
ESTUDO EXPLORATÓRIO SOBRE A UTILIZAÇÃO DA COLOSTROTERAPIA EM 
UNIDADE NEONATAL DE UMA MATERNIDADE BRASILEIRA

RESUMO: Estudo exploratório para verificar a utilização da 
colostroterapia em recém-nascidos de muito baixo peso, em unidade 
neonatal de maternidade de médio porte, por meio da avaliação de 
prontuários. Dos 108 prontuários avaliados, 56,5% dos neonatos eram 
do sexo feminino, com média de peso e idade gestacional ao nascimento 
de 1091,9 g (DP=263,7g) e 29 semanas/2dias (DP=2semanas/6dias), 
respectivamente. A colostroterapia foi utilizada em 25,9% dos pacientes, 
sendo que em 96,4% dos casos a administração foi por via oral. O uso de 
terapia colostral foi associado significativamente a variáveis neonatais 
como idade gestacional, peso ao nascer e óbito neonatal (p = 0,001, 
p < 0,001, e p < 0,001). Não havendo protocolo estabelecido para 
guiar a prescrição da colostroterapia, esta ocorreu principalmente 
para prematuros de menor peso, mais imaturos ou mais doentes, com 
maior risco de morbidade e mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: Colostro; Recém-nascido prematuro; Recém-
nascido de baixo peso.

EXPLORATORY STUDY ON THE USE OF COLOSTRUM 
THERAPY IN A BRAZILIAN MATERNIT Y HOSPITAL’S 

NEONATAL UNIT

ABSTRACT: Exploratory study of colostrum therapy use in very low 
birth weight newborns in a neonatal unit by the analysis of medical 
records. The 108 patients under study were predominantly female 
(56,5%), had a mean weight and gestational age at birth of 1091.9 g 
(SD=263.7g) and 29 weeks/2 days (SD=2 weeks/6 days), respectively. 
Colostrum therapy was used for 29.5% of the patients mostly by oral 
administration  (96.4%). The use of colostrum therapy was significantly 
associated with low gestational age and weight at birth and with 
neonatal death (p = 0.001, p < 0.001 and p < 0.001).  As there was 
no established protocol to guide colostrum therapy prescription in the 
neonatal unit, the therapy was apparently chosen to be used for more 
immature or sicker babies, with a greater morbidity or mortality risk.

KEY WORDS: Colostrum; Low birth weight newborn; Preterm 
newborn.
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INTRODUÇÃO

A mortalidade neonatal é fortemente 
influenciada pelas condições sociais da população e 
pela disponibilidade de adequados serviços de saúde. 
Melhorias na atenção ao pré-natal e parto, bem como 
uma assistência neonatal de qualidade poderiam ajudar 
a evitar a cada ano, pelo menos, 1,7 milhões dos 2,5 
milhões de óbitos nos primeiros 28 dias de vida. Mais de 
80% das mortes neonatais ocorrem em recém-nascidos 
de baixo peso, ou seja aqueles com peso de nascimento 
menor que 2.500 g, dos quais 1/3 são neonatos a termo 
pequenos para idade gestacional (PIG) e 2/3 são neonatos 
pré-termo¹.

Anualmente, nascem perto de 15 milhões de bebês 
prematuros no mundo.² A prematuridade é caracterizada 
pelo nascimento antes de completadas 37 semanas de 
gestação, estando o Brasil entre os dez países com maior 
taxa de nascimentos pré-termo. Esta já é considerada 
uma verdadeira epidemia, pois no ano de 2016, foram 
317 mil brasileiros nascidos prematuramente²˒³. Essa é 
uma realidade bastante preocupante, visto que nascer 
pré-termo é uma das principais causas de morbidade e 
mortalidade neonatal⁴. Além disso, os recém-nascidos 
pré-termo (RNPT) que também são PIG, apresentam 
risco 100 vezes maior de morte em relação a neonatos a 
termo sem restrição de crescimento intrauterino⁵.

