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Objetivos: avaliar o efeito da Imunoterapia Orofaríngea de Colostro na redução dos casos de sepse 
neonatal tardia, em recém-nascidos prematuros com muito baixo peso.

Métodos: trata-se de um estudo de intervenção, com análise comparativa entre a incidência de 
sepse neonatal tardia do grupo tratamento (em uso da Imunoterapia Orofaríngea de Colostro) e grupo 
controle histórico (recém-nascidos acompanhados na mesma unidade de terapia intensiva neonatal, 
anteriormente à implementação do protocolo de Imunoterapia Orofaríngea de Colostro). Participaram 
do estudo 81 prematuros nascidos entre 2016 e 2022, separados de acordo com o recebimento ou não 
da Imunoterapia Orofaríngea de Colostro. A intervenção consistiu em oito aplicações diárias de 0,2 
mL de colostro cru da própria mãe na mucosa oral dos participantes, durante os sete primeiros dias 
de vida. Foi feito cálculo de Risco Relativo e Redução Absoluto de Risco e do Número Necessário para 
Tratar. 

Resultados: notou-se efeito protetor da IOC contra a sepse neonatal tardia. Risco relativo: 0,43; 
IC95%=0,21-0,91; Redução absoluta de risco: 0,26; IC95%=6,51-45,92 e Número necessário para 
tratar: 4 (2,17-15,34).

Conclusão: a administração orofaríngea de colostro se mostrou uma medida promissora na 
proteção de RNPT com MBP contra sepse tardia.
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Introdução

Recém-nascidos pré-termo (RNPT), aqueles nascidos 
com menos de 37 semanas gestacionais1, apresentam 
maior risco de complicações, incluindo as infecciosas, 
a exemplo da sepse neonatal.2 A prematuridade pode ter 
ainda como consequência o muito baixo peso ao nascer, 
peso de nascimento inferior 1500 gramas, condição esta 
que aumenta a vulnerabilidade do recém nascido.3

A sepse neonatal tardia é condição clínica decorrente 
da infecção desenvolvida após 72 horas de vida, que 
pode ser de etiologia bacteriana, viral ou fúngica, com 
acometimento de fluidos corporais, como sangue, urina 
ou líquor, com frequente manifestações sistêmicas, 
resultantes de repercussões em órgãos e tecidos e 
alterações hemodinâmicas.4 A imaturidade imunológica 
apresentada pelos RNPT está envolvida na fisiopatologia 
da sepse.

O fornecimento de leite materno promove benefícios 
para o sistema imunológico do neonato, colaborando para a 
redução da incidência de infecção e mortalidade neonatal, 
através da manutenção das funções de barreira, proteção 
do epitélio gastrointestinal, e inibição da colonização de 
bactérias patogênicas.5,6

No entanto, para muitos RNPT com peso inferior 
a 1.500 gramas ao nascer,  não se faz possível o 
estabelecimento da alimentação enteral, logo após 
o nascimento, em virtude das complicações clínicas 
comumente apresentadas. Adicionalmente, uma vez 
iniciada, a terapia nutricional enteral geralmente é 
administrada por sonda orogástrica, privando o contato 
da mucosa orofaríngea do RNPT com o leite materno até 
que este esteja apto para receber a alimentação por via 
oral - por volta de 34 semanas gestacionais.7

A imunoterapia orofaríngea do colostro (IOC), com 
aplicação de colostro materno na mucosa orofaríngea, 
antes do início da alimentação, tem despontado como uma 
estratégia de estímulo imunológico, com demonstração 
da redução da incidência de complicações infecciosas,8,9 
devido à diminuição do estado pró-inflamatório,10 aumento 
nos níveis de imunoglobulina A secretora e lactoferrina11, 
além de favorecer o estabelecimento precoce da nutrição 
por via enteral.12

Diante do exposto, o objetivo deste artigo foi avaliar 
o efeito da IOC na ocorrência de casos de sepse neonatal 
tardia em RNPT com MBP ao nascer.

