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RESUMO

Classifica-se como prematuro o bebé nascido com menos que 37 semanas
gestacionais, com muito baixo peso aquele nascido com <1500g e como Pequeno para Idade
Gestacional (PIG) o bebé nascido abaixo do percentil 10 da curva de peso para idade
gestacional. Pesquisas demonstram que bebés nascidos prematuros e principalmente PIG
apresentam maiores taxas de morbidade e mortalidade, comprometimento na estatura, déficits
nutricionais, além de risco aumentado de desenvolver doencas crbnicas na idade adulta.
Objetivou-se analisar as caracteristicas antropométricas e da alimentacdo de bebés nascidos
prematuros acompanhados durante o primeiro ano de vida. O seguinte estudo longitudinal
retrospectivo avaliou uma coorte de prematuros nascidos entre o periodo de 2010 a 2015
acompanhados em Ambulatdrio de Seguimento de Recém-Nascido de Alto Risco do Hospital
Universitario Pedro Ernesto. Foram elegiveis 0s nascidos com <34 semanas gestacionais. Os
parametros antropométricos utilizados foram peso/idade, comprimento/idade e perimetro
cefalico/idade, em escore-Z, corrigindo a idade, adotando-se o desfecho escore-Z <-2 como
déficit do crescimento. Foram avaliados 124 prematuros, com média de 31 semanas
gestacionais e 1265g ao nascimento, sendo 50,8% meninas, 81,5% com muito baixo peso ao
nascer e 39% classificados como PIG. O tempo médio de seguimento ambulatorial dos
prematuros apoés a alta da UTI neonatal foi de 306 dias com média de 6 consultas no ano. Dos
prematuros AIG, 42,9% recuperaram o peso e 44,4% o comprimento, e dos PIG 34,3% dos
recuperaram o peso e 44,7% recuperaram 0 comprimento, no primeiro ano de vida,
caracterizando o catch up de crescimento. Os fatores associados a evolucdo das variaveis
antropométricas peso e comprimento no seguimento foram sexo, cor da mae, escolaridade da
mée, tempo de internacdo prolongado na UTI neonatal, nimero de consultas no primeiro ano
de vida e no primeiro semestre de vida e idade de introducdo alimentar. Em relagdo a
alimentacdo, 25,8% dos prematuros da coorte receberam aleitamento materno e 34,5%
receberam alimentos complementares antes de 4 meses de idade corrigida. A média da taxa
caldrica no primeiro e segundo semestre de idade corrigida foi de 126,1 kcal/kg/dia e 123,2
kcal/kg/dia, respectivamente. O acompanhamento ambulatorial permitiu a recuperacdo do

crescimento nos primeiros 12 meses de idade corrigida da maioria dos prematuros.

Palavras-chave: Recém-nascido Prematuro. ldade Gestacional. Recém-nascido de Baixo Peso

ao Nascer. Evolugédo Nutricional.



ABSTRACT

The baby born after a pregnancy shorter than 37 weeks are classified as premature,
being very low birth weight those born under <1500g and Small Gestational Age (SGA) the
baby born under the 10 percent mark of the Growth Chart. Researches have shown that
preterm infants and SGA result in a bigger morbidity and mortality, compromised stature,
nutritional deficit and a higher risk rate of developing chronical diseases on adulthood. The
object was to analyze both feeding and anthropometrics characteristics of preterm during first
year of life. This longitudinal retrospective study evaluated a cohort of preterm infant born
between the period of 2010 to 2015 and followed at the University Hospital Pedro Ernesto.
The criterion of eligibility was less than 34 gestational weeks. The anthropometric parameters
variables were weight/age, length/age and head circumference/age, in Z-score, correcting the
age, considering Z-score <-2 as inadequate in growth chart. 124 preterm were evaluated,
averaging 31 gestational weeks and 12659 at birth. Being 50.8% girls, 39% of the total
classified as SGA and 81.5% with very low weight birth. The average follow-up time of the
preterm infants after discharge from the neonatal ICU was 306 days and the number of
appointments in the period was 6 per year. Preterm AGE 42.9% recovered weight and 44.4%
of length, and 34.3% of SGA premature recovered weight and 44.7% recovered their length in
the first year of life, characterizing the catch up of growth. Factors associated with the
evolution of anthropometric variables in the follow-up were sex, mother's race, mother's
schooling, time (days) in the neonatal ICU, number of appointments in the first year of life
and in the first half of life and age of food introduction. Only 25.8% of preterm infants were
breastfed and 34.5% started complementary feeding at 4 months of corrected age.. The
average kcal rate in the first and second half of corrected age was 126.1 kcal/kg/day and 123.2
kcal/kg/day, respectively. The follow-up allowed recovery of growth and catch up for preterm

to 12 months of age corrected in most participants.

Keywords: Preterm infant. Gestational Age. Low Birth Weight. Nutritional Progress.



Quadro 1 -

Quadro 2 -

Grafico 1 -

Quadro 3 -

Quadro 4 -

Quadro 5 -

Quadro 6 -

Quadro 7 -

Quadro 8 -

Figural -

Quadro 9 -

Quadro 10 -
Gréfico 2 -

Grafico 3-

LISTA DE ILUSTRACOES

Parametros de crescimento (peso e comprimento) esperados durante
(oI oF 1 (od 1 U o SRS
Ganho de peso dirio p6s natal separados por sexo propostos na
curva de crescimento de Fenton (2013).......ccccevevivninienneniennenns
Tendéncia de baixo peso ao nascer por regido no Brasil no periodo
de 2000 @ 2011....cciiieiieciieieie e s
Resumo dos Estudos Selecionados de Baixo Peso ao Nascer e
Prematuridade N0 Brasil...........ccooveviiieiiiiiieccee e
Recomendacdes energéticas para lactentes até um ano de vida
NASCIAOS @ TEIMO.......iiviiiiiieiesie e
Recomendacdo alimentar na fase de introducdo da alimentacédo
COMPIEMENTAL ...t
Principais Recomendac¢des Nutricionais para lactentes nascidos
prematuros e/ou com Muito Baixo Peso ao Nascer

Resumo de estudos selecionados sobre praticas alimentares de
JACTENTES. .. e
Resumo dos estudos de seguimento com prematuros no Brasil.....
Fluxograma do delineamento e populagdo do estudo.....................
Varidveis de EStUO.........ccoeiiiiiiiiceeee e
Variaveis Desfecho........cccccveieiiie i
Evolucdo do ganho de peso diario por més de idade corrigida dos
prematuros avaliados nas consultas de acompanhamento
aAMDBUIALONTAL ..o
Distribuicdo dos grupos alimentares consumidos pelos prematuros

POr 1dade COMTIGITa. .......eeviierieiieiiiiecee s

20

21

27

29

32

32

36

40

43

48

50

52

62

68



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Tabela 10

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas socio demograficas, da gestacdo, do parto e dos
prematuros acompanhados no ambulatorio de seguimento de alto risco
AO HUPE(NTL24)......oeeeeeeeeeeeeeee e

Caracteristicas das méaes e dos prematuros acompanhados no

ambulatério de seguimento de alto risco do HUPE

Caracteristicas relacionadas ao acompanhamento ambulatorial e tempo
de internagéo dos lactentes nascidos prematuros (N=124)....................
Caracteristicas dos prematuros segundo classificacdo ao nascer, AlG e

PIG, acompanhados no ambulatorio de seguimento de alto risco do

Estado nutricional dos prematuros na consulta de admissao e ao final do

acompanhamento no ambulatério de seguimento de alto risco do HUPE

indices antropométricos dos prematuros no inicio e ao final do
acompanhamento ambulatorial apresentados em escore-Z (n=122)......
Comparacao das médias dos indices antropométricos dos prematuros na
admissdo e ao final do acompanhamento segundo classificacdo por AIG
B PIG (NZ122)....iciiieeieeee e
Probabilidade condicional de peso/idade inadequado (escore-Z<-2) ao
final do acompanhamento entre os grupos de bebés nascidos AIG e PIG
Probabilidade condicional de comprimento/idade inadequado (escore z
<-2) ao final do acompanhamento entre os grupos de bebés nascidos
AlLG B PIG. ..o
Taxa caldrica e consumo de macronutrientes em gramas/kg de peso/dia
avaliados da alimentacdo dos prematuros acompanhados no ambulatorio

por més de idade corrigida, apresentados em média e desvio padrdo.....

