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RESUMO: A alimentação representa contínuo desafio para os responsáveis pela nutrição dos neonatos, principalmente daqueles prematuros ou de baixo peso ao nascer. Técnicas alimentares específicas e tipos variados de alimentos podem influenciar no desenvolvimento, na morbidade e na mortalidade dos recémnascidos. Assim, existem mais controvérsias do que consensos sobre qual o melhor alimento, qual a época ideal para o início da nutrição enteral, de que forma realizá-la, com que freqüência oferecer e com qual volume iniciar e incrementar o aporte nutricional. O presente artigo tem por objetivo propor, após revisão da literatura, uma atualização nos conhecimentos e otimizar a nutrição e a forma de se oferecer alimentação aos recém-nascidos prematuros. 
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Introdução 
O manejo nutricional do prematuro constitui uma área cheia de controvérsias, especialmente pela falta de estudos com metodologia adequada. Em caso de prematuros com doenças, os conhecimentos científicos ficam ainda mais esparsos. O nascimento de uma criança prematura representa uma urgência nutricional. Essas crianças apresentam reservas nutricionais para poucos dias e quanto menor o peso ao nascer, menor é a reserva nutricional A alimentação e nutrição do recém-nascido pré-termo representa  um desafio, em especial considerando-se os de muito baixo peso, ou seja inferior a 1500 gramas de peso. Técnicas alimenta-res específicas e tipos variados de alimentos podem influenciar no desenvolvimento, na morbidade e na mortalidade dos recém-nascidos de uma maneira geral, e particularmente nos prematuros1. (Martinez e Camelo Jr, 2001). As conseqüências nutricionais e metabólicas decorrentes das deficiências podem ser a curto prazo e também a longo prazo. Neste último caso, são significativas pelas desnutrição e repercussão no desenvolvimento cerebral, como a redução das células cerebrais, déficit de aprendizado, déficit de memória. 
Outro aspecto importante com relação aos prematuros é o aumento das taxas de sobrevivência. Como exemplo citamos o trabalho de Lansky2, realizado em Belo Horizonte no qual ficou demonstrado que a taxa de mortalidade perinatal evoluiu de 32,9 em 1993 para 21,6 em 99, isto é, em 6 anos houve uma redução de 34,3%. Com isto, torna-se necessário um aprimoramento das técnicas de cuidado com os prematuros que sobrevivem aos períodos críticos do início da vida, incluindo a otimização do manejo nutricional. 
As necessidades nutricionais, a dinâmica de crescimento e a formação do vínculo mãe-filho têm no período pós-natal um momento crítico com possíveis implicações a curto e a longo prazo3, 4, 5, 6, 7, 8. Avaliações recentes evidenciam que os pré-termos alimentados com leite humano agregam melhor qualidade em sua saúde, nas funções gastrointestinais e no desenvolvimento neurológico. Esses conhecimentos podem modificar conceitos sobre crescimento adequado, taxa de acréscimo de nutrientes e os índices bioquímicos de nutrientes atribuídos como de baixo conteúdo do leite humano quando comparado com fórmulas para prematuro7. 
Qual alimento a ser oferecido? 
Já é quase consensual que o leite humano é o alimento de escolha para ser oferecido ao recém-nascido de qualquer peso e idade gestacional. Pode ser adicionado de nutrientes, quando necessário, mas deve ser substituído somente em casos de contra-indicação ao aleitamento tanto em situações relacionadas à mãe quanto à criança. 
Até as décadas de 1940 ou 1950, a assistência ao parto e ao recém-nascido eram domiciliares e assistidos em sua absoluta maioria por parteiras. A criança permanecia ao lado de sua mãe e a amamentação respeitava a sabedoria de uma pratica cultural milenar. Por influência norte-americana iniciou-se uma moderna prática da assistência ao parto no ambiente hospitalar com novas rotinas no cuidado e na alimentação das crianças na unidade neonatal. A incorporação dos novos conhecimentos da alimentação artificial foi  acompanhada de crescente índice de desmame precoce. A adoção de rotinas rígidas favoreceu esta mudança e dificultou a crítica da pratica que estimularia a busca de novos conhecimentos. 