Métodos

Trata-se de um estudo de intervenção, com análise 
comparativa da incidência de sepse neonatal tardia 
entre o grupo exposto (tratamento) e não exposto à IOC 
(controle). O estudo foi conduzido com RNPT de MBP 

ao nascer, nascidos no período de 2016 a 2022, em uma 
maternidade do Sistema Único de Saúde (SUS) do estado 
da Bahia.

O grupo tratamento foi composto por RNPT com 
MBP admitidos em UTIN e clinicamente estáveis. O 
grupo controle foi formado por um grupo controle 
histórico, composto por RNPT com MBP internados 
na mesma unidade, entre os anos 2016 e 2018, período 
anterior a implementação do protocolo de IOC na unidade, 
quando a técnica ainda não era realizada. 

As informações relativas às condições clínicas, 
registradas pela equipe de assistência ao RNPT, foram 
coletadas diariamente dos prontuários até a alta hospitalar 
por profissionais de saúde treinados para o reconhecimento 
dos dados e preenchimento de questionário específico. Os 
mesmos profissionais coletaram retroativamente os dados 
dos prontuários do grupo controle histórico.

Participaram do estudo os RNPT com MBP que 
iniciaram o recebimento de IOC antes das 72 horas de vida 
e que receberam pelo menos 75% das doses programadas 
até o sétimo dia de vida (mínimo 42 de 56 doses). Os 
critérios de não inclusão foram: história materna de 
drogas, presença de distúrbio psicológico, multiparidade 
(trigêmeos e mais) e mães com contraindicações para a 
amamentação. Quanto aos critérios de exclusão do RNPT 
utilizou-se: uso de drogas vasopressoras (> 10 mcg/Kg/
min), necessidade de intervenção cirúrgica imediata, 
presença de síndromes ou malformações congênitas e 
óbito neonatal precoce (na primeira semana de vida).

A técnica de IOC consistiu em oito aplicações diárias 
de 0,2 mL de colostro cru (da própria mãe), na mucosa 
oral esquerda e direita, durante os sete primeiros dias 
de vida completos (56 aplicações no total). Para início 
do protocolo de IOC, era necessário que os neonatos 
estivessem estáveis nas três horas antecedentes à 
aplicação, considerando-se como estabilidade clínica: 
normotermia, frequência respiratória e cardíaca adequada, 
pressão arterial dentro da normalidade e saturação de 
oxigênio ≥93%. O protocolo de IOC instituído no hospital 
do estudo foi iniciado com o encaminhamento das 
genitoras ao Banco de Leite Humano (BLH) da unidade, 
onde após esclarecimentos, foram apoiadas e estimuladas 
a realizar a extração do colostro, de forma manual ou por 
meio de bomba (Medela®). 

Uma vez extraído, o colostro foi imediatamente 
dividido em alíquotas de 0,2 mL, mantidas refrigeradas 
em seringas estéreis descartáveis e sem agulha, com 
identificação contendo: nome da mãe; data a ser 
administrado; data, hora e número do pedido da coleta; 
validade (uso dentro de 12 horas) e assinatura do 
coletador. As oito aplicações diárias da IOC durante 
os sete dias de intervenção foram realizadas pelos 
profissionais técnicos em enfermagem responsáveis pela 
assistência ao RNPT na UTIN.
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Para definição da ocorrência de sepse neonatal 
tardia foi considerado o diagnóstico registrado pela 
equipe médica no prontuário do RNPT e/ou presença 
de cultura positiva. A equipe de assistência ao RNPT 
da unidade onde o estudo foi desenvolvido segue as 
seguintes recomendações para diagnóstico de sepse 
neonatal: pelo menos uma cultura positiva em fluido 
corporal após 72 horas de vida, alterações laboratoriais, 
tais como leucocitose (leucócitos >25000 mm3), ou 
leucopenia (leucócitos <5000 mm3) com desvio à esquerda, 
plaquetopenia (plaquetas <150000 p/mm3) e elevação de 
Proteína C Reativa (PCR) (>6 mg/L).