56

57

57

59

60

61

61

64

66

70



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AlIG Adequado para Idade Gestacional

AM Aleitamento Materno

AME Aleitamento Materno Exclusivo

ASAR Ambulatério de Seguimento de Alto Risco
BPN Baixo Peso ao Nascer

DCN Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
DMH Doencga da Membrana Hialina

DP Desvio-Padrao

EBPN Extremo Baixo Peso ao Nascer

ECNP Encefalopatia Cronica Ndo Progressiva
HELLP (Em inglés: Hemolise, plaquetopenia e enzimas hepéticas aumentadas)
HUPE Hospital Universitario Pedro Ernesto

1A Introducdo Alimentar

IC Intervalo de Confianca

ICo Idade corrigida

IG Idade Gestacional

GIG Grande para Idade Gestacional

GTT Gastrostomia

MBPN Muito Baixo Peso ao Nascer

MS Ministério da Saude

OMS/WHO Organizacao Mundial da Satude/World Health Organization

ONU Organizacao das Nac6es Unidas

OR Odds Ratio

PIG Pequeno para Idade Gestacional

PNDS Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
RCUI Restricdo de Crescimento Intra Uterino
SINASC Sistema de Informagé&o sobre Nascidos Vivos
SBP Sociedade Brasileira de Pediatria

Sus Sistema Unica de Satde

UNICEF Fundo das Nag¢Bes Unidas para a Infancia
USG Ultrassonografia
UTI Unidade de Terapia Intensiva



2.1
2.1.1
2.2
2.2.1
2.2.2
2.3
23.1
2.3.2
2.4
24.1
2.5

2.6

4.1
4.2

5.1
5.11
5.2
5.3
54
5.5
5.6
5.6.1

5.6.2
5.7
5.8

SUMARIO

INTRODUGAO. ...ttt asa sttt
REFERENCIAL TEORICO.......oiiieieieeeteeesee e sesisss s es s sesss s sassen s,
DEFINICAO E CLASSIFICACAO DA PREMATURIDADE...........cccoovveveesrersrneas
Avaliacao nutricional do PremMaturo...........cocoiiiiiieiineneseee s
RESTRIQAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO (RCUI) ..o
Recém-nascidos Pequenos para a ldade Gestacional (PIG).........cccccccvvevieeieiiennn,
Relacdo entre nascer PIG e o desenvolvimento de DCNT no decorrer da vida......
EPIDEMIOLOGIA DO BAIXO PESO AO NASCER E DA PREMATURIDADE......
Baixo peso ao nascer e prematuridade N0 MUNO.........cccccoeereereiiinnieie e
Baixo peso ao nascer e prematuridade no Brasil...........ccccocoeveiiiiiiicicecece,
RECOMENDACOES NUTRICIONAIS DE LACTENTES NO 1° ANO DE VIDA....
Recomendac@es nutricionais de prematuros e recém-nascidos com MBPN............
ESTUDOS SOBRE PRATICAS ALIMENTARES DE RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS. ...ttt sttt st nesbesteneanennes
ESTUDOS DE SEGUIMENTO DE PREMATUROS NO BRASIL........cccceeervevennne.
JUSTIRICATIV A et e e e e e et e e e snt e e e neeeenaeeeans
(O] =381 I Y 1 TSP
OBJIETIVO GERAL ..ottt ettt st
OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cooieveeeeeieeeieeeseeeeee s tsses s st sesssness s
METODOLOGIA ...t e et e e e a e e e ae e e anteeeanneas
DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO.......ciiiieiie e
Caracteristicas do ambulatério de seguimento de alto risco do HUPE....................
POPULAGAO . ..... oo cieteeeeeeeeteeeses et s s ten st n st s sttt anenaas
COLETA DE DADOS......c ettt ettt st e e e et e e snneeeenes
VARIAVEIS DE ESTUDO.......oteieieeeeeeeeeeeeeeee et es et en s
VARIAVEIS DESFECHO.........ooiiiiieeeceeeeeesee et esessesassssenes s sissen st
ETAPAS DO ESTUDO......coiiiiiiiieiet ettt

Avaliagao do coNSUMO aliMENTAY..........ccoiiiiiiiiiie s

Avaliacao do crescimento pelas variaveis antropometricas..........cccocevvriverivernennns
ANALISE ESTATISTICA ..o oo oo ettt ee e e e e e e er e er e eeer e
ASPECTOS ETICOS. ..ottt e ee et e e e e e e e e ea e e e e e er e e et e er e e ereesesaeerene e,



6.1
6.2
6.3

6.4

RESULTADOS.......oo bbbt ne e 95

CARACTERIZACAO DA POPULAGCAQ DO ESTUDO........coovveeeieeierseeseesrienienines 55
AVALIACAO DOS INDICES ANTROPOMETRICOS........ccoovveerererieenseeissenisnsieneenen, 60
ANALISE DAS PROBABILIDADES CONDICIONAIS DOS iNDICES

ANTROPOMETRICOS PELO METODO DE KAPLAN MEIER.........cccocoveiurirrnenn. 63
AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DOS PREMATUROS NO

SEGUIMENTO DE 12 MESES.......ouiiiieeesisiiseessesessessessess s ssssessss s sssessssnsnssnsenes 67
B FST 10575 X TR 71
(070N [0 I 17X @ T 77
REFERENCIAS. ..ot eeeveeess st es st st s st st nae st anses s s 78
APENDICE — CURVAS DE KAPLAN- MEIER.........cccoiiiiisieeeseeeseeeeeeesenenen, 87
ANEXO A — CURVAS DE CRESCIMENTO DE PREMATUROS DE FENTON

01 ) T OO 94

ANEXO B -PROTOCOLO DE AVALIACAO NUTRICIONAL PEDIATRIA
FOLLOW/PED (0-2 @N0S)......citiieiiiiiieieiinienieesiesie et sne e 96



13

1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil € um dos indicadores béasicos de desenvolvimento
humano e revela muito sobre as condi¢des de vida e a assisténcia a satde de uma populacédo
(WHO, 2003).

No Brasil, conforme dados do DATASUS, a taxa de mortalidade infantil no ano 2015
foi de 13,9/1000 nascidos vivos e a de mortalidade neonatal foi de 8,8/1000, representando
63% dos Obitos no primeiro ano de vida (BRASIL, 2017). Considera-se a mortalidade
neonatal o principal componente da taxa de mortalidade infantil e estd diretamente associada
ao peso ao nascer e a prematuridade, refletindo as condicfes de vida do lactente e de atencéo
a saude no pais, especialmente do pré-natal e do parto (VICTORA et al., 2011).