Hoje há um consenso de que devem ser abolidos os rituais hospitalares que interferem com o adequado estabelecimento e a continuidade da lactação do recémnascido, tanto a termo quanto prematuro. Entre estes estão a separação das crianças de suas mães, o esquema rígido de horários nos cuidados com o recém-nascido, na alimentação, a suplementação láctea e hídrica. Por outro lado, as práticas hospitalares que favorecem a amamentação merecem ser estimuladas: primeira sucção na sala de parto, abolição de dietas pré-amamentação, livre demanda de alimentação, mãe e filho juntos durante toda a permanência hospitalar. Finalmente, na década de 90, os conhecimentos científicos da relação do leite humano com os aspectos nutricionais, imunológicos e de modulação do crescimento, alcança a difícil e desafiadora nutrição dos recém-nascidos prematuros de muito baixo peso, isto é inferior a 1500 gramas9. 
A decisão de alimentar os recém-nascidos de muito baixo peso com leite humano ou fórmulas é complexa, tanto nutricionalmente e imunologicamente quanto por razões práticas. Estudos recentes de metodologia adequada e controlada fornecem evidências científicas amplamente aceitas do uso do leite da própria mãe para nutrição destes recém-nascidos7,10, 11. Observa-se que no leite humano, a qualidade da proteína e o conteúdo lipídico são ajustadas e adequadas ao recém nascido prematuro. Também, componentes específicos como IgAs, lactoferrina, oligossacarídios, fatores de crescimento e componentes celulares estão em maior quantidade no leite de mães de recém-nascidos prematuros. No entanto, estes componentes altamente necessários e benéficos para o prematuro somente são disponíveis quando o leite humano é administrado cru. 
O leite produzido pela mãe do prematuro apresenta maiores concentrações de proteína, sódio e cloro do que o leite de mãe de criança a termo. É considerado o melhor alimento para o recém-nascido e de importancia principalmente em países em desenvolvimento devido aos custos dos substitutos do leite humano. O recém-nascido tem crescimento adequado com leite da própria mãe, porém deve ser adaptado para crianças menores de 1.500g que necessitam de quantidades maiores de proteína, sódio, cálcio e fósforo (complemento ou fortificante do leite humano). Crianças que receberam leite humano no início de suas vidas podem ter reduzido risco de desenvolverem infeções, alergias bem como osteopenia e falência do crescimento12. 
� O leite humano tem lactoalbumina, lactoferrina, lisozima, Ig A secretória e o ferro é melhor absrovido. Tem carnitina (Trimetilnolamina) cuja função é de transferir ácidos graxos livres e de cadeia longa para dentro da mitocôndria para oxidação. No leite humano existem mais de 20 enzimas, dentre as quais lipase, amilase e protease importantes para digestão. A lipase encontrada no leite humano é responsável pela absorção de 95% de gorduras, é termolábil, portanto preferir o leite sem processamento (pasteurização). 

O leite humano tem taurina um aminácido sulfurado, importante na visão (retina). Possui ácidos graxos de cadeia longa poliinsaturados (PUFAS), sendo que o ömega 3 (aracdônico, docosahexanoico) tem importante papel na formação do SNC e retina (63% da estrutura cerebral é constituída de lípides). 

Alguns aminoácidos, especificamente glicina e arginina, tem seu conteúdo no leite humano em quantida-des muito abaixo das necessidades do recém-nascido. Porém, um estudo de Reeds et al.13 mostrou evidencias de que o recém-nascido é capaz de ajustar a transferência de nitrogênio de aminoácidos em excesso para aqueles em déficit. Entretanto, trabalho de revisão do uso de suplementação protéica do leite humano em prematuro mostra um incremento em curto prazo no ganho de peso, comprimento e crescimento da cabeça. As taxas de uréia estavam aumentadas e sugerem que investigações são necessárias para avaliar os efeitos da suplementação protéica no crescimento e neuro-desenvolvimento a longo prazo14. 
Infelizmente, apesar da crescente evidência da superioridade do leite materno, ainda é muito grande a prevalência do desmame precoce, antes de 6 meses de idade em nosso meio. 

Embora a nutrição enteral deva ser feita preferencialmente com leite da própria mãe, no prematuro extremo,  tem sido defendido o acréscimo dos chamados “fortificantes para o leite humano” ou mais corretamente “complemento para o leite humano”15,16 
Assim, tanto o recém-nascido a termo quanto o prétermo deve ser alimentado, sempre que possível, com leite materno exclusivo. Não havendo possibilidade da alimentação com leite materno, a primeira opção é usar o leite humano pasteurizado acrescido do complemento e em segundo lugar fórmula própria para o prematuro. 