Além dos casos de sepse definidos pelo diagnóstico 
médico e/ou cultura positiva, considerou-se também 
como sepse neonatal tardia quando o RNPT fez uso de 
antibiótico por tempo superior a cinco dias, necessidade 
da troca de esquema de antibióticos após cinco dias de 
vida e/ou introdução de antifúngico, associados aos sinais 
clínicos de infecção: instabilidade térmica, alterações 
respiratórias e alterações laboratoriais mencionadas 
anteriormente. O tempo de corte de cinco dias foi 
escolhido por ter sido apontado na literatura científica 
como definição de sepse clínica/suspeita de sepse.13,14 O 
tempo de utilização de antibiótico foi avaliado de acordo 
com a data de início e finalização da medicação (tempo 
de vida do RNPT na ocasião).

Os neonatologistas locados na UTIN seguem, 
habitualmente, a rotina previamente definida para 
prematuros, sendo o primeiro esquema de partida 
composto por antibióticos de menor espectro de ação 
(ampicilina ou penicilina G cristalina e gentamicina), 
do segundo (oxacilina e amicacina) e terceiro esquema 
(cefepime, vancomicina, meropenem, ceftraxiona, 
clindamicina, ceftadizima).

O cálculo amostral foi realizado com a ajuda do 
software EPI INFO 7.2.5.0, utilizando-se os seguintes 
parâmetros: poder de 80%, erro amostral de 5%, intervalo 
de 95% de confiança, razão de 1:1, prevalência de 92% de 
sepse neonatal e risco relativo de 1,84, conforme estudo 
de Lee et al.,11 perfazendo o total de 44 participantes e 
adicionado previsão de perda de 15%, sendo definido 
necessidade de 52 participantes, distribuídos 26 no grupo 
exposto e 26 no grupo controle.

A intervenção ocorreu por conveniência, de modo 
que todos os RNPT que atendessem aos critérios estariam 
aptos a receber a IOC e participar do estudo após convite 
e consentimento esclarecido materno.

Na análise descritiva foram obtidas as frequências 
simples e relativas das variáveis e covariáveis categóricas. 
A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-
Wilk, confirmando-se a assimetria dos dados. Dessa forma, 
foi utilizada mediana e intervalo interquartílico como 
medidas de tendência central e dispersão, respectivamente, 
para os dados quantitativos.

Devido à questão supracitada, utilizou-se o teste 
de Mann Whitney para comparação das covariáveis 
contínuas entre os grupos. O teste qui-quadrado de 
Pearson e exato de Fisher foi empregado conforme 
apropriado (número de eventos por célula), para avaliar 
a distribuição das variáveis categóricas entre os grupos 
de comparação.

A análise de sepse neonatal tardia foi ajustada 
por idade materna, situação conjugal, hipertensão 
gestacional, tipo de parto, número de consultas pré-natal 
e peso ao nascer. Foram calculados o risco relativo (RR) e 
redução absoluta de risco (RAR) e do número necessário 
para tratar (NNT).

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética da Universidade Estadual de Feira de 
Santana (UEFS), com parecer de número 2.930.252. O 
estudo encontra-se cadastrado no Registro Brasileiro de 
Ensaio Clínico (ReBEC) sob o registro RBR-2cyp7c e 
UTN U1111-1222-0598.

Resultados

A Figura 1 descreve o fluxograma de recrutamento dos 
RNPT participantes do estudo.