Entre as causas de mortalidade infantil no periodo perinatal mais de 60% sdo
atribuidas a afeccBes como sindrome da angustia respiratdria, hipdxia e displasia pulmonar,
cardiopatias, sepse e desequilibrio hidroeletrolitico e metabdlico como hipoglicemia e acidose
metabolica (SILVEIRA & HORTA, 2008). E dentre as causas da mortalidade infantil a
varidvel que mais influencia esta condicdo é o Baixo Peso ao Nascer (BPN), o qual a
Organizacdo Mundial da Saude considera como fator individual mais importante da morbi-
mortalidade infantil (WHO, 2003).

Tanto a prematuridade quanto o baixo peso ao nascer, principalmente o peso inferior a
1500g, trazem diversas implica¢fes para o recém-nascido como: imaturidade pulmonar e do
trato gastrointestinal, aumento do gasto energético e das necessidades nutricionais € menor
aproveitamento dos nutrientes, distlrbios cognitivos de visdo e audicdo, possiveis doencas
cronicas e cardiopatias no futuro e até mesmo provaveis sequelas neurolégicas (CARDOSO-
DEMARTINI et al., 2011).

O peso ao nascimento tem sido foco de estudos devido a correlagdo positiva com
interferéncia na saude do individuo no futuro (BALCI, ACIKEL & AKDEMIR, 2010).
Estudos revelam alguns dos desfechos associados aos recém-nascidos prematuros com muito
baixo peso: maior mortalidade infantil, maior morbidade na infancia, comprometimento na
estatura, déficits nutricionais, além de risco aumentado de desenvolver doenca cardiovascular,
hipertensdo e diabetes na idade adulta (MAIA & SOUZA, 2010; MOREIRA NETO;
CORDOBA; PERACOLI, 2011).

O continuo avanco em terapia intensiva neonatal na ultima década acarretou
diminuicdo da mortalidade de recém-nascidos prematuros com peso ao nhascer e idade

gestacional progressivamente menores, entretanto elevaram o nimero de bebés sobreviventes,
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aumentando a preocupacdo com a qualidade da vida, o crescimento somatico e
desenvolvimento neuropsicomotor dessas criangas (MERCURE et al., 2012; CAMELO,
2005). Portanto, recém-nascidos nesta condi¢édo sdo considerados de risco nutricional e devem
ser acompanhados com maior assiduidade pelos servicos de salde, principalmente no
primeiro ano de vida (SBP, 2012).

Por este fato, grande proporcdo dos recém-nascidos prematuros tem alta hospitalar
apresentando parametros antropométricos inferiores aos de uma crianca a termo de mesma
idade pds-concepcional. Apos a alta hospitalar, espera-se alcancar crescimento e composicéo
corporal similares aos de lactentes a termos e alimentados ao seio, da mesma idade pods-
concepcional, sem provocar sobrecargas indesejaveis digestivas, metabolicas ou de excrecdo a
seu organismo (BRASIL, 2014).

A alimentacdo e nutricdo do prematuro em quantidade e qualidade adequada,
respeitando a idade gestacional ao nascer e que permita obter um crescimento apropriado,
compde a base do tratamento desde o nascimento. No entanto, as recomendagdes nutricionais
na UTI neonatal e no acompanhamento ambulatorial presentes na literatura ainda séo
controversas e muito heterogéneas (LAPILLONE et al., 2013; SBP, 2012).

Devido a instabilidade e complexidade do prematuro e tendo em vista a necessidade
de um acompanhamento nutricional especifico, este estudo pretende conhecer e avaliar a
evolucdo nutricional de criangas nascidas prematuras acompanhadas num ambulatério de

seguimento de alto risco no Rio de Janeiro.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DEFINICAO E CLASSIFICACAO DA PREMATURIDADE

De acordo com o total de dias da concepcdo ao nascimento, define-se como prematuro
o bebé que nasce com Idade Gestacional (IG)* inferior a 37 semanas e como prematuro
extremo aquele nascido com IG menor que 28 semanas (WHO, 2016).

A prematuridade é considerada o principal determinante da mortalidade neonatal,
infeccbes, hospitalizacdo, déficit neuropsicoldgico pds-natal, complicacbes respiratdrias,
morfoldgicas, neuroldgicas, oftalmoldgicas, renais, cardiovasculares e do baixo desempenho
escolar (MERCURE et al., 2012; SILVEIRA et al., 2008).

Entre os principais fatores envolvidos no parto prematuro incluem-se infec¢bes do
trato genital, sindromes hipertensivas da gestacdo, gravidez na adolescéncia, baixo indice de
massa corporal pré-gestacional materna, tabagismo e consumo excessivo de alcool (BARROS
et al., 2012; SILVEIRA et al., 2013). Além desses, alguns fatores comportamentais podem
contribuir para o parto prematuro espontaneo: estresse e excesso de atividade fisica e até
mesmo passar longos periodos em pé (MUGLIA; KATZ, 2010).

Com relagdo aos riscos ambientais Nieuwenhuijsen et al. (2013) realizaram uma
revisao sistematica na qual identificaram associacGes significativas entre exposicoes
ambientais como fumaca de tabaco, poluicdo do ar e produtos quimicos (exposicdo
ocupacional e ambiental materna a pesticidas; exposi¢do ocupacional paterna a solventes
organicos) e os seguintes desfechos: parto prematuro, baixo peso ao nascer, recém-nascidos
pequenos para idade gestacional e malformacdes congénitas.

Criancas nascidas prematuras podem passar por um periodo de restricdo do
crescimento logo ap6s o nascimento. Cardoso-Demartini et al. (2011) mostraram ser dificil
prever como serd o crescimento de um prematuro de muito baixo peso. S&o criangas que tem
um aumento no gasto energético e nas necessidades nutricionais, e ainda enfrentam sérias
restricbes na oferta e/ou no aproveitamento dos nutrientes. Porém, é visto que a normalizacdo
do crescimento tem inicio nos primeiros meses de vida, podendo ocorrer de forma lenta e
progressiva até 3 anos ou mais (CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; ACCIOLY et al.,
2012).

! A estimativa da 1G geralmente é feita por meio da data da Gltima menstruagdo (DUM) e da ultrassonografia
obstétrica realizada nas primeiras 20 semanas de gestac&o.
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O avanco da tecnologia em terapia intensiva neonatal acarretou uma diminui¢do da
mortalidade de recém-nascidos prematuros. Entretanto, houve um aumento na proporcéo de
criancas que necessitam de acompanhamento com especialistas ao longo da vida, uma vez que
este desfecho pode interferir na qualidade de vida, no crescimento somatico e no
desenvolvimento neuropsicomotor na infancia (KLAUS; FANAROFF, 2015; MERCURE et
al., 2012; CAMELO, 2005).

2.1.1 Avaliacéo nutricional do prematuro

A avaliacéo inicial do prematuro, logo ap6s o nascimento, atualmente é realizada a
partir das curvas de crescimento de Fenton et al. (2013) para sua classificacdo com relacéo ao
peso, comprimento e perimetro cefalico e idade gestacional. As curvas de Fenton, criadas em
2003 e revisadas em 2013, baseiam-se em uma metanélise de curvas de referéncia confiveis,
englobando amplo universo de criangas e abrangendo evolucdo do peso, comprimento e
perimetro cefalico desde 24 semanas de idade gestacional.