A fórmula de hidrolisado protéico deve ser reservada para os casos de intolerância ao leite ou após jejum muito prolongado, com possibilidade de atrofia de mucosa intestinal. 

A nutrição parenteral está indicada para iniciar o mais precoce possível como suporte nutricional em todos os prematuros extremos (peso inferior a 1000 gramas) ou criticamente doentes, nos quais a possibilidade de nutrição enteral antes de 48 – 72 horas é improvável.  Ela deve ser gradualmente suspensa quando a nutrição enteral for suficiente para garantir o aporte hídrico e nutricional. 

Quando iniciar a alimentação? 
A época para se iniciar a alimentação do prematuro é talvez a maior controvérsia na nutrição destas crianças. A escassez de trabalhos com metodologia aleatorizada e confiável não permite uma orientação conclusiva. Algumas afirmativas, tais como a associação de enterocolite necrosante com o início de dieta precoce no prematuro, já foram questionadas. No entanto ainda persiste a dúvida sobre a necessidade de um jejum mais prolongado nos casos de asfixia perinatal. 
Assim, com os conhecimentos atuais recomenda-se, em prematuros saudáveis e de maior peso, levar ao seio materno, ainda na sala de parto, para um primeiro con-tato, mesmo que não haja sucção nutritiva neste momento, e iniciar a dieta oral ou por sonda, quando indicado, ainda no primeiro ou no segundo dia de vida. 

Já para os prematuros que apresentaram asfixia perinatal, parece prudente aguardar de 48 a 72 horas para iniciar a dieta enteral. Dependendo do estado clínico este período pode ser maior e neste caso deve-se iniciar a nutrição parenteral acompanhada da nutrição trófica, também conhecida como enteral mínima, o mais precocemente possível. Esta é constituída de colostro cru, em volume aumentado progressivamente, variando de 2 a 20 ml/kg/d. A nutrição trófica com leite humano já é aceita como um procedimento seguro e indicado nos pequenos prematuros. Mesmo aqueles com catéter umbilical, em assistência respiratória e em antibioticoterapia, devem receber precocemente nutrientes pelo trato gastrointestinal17. 
O uso de colostro cru, como complemento imunológico, em pequenas quantidades ordenhado da própria mãe e dado pela boca, deve ser iniciado o mais breve possível (3 a 6 horas após o parto). Seus elementos celulares, protegem contra infeções em geral, tendo papel importante na prevenção de enterocolite. Promove ação específica de colonização bacteriana adequada, modula o crescimento epitelial do trato gastrointestinal, promove um revestimento da parede intestinal interna com IgAs. O uso de sonda na administração do colostro favorece perda de componentes imunológicos bioativos e, portanto, se for tecnicamente necessário, o volume ofertado deve ser aumentado. 

Como oferecer a dieta? 
Sempre que possível os recém-nascidos devem obter toda a sua alimentação diretamente pela sucção do seio materno, a não ser que haja uma contra-indicação absoluta ou dificuldade intransponível a curto prazo. A coordenação adequada entre sucção, respiração e deglutição, necessária ao aleitamento materno, é melhor a partir de 32 a 34 semanas de gestação. Portanto, explorar a capacidade e estabelecer estímulos precoces de sucção-deglutição são necessários na assistência do prematuro e o peso isoladamente não é condição determinante. A sucção não nutritiva estimula a maturação da sucção nutritiva dos prematuros no seio materno. 
A sucção não nutritiva é conceituada como sucção sem qualquer ingestão de líquidos. O feto desde a 18ª semana de vida tem movimentos de sucção seguido logo de ingestão de líquido amniótico. Ao nascer os prematuros apresentam o desenvolvimento e efetivida-de da capacidade de sugar-respirar-deglutir de acordo com sua idade gestacional, porém sofrem influências das condições de estresse intra-uterino.  Na impossibilidade da alimentação ao seio existe a opção da mamadeira e bico ou do copinho. É importante ressaltar que a sucção do bico do seio materno não segue os mesmos princípios e conhecimentos definidos quanto ao peso e idade gestacional para a alimentação artificial com bico de mamadeira. Com a supervisão e acompanhamento de profissionais experientes, com a devida a segurança, pode-se iniciar este procedimento para prematuros de 30 semanas ou menos de idade corrigida18. Observa-se também nos prematuros de menor idade, que com o uso do copinho fica evidente uma deglutição-respiração eficaz no ato de “bebericar” no copo19. No momento parece haver evidências significativas a favor do copinho, seja pela maior possibilidade de aceitar o seio posteriormente, seja pela menor incidência de problemas futuros. 
No entanto, em prematuro extremo que não tenha uma boa capacidade e coordenação de sucção-deglutição-respiração, deve ser indicado gavagem por sonda. A escolha pode ser oral ou nasal, gástrica ou transpilórica, intermitente ou contínua. A sonda orogástrica, apesar de mais difícil fixação, parece ser a de escolha. A nasogástrica aumenta a resistência respiratória, já que o recém-nascido respira preferencialmente pelas narinas. A gavagem gástrica parece ser mais fisiológica e a transpilórica deve ser reservada apenas para casos de refluxo gastroesofágico severo ou intolerância absoluta à alimentação gástrica. Também há preferência pela manutenção da sonda por 24 a 72 horas, ao invés de passar e retirar a cada dieta. 