A Ta b e l a  1  d e s c r e v e  a s  c a r a c t e r í s t i c a s 
sociodemográficas maternas e condições de nascimento 
dos RN participantes do estudo. A maioria das mulheres 
apresentavam mais de 18 anos de idade, se auto referiram 
como negras, possuíam ensino médio completo, porém 
majoritariamente desenvolviam trabalho não remunerado 
e situação conjugal do tipo solteira, divorciada ou viúva; 
eram primigestas e não fizeram pré-natal completo, 
evoluindo para parto prematuro natural com tempo de 
ruptura de membranas amnióticas inferior a 24 horas, 
sem registro de infecção materna no periparto (urinária, 
corioamnionite, Estreptococos do grupo B e outras 
infecções no periparto). Quanto aos RN, observou-se 
maior número de prematuros com idade gestacional 
≥28 semanas ao nascimento e com peso superior a 
1.000 gramas. Além disso, 81% dos RN da amostra 
apresentaram infecção precoce e/ou risco infeccioso.

A Tabela 2 apresenta as condições clínicas e 
de internamento dos RN. Em relação ao uso de 
antimicrobianos pelos RNPT, no grupo tratamento 
e controle a mediana do tempo de início do uso de 
antibiótico foi o primeiro dia de vida. Observou-se no 
grupo tratamento que prematuros que recebem IOC 
permaneceram por menos tempo em uso de cateter venoso 
central (valor de p=0,040), porém com maior tempo de 
uso de cateter central de inserção periférica (valor de 
p=0,008) e apresentavam maior idade na suspensão de 
nutrição parenteral (p=0,029).
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Figura 1

Fluxograma da captação dos recém-nascidos prematuros participantes do estudo, Feira de Santana (BA), 2016 a 2023.

RNPT= recém-nascidos prematuros; IOC= imunoterapia orofaríngea de colostro.

A necessidade de antifúngico terapêutico (após 72 
horas de vida) na amostra foi de 18,5%, correspondente 
a 15 utilizações, sendo quatro no grupo tratamento e 11 
no grupo controle (p=0,250).

Ocorreram trocas do esquema antibioterápico em 
aproximadamente 69% dos casos (55 RN), dentre esses, 
seis RNPT já iniciaram o uso de antibiótico a partir 
do segundo esquema, com posterior troca para um 
esquema de maior espectro. Destas 55 trocas de esquema 
antibioterápico ocorridas, 22 trocas ocorreram no grupo 
tratamento e 33 no grupo controle (p=0,502). Ainda sobre 
as trocas realizadas, dez RN fizeram uso do segundo 
esquema após as 72 horas de vida, enquanto 53 RN fizeram 
uso do terceiro esquema após esse mesmo período.

Observam-se mudanças de N nas Tabelas 1 e 2 para 
alguns desfechos decorrentes da ausência de informação 
em prontuário de alguns participantes da pesquisa.

A avaliação da sepse tardia está apresentada na 
Tabela 3. O Risco relativo de 0,43 (IC95%=0,21-0,91) 
indicou que a IOC se comportou como fator de proteção 
contra o risco de desenvolver sepse neonatal tardia, 
com redução de 26% dos casos em decorrência seu 
uso (RAR=0,26; IC95%=6,51-45,92). Foi observado 
um número necessário para tratar (NNT) de quatro 
(IC95%=2,17-15,34). Dos 29 casos de sepse tardia 
ocorridos na amostra, 15 foram confirmados por 
diagnóstico médico e/ou hemocultura e 14 foram 

consideradas sepse tardia a partir dos critérios de sepse 
clínica/suspeita de sepse citados na metodologia.

Discussão

A incidência de sepse neonatal tardia foi menor no grupo 
tratamento, quando comparado ao controle, confirmando 
o pressuposto de IOC como fator de proteção contra 
esta patologia. Resultados similares foram observados 
no estudo de Ouyang et al.14 realizado na China, no qual 
foram aplicados os mesmos critérios diagnósticos para 
sepse tardia e nenhum tipo de intervenção no grupo 
controle (cuidados de rotina), onde constatou-se que 
o número de casos de sepse tardia foi menor no grupo 
tratamento que no grupo controle. De modo semelhante, 
o estudo de Sudeep et al.15 publicado em 2022 na Índia, 
utilizando um protocolo de IOC muito similar ao aplicado 
neste trabalho, também demonstrou a diminuição de 
sepse tardia no grupo tratamento.

