Antropométricos. Nutrição parenteral. Nutrição 

enteral. 
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1 INTRODUÇÃO 

A prematuridade é definida como o nascimento que ocorre antes de completar 37 

semanas de idade gestacional.1 Dentro dessa condição, o recém-nascido (RN) prematuro pode 

ser categorizado quanto à idade gestacional em: pré-termo extremo (menor que 28 semanas), 

muito pré-termo (28 a 32 semanas), pré-termo moderado (32 semanas a 33 semanas e 6 dias) 

e pré-termo tardio (34 semanas a 36 semanas e 6 dias).2 

No Brasil, estima-se que ocorram 3 milhões de partos e cerca de 12% dos nascidos 

vivos são prematuros.3,4,5,6 Atualmente, a prematuridade é principal causa de mortalidade 

neonatal e a segunda mais frequente em crianças menores de cinco anos de idade no mundo 

todo, sendo, portanto, considerada um importante indicador de saúde de uma nação.7 

O baixo peso ao nascer, aspecto que costuma estar presente no contexto de um 

nascimento pré-termo, é considerado um dos principais fatores de risco neonatal. A 

Organização Mundial de Saúde subdividiu essa medida em baixo peso ao nascer, inferior a 

2500g; muito baixo peso, inferior a 1500g; e extremo baixo peso, inferior a 1000g.8 Dessa 

forma, torna-se extremamente relevante, para a manutenção das condições de saúde de um 

RN, o acompanhamento do seu ganho ponderal, que deve estar, idealmente, dentro de limites 

adequados para a idade. Entretanto, tal contexto apresenta-se como um desafio para a 

neonatologia, devido à imaturidade dos sistemas corporais do prematuro e à existência de 

possíveis condições clínicas associadas.9-11 

Alguns fatores podem estar associados à dificuldade do crescimento extrauterino no 

RN pré-termo: interrupção da curva de crescimento fisiológico do feto durante o terceiro 

trimestre da gestação, escassez de reservas de nutrientes e uma maior prevalência de 

comorbidades respiratórias, infecções, icterícia, hemorragia intraventricular, enterocolite 

necrotizante, e persistência do canal arterial.11,12 

Tais fatores dificultam o aporte ideal de nutrientes, fazendo com que grande parte dos 

RN, em especial aqueles de muito baixo peso ou muito prematuros, apresentem déficit 

nutricional e taxas de crescimento insatisfatórias.13,14 Além disso, por estarem em situação de 

emergência nutricional, qualquer atraso no início da nutrição pós-natal adequada é capaz de 

promover uma restrição de crescimento ao longo do tempo.12 

Atualmente, é recomendada a alimentação com o leite materno cru (colostro) ou com o 

leite pasteurizado para todos os RN nas primeiras 24 horas de vida.15 Todavia, devido à 

dificuldade na coordenação das funções de sucção, deglutição e respiração no momento de 

administração da dieta em bebês pré-termos, as terapias nutricionais enteral e/ou parenteral 

são rotina em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).16,17 A nutrição inicial 
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geralmente é fornecida por via intravenosa e/ou por via enteral através de sonda orogástrica 

(SOG) ou nasogástrica (SNG) e, em um momento oportuno, à medida que a coordenação do 

RN se desenvolve, é realizada a transição para a sucção, isto é, via oral (VO).17 

Por outro lado, não há consenso, no que diz respeito às estratégias de abordagem 

nutricional para prematuros nascidos com idade gestacional entre 28 e 32 semanas ou com 

peso ao nascer entre 1.000 g e 1.500 g. A Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e 

Enteral (ASPEN) recomenda que o início da nutrição parenteral (NP) aconteça dentro das 

primeiras 24 a 48 horas de vida, para promover o crescimento e desenvolvimento adequados e 

evitar desnutrição e desarranjos metabólicos.16 

Em contrapartida, por não ter sido elucidada, até o momento, a oferta ideal de calorias 

e macronutrientes específicos para o crescimento e desenvolvimento dos prematuros, há um 

conflito na literatura quanto à presença ou não de benefícios da oferta de uma NP aprimorada. 