Historicamente, as primeiras curvas de crescimento foram descritas por Lubchenco et
al. (1963) em percentis e apresentavam o crescimento intra-uterino de bebés caucasianos dos
Estados Unidos. Estas curvas foram realizadas a partir dos pesos de nascimento de bebés
vivos em idades gestacionais variando de 24 a 42 semanas (LUBCHENCO et al., 1963). Anos
depois, outra curva de crescimento para pré-termos e a termos foi desenvolvida, com base no
crescimento intrauterino, elaborada por Alexander et al. (1996) com dados de mais de 3
milhdes de recém-nascidos dos Estados Unidos, com idades gestacionais de 20 a 44 semanas,
descrita em percentis. Aqui no Brasil, a primeira curva brasileira de referéncia de
crescimento pods-natal de recém-nascidos prematuros e a termos foi elaborada por Pedreira et
al. (2011). Esta curva contou com a participagdo de nascimentos em todos os estados
brasileiros, com gestacfes unicas entre os anos de 2003 e 2005, e foram desenvolvidos
graficos descritos em percentis especificos por sexo, com idade de 22 a 43 semanas
(PEDREIRA et al., 2011).

Novas curvas de crescimento foram langcadas recentemente, no ano de 2015, baseadas
num estudo multicéntrico em 18 paises, incluindo o Brasil, denominado Projeto
INTERGROWTH-21st. Estas novas curvas iniciam o acompanhamento do prematuro nas 22
semanas gestacionais e o classificam até 64 semanas pds nascimento, 0 que permitira
futuramente, com maior precisdo, acompanhar o crescimento de prematuros até os 5 anos de
idade (VILLAR et al., 2014).
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A idade corrigida (ICo), também chamada de idade pds-concepcdo, traduz o ajuste da
idade cronoldgica em funcdo do grau de prematuridade. Considerando que o ideal seria nascer
com 40 semanas de idade gestacional, desconta-se da idade cronologica do prematuro as
semanas que faltaram para sua idade gestacional atingir 40 semanas (BRASIL, 2012), ou seja:
Idade corrigida = idade cronoldgica - (40 - idade gestacional em semanas).

A avaliacdo antropométrica do prematuro € realizada a partir dos indices
antropométricos como peso/idade (P/1), comprimento/idade (C/1) e peso/comprimento (P/C) e
perimetro cefalico/idade (PC/I) em valores de escore-Z, com a correcdo da idade. O estado
nutricional € classificado até a 50 semana de idade gestacional por Fenton et al. (2013) e a
partir da 50% semana pelo gréfico de crescimento da Organizagdo Mundial de Saude (2006),
em:

e Muito baixo peso para a idade se 0 escore-Z <-3;
e Baixo peso para a idade se o0 escore-Z >-3 e <-2;
e Peso adequado para a idade se 0 escore-Z >-2 e < +2;

e Peso elevado para a idade se 0 escore-Z > +2.

Quanto a classificagdo do parametro peso ao nascer, considera-se recém-nascido de
baixo peso todo recém-nascido com peso inferior a 2500g. Existem dois principais
mecanismos que levam ao baixo peso ao nascer: a restricdo do crescimento intra-uterino
(RCIU) ou desnutricdo fetal e a prematuridade, sendo esta condicdo uma das causas mais
importantes de morbimortalidade perinatal (MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI,
2011; MOTTA et al., 2005). De acordo com o peso imediatamente apds o nascimento,
classifica-se o peso ao nascer em (WHO, 2010):

e Extremo baixo peso ao nascer (EBPN) os nascidos com <1000g;
e Muito baixo peso ao nascer (MBPN) os nascidos com <1500g;
e Baixo peso ao nascer (BPN) os nascidos com <2500g;

e Peso adequado os nascidos entre 25009 e 3999g;

e Excesso de peso os nascidos com >4000g.

De acordo com o0 peso ao nascimento e a idade gestacional, os recém-nascidos podem

ser classificados em:
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e Pequenos para a Idade Gestacional (PIG): peso e/ou comprimento ao nascimento < -2
DP do escore-Z ou percentil < 10 das curvas de crescimento?;

e Adequados para a Idade Gestacional (AlG): peso e/ou comprimento entre +2 DP e -2
DP do escore-Z ou entre o percentil 10 e o percentil 90 das curvas de crescimento®;

e (Grande para a Idade Gestacional (GIG): peso e/ou comprimento ao nascimento > +2

DP do escore-Z ou percentil >90 das curvas de crescimento®

2.2 RESTRICAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO (RCUI)

A RCIU ocorre quando o feto ndo atinge o tamanho esperado ou determinado pelo seu
potencial genético, sendo identificada clinicamente quando o peso fetal esta abaixo do
percentil 10 para a idade gestacional durante o pré-natal, ou quando ao nascimento, 0 peso
esta abaixo do escore Z -2 DP da curva de Fenton et al. (2013) (ANEXO A), sendo entdo
denominado Pequeno para a Idade Gestacional (PIG) (MOREIRA NETO; CORDOBA;
PERACOLI, 2011).

O crescimento do feto esta intimamente vinculado a oferta de oxigénio e nutrientes e é
influenciado por fatores genéticos e pelo ambiente materno (RESNIK, 2002). E um processo
biolégico, de multiplicacdo e aumento do tamanho celular, expresso pelo aumento do
tamanho corporal. Todo individuo nasce com um potencial genético de crescimento, que
podera ou ndo ser atingido, dependendo das condicdes de vida a que esteja submetido desde a
concepcao até a idade adulta. Assim, pode-se dizer que o crescimento sofre influéncias de
fatores intrinsecos (genéticos, metabolicos e malformagdes) e de fatores extrinsecos, dentre 0s
quais destacam-se a alimentacdo, a saude, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a
crianga (BRASIL, 2002). Como consequéncia, as condi¢cGes em que ocorre o crescimento em
cada momento da vida da crianga, incluindo o periodo intrauterino, determinam as suas
possibilidades de atingir ou ndo seu potencial maximo de crescimento, determinado por sua
carga genética (RESNIK, 2002; BRASIL, 2002).

Varios autores concordam em apontar o déficit de passagem de nutrientes e oxigénio
através da placenta para o feto como sendo a causa mais comum de RCIU (80% a 90% dos
casos), passivel de acdo preventiva e terapéutica no futuro (GASCOIN & FLAMANT, 2013;

2 Considerando as curvas de crescimento da OMS (2006) e/ou Fenton (2013) para prematuros.
¥ ldem 2
*Idem 2
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SILVEIRA et al., 2010). Portanto, o transporte e 0 metabolismo placentério sdo fundamentais
para a nutricdo e a oxigenacdo do feto, sendo a placenta um érgéo limite entre as condigdes
maternas e as necessidades fetais. Entretanto, existem multiplos fatores etiologicos de
restricdo de crescimento fetal, envolvendo mecanismos fisiologicos complexos, dentre eles
destacam-se os maternos, fetais e placentarios (BROCK; FALCAO, 2008; SILVEIRA et al.,
2010; KLAUS; FANAROFF, 2015).

Segundo Brock e Falcdo (2008) os fatores maternos que mais influenciam o
crescimento fetal sdo a paridade, o nivel socioeconémico, a raca, a altura, o tabagismo, o
estado nutricional materno pré-gestacional, a presenca de hipertensdo e/ou diabetes e
infecgOes cronicas na gravidez.

Ja os fatores ligados ao feto sdo determinados primariamente pelo potencial genético,
que pode ser blogueado, modificado ou desviado por processos que atuam sobre o
metabolismo fetal e 0 processo organogenético, reduzindo a taxa de utilizacdo de nutrientes
por unidade de peso e diminuindo permanentemente o nimero de células. Outras causas séo
devido as infeccbes como toxoplasmose, rubéola, herpes, sifilis, HIV e malaria, ou a presenca
de cardiopatias congénitas (KLAUS; FANAROFF, 2015; CRANE et al., 2015; RESNIK,
2002).