Em consonância com os resultados encontrados, uma 
recente revisão sistemática com metanálise, publicada em 
2023 por Yan et al.,16 demonstrou que a IOC é eficiente 
em reduzir a incidência de sepse neonatal tardia, fato 
também suportado por outras revisões sistemáticas 
publicadas em 20229 e em 2020,17 embora a revisão 
produzida por Slouha et al.18 não tenha observado os 
mesmos achados.
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Tabela 1

Características maternas e neonatais conforme a imunoterapia orofaríngea de colostro, Feira de Santana (BA), 2016 a 2023.

Variáveis 
Tratamento Controle

p
n % n %

Idade materna (anos) (n=81) 0,343

<18 3 8,8 8 17,0

≥18 31 91,2 39 83,0

Raça/cor autor referida (n=81) 0,156

Negra 30 88,2 46 97,9

Não negra 4 11,8 1 2,1

Escolaridade materna (n=67) 0,064

≤ Ensino fundamental completo 11 33,3 19 55,9

≥ Ensino Médio 22 66,7 15 44,1

Trabalho materno (n=76) 0,922

Não remunerado 19 55,9 23 54,8

Remunerado 15 44,1 19 45,2

Situação conjugal (n=80) 0,009

Separado/divorciado/solteiro/viúvo 21 61,8 40 87

Casado/união estável 13 38,3 6 13

Número de gestações (n=81) 0,753

Primigesta 20 58,8 26 55,3

Outra situação 14 41,2 21 44,7

Número de consultas pré-natal (n=78) 0,937

<6 consultas 25 73,5 32 72,7

≥6 consultas 9 26,5 12 27,3

Tipo de parto (n=81) 0,089

Artificial 7 20,6 18 38,3

Normal 27 79,4 29 61,7

Tempo de ruptura de membrana amniótica (n=19) 1,000

 > 24 horas 2 20,0 1 11,1

 ≤24 horas 8 80,0 8 88,9

Infecções maternas (n=66) 0,048

Sim 14 41,2 6 18,8

Não 20 58,8 26 81,2

Idade gestacional ao nascimento (semanas) (n=81) 0,805

< 28 11 32,4 14 29,8

≥ 28 23 67,6 33 70,2

Sexo do recém-nascido (n=81) 0,659

Masculino 17 50,0 21 44,7

Feminino 17 50,0 26 55,3

Peso ao nascer (g) (n=81) 0,782

≤1.000 12 35,3 18 38,3

>1.000 22 64,7 29 61,7

Infecção neonatal precoce/Risco infeccioso (n=81) 0,323

Sim 26 76,5 40 85,1

Não 8 23,5 7 14,9
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Tabela 2

Condições clínicas de recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso conforme a imunoterapia orofaríngea de colostro, Feira de Santana (BA), 
2016 a 2023.  

Variáveis 
Tratamento Controle

p
Mediana (IQ*) Mediana (IQ*)

Tempo de permanência na UTI (dias) (n=81) 26 (7;116) 19 (3;93) 0,341

Tempo de uso de antibiótico (duração em dias) (n=80) 17,5 (6;57) 14 (6;77) 0,507

Idade de início de uso de antibiótico (dias) (n=80) 0 (0;5) 0 (0;16) 0,345

Idade de mudança de antibiótico (em dias) (n=55) 8,5 (4:24) 8 (1;40) 0,883

Tempo de uso de cateter venoso umbilical (em dias) (n=78) 5 (0;17) 7,0 (0;19) 0,235

Tempo de uso de acesso venoso central (em dias) (n=66) 0 (0;52) 2 (0;70) 0,040

Tempo de uso de PICC (em dias) (n=62) 16 (0;72) 3,5 (0;54) 0,008

Tempo de ventilação mecânica (em dias) (n=79) 8,0 (0;63) 7,5 (0;74) 0,920

Idade de suspensão de nutrição parenteral (em dias) (n=56) 10,0 (3;28) 7,0 (2;18) 0,029

UTI= unidade de terapia intensiva; PICC= cateter central de inserção periférica.