Isso porque, apesar da existência de dados que apoiam e sugerem o uso dessa forma de 

nutrição, pesquisas recentes tiveram como resultado escores mais baixos de desenvolvimento 

para RN pré-termo que receberam esse tipo de dieta.18 

Sobre a nutrição enteral realizada com leite humano, estudos presentes na literatura 

confirmam seus benefícios para os RN pré-termo hospitalizados, e, dentre eles, estão a melhor 

tolerância à alimentação, o menor tempo necessário para atingir a alimentação enteral 

completa, a menor incidência de enterocolite necrosante e a menor taxa de sepse.19 

Além disso, o leite materno possui grande quantidade de proteínas, tornando-se 

indispensável para o RN, o qual precisa dessa macromolécula para atingir o crescimento ideal 

para a idade. Corroborando a importância do aporte proteico, um estudo prospectivo, 

realizado em um centro terciário em Taiwan, entre os anos de 2015 e 2017, analisou, em 

prematuros com nutrição enteral completa, a relação dos macronutrientes presentes no leite 

humano com o crescimento desses bebês. O resultado da pesquisa comprovou sua hipótese, 

demonstrando uma associação linear positiva entre a concentração de proteínas no leite 

humano e o ganho de peso em prematuros.19 

Recém-nascidos prematuros têm um alto risco de desnutrição pós-natal, especialmente 

aqueles com idades gestacionais muito baixas, pois seus estoques nutricionais são menores. 

Assim, a nutrição e o crescimento nas primeiras fases da vida são cruciais para a saúde a 

longo prazo desses bebês. O manejo nutricional de recém-nascidos prematuros permanece um 

desafio na prática clínica.20 Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a 

associação entre a nutrição oferecida em uma UTI neonatal, o ganho ponderal e os desfechos 

neonatais observados no recém-nascido prematuro. 
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2 MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, realizado a partir da análise 

do banco de dados do Estudo Âncora, intitulado “Efeitos de estímulos olfativos e gustativos 

na nutrição de prematuros: ensaio clínico randomizado duplo-cego”. O período de estudo foi 

de setembro de 2023 a agosto de 2024, tendo sido desenvolvido na Unidade de Tratamento 

Intensivo Neonatal (UTIN) do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), 

em Pernambuco. 

A população foi composta de prematuros internados na UTIN do IMIP, estando dentro 

dos critérios de inclusão: recém-nascidos (RN) com idade gestacional (IG) de 28 a 32 

semanas e/ou peso entre 1000g e 1500g, com nutrição enteral e/ou parenteral e enteral 

indicada, e ainda não alimentados por via oral. Foram excluídos do estudo: RN que já tinham 

iniciado a alimentação enteral, gemelares, malformação congênita associada ao sistema 

digestivo com necessidade de cirurgia logo após o nascimento, e condições congênitas 

prejudiciais ao crescimento. 

Para o atual estudo, foram avaliados os 63 neonatos do banco de dados do Projeto 

Âncora. Por meio de um formulário próprio, foram verificadas as características 

sociodemográficas e biológicas maternas (idade, realização de pré-natal, tipo de parto, 

morbidades perinatais, como hemorragia, pré-eclâmpsia e uso de corticosteroides), e dados 

biológicos dos RN (peso, estatura e perímetro cefálico ao nascer e na alta hospitalar, escore de 

Apgar abaixo de 7 no quinto minuto de vida). Com relação ao neonato, foram verificadas 

também, as condições de morbidade associadas (infecção neonatal, icterícia neonatal, 

enterocolite necrotizante, síndrome do desconforto respiratório, persistência do canal arterial, 

retinopatia, ventilação mecânica assistida, hemorragia intraventricular e displasia 

broncopulmonar), o uso de surfactante e de ventilação mecânica assistida. Os pesquisadores 

foram responsáveis pela captação de participantes e coleta de dados, não havendo participação 

nos procedimentos de intervenção do Projeto Âncora. 