Dentre os fatores placentarios destacam-se: a insuficiéncia vascular uteroplacentéria, o
aumento da resisténcia vascular e reducdo da superficie vascular de trocas, que podem ocorrer
em condicBes como artéria umbilical Unica, anormalidade uterina (Utero bicorno, septado),
anormalidade do sitio de implantacdo (placenta prévia), placenta circunvalada, sindrome de
transfusdo fetal, mosaico placentario e infartos da placenta (SILVEIRA et al., 2010; KLAUS;
FANAROFF, 2015).

2.2.1 Recém-nascidos Pequenos para a ldade Gestacional (P1G)

Utilizando-se a relacdo peso ao nascer/idade gestacional, o peso do recém-nascido
pode ser categorizado como Pequeno para a ldade Gestacional (se estiver abaixo do percentil
10 ou abaixo do escore Z -2 DP), permitindo identificar e antecipar prontamente problemas
clinicos mais frequentemente relacionados com a desnutricdo fetal e a displasia
broncopulmonar (PITTARD, 1993).

A expectativa quanto ao crescimento de recém-nascidos prematuros de muito baixo

peso é que ele ocorra com aceleracdo maxima entre 36 e 40 semanas de idade corrigida e que
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estes bebés apresentem um fenémeno denominado catch-up®, permitindo atingir seu canal de
crescimento entre os percentis de normalidade nas curvas de referéncia até os 2-3 anos de
idade (SBP, 2012; OLIVEIRA, 2015). Geralmente, o catch-up ocorre primeiro no perimetro
cefalico, seguido pelo peso e depois pelo comprimento (RUGOLO, 2005).

No quadro 1 encontram-se listados os pardmetros de crescimento esperados segundo
recomendacdo da OMS (2010) e no quadro 2 conforme o peso da curva de Fenton et al.
(2013).

Quadro 1 — Parametros de crescimento (peso e comprimento)
esperados durante o catch-up

Idade corrigida | Ganho de peso Comprimento
<40 semanas >25g/dia 0,5-1 cm/semana
Termo- 3 meses >20g/dia lcm/semana
3-6 meses >15g/dia 0,5 cm/semana
6-9 meses >10g/dia -
9-12 meses >6g/dia -

Fonte: Adaptado dos graficos da OMS (2006).

> Catch-up: também designado recuperacdo do crescimento ou crescimento acelerado. Caracteriza-se pela taxa
de crescimento mais rapida que o esperado, ou seja, velocidade acelerada de crescimento, que ocorre apds um
periodo de crescimento lento ou ausente, permitindo recuperar a deficiéncia prévia. No caso de prematuros que
geralmente apresentam peso, comprimento e perimetro cefalico abaixo do percentil 10 nas curvas de crescimento
pos-natal, a ocorréncia de catch-up propicia que estes consigam, nos primeiros anos de vida, equiparar seu
crescimento ao das criangas sadias nascidas a termo. Considera-se que, ao completar o catch-up, o prematuro
recuperou seu potencial de crescimento.
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Quadro 2 — Ganho de peso diério p6s-natal separados por sexo
propostos na curva de crescimento de Fenton et al. (2013)

Meninos

Ganho de peso (g/dia)

Idade Gestacional P10 — P90 (média)

26s — 30s 15,32 — 29,03 (22,17)

30s — 34s 23,18 — 33,36 (28,27)

34s — 38s 31,07 — 35,00 (33,03)

38s —42s 28,36 — 33,93 (31,14)

42s — 465 29,25 — 39,89 (34,57)

46s — 50s 27,71 — 34,96 (31,33)
Meninas

Ganho de peso (g/dia)

Idade Gestacional P10 — P90 (média)

26s — 30s 11,07 — 24,78 (17,92)
30s — 34s 25,39 — 35,46 (30,42)
34s — 38s 31,07 — 36,89 (33,98)
38s —42s 23,71 — 29,68 (26,69)
42s — 46s 25,39 — 33,10 (29,24)
46s — 50s 24,18 — 30,75 (27,46)

Fonte: Elaborado no servigo do HUPE e adaptado de Fenton et al. (2013).

Bebés nascidos PIG e/ou prematuros com MBPN podem evoluir com falha no catch-
up, elevada morbidade e necessidade de reinternacdo nos primeiros 2 anos de vida. Séo
criancas menores e mais leves no inicio da infancia, e que podem apresentar catch-up tardio,
até 8 anos de idade (RUGOLO, 2005). Quanto menor a idade gestacional e/ou maior a
restricdo do crescimento intrauterino, mais dificil de atingir as taxas de crescimento
consideradas satisfatorias, e menor a chance de atingir a normalidade ponderal (ULIANI,
1996).

E ainda, existem evidéncias que nascer pequeno para a idade gestacional esta
associado ao aumento de risco de desenvolver doencas cardiovasculares e diabetes na vida
futura, devido a maior capacidade de acimulo de gordura em detrimento de massa magra
(GIANINI; VIEIRA; MOREIRA, 2005; MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011).

Quanto aos bebés nascidos com MBPN, sabe-se que atuam diferentes mecanismos de
adaptacdo ao ambiente extrauterino, dentre 0s quais 0 aumento do metabolismo dos
carboidratos, aumento da insulina e consequente aumento da adiposidade, elevando o risco de
resisténcia a insulina, obesidade e de diabetes tipo 2 no futuro (RIBEIRO et al., 2014;
SILVEIRA; HORTA, 2008).
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Um estudo recente sobre mecanismos de ligacdo entre a nutricdo precoce e 0 risco
aumentado de diabetes tipo 2 e obesidade destacou que a restricdo proteica na dieta materna
de modelos animais conduziu ao BPN e ao desenvolvimento de diabetes tipo 2 tardia. Isto
parece estar associado a disfuncéo das células Beta do pancreas e ao mecanismo de resisténcia
a insulina (MARTIN-GRONERT & OZANNE, 2010).

Um estudo realizado no Brasil por Rover et al. (2016) descreveu os fatores de risco
para o déficit de crescimento de recém-nascidos prematuros PIGs no periodo da internagéo e
do seguimento ambulatorial no primeiro ano de vida (dividido em 3 periodos: periodo I, até 3
meses de idade corrigida; periodo |1, 4-6 meses de idade corrigida; periodo 111 7-12 meses de
idade corrigida), sendo considerada a variavel dependente o déficit no crescimento descrito
como escore Z -2 DP. Foram avaliados 71 lactentes. Ao nascimento 17% encontrava-se
abaixo do escore Z -2 DP para peso ao nascer, enquanto que na alta hospitalar 80% estava
abaixo do escore Z -2 DP. Durante o periodo de seguimento do periodo | até o periodo IlI,
houve uma diminuicdo na percentagem de parametros abaixo das pontuagbes Z < -2 DP;
diminuindo de 49% para 27% em relacdo ao peso, em relacdo ao comprimento de 61% para
25%, e do PC de 22% para 14%. Foi visto que nascer AIG aumenta a chance de apresentar
escore Z do peso na alta hospitalar adequado (OR=10,22; IC 95% 11,17-93,44).