Em alguns casos pode estar contra-indicada a gavagem de qualquer modo e a solução será a gastrostomia ou a nutrição parenteral. 

Com que freqüência oferecer a dieta? 
Com relação a freqüência alimentar, o trabalho de Schanler et al.15 demonstrou a vantagem da dieta intermitente sobre a contínua em prematuros extremos de 26 a 27 semanas, A dieta contínua tinha maior intolerância do que a intermitente, além de retardar o tempo para atingir o volume total pela alimentação por sonda, maior estase gástrica e menor velocidade de ganho de peso. Não houve diferenças entre gavagem intermitente ou contínua quanto ao tempo de trânsito intestinal, ingesta de nutrientes e energia, absorção ou retenção de nutrientes. Contrariamente a estudos anteriores o método não influiu no estado respiratório e hemodinâmico. Recomenda-se intervalos de 1 a 2 horas para os prematuros muito pequenos e de 3 horas para os recémnascidos de termo e prematuros limítrofes. Alguns autores chegam a recomendar intervalos de 4 horas, enquanto outros, para prematuros sugerem uma dieta intermediária entre a contínua e a intermitente, mantendo o alimento gota a gota por uma hora, com descanso de duas horas entre as dietas. Alimentação contínua deve ser reservada para os casos de absoluta intolerância à alimentação intermitente por causa de cirurgia gástrica, refluxo severo ou resíduo persistente. 
Quanto de dieta deve ser oferecido? 
Quanto ao volume a ser oferecido, no recém-nascido saudável e com boa coordenação-sucção-deglutiçãorespiração, não se deve preocupar muito com a quantidade da oferta. Recomenda-se o aleitamento ao seio em livre demanda com controle clínico periódico. Porém, em pequenos prematuros e neonatos criticamente enfermos, com a perda da livre demanda, torna-se necessário o avaliar as necessidades reais de energia e nutrientes a serem oferecidos. Até o momento não se conhece um padrão que estabeleça as necessidades nutricionais exatas do prematuro. As atuais recomendações foram estabelecidas na tentativa de que o neonato aproxime-se da velocidade de crescimento fetal intrauterino e da composição corporal de um feto normal com a mesma idade pós-concepcional. 

A taxa de metabolismo basal estimada para prematuros em repouso, incluindo atividade física mínima, é menor na primeira semana do que posteriormente. Em ambiente termoneutro é de aproximadamente 40 Kcal/Kg/dia quando em nutrição parenteral e de 50 Kcal/Kg/dia por volta de 2 a 3 semanas de vida, quando a criança está se alimentando por via oral. Cada grama de ganho ponderal, incluindo a energia armazenada e o custo energético da síntese de tecidos requer entre 3 e 6 Kcal. Existem variações no que se refere a atividade, gasto energético basal, eficiência da absorção de nutrientes e utilização energética para síntese de tecidos. Na prática uma ingestão de 105 a 130 Kcal/Kg/dia, administrados pela via enteral deve permitir crescimento satisfatório na maioria dos recém-nascidos. 