A análise estatística foi feita utilizando-se o programa Epi-Info, versão 7.1.3.10 (CDC, 

Atlanta), e o STATA/SE, 13.1, distribuindo-se as frequências absolutas e relativas, médias e 

desvio-padrão. O teste t de Student (distribuição normal), assim como o teste de Mann-

Whitney (distribuição não normal) foram usados para comparar variáveis contínuas, enquanto 

que, para as categóricas, foi usado o teste do qui-quadrado, ou o teste exato de Fisher, quando 

indicado. Dessa maneira, foi considerado como estatisticamente significante o valor de p < 

0,05. 
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Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP, com o parecer nº 

77833324.8.0000.5201. 

 
3 RESULTADOS 

O estudo foi composto por 60 recém-nascidos (RN) com muito baixo peso ao nascer e 

com idade gestacional entre 28 e 32 semanas, pertencentes ao banco de dados do projeto 

âncora intitulado ““Efeitos de estímulos olfativos e gustativos na nutrição de prematuros: 

ensaio clínico randomizado duplo-cego”. Com relação às características biológicas e 

demográficas, foi observado que a média de idade gestacional ao nascimento, em semanas, foi 

de 30,8 + 2,33 e 36 (57,1%) prematuros eram do sexo masculino. O total de neonatos tinham 

os seguintes dados antropométricos: peso (gramas) 1.345 + 334,1, comprimento (cm) 38,7 + 

3,78, perímetro cefálico (cm) 28,2 + 2,33. Vinte e dois (36,7%) nasceram de parto vaginal, e 

verificou-se que o escore de Apgar do 1’ foi menor que 7 em 21 (36,7%) e no 5’foi menor que 

7 em sete (11,7%) dos recém-nascidos. Quanto à assistência neonatal imediata, 17 (28,3%) 

bebês necessitaram do uso de surfactante. Tabela 1 

Quanto às variáveis maternas, a média da idade foi de 29,2 anos, em 46 (73%) foi 

necessário o uso de corticosteroides, 31 (54,4%) desenvolveram pré-eclâmpsia, 1 (1,61%) 

evoluiu com hemorragia e 6 (10%) apresentaram rotura prematura de membranas ovulares. 

Tabela 1 

A duração média em dias de internamento na UTI neonatal foi de 45,1 + 25,1. 

Nutrição enteral exclusiva foi feita em 25 (41,7%) dos RN, enquanto os demais, 35 (58,3%) 

tiveram nutrição parenteral e enteral. Tabela 2 

Observou-se que não houve diferença estatística entre o número de dias de 

internamento na UTI neonatal e o tipo dieta ofertada ao prematuro (p=0,569). Porém, 

observou-se significância estatística com relação à permanência da sonda oro ou nasogástrica: 

recém-nascido em uso de parenteral permaneceram 43,37 + 23,79 dias e os que estavam em 

uso de enteral exclusiva 25 + 13,85, p = 0,005. Tabela 2 

Analisando-se os dados antropométricos dos neonatos ao nascer e a indicação de 

parenteral ou enteral exclusiva, verifica-se diferença estatisticamente significante em relação 

ao comprimento e perímetro cefálico (p=0,042 e 0,042). No entanto, com relação ao peso do 

nascimento não houve diferença (p=0,984). Tabela 2 

A média de dias para recuperação do peso do nascimento de acordo com a prescrição 

de enteral exclusiva ou enteral/parenteral, foi respectivamente de 13,3 + 5 e 13 + 4,9 

(p=0,228); e a média de ganho de peso após a recuperação do peso ao nascer e por ocasião da 
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alta hospitalar foi de 809,8 + 611,60 e 678,50 + 435,40 (p=0,068), dieta enteral exclusiva e 

parenteral e enteral, ambos sem diferença estatística. Tabela 2 

Esse estudo avaliou também o uso de leite materno exclusivo na alta; 35 (58,3%) dos 