No estudo de base populacional realizado por Grisaru-Granovsky et al. (2012) com
recém-nascidos prematuros (entre 24-32 semanas) com menos de 1500g em lIsrael, os autores
observaram os riscos gque estavam associados a mortalidade neonatal e morbidades a partir
dos percentis de classificacdo de peso/idade gestacional. Os recém-nascidos foram
classificados abaixo do percentil 3, p3-p10, p10-p25 e p25-p50, sendo o Gltimo grupo usado
como faixa de referéncia (os classificados acima do p50 foram excluidos, assim como o0s
nascidos com mal formacgdes). Ao total o estudo incluiu 9756 recém-nascidos. Aqueles
nascidos abaixo do percentil 3 de peso/idade gestacional tiveram uma chance de morrer 9
vezes maior que os nascidos entre o0 p25-50 (OR=8,98; IC 95% 7,05-11,4). Para os nascidos
entre p3-p10 a mortalidade foi 2,37 vezes maior (OR=2,37; IC 95% 1,94-2,90) e para aqueles
nascidos entre p10-25 a mortalidade foi 1,48 vezes maior (OR=1,48; 1C95% 1,27-1,73). As
Odds Ratio para broncodisplasia pulmonar (OR=5,79; IC 95% 43,6-7,69) e enterocolite
necrotizante (OR=1,61; 1C 95% 1,19-2,18) foram expressivamente maiores nos grupos abaixo
do percentil 3.

Outro estudo populacional realizado na Holanda avaliou o crescimento estatural de
753 criangas prematuras com PN <1500g até os 10 anos de idade. A populacao de estudo foi

estratificada em 3 grupos: AIG com <32 semanas gestacionais; PIG com <32 semanas
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gestacionais e PIG com >32 semanas gestacionais. As criangas nascidas AlG apresentaram
crescimento satisfatorio, enquanto que nos nascidos PIGs, o percentual de baixa estatura aos
10 anos de idade foi acima do esperado (PIG <32s: 26% nas meninas e 36% nos meninos e
PIG >32s 24% nas meninas e 19% nos meninos). Esses dados demonstraram que nascer PI1G
influencia mais o crescimento estatural a longo prazo do que a idade gestacional em si
(KNOPS et al., 2005).

2.2.2 Relagéo entre nascer PIG e o desenvolvimento de DNCT no decorrer da vida

Uma alimentacdo rica em nutrientes e um aporte proteico-calérico adequado para a
idade da crianca durante seu primeiro ano de vida é capaz de promover recuperacdo de peso
de forma saudavel, prevenindo complicages a curto, medio e longo prazo (BRASIL, 2014).

H& evidencias que criancas nascidas PIG e que ganharam peso rapidamente nos
primeiros dias de vida, apresentaram resisténcia a insulina nesse periodo. O ganho de peso
rapido predispde a crianca a obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares no
futuro (COSTA; SILVA, 2010). Uma revisdao da literatura sobre o assunto confirma a
associacao inversa entre peso ao nascer e sindrome metabdlica: criancas de mais baixo peso
ao nascer tiveram 2,5 mais chance de ter sindrome metabdlica na idade adulta (OR=2,53; IC
95% 1,57- 4,08) (SILVEIRA; HORTA, 2008).

Estudos experimentais demonstraram que existe relacdo entre o ambiente nutricional
pré-natal e os padrdes de crescimento po6s-natal e a adiposidade na idade adulta. E existem
associagdes entre 0 BPN, resisténcia a insulina e a sindrome metabdlica por um mecanismo
conhecido como “imprinting metabolico”. O termo “imprinting metabolico” descreve um
fendmeno pelo qual uma experiéncia nutricional precoce, atuando durante um periodo critico
e especifico do desenvolvimento, pode acarretar um efeito duradouro, persistente ao longo da
vida do individuo, predispondo a determinadas doencas (SIMON et al., 2009). A relacdo do
BPN com a sindrome metabdlica é percebida com o desenvolvimento, a médio e longo
prazos, de obesidade, coronariopatias, hipertensdo, diabetes tipo 2 e dislipidemia. Este cenario
indica a hipotese de origem fetal de algumas doencas no adulto, onde o individuo desenvolve
uma “programagao” precoce para a predisposicao a essas doengas, € essas ocorréncias podem
ser percebidas na infancia, adolescéncia ou na fase adulta (BALCI; ACIKEL; AKDEMIR,
2010).
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Essa programacdo pode estar relacionada com as méas préticas de alimentacdo no
primeiro ano de vida. O aleitamento materno tem efeito protetor e dose-dependente na
reducdo do risco de obesidade na vida adulta devido a sua composi¢do imunomoduladora.
Durante o crescimento somatico e de compartimentos corporais (massa magra, 0ssea e gorda),
0s componentes da dieta e dos alimentos sdo os principais fatores ambientais a influenciar o
genoma humano. Esta interacdo ao longo da vida, em grande parte, define o estado de saude
ou de doencas de um individuo (SBP, 2013).

Um estudo recente realizado em Jundiai, Brasil, por Pereira-Freire et al. (2015)
acompanhou de 1997-2006 uma coorte de 486 criangas, nas quais foram realizadas avaliagoes
antropométricas na fase escolar (5-8 anos de idade). As criangas nascidas com <2500¢
apresentaram maior percentual de gordura corporal, maior circunferéncia da cintura e do
braco e peso corporeo em relacdo as nascidas com peso adequado.

Nos Estados Unidos, um estudo de coorte de criancas prematuras expostas a cocaina
no periodo gestacional, denominado The Maternal Lifestyle Study (MLS) acompanhou e
avaliou 312 prematuros anualmente até 11 anos de idade, e mostrou que aos 11 anos, 24% das
criancas eram obesas e 17% tinham sobrepeso. A velocidade de crescimento acima do
esperado nas curvas, durante o primeiro ano de vida, aumentou em 2,7 vezes 0 risco de
obesidade (OR=2,7; IC 95% 1,8-4,0) e em 1,6 vezes o risco de sobrepeso aos 11 anos de
idade (OR=1,6; IC 95% 1,1-2,4), e ainda, ter nascido PIG aumentou em 3,4 vezes (OR=3,4;
IC 95% 1,5- 7,) o risco de sobrepeso aos 11 anos de idade (GASKINS et al., 2010).

Ja com relacdo ao aleitamento materno e a prevencdo das DCNT, um estudo
envolvendo 566 criancas de escolas particulares no municipio de Sdo Paulo, onde a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade da populacdo foi de 34,4%, relacionou como fatores de
protecdo contra sobrepeso e obesidade o aleitamento materno exclusivo por seis meses ou
mais (OR= 0,57; IC 95% 0,38-0,86; p=0,02) e o aleitamento materno por mais de 24 meses
(OR=0,13; IC 95% 0,05-0,37; p=0,00). Os fatores de risco foram peso ao nascer <2000g ou
>3500g; mae trabalhando fora de casa e o estado nutricional dos pais (SIMON, SOUZA &
SOUZA, 2009).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DO BAIXO PESO AO NASCER E DA PREMATURIDADE

2.3.1 Baixo peso ao nascer e prematuridade no mundo
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Segundo estimativas do relatério da UNICEF (2006) mais de 90% dos nascimentos
com baixo peso ao nascer ocorriam em paises em desenvolvimento. Ha uma variacao
significativa na incidéncia de baixo peso ao nascer entre as regides do mundo. O Sul da Asia
apresentava a maior incidéncia, com 31% de todos os recém-nascidos com baixo peso ao
nascer, enquanto a Asia Oriental e Pacifico a menor proporgdo, aproximadamente 7% de
BPN. Dentre os paises asiaticos, destaca-se a india, que apresentava quase 40% de toda a
populacdo de recém-nascidos com BPN. Na regido da Africa subsaariana o BPN estava
presente em 14% e na regido do Oriente Médio e Norte da Africa em 15% dos nascimentos.
Vale destacar que aproximadamente 50% das criangas ndo sdo pesadas ao nascimento em
locais com precérios servicos de salde e que os resultados poderiam ser maiores nessas
regibes mais desfavorecidas.