Sabe-se que a imaturidade imunológica própria 
dos recém-nascidos é ainda mais evidente entre RNPT e 
recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), estando 
intrinsecamente relacionada à ocorrência de altas taxas de 
infecção neonatal, que podem ser até dez vezes maiores 
que aquelas entre bebês a termo e com peso adequado6. 
Além disso, é comum que essas crianças permaneçam 
internadas nos primeiros dias de vida, por vezes em 
unidades de terapia intensiva, o que aumenta o risco de 
infecções, seja pela exposição a procedimentos invasivos 
ou pré-existência de doenças de base, mas também pela 
falta do acesso à proteção do leite humano (LH), uma vez 
que a separação prolongada da mãe-filho pode dificultar 
a amamentação⁶⁻⁸. Diversas complicações, de curto a 
longo prazo, são comuns em RNPT, tais como desconforto 
respiratório, transtornos metabólicos, dificuldades 
alimentares, sepse, enterocolite necrosante, hemorragias 
peri e intraventricular, encefalopatia hipóxico-isquêmica 

e leucomalácia periventricular2˒9˒10. Há descrição de 
atraso no desenvolvimento cognitivo, observado em 30 a 
40% das crianças nascidas prematuras com peso inferior a 
1.000 g, bem como de alterações neurossensoriais graves, 
incluindo cegueira, surdez e paralisia cerebral10. 

O aleitamento materno (AM) é o modo mais 
natural e seguro de alimentação para a criança pequena 
e constitui a forma mais pura de promoção de saúde. O 
leite humano (LH) é uma combinação única de lipídios, 
carboidratos, minerais, proteínas, vitaminas, enzimas e 
células vivas cujos benefícios já são bem conhecidos e 
inquestionáveis⁸. A lactação progride por meio de três 
períodos bem identificados, que são os da produção 
do colostro, de leite de transição e de leite maduro⁸. 
Sabe-se que o colostro, que é produzido em pequenas 
proporções já a partir do segundo trimestre de gestação, 
possui alta concentração de proteínas e minerais, e baixa 
concentração de gorduras e lactose. Sua característica 
mais importante é a presença de grande quantidade de 
fatores de proteção como imunoglobulina A secretora, 
lactoferrina e citocinas anti e pró-inflamatórias¹¹˒¹². 
Assim, tem o potencial de influenciar ativamente o 
desenvolvimento do sistema imune do neonato¹²˒¹³.

Para o RNPT, o estímulo ao AM tem sido 
defendido com base nas propriedades imunológicas 
do LH, no seu papel na maturação gastrointestinal, na 
formação do vínculo mãe-filho e na melhor performance 
neurocomportamental apresentada pelas crianças 
amamentadas⁸. O LH exerce efeito protetor para os 
prematuros contra infecções graves e enterocolite 
necrosante¹⁴. Assim, o alimento de primeira escolha 
para os RNPT é o leite de sua própria mãe, que pode ser 
oferecido após ordenha, caso a criança não consiga sugar 
diretamente ao peito⁸.

Evidências recentes têm demonstrado que 
até mesmo os RNMBP que estejam clinicamente 
impossibilitados de receber alimentação enteral podem 
ser beneficiados pela administração de gotas de colostro 
na orofaringe, o que permitiria que oligossacarídeos e 
citocinas fossem absorvidas pela mucosa, formando uma 
barreira de proteção por bloquear a adesão de patógenos 
às células epiteliais, e amplificando a resposta imune 
do neonato15. O uso terapêutico do colostro da própria 
mãe – então denominado de colostroterapia - também é 
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descrito pela sua aplicação em pequenos volumes para 
higiene oral ou lavagem gástrica⁷˒⁹.

Tendo em vista que essa parece ser uma prática 
segura e viável⁹, é preciso que seja feita uma avaliação do 
uso e impacto desta nova estratégia assistencial. Levando 
em conta estes elementos, decidiu-se determinar a 
frequência de utilização da colostroterapia em RNMBP 
em uma unidade neonatal de uma maternidade de 
médio porte, no sul do Brasil, e avaliar a sua associação 
com variáveis neonatais.
 
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratório, retrospectivo, 
analítico, de abordagem quantitativa realizado com base 
em dados coletados de prontuários de pacientes. 

A partir de relatório do sistema de prontuário 
eletrônico de maternidade do sul do Brasil, foram 
selecionadas para o estudo neonatos prematuros 
nascidos nos anos de 2015 e 2016, com peso ao nascer 
inferior a 1.500 gramas (RNMBP). 