RN estavam em leite materno exclusivo na alta hospitalar, porém, não houve diferença 

significante entre os grupos de nutrição enteral exclusiva 16 (45,7%) e o grupo de nutrição 

enteral e parenteral 19 (54,3%), p= 0452. Tabela 2 

A respeito dos desfechos neonatais, observou-se que: 31 (51,7%) pacientes 

desenvolveram infecção neonatal, 49 (81,7%) icterícia neonatal, 52 (86,7%) evoluíram com 

síndrome do desconforto respiratório e, desses, 23 (38,3%) necessitaram de ventilação 

mecânica assistida; 14 (23,3%) neonatos apresentaram hemorragia intraventricular; 

persistência do canal arterial, displasia broncopulmonar e retinopatia foram verificados, 

respectivamente, em 9 (15%), 6 (10%) e 12 (22,2%) prematuros. Porém, a análise de 

associação entre esses desfechos e os tipos de dietas prescritos não evidenciou diferença 

significativa entre os grupos. Enterocolite necrotizante foi observada em 2 (3,3%) recém-

natos e ambos pertenciam ao grupo de nutrição enteral/parenteral. Tabela 3 

 
4 DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo verificar o perfil da dieta ofertada a 60 recém-

nascidos pré-termo internados em uma UTI neonatal. Do ponto de vista de dados 

sociodemográficos e biológicos, corroborando com outros estudos epidemiológicos nacionais 

e internacionais, a maior frequência de prematuros era do sexo masculino.4, 5, 19 A média e o 

desvio padrão dos dados antropométricos são semelhantes aos observados na literatura para a 

média de idade gestacional dos neonatos, que geralmente apresentam maior risco de 

complicações neonatais devido à imaturidade de seus sistemas orgânicos.20,21 

No que diz respeito às variáveis maternas, em 46 (73%) gestantes foi feita a 

administração de corticosteroides, prática amplamente respaldada por evidências científicas. 

Sua indicação tem como objetivo acelerar a maturação pulmonar fetal e reduzir a mortalidade 

neonatal, além de diminuir a incidência de complicações, como a síndrome do desconforto 

respiratório (SDR), a hemorragia intraventricular e a enterocolite necrotizante |(ECN).22 

A proporção de recém-nascidos que necessitou de surfactante (28,3%) e ventilação 

mecânica (38,3%) reflete a prevalência de SDR entre prematuros, particularmente aqueles 

com menos de 32 semanas. O uso precoce de surfactante e ventilação mecânica assistida em 

bebês prematuros muitas vezes é vital para a sobrevida desses neonatos.23 

Os nutrientes devem ser oferecidos ao prematuro o mais precocemente possível e, na 
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ausência da coordenação da sucção deglutição, podem ser oferecidos por meio de alimentação 

enteral e parenteral.21 Com relação a esse aporte nutricional oferecido aos prematuros, ou seja, 

enteral exclusiva versus enteral com parenteral, essa última com o intuito de promover uma 

recuperação mais rápida do peso ao nascer e maior ganho de peso em prematuros tem sido 

avaliado em alguns estudos.24,25 

Observou-se que na atual pesquisa não houve diferença estatística significativa entre 

os grupos de nutrição enteral exclusiva e enteral/parenteral em relação ao tempo de 

recuperação do peso de nascimento (p=0,228) ou ao ganho de peso até a alta hospitalar 

(p=0,068). Porém, de forma geral, o início precoce de alimentação, tanto enteral como 

parenteral, e a avaliação nutricional são imprescindíveis para garantir o crescimento e 

desenvolvimento adequados dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer. 

Embora a análise não tenha mostrado diferenças estatísticas no ganho de peso entre os 

grupos de nutrição enteral e parenteral, os achados sugerem que os neonatos com nutrição 

parenteral permanecem por mais tempo com sonda, o que pode estar relacionado à sua 

condição clínica mais grave.11 

O estudo mostra que, semelhante a outras pesquisas 3,4, os recém-nascidos prematuros 

apresentaram alta incidência de complicações neonatais, como infecção neonatal, icterícia 

neonatal, síndrome do desconforto respiratório e necessidade de ventilação mecânica 

assistida. Além disso, em alguns prematuros ocorreram hemorragia intraventricular, 

persistência do canal arterial, displasia broncopulmonar e retinopatia. No entanto, não houve 

diferença significativa nos desfechos entre os grupos de recém-nascidos que receberam 

nutrição enteral exclusiva e aqueles que receberam nutrição combinada (enteral e parenteral). 