Com relacgdo as criangas nascidas com BPN e que permaneceram abaixo das curvas de
crescimento até os 5 anos (desnutrigdo infantil), pelo menos 50% vivem em trés paises do Sul
da Asia: Bangladesh, india e Paquistdo. E ainda, aproximadamente 47% da populacdo da
india com menos de cinco anos apresenta desnutricdo e falha no crescimento (UNICEF,
2006). A regido do Caribe e América Latina foi a regido que mais apresentou queda nos
nascimentos com BPN nas ultimas décadas, sendo estimada no mesmo relatério da UNICEF
entre 8 e 9% dos nascidos vivos. Os paises desenvolvidos (EUA, Canada e Unido Européia)
mantiveram taxas estaveis de BPN, cerca de 5%, associadas em grande parte aos nascimentos
prematuros (UNICEF, 2006).

Segundo relatério da OMS publicado em 2010, o Brasil aparece em décimo lugar no
ranking de paises com mais partos prematuros, com 279 mil partos prematuros por ano. A
taxa brasileira naquele ano foi 9,2%, igual a da Alemanha e inferior a dos Estados Unidos,
que chega a 12%. Este relatério que foi elaborado por 50 organizacBes apontou que a
incidéncia dos partos prematuros € 30% maior nos paises pobres. Porém, a prematuridade nédo
é um problema somente das regides economicamente desfavorecidas do mundo. Nos paises
ricos, os partos prematuros estdo relacionados ao fato de as mulheres terem filhos com mais
idade, ao uso de técnicas e medicamentos para fertilidade que resultam em multiplas

gestacdes e ao excessivo percentual de parto cesarea (OMS, 2010).

2.3.2 Baixo peso ao nascer e prematuridade no Brasil

Segundo informacgdes coletadas no SINASC (DATASUS), o nuimero de recém-

nascidos com <2500g no ano de 2015, no Brasil, foi de 254.688, representando uma taxa de
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84,4 a cada mil nascidos vivos e prevaléncia de 8,4%, enquanto que no municipio do Rio de
Janeiro foi de 90 para cada mil nascidos vivos, com prevaléncia de 9,2%. Dentre os nascidos
com BPN, 19,1% sdo representados por bebés com PN <1500g. A taxa de prematuros com
BPN no municipio do Rio de Janeiro no mesmo ano foi 57,2 para cada mil nascidos vivos,
representando 62% de todos os nascidos com BPN, valores préximos aos apontados por
diversos estudos nos quais se estima que 2/3 sé@o relacionados diretamente a prematuridade
(BRASIL, 2017; CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; MOTTA et al., 2005).

Ainda por meio do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), entre
2000 e 2015, foi observado um aumento da prevaléncia de nascimentos prematuros no Brasil
(de 6,8% para 10,8%) (BRASIL, 2017). Entretanto, informacGes coletadas em um estudo
brasileiro com dados primarios sugerem que a prevaléncia de nascimentos prematuros é
superior a estimada pelo SINASC, e que o aumento da prematuridade parece ter sido maior
nas Ultimas duas décadas, sendo estimado em 11,7% no estudo realizado por Silveira et al
(2013). Ainda, segundo a OMS, em 2010 o Brasil ocupava a décima posicao entre os paises
onde mais nasceram prematuros por ano (OMS, 2010).

Com relacdo as tendéncias regionais da prevaléncia de baixo peso ao nascer, entre
2000 e 2011, o Sudeste foi a Regido de mais alta prevaléncia, seguido pelo Sul, mais adiante
pelo Centro-Oeste, depois pelo Nordeste, e finalmente pelo Norte, que apresenta sempre a
prevaléncia mais baixa (Gréfico 1). Foi observado o fendmeno descrito como o “paradoxo do
baixo peso ao nascer” ja que a prevaléncia ¢ mais elevada nas regides mais desenvolvidas do
pais, em comparacdo com aquelas de menor desenvolvimento. Entretanto, o aumento
observado no Norte, Nordeste e Centro-Oeste, entre 12% e 16% naquele periodo, foi superior
ao observado no Sul e Sudeste (7%), resultando numa aproximacao das linhas de prevaléncia
em 2011 (BARROS, 2013).
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Gréfico 1 — Tendéncia de baixo peso ao nascer por regido no Brasil
no periodo de 2000 a 2011
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Fonte: Barros (2013).

O inquérito multicéntrico de base hospitalar “Nascer no Brasil” realizado entre os anos
de 2011 e 2012, em 191 municipios, avaliou informacbes de 23.940 nascidos vivos, e
encontrou um percentual de 8,5% de BPN e 12,5% de prematuridade (LANSKY et al., 2014).
Os resultados da pesquisa apontam os principais fatores para intercorréncias gestacionais e
partos prematuros que envolvem a qualidade da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido. As maiores taxas de mortalidade neonatal ocorreram entre criancas que nasceram
com muito baixo peso ao nascer (<1500g) (OR=32,27; IC 95% 12,6-85,3), prematuros
extremos (< 32 semanas) (OR= 1,84 IC 95% 1,07-3,17), com Apgar < 7 no 5° minuto de vida
(OR=15,8 IC 95% 6,5-38,1), as que utilizaram ventilacdo mecanica ou surfactante (OR= 25,7,
IC 95% 11,7-56,5), as que tinham malformacdo congénita (OR=16,55; IC 95% 6,4- 42,3),
aquelas cujas mées relataram peregrinacdo para obter assisténcia hospitalar ao parto (OR=
3,17; 1C 95% 2,26-4,3) e as que tinham historia materna pregressa e obstétrica desfavoraveis
(OR=6,07; IC 95% 3,85-9,55) (LANSKY et al., 2014)

Victora et al. (1994) no estudo de coorte realizado entre 1982-1992, com 5914
nascidos vivos na cidade de Pelotas (RS), encontraram 8,8% de baixo peso ao nascer. Destes
42% foram devido a prematuridade. Um em cada cinco bebés que nasceu com menos de
2500g morreu no periodo perinatal, sendo 40% destas mortes devido a prematuridade e a
presenca de doenca da Membrana de Hialina (DMH). A mortalidade perinatal esteve
associada aos seguintes fatores maternos: baixo peso materno pré-gestacional (< 55kg), ganho

insuficiente de peso na gestacao (< 7kg) e auséncia de consultas no pré-natal.
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No estudo de Barros et al. (2012) com a coorte de Pelotas dos anos 1993 a 2003, dos
5249 nascidos vivos 0 BPN esteve presente em 9,8%. A terceira coorte da cidade de Pelotas,
no ano de 2004 dos 4231 nascidos vivos incluidos 10% nasceram com BPN. O aumento da
taxa de baixo peso ao nascer nas coortes subsequentes de Pelotas foi explicada pelo aumento
das taxas de nascimentos prematuros.

Num estudo realizado em S&o Luis (MA) com duas coortes de nascidos vivos, a
primeira coorte de marco de 1997 a marco de 1998 incluiu 2831 nascimentos e a coorte de
2010 incluiu 5040 (SILVA et al., 2001; VELOSO et al., 2014). A taxa de BPN em S&o Luis
foi 9,6% em 1997/98 e 7,5% em 2010. As variaveis associadas com BPN em 1997/98 foram
jovens com idade menor que 18 anos, tabagismo materno durante a gravidez e primiparidade
e as variaveis associadas em 2010 foram renda menor que 3 salarios minimos, auséncia de
cuidados pré-natais, tabagismo materno durante a gravidez e primiparidade (VELOSO et al.,
2014).