Tabela 3

Associação bruta e ajustada de sepse tardia com o tratamento, Feira de Santana (BA), 2016 a 2023 (N=81).

Grupo

Sepse tardia

Risco Relativo (IC95%) NNT (IC95%) pSim Não

n % n %

Tratamento 7 20,6 27 79,4 0,43 (0,21 – 0,91) 4 (2,17 – 15,34) 0,015

Controle 22 46,8 25 53,2

* Ajustado por idade materna, situação conjugal, hipertensão gestacional, tipo de parto, número de consultas pré-natal e peso ao nascer; NNT= número necessário para 
tratar.

Do mesmo modo, Leonardo et al.19 encontraram 
maior incidência de sepse no grupo controle que no 
grupo tratado com colostro materno pasteurizado no 
estudo realizado em um hospital italiano. Diferentemente 
do referido estudo, o presente trabalho utilizou na IOC 
colostro materno cru, com extração até as primeiras 72 
horas após o parto.

A preferência pela aplicação na mucosa oral 
de colostro cru, reside no fato de que o tratamento 
térmico do leite humano, utilizado na pasteurização, 
provoca redução dos componentes bioativos, tais quais 
imunoglobulinas, lactoferrina, lisozima, citocinas.20 Por 
sua vez, a realização da IOC com colostro cru preserva 
a atividade dos imuno componentes que exercem as 
funções bactericidas/bacteriostáticas, fato que pode ter 
contribuído para diminuição da incidência de sepse tardia 
no grupo tratamento.

É pertinente comentar sobre as condições clínicas 
de recém-nascidos pré-termos incluídos na amostra. 
Notou-se que o tempo, para suspensão da nutrição 
parenteral e PICC, foi maior no grupo tratamento que 
no grupo controle. A utilização da via intravenosa é item 
fundamental na assistência de RNPT, especialmente para 
a administração de antibiótico e de nutrição parenteral. 
Embora esses dados possam sugerir um pior desfecho 

neste grupo, pode-se hipotetizar que o grupo tratamento 
teve extensão de tempo em uso desses dispositivos, 
por ter maior chance de ser tratado (maior tempo de 
permanência na UTI) e de sobreviver. Estudo de Martins 
et al.,21 realizado com esta mesma população e mesmo 
local de estudo demonstrou que a utilização do colostro 
orofaríngeo diminuiu o risco de morte no grupo de 
intervenção.

Ainda sobre o uso do PICC, quando comparado 
ao cateter venoso central, este procedimento apresenta 
menor risco de complicações, a exemplo de complicações 
sistêmicas e de inserção.22 Por conta disso, houve nos 
últimos anos um aumento significativo na utilização desse 
tipo de dispositivo, além do aumento de profissionais 
capacitados para realizar a sua inserção. A partir dessa 
mudança no panorama assistencial é possível conjecturar 
que a maior utilização de PICC no grupo tratamento, 
em comparação com o grupo controle, tenha ocorrido 
também pela diferença temporal da coleta de dados dos 
dois grupos (controle de 2015 a 2018 e tratamento de 
2019 a 2022).

Para explicar a maior idade do grupo tratamento 
na época da suspensão de nutrição parenteral pode-se 
usar o mesmo raciocínio de que o aumento da chance 
de sobrevivência e da menor mortalidade neonatal 
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associado a IOC21 implicou no tempo de uso de recursos 
hospitalares, a exemplo da nutrição parenteral.

É relevante pontuar que o tipo e o tempo de 
dispositivo intravenoso utilizado, bem como o tempo 
da nutrição parenteral pode ser justificado por possíveis 
mudanças no modelo assistencial à época do grupo 
controle e do grupo tratamento.