Além disso, dois bebês desenvolveram ECN, uma complicação grave em prematuros 

que tem uma forte associação com a introdução tardia de nutrição enteral e o uso prolongado 

de nutrição parenteral.26 

A ausência de diferenças estatísticas entre os grupos de nutrição enteral e parenteral 

quanto ao uso de leite materno na alta hospitalar sugeriu que a prescrição dietética inicial não 

influenciou diretamente essa prática. No entanto, o percentual de recém-nascidos alimentados 

com leite materno exclusivo na alta (58,3%) é um dado positivo, considerando todos os 

incontestáveis benefícios do leite materno.27 

 

5 CONCLUSÃO 

A pesquisa realizada sobre o perfil da dieta de recém-nascidos pré-termo internados 

em uma UTI neonatal revela a complexidade e os desafios enfrentados nesse contexto. Apesar 
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de não haver diferenças estatísticas significativas entre os grupos que receberam nutrição 

enteral exclusiva e aqueles que combinaram nutrição enteral com parenteral em relação ao 

ganho de peso e à recuperação do peso de nascimento, o início precoce da alimentação, e a 

avaliação nutricional, são fundamentais para o crescimento e desenvolvimento adequados 

desses neonatos. 
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Tabela 1. Características biológicas maternas e dos recém-nascidos internados em uma Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal. Recife, 2024. 
 

 

Variável (Recém-nascido) N=60 n % 

Sexo masculino (%) 36 57,1 

Peso ao nascimento (g / média DP) 1.345 (+ 334,1) 
 

Comprimento ao nascimento (cm /média DP) 38,7 (+ 3,78) 
 

Perímetro cefálico ao nascimento (cm /média DP) 28,2 (+ 2,33) 
 

Idade Gestacional (semanas / média DP) 30,8 (+ 1,9) 
 

Parto Vaginal (%) 22 36,7 

Apgar 1’ < 7 (%)* 21 35 

Apgar 5’< 7 (%)† 7 11,7 

Uso de surfactante (RN) (%)‡ 17 28,3 

Nutrição Enteral (RN) (%) 25 41,7 

Nutrição Parenteral e Enteral (%) 35 58,3 

Duração do Internamento (dias /média, DP) 45,1( + 25,1) 
 

Óbito 3 4,8 

Variável (materna) 

Idade materna 

 

29,2 (+ 8,04) 

 

Uso de corticosteroides (%) § 46 73 

Pré-eclâmpsia (%) || 31 54,4 

Hemorragia (%)** 1 1,61 

Rotura prematura de membranas†† 6 10 

*2 casos sem informação  

†2 casos sem informação 

‡2 casos sem informação 

§ 5 casos sem informação 

|| 2 casos sem informação 

** 2 casos sem informação 

†† 2 casos sem informação 
Excluído da análise três casos de óbito neonatal 
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Tabela 2. Nutrição de recém-nascidos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e associação 

com permanência hospitalar e dados antropométricos. Recife, 2024. 
 

 

Variável Nutrição 
Enteral 

Exclusiva 

 
Dias de Internamento 

Nutrição p 
Parenteral e 

Enteral 

Média;DP 

 

44,47 + 25,27 45,07 + 28,69 0.5689II 

 
Dias de Uso Sonda 

orogástrica ou 

nasogástrica 

(Média;DP) 

   
25 +13,85 

 
43,37 + 23,79 

 
0.004824II 

Peso ao nascer (g) 
  

1349,10 + 334,1 1344,62 + 334,5 0,9836 

(Média;DP)      

Comprimento ao nascer 

(cm) 