Dos registros eletrônicos dos sujeitos 
selecionados, foram transcritos para formulário próprio 
os seguintes dados: sexo, peso de nascimento, idade 
gestacional, gemelaridade, utilização de colostroterapia 
(forma de administração e momento de início), 
ocorrência de infecções, duração da internação, desfecho 
(alta, transferência ou óbito), peso e tipo de alimentação 
por ocasião da alta. Foram excluídos da análise aqueles 
que evoluíram a óbito no período neonatal precoce (até 
06 dias completos após o parto) e os que apresentaram 
registros incompletos essenciais ao estudo.

Para a análise da alimentação à alta, considerou-
se em “AM exclusivo” o sujeito que estivesse sendo 
alimentado exclusivamente com leite materno, em “AM 
misto”, se recebesse leite materno e fórmula infantil, 
e como “Desmamado”, se recebesse apenas fórmula 
infantil¹⁴.

A maternidade pública que sediou o estudo é 
um Hospital Amigo da Criança, vinculado à Secretaria 
Estadual de Saúde, sendo centro de referência terciário 
em saúde materno-infantil. Também é referência estadual 
do Ministério da Saúde para Bancos de Leite Humano 
e Método Canguru. Dispõe de 105 leitos, sendo 75 
obstétricos e 30 neonatais, tendo atendido no período 

em estudo a uma média de 505 partos mensais (64,3% 
de partos normais), resultando no nascimento de uma 
média de 510 neonatos, sendo 8,8% de RN de baixo peso 
(RNBP) e 6,4% de RNPT.

Embora a colostroterapia já fosse utilizada na 
unidade neonatal, tal técnica não era, durante o período 
de estudo, aplicada segundo um protocolo específico 
para a prescrição, coleta, estocagem e administração do 
colostro na forma de terapia não nutritiva para o neonato.

Os dados coletados em formulário foram por fim 
transcritos para o EpiData Entry 3.1 e analisados com o 
EpiData Analysis 2.2.3, utilizando-se métodos estatísticos 
descritivos pelas distribuições de frequências e medidas 
de tendência central (médias e desvio-padrão). Para a 
análise da associação entre o uso de colostroterapia e 
variáveis neonatais, utilizou-se o teste t de Student para 
a comparação de médias, e o teste do Qui-quadrado 
para aferir a significância estatística das diferenças entre 
proporções, admitindo-se um nível de significância de 
0,05. Em caso de haver, na tabela de contingência, uma 
célula que possuísse frequência esperada menor que 5, 
foi aplicado o teste exato de Fisher.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa referência do hospital sob o parecer 
n.º 2.230.563.

RESULTADO

Entre os 202 prontuários avaliados no período 
de estudo, 94 foram excluídos, 89,4% deles pelo fato 
de ter ocorrido óbito neonatal precoce, e 10,6% por ter 
sido observado preenchimento incompleto de dados 
essenciais à pesquisa. 

Foram estudados 108 neonatos, com peso 
médio ao nascimento de 1091,9 g (DP=263,7 g), 
e idade gestacional média de 29 semanas/2dias 
(DP=2semanas/6dias). A primeira oferta de colostro 
ocorreu em média 42,9 (DP=22,5) horas após o 
nascimento. A duração média da internação dos RNMBP, 
que sobreviveram e receberam alta, foi de 53,5 (DP=20,0) 
dias. O peso médio de alta foi de 2024,4 g (DP = 145,1 g). 
A colostroterapia foi utilizada em 28 pacientes (25,9%). A 
Tabela 1 apresenta outras características neonatais e da 
realização da colostroterapia.
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Do grupo de estudo, 11 neonatos evoluíram 
ao óbito após a primeira semana de vida, e 29 foram 
transferidos a outros hospitais, dos quais dez e 12 
deles, respectivamente, receberam colostroterapia. O 
encaminhamento a outras instituições impossibilitou o 
seguimento para a ocorrência de infecção ou óbito após 
a transferência.

À análise comparativa entre os grupos de RNMBP 
que receberam ou não terapia colostral foi observado que 
a idade gestacional (27 semanas/3 dias vs 29 semanas/3 

dias) e o peso de nascimento (931,4 g vs 1151,6 g) 
foram significativamente menores nos pacientes tratados 
(Tabela 2). Da mesma forma, os neonatos submetidos 
à colostroterapia evoluíram mais frequentemente para 
óbito (Tabela 3). 