O cálculo das necessidades hidroeletrolíticas do recém-nascido tem sido, tradicionalmente, baseado no conceito de quantidade de ingestão diária, para manutenção e reposição de perdas, de água, sódio e potássio. Para atingir este objetivo, foi desenvolvido o princípio de repor as perdas urinárias diárias em água e sal, associado com a estimativa e reposição acuradas das perdas insensíveis de água pela pele e vias aéreas superiores. Porém à medida que mais bebês prematuros começam a sobreviver tornou-se óbvio que esta forma tradicional não é suficiente e teria que ser modificada com base no grau de prematuridade, na gravidade de suas desordens, uso de aparelhos como fototerapia, incubadoras não umidificadas, berços de calor radiante abertos, respira-dores mecânicos e outros. Hoje é necessário uma abordagem baseada na fisiologia e patologia da hidratação, com o reconhecimento de que não há nenhuma maneira fácil de resolver o problema. Nenhuma receita substitui a antecipação dos problemas e a abordagem do clínico consciencioso no manejo das necessidades de reposição hidroeletrolítica do recém-nascido prematuro20. 
O esquema mostrado na Tabela 1, baseado nas necessidades diárias recomendadas atualmente na literatura, oferece uma sugestão para o volume inicial, para os incrementos diários e para a freqüência da oferta. No entanto, é necessário deixar claro que nenhuma regra fixa será adequada a todos os casos, o acompanhamento clínico do estado geral e do peso irá sugerir aumentos ou decréscimos individualizados nos parâmetros propostos. 
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Técnica do Cuidado Mãe Canguru no Prematuro e Aleitamento Materno 
O recém-nascido pré-termo, no período pós-natal imediato em UTI ou em cuidados de alto risco, necessitam do máximo possível do contato com a mãe. Após a estabilização clínica é condição essencial que a mãe fique em contato íntimo com o filho. A mãe deve ser estimulada para tocar no recém-nascido, garantindo assim o estímulo da ordenha do leite e produção de anticorpos específicos. A técnica do cuidado “mãe canguru”, isto é, manter o filho entre os seios em contato pele a pele e posição vertical, pode ser iniciada parcialmente na UTI e ser o mais contínua possível na enfermaria. Este contato íntimo com o recém-nascido propicia adequada colonização com bactérias da mãe. É possível, embora ainda não inteiramente comprovado, que a mãe possa produzir anticorpos IgAs específicos contra patógenos do berçário onde seu filho permanece por um longo tempo. 

O cuidado mãe canguru associado ao uso precoce do colostro, muda as características dos patógenos em uma unidade neonatal. Assim, é raro casos de infeção grave como a enterocolite necrosante em crianças exclusivamente alimentadas com leite humano. Um trabalho de Lucas & Cole21 mostrou que recém nascidos alimentados com fórmula tem 6 vezes maior probabilidade de desenvolver enterocolite necrosante. Também o uso de copinho ao invés de mamadeira junto com o cuidado mãe canguru propicia alta mais precoce, maiores taxas de aleitamento materno, menores índices de infecção e melhor qualidade do cuidado materno à alta hospitalar22. 
Conclusão 
Embora tenha existido grandes avanços na área de nutrição e alimentação de prematuros, ainda são necessários estudos para compreender melhor as necessidades nutricionais nessas crianças, bem como a melhor forma de suprir as mesmas. Também os efeitos a longo prazo dos métodos utilizados para nutrir os prematuros no desenvolvimento, crescimento e aparecimento de doenças devem ser motivos de investigação23. 
Promover um crescimento adequado, prevenir morbidade relacionada com a nutrição e otimizar o desfecho a longo prazo, considerando não só as medidas antropométricas, mas também as taxas individuais de retenção de minerais e nutrientes, e o desenvolvimento tanto físico quanto neuro-emocional e mental são as metas que se deve ter em mente ao prescrever a nutrição do prematuro. 

SUMMARY: Feeding preterm babies is still a challenge for pediatricians mainly for those newborns with low birth weight or very low birth weight. Feeding techniques and kind of nutrients would influence the growth and development as well as morbidity and mortality of preterm babies. Therefore, there are many controversies about this subject specially the best feeding way, age to initiate the enteral and oral feeding to provide the amount of nutrients necessary for adequate growth and development. This article has the objective to make a literature review and update on present knowledge about feeding preterm babies.Key words: feeding preterm babies, premature babies, breas tfeeding and preterm babies, preterm nutrition.
Key words: infant nutrition, feeding methods , infant, premature, breast feeding. 
Referencias bibliográficas 
1. Martinez FE, Camelo Jr JS. Alimentação do recém-nascido pré-termo. Jornal de Pediatria 2001 (supl.1) 77: S32S40 

2. Lansky S. Mortes Perinatais evitáveis em Belo Horizonte (Dissertação de Mestrado). Belo Horizonte: Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais; 1999. 