  
41,02 + 2,85 38,67 + 3,78 0,04164 

(Média;DP)      

Perímetro Cefálico ao 

nascer (cm) 

  
28,11 + 2,91 27,6 + 3,18 0.04164 

(Média;DP)      

Uso de leite materno 

exclusivo na alta 

     

Sim 35 58,3 16 (45,7) 19 (54,3)  

Não 25 41,7 9 (36) 16 (64) 0.4518 

Número de dias para 

recuperar o peso ao 

nascer (Média;DP) 

  
13,3 + 5,0 13 + 4,9 0.2280 

Ganho de peso após a 

recuperação do peso ao 

nascer (g) (Média;DP) 

  
809,8 + 611,60 678,5 + 435,4 0,06799 

 

(*) Qui-quadrado (Sem Legenda) Exato de Fisher (II) t de Student 
** 2 sem informação 
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Tabela 3. Nutrição de recém-nascidos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e associação 

com seus desfechos neonatais. Recife, 2024. 
 
 

 

Variável Nutrição 
Enteral 

Exclusiva 

Média;DP 

Nutrição p 
Parenteral e 

Enteral 

 
Infecção Neonatal n %    

Sim 31 51,7 12 (38,7) 19 (61,3)  

Não 29 48,3 13 (44,8) 16 (55,2) 0.6310* 

\      

Icterícia Neonatal      

Sim 49 81,7 21 (42,9) 28 (57,1)  

Não 11 18,3 4 (36,4) 7 (63,6) 0.9652 

Enterocolite 

Necrotizante 

     

Sim 2 3,3 0 (0) 2 (100)  

Não 58 96,7 25 (43) 33 (57) 0.6723 

Síndrome 

Desconforto 

Respiratório 

     

Sim 52 86,7 20 (38,5) 32 (61,5)  

Não 8 13,3 5 (62,5) 3 (37,5) 0.3682 

Persistência do Canal 

Arterial 

     

Sim 9 15 3 (33,3) 6 (66,7)  

Não 51 85 22 (43,1) 29 (56,9) 0.8672 

Retinopatia** 
     

Sim 12 22,2 2 (16,7) 10 (83,3)  

Não 42 77,8 17 (40,5) 25 (59,5) 0.2341 

Ventilação Mecânica 

Assistida 

     

Sim 23 38,3 7 (30,4) 16 (69,6)  

Não 37 61,7 18 (48,6) 19 (51,4) 0.1799* 

Hemorragia 

Intraventricular 

     

Sim 14 23,3 4 (28,6) 10 (71,4)  

Não 46 76,7 21(45,7) 25 (54,3) 0.2572* 
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Displasia Bronco 
pulmonar 

     

Sim 6 10 2 (33,3) 4 (66,7)  

Não 54 90 23 31 1 

 
Dias de Uso Sonda 

   
25 +13,85 

 
43,37 + 

 
0.004824II 

orogástrica ou 

nasogástrica 

(Média;DP) 

   23,79  

Ganho de peso após 

a recuperação do 

peso ao nascer (g) 

(Média;DP) 

  
809,8 + 611,60 678,5 + 435,4 0,06799 

Número de dias para 

recuperar o peso ao 

nascer (Média;DP) 

  
13,3 + 5,0 13 + 4,9 0.2280 

Peso ao nascer (g) 
  

1349,10 + 334,1 1344,62 + 334,5 0,9836 

(Média;DP)      

Comprimento ao 

nascer (cm) 

  
41,02 + 2,85 38,67 + 3,78 0,04164 

(Média;DP)      

Perímetro Cefálico 

ao nascer (cm) 

  
28,11 + 2,91 27,6 + 3,18 0.04164 

(Média;DP)      

Uso de leite materno 

exclusivo na alta 

     

Sim 35 58,3 16 (45,7) 19 (54,3)  

Não 25 41,7 9 (36) 16 (64) 0.4518 
 

(*) Qui-quadrado (Sem Legenda) Exato de Fisher (II) t de Student 
** 2 sem informação 