A utilização de colostroterapia não foi associada 
significativamente a outras variáveis estudadas como 
sexo, presença de infecções, permanência hospitalar e 
AM exclusivo à alta.

Tabela 1. Características gerais da amostra de RNMBP e da realização da colostroterapia (n = 108)
Características N %

Sexo

Feminino 61 56,5

Masculino 47 43,5

Gemelaridade

Não 89 82,4

Sim 19 17,6

Colostroterapia  

Sim 28 25,9

Não 80 74,1

Via de oferta de colostro 

Orofaríngea 27 96,4

Lavagem gástrica 1 3,6

Infecções

Sim 38 35,2

Não 70 64,8

Destino    

Alta 68 63,0

Transferência 29 26,8

Óbito 11 10,2

Alimentação à alta

AM exclusivo 30 44,1

AM misto 31 45,6

Desmamado 7 10,3

AM – Aleitamento materno
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Tabela 2. Colostroterapia e sua associação com variáveis continuas neonatais

  Colostroterapia Total Média DP     IC 95% p

Idade gestacional1

Sim 28 27,5 2,8 26,4 - 28,6 0,001

Não 80 29,5 2,6 28,9 - 30,1

Peso ao  nascimento2

Sim 28 921,4 278,3 813,4 - 1029,3 0,000

  Não 80 1151,6 231,9 1100,0 - 1203,2  

Permanência hospitalar3

Sim 06 56,8 21,3 34,5 - 79,2 0,672

Não 62 53,2 20,0 48,1 - 58,3
1 – Idade gestacional ao nascimento, em semanas.
2 – Peso ao nascimento, em gramas.
3 – Permanência hospitalar dos que receberam alta da unidade de estudo, em dias.
Significância estatística avaliada pelo teste t.

Tabela 3. Colostroterapia e sua associação com variáveis categóricas neonatais

Colostroterapia

  Total Não % Sim % p

Sexo 

    Feminino 61 47 77,0 14 23,0 0,646 *

    Masculino 47 33 70,2 14 29,8

Infecções

    Não 70 56 80,0 14 20,0 0,056 *

    Sim 38 24 63,2 14 36,8

AM Exclusivo

    Sim 30 27 90,0 3 10,0 1,000 **

    Não 38 35 92,1 3 7,9

Óbito

    Sim 11 1 9,1 10 90,9 0,000 **

    Não 97 79 81,4 18 18,6  
*   - Teste Qui-quadrado  
** - Teste exato de Fisher
AM – Aleitamento materno

DISCUSSÃO

Os resultados deste trabalho mostraram uma 
baixa frequência de utilização de terapia colostral entre os 
RNMBP (25,9%) no período do estudo, o que pode estar 
associada não ao desconhecimento da técnica por parte 
da equipe assistencial, mas pela inexistência, à época, de 
um protocolo para sua aplicação na unidade. Em uma 
maternidade americana, ao serem avaliados 89 neonatos 
de extremo baixo peso nascidos após a introdução de um 

protocolo para oferta orofaríngea de colostro, observa-se 
que 85% deles foram beneficiados pelo tratamento16, o 
que reforça a importância da padronização de condutas 
assistenciais. 

Verificou-se nesta pesquisa que, quanto a forma 
de administração da colostroterapia, a prática utilizada 
coincidiu com o proposto pela maior parte dos autores, 
que consideram a via orofaríngea como a mais adequada 
para esta imunoterapia⁹,¹¹˒¹⁵,¹⁷,¹⁸. Como em prematuros 
nos primeiros dias de vida, a possiblidade de alimentação 
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por via enteral é limitada, a administração orofaríngea de 
pequena quantidade de colostro é a forma mais utilizada, 
pelo uso de uma seringa  introduzida na lateral da boca do 
neonato e direcionada para a orofaringe, com posterior 
injeção do volume proposto em cada protocolo⁹,¹¹˒¹⁷,¹⁸,¹⁹. 
Utilizar a mucosa orofaríngea para oferecer o colostro 
tem sido bem tolerado pelos RNPT, que mantêm seus 
sinais vitais estáveis durante o procedimento, não 
havendo necessidade de interrupção da terapêutica⁹,¹⁵,¹⁹.  
Outra alternativa seria a higiene oral com gotas colostrais 
que, além dos benefícios já associados à técnica, poderia 
alterar a microbiota da boca e reduzir a colonização com 
micro-organismos patogênicos20.