Observamos uma tendência, sem significância 
estatística, sugerindo que o grupo controle necessitou 
de maior mudança no esquema de antibióticos e também 
maior necessidade de uso de antifúngico após 72 horas 
de vida, o que sinaliza uma tendência da piora infecciosa 
nesse grupo e corrobora com os achados de maior número 
de sepse para esses RN. Em consonância aos casos de 
sepse na população, a utilização de antibióticos de maior 
espectro, como vancominica, meropenem e cefepime, 
são tipicamente utilizados no tratamento da sepse tardia 
neonatal.23 A necessidade de antifúngico também pode 
ser explicada pela vulnerabilidade dos RNPT às infecções 
fúngicas.24

Não foi observada redução no tempo de utilização 
de antibiótico pelo uso da IOC. A revisão sistemática de 
Nasuf et al.,25 publicada em 2018, também não sinalizou 
impacto da IOC na utilização e dias de uso de antibiótico. 
É provável que a utilização de antibioticoterapia 
empírica, desde o nascimento em ambos os grupos tenha 
mascarado os resultados. 

Essa conduta terapêutica, iniciada nos primeiros 
dias de vida para condução da sepse precoce e/ou 
risco infeccioso, está em consonância com a literatura 
que demostra a ampla uti l ização de antibióticos 
como profilaxia para sepse precoce.23,26 Ainda nessa 
perspectiva, a utilização de antibioticoterapia empírica 
por mais de cinco dias aumenta o risco para sepse 
neonatal tardia, principalmente em UTIN onde há vasta 
utilização de antibiótico de amplo espectro e baixa 
utilização de leite materno.26,27

Sobre as características maternas é preciso comentar 
que as genitoras do grupo tratamento apresentaram maior 
prevalência de infecções, característica que sabidamente 
aumenta o risco infeccioso nos recém-nascidos,26 que 
consequentemente necessitarão de maior vigilância no 
tratamento das infecções. Tal fato também contribui 
para reforçar o papel de proteção da IOC, uma vez que 
seria esperado que o grupo de RN filhos de genitoras 
com maior prevalência de infecções teria maior risco de 
desenvolver sepse neonatal.

Ainda sobre as características maternas, o número de 
mulheres com estado civil do tipo separado, divorciado, 
solteiro ou viúvo foi mais prevalente significantemente 
no grupo controle que no grupo tratado com IOC. 
Decerto, a ausência de um parceiro formal ou a falta de 

reconhecimento de paternidade aumenta as chances de 
parto prematuro,28,29 bem como de suas consequências 
negativas.

Destaca-se como limitação do atual estudo a 
necessidade de ut i l ização de um grupo controle 
histórico em detrimento de um grupo controle placebo 
simultâneo ao grupo tratamento, no entanto, essa foi uma 
exigência feita pelo comitê de ética ao qual o trabalho 
foi submetido. É relevante considerar a utilização do 
colostro da própria mãe cru como terapia imunológica 
para uma população que habitualmente é submetida a uso 
prolongado de antibióticos, longo tempo de internação, 
o uso prolongado de nutrição parenteral, início tardio da 
nutrição enteral com leite materno, fatores que alteram 
a microbiota intestinal e aumentam o risco de sepse 
neonatal por colonização patogênica.27,30

A administração orofaríngea de colostro se mostrou 
promissora como fator de proteção contra sepse tardia, 
com redução absoluta de risco desta patologia em 26% 
dos recém-nascidos do grupo tratamento e grande 
impacto clínico, pois o tratamento de quatro recém-
nascidos prematuros de muito baixo peso foi suficiente 
para evitar a ocorrência de um evento. Do ponto de vista 
de Saúde Pública, este resultado fortalece a inserção da 
IOC no contexto da assistência neonatal, como medida 
de prevenção de sepse neonatal tardia, patologia que 
apresenta alta morbidade e mortalidade neonatal, 
sobretudo para os prematuros.
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