3. Klaus M, Kennell J. Parent-Infant Bonding. St Louis, CV Mosby, 1982 

4. Anderson JW, Johnstone BM, Remley DT. Breast-feeding and cognitive development: a meta-analysis. Am J Clin Nutr. 1999 Oct;70(4):433-4. 

5. Lucas A. Early nutrition and later outcome. In Ziegler EE, Lucas A, Moro GE, ed.  Nutrition of very low birthweight infant. Nestlé Nutrition Workshop Series, (43). New York, Raven Press, 1999 

6. Lucas A, Morley R, Cole TJ. Randomised trial of early diet in preterm babies and later intelligence quotient. BMJ 1998;317:1481-1487. 

7. Schanler RJ, Atkinson AS. Effects of nutrients in human milk on the recipient premature infant. J Mammary Gland Biol Neoplasia 1999; 4:297-307. 

8. Reynolds A. Breastfeeding and brain development. Pediatr Clin North Am. 2001 Feb;48(1):159-71. 

9. Lamounier JA, Xavier CC, Moulin ZS. Leite materno e proteção a criança In: Tonelli E, Freire LMS eds. Doenças infecciosas na infância e adolescência. 2ed, vol I. Rio de Janeiro, Medsi, 2000. p 89-103 

10. Schanler RJ. Overview: The clinical perspective. J Nutr 2000; 130:417S-419S 

11. Kelly D, Coutts AG. Early nutrition and the development of immune fuction the neonate. Proc Nutr Soc 2000; 59:117-185 

12. Atkinson SA. Human milk feeding of the micropremie. Clin Perinatol 2000;27:235-47 

13. Reeds PJ, Burrin DJ, Davis TA, Fiorotto ML, Stoll B, van Goudoever JB. Protein nutrition of the neonate. Proc Nutr Soc 2000;59:87-97 

14. Kuschel CA, Harding JE. Protein supplementation of human milk for promoting growth in preterm infants. Cochrane Database Syst Rev 2000;2:CD000433 

15. Schanler RJ, Shulman RJ, Lau C, Smith EO, Heitkemper MM. Feeding strategies for premature infants: Randomized trial of gastrointestinal priming and tubefeeding method. Pediatrics. 1999;103: 434-439 

16. Porcelli P, Schanler R, Greer F et al. Growth in human milk-Fed very low birth weight infants receiving a new human milk fortifier. Ann Nutr Metab 2000;44:2-10 

17. Vinagre RD, Diniz EMA. O leite humano e sua importância na nutrição do recém-nascido prematuro. Atheneu, São Paulo, 2001 

18. Lang S., Lawrence CJ, L’Eorme R. Cup Feeding: an Alternative Method of  Infant Feeding. Arch. Dis Child., v.71, p.365-69, 1994. 

19. Medoff-Cooper B, Verklan T, Carlson S. The development of sucking patterns and physiologic correlates in very low birth weight infants. Nurs. Res., v.42, p.100105, 1993. 

20. Baumgart & Costarino Jr. Problemas hidroeletrolíticos comumente encontrados no recém-nascido  prematuro. In Pollin RA, Yoder MC, Burg FD eds. Neonatologia Prática. Porto Alegre, Artes Médicas, 1996. 

21. Lucas A, Cole TJ. Breast milk and neonatal necrotizing enterocolitis. Lancet 1990;336:1519-23 

22. Rezende MB. Estudo da sucção e aleitamento materno em recém-nascido pré-termo. (Tese de Doutorado) Belo Horizonte: Instituto de Ciências Biológicas da Universidade Federal de Minas Gerais; 1999. 

23. Procianoy R, Martinez FR. Neonatologia baseada em evidências. Jornal de Pediatria 2001, 77 suppl. 1: S1. 
Eduardo Carlos Tavares*; César Coelho Xavier**; Joel Alves Lamounier** 
jalamo@medicina.ufmg.br 
*Professor Adjunto, Doutor, Departamento de Pediatria UFMG Universidade Federal de Minas Gerais.
** Professor Adjunto, Doutor, Departamento de Pediatria e Programa de Pós-graduação em Pediatria UFMG – Faculdade de Medicina – Dep. Pediatria 

Endereço para correspondência: 
Eduardo Carlos Tavares 
R. Fernandes Tourinho, 840 / 1402 Tel.: (31) 3281-3075 / cel.: 8843-3075 E-mail: tavares@medicina.ufmg.br 