O início mais precoce da terapia com colostro 
parece contribuir para estimular de forma eficiente 
e sustentada o sistema imunológico do RNPT, pois 
garantiria maior números de doses, com consequente 
maior concentração de seus importantes componentes 
imunomoduladores²²,²³. Nesse estudo observamos que a 
idade média ao início da terapia foi de 42,9 horas de vida, 
o que está de acordo com dados da literatura. Um estudo 
brasileiro, realizado em Minas Gerais, descreve que a 
aplicação do protocolo é iniciada aproximadamente em 
44 horas após o nascimento¹⁹.  Em outras publicações 
sobre o tema, o oferecimento da terapia acontece pela 
primeira vez entre 48 e 96 horas pós-natais¹¹˒¹⁵˒¹⁶.  Oferta 
mais precoce é descrita em um artigo americano, onde 
a idade mediana, para o começo do tratamento em 133 
RNMBP, é 24 horas²¹. Publicação mais recente, avaliando 
RNPT com idade gestacional inferior a 32 semanas, relata 
que a utilização não nutricional do colostro ocorre em 
um tempo médio de 32 horas²². Em um estudo piloto, 
realizado na Califórnia, para avaliar o impacto do 
colostroterapia na composição da microbiota oral em 
prematuros, a mediana de início da sua administração foi 
39 horas19. 

Comparando-se o período de internação 
dos RNMBP que receberam ou não a colostroterapia, 
falhamos em verificar diferença significativa no tempo 
de permanência hospitalar dos neonatos estudados. O 
impacto favorável da aplicação orofaríngea de colostro 
sobre o tempo de internamento é descrito em um 
estudo, que avalia 99 RNPT com idade gestacional 
de até 32 semanas, onde os recém-nascidos tratados 

tiveram uma redução de 16 dias na duração mediana 
de hospitalização em comparação aos não tratados18. A 
diminuição da necessidade de hospitalização prolongada 
seria vantajosa, não só para o bebê e sua família, mas 
também para o sistema de saúde, uma vez que contribui 
para a redução de custos e otimização de leitos de 
unidades neonatais¹⁸˒²³.

Os compostos bioativos do colostro humano 
e seus possíveis efeitos na microbiota oral e traqueal, 
e no estímulo ao desenvolvimento da imunidade 
nos RNPT, supõem um efeito na proteção contra as 
infecções¹¹˒²⁰˒²²˒²⁴. No entanto, a presença de infecção 
não foi fator significativamente associado a terapia 
imunológica com colostro nessa pesquisa. Os relatos 
da literatura sobre este desfecho são conflitantes. Seigel 
et al.16, Sharma et al.17, Romano-Keeler et al.18, Ferreira 
et al.19 e Abd‐Elgawad et al.25 não encontram diferença 
na incidência de enterocolite necrosante e/ou sepse 
neonatal entre os grupos que recebem ou não aplicação 
orofaríngea de colostro. Por outro lado, Lee et al.¹¹ 
detectam diminuição significativa de sepse clínica em 
seu grupo de estudo. Apesar de haver plausibilidade 
biológica da administração colostral para a proteção 
contra infecções, há muitas variações metodológicas 
entre os artigos científicos publicados, não havendo 
padronização nas doses, intervalos e duração dos 
tratamentos praticados, dessa forma, os efeitos positivos 
dessa prática sobre a infecção ainda são inconclusivos²³.

 A despeito de não ter havido associação 
estatisticamente significativa entre colostroterapia e o 
tipo de alimentação por ocasião da alta hospitalar dos 
RNPT deste estudo, autores americanos descrevem que a 
utilização de colostro, por via orofaríngea nos primeiros 
dias de vida, garante a manutenção do fornecimento do 
leite materno até o momento da liberação do hospital²¹. 
A mãe receber informações sobre os benefícios do 
colostro para o RNPT estimula a realização da ordenha 
mamária precocemente e de forma frequente, o que é 
fundamental para o estabelecimento e manutenção da 
lactação, podendo determinar ótima produção láctea, 
e assim garantir o AM exclusivo ao momento da alta.¹² 
Além disso, a participação da mãe no cuidado do filho 
prematuro internado e o contato pele a pele, como 
no Método Canguru, favorecem o aumento do vínculo 
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entre a díade, podendo melhorar o desenvolvimento 
psicoafetivo do recém-nascido12,21. 

A observação de que a frequência de óbitos foi 
significativamente maior no grupo dos nossos pacientes 
que recebeu a terapia colostral, está em desacordo 
com a premissa de que a existência de fatores de 
crescimento, imunoglobulinas, lactoferrina, citocinas e 
outros componentes no colostro humano favoreceria o 
crescimento intestinal e teria efeito imunomodulador²⁴, 
podendo determinar aumento da sobrevida desses 
pacientes. De acordo com uma revisão da Biblioteca 
Cochrane, que inclui seis estudos com 335 neonatos, a 
colostroterapia não diminui a mortalidade neonatal²⁶. 
Uma revisão sistemática recente, englobando nove 
ensaios clínicos randomizados, revela que embora o risco 
de morte entre os neonatos que recebem terapia colostral 
seja 37% menor que no grupo não tratado, também esse 
resultado não é estatisticamente significativo²³.  

No presente estudo, a colostroterapia foi 
aplicada com maior frequência a neonatos de menor 
peso e menor idade gestacional ao nascimento, o que 
poderia justificar a maior mortalidade observada no 
grupo tratado. A ausência de um protocolo estabelecido 
para guiar a prática clínica poderia ter, então, permitido 
aos neonatologistas assistentes optar pela prescrição da 
terapia especialmente aos prematuros de menor peso, 
mais imaturos ou mais doentes, motivada por eventual 
atitude compassiva. 

O ambiente de terapia intensiva neonatal é 
reconhecido como muito estressante, não só pela 
assistência a pacientes vulneráveis, mas especialmente 
pela necessidade de tomada de decisões rápidas e 
difíceis, que muitas vezes incluem o emprego de todas 
as medidas disponíveis para salvar uma vida²⁷˒²⁸. 
Recém-nascidos extremamente prematuros, geralmente, 
enfrentam semanas e meses de internação, sendo 
submetidos a múltiplos procedimentos dolorosos 
frequentes, impondo um pesado fardo iatrogênico aos 
não sobreviventes, e uma vultosa carga financeira a seus 
familiares e à sociedade²⁷. É sabido que as atitudes dos 
médicos em relação aos neonatos com mau prognóstico 
pode influenciar bastante suas decisões no que tange ao 
curso do tratamento e aos cuidados a serem dispensados 
nessa situação²⁸.

Ainda que em circunstâncias e culturas 
diferentes, fica claro que ao planejar a implementação de 
certos tipos de intervenções em saúde, é fundamental o 
estabelecimento de diretrizes de prática clínica, ou seja, 
a criação de protocolos específicos, que incentivem e 
orientem a adoção do tratamento para garantir melhores 
resultados²⁸⁻³⁰.

Isto seria muito importante para se avançar 
na questão da utilização da colostroterapia no nosso 
serviço. Não obstante, faltem evidências no que tange 
à redução de infecções neonatais e da mortalidade em 
prematuros; outro aspecto a ser considerado sobre a 
terapia colostral é a sua vantagem em estimular o início 
precoce da extração do leite materno e a formação do 
vínculo mãe-filho, fundamentais para o estabelecimento 
e manutenção da lactação, e para que seja alcançado 
êxito no AM de prematuros⁹˒¹².  

Entre as limitações do presente estudo, podemos 
destacar a perda de casos pela incompletude de dados nos 
prontuários médicos e o significativo número de sujeitos 
que foram transferidos a outras unidades hospitalares, o 
que foi determinante à falta de dados de desfechos de 
interesse. 

CONCLUSÃO
 

A frequência de utilização de colostroterapia em 
RNBP foi de 25,9%, sendo que a via preferencial para a 
oferta de colostro foi a oral, e os pacientes beneficiados 
foram principalmente os prematuros de menor peso e 
idade gestacional, e provavelmente também mais doentes 
e, portanto, com maior risco de morrer.

Considerando que a terapia colostral parece 
ser uma prática segura e promissora na diminuição 
de infecções e mortalidade neonatal, é evidente a 
necessidade de implementação de protocolo clínico 
para guiar a decisão médica em favor deste tratamento, 
permitindo que maior número de neonatos receba os 
benefícios do colostro.
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