Outro estudo realizado no interior de Pernambuco, conduzido por Motta et al. (2005)
buscou analisar a associacdo entre 0 baixo peso ao nascer e estado nutricional ao final do
primeiro ano de vida. O estudo foi conduzido com os dados da crianca ao nascer (24h de vida)
e acompanhados com visitas domiciliares onde eram realizadas avaliagbes nutricionais
subsequentes. As criangas que nasceram com peso entre 1.500 g e 2.499¢ tiveram uma chance
29 vezes maior (OR=29,2; IC 95% 9,77-87,49) de apresentar risco nutricional aos 12 meses
de idade em relacdo aquelas com peso de nascimento maior que 3.000 g. Nas que residiam em
domicilio sem sanitario, a chance foi trés vezes maior (OR=3,5; IC 95% 1,54- 6,22) em
relagdo aquelas com sanitario com descarga no domicilio, demonstrando ser importante a
questdo sanitaria com a presenca da desnutrigdo e diarreia infantil.

Os estudos que investigaram as condi¢des dos nascimentos no Brasil, a prevaléncia do

BPN e os desfechos associados a esta condicdo, encontram-se listados no quadro 3.
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Quadro 3 — Resumo dos Estudos Selecionados de Baixo Peso ao Nascer e Prematuridade no Brasil (continua).

Autores Ano Local Periodo Desenho do Objetivo Populagao/ Resultados Limitacdes
estudo Amostra
Victoraet | 1994 | Pelotas e 1982- 3 coortes de Conhecer as Recém- 12: n=5.914; 9% de BPN, dos 42% - Perdas durante o
al. (RS) 1992 nascimentos de | condicdes no pré- | nascidos devido a prematuridade. 1 em 5 acompanhamento
base hospitalar | natal, perinatal e | vivos com nascidos com <2500g foi a 6bito no
pos-natal de pelo menos | periodo neonatal, devido a - A coorte € iniciada no
) todos os bebés 500 g ou 20 | prematuridade e DMH. momento do parto e ndo da

Victora & e 1993- nascidos em semanas de gravidez.
Barros 2006 2003 Pelotas no ano de idade 2% n=5249; 9,8% BPN, 17,5% .

inicio da coorte. | gestacional, | RCIU, 7,5% de prematuros. - A qualidade de algumas

Descrever em informacoes reportade}s _

mortalidade, hospitais. 3% n=4.231; 15,3% de prematuros e deperjdem de caracteristicas
Santos, morbidade 10% de BPN. da mée, como escolaridade e
Barros et C ’ idade.
al. 2011 e 2004- m@madores de

2014 salde.
Velosoet | 2014 | S&o Luis e 1997- 2 coortes de Conbhecer as Recém- 1% n= 2831 -Auséncia de informagdes nos
al. (MA) 1998 nascimentos de | caracteristicas do | nascidos 9,6% BPN e 13,9% de prematuros. | registros que pudessem ajudar
base hospitalar | parto e do recém- | vivos Fatores associados ao BPN:mée <18 | a estabelecer associa¢fes com
e 2010 nascido e anos, tabagismo, primiparidade. BPN.

estabelecer

tendéncia 22: n= 5040 - Perdas de seguimento.

temporal do BPN 7,5% BPN.

entre as duas Fatores de risco: tabagismo,

coortes e renda<3 salarios minimos, auséncia

identificar fatores de pré-natal.

associados ao O aumento do ndmero de cesareas

BPN foi considerado significativo (34,7%

em 1997-98 e 47,9% em 2010)
Motta et 2005 | Zonada 24 meses Caso-controle | Analisar a Recém- N= 528 bebés. - A auséncia de sanitéario no
al. Mata de aninhado a associacdo entre nascidos Controles:411 (peso adequado) e domicilio apresentou uma
Pernambuc uma coorte de | o baixo peso ao Vivos Casos:117 (risco associacdo significativa,

0

nascimentos
acompanhada

nascer e o estado
nutricional ao

nutricional/desnutricéo).
Variaveis fortemente associadas a

porém a procedéncia da agua
(se era canalizada, po¢o) ndo
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no 1° ano de final do primeiro condicdo nutri no 1° ano> BPN e foi coletada de forma
vida através de | ano de vida auséncia de sanitario no domicilio eficiente para estabelecer uma
visitas (+epis de diarreia). relagdo causal.
domiciliares.
BPN->OR= 29,2 (IC 95% 9,77-87,49
ASD-> OR = 3,09 (IC 95% 1,54-
6,22)
Lansky et | 2014 | 191 2011- 2012 | Inquérito Analisar o perfil Nascidos N=23.940
al. municipios Multicéntrico dos obitos Vivos nos BPN=8,5%
das 5 de base neonatais hospitais Pré-termos= 12,5%
macro- hospitalar identificados no participante
regides do estudo Nascer no | sdo estudo | Bebés nasceram com <1.500g
Brasil Brasil e os fatores obtiveram risco de mortalidade

associados,consid
erando-se
socioecondmicos,
processo
assistencial no
pré-natal, no
parto e
nascimento

neonatal (OR=32,27; IC 95% 12,6-
85,3), prematuros com < 32
semanas (OR=1,84; IC 95% 1,07-
3,17), com Apgar < 7 no 5° minuto
de vida (OR:15,8; IC 95% 6,5-38,1),
aqueles que utilizaram ventilagéo
mecanica ou surfactante (OR=25,7;
IC 95% 11,7-56,5), as que tinham
malformacéo congénita (OR=16,55;
IC 95% 6,4-42,3), aquelas cujas
maes relataram peregrinacao para
obter assisténcia hospitalar ao parto
(OR=3,17; IC 95% 2,26-,43), as
que tinham histdria materna
pregressa e obstétrica desfavoraveis
(OR=16,07; IC 95% 3,85-9,55).
50% dos bebés que com <1500g em
hospital sem UTI neonatal
morreram.
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2.4 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS DE LACTENTES NO 1° ANO DE VIDA

O leite materno é considerado, de forma consensual, como o Unico alimento capaz de
atender de maneira adequada, todas as peculiaridades fisiolégicas do metabolismo dos
lactentes nos primeiros 6 meses de vida (WHO, 2001; BRASIL, 2009; SBP, 2013). A
Organizacdo Mundial da Saude e o Ministério da Saude recomendam o aleitamento materno
exclusivo (AME) para todas as criancas do nascimento até os seis meses de idade, com
excecdo aquelas cujas maes sdo portadoras do virus HIV ou HTLV, e a introdugdo de
alimentos complementares a partir de entéo, de forma lenta e gradual.

O aleitamento materno deve ser oferecido sobre livre demanda a partir da 12 hora de
vida do recém-nascido e mantido até 2 anos de idade ou mais. Por ser um alimento completo,
com nutrientes e composicao de agua adequados, é contraindicada na fase de AME a oferta de
chés, sucos e bebidas acucaradas (WHO, 2001; BRASIL, 2012, SBP, 2013).

Ao completar os 6 meses de vida é recomendada a introducédo dos alimentos solidos,
em quantidade, qualidade e consisténcia adequada para a idade e desenvolvimento, além de
segura do ponto de vista higiénico-sanitaria, conforme esta apresentada no quadro 4 (SBP,
2013). A introducdo de alimentos sélidos é realizada por volta do sexto més de vida, no
momento em que a crianca ja tem maturidade fisiol6gica, postura adequada, e quando o leite
materno sozinho j& ndo supre mais todas as necessidades nutricionais, inclusive a da
prevencdo da desnutricdo infantil (SALDIVA et al., 2007).

Do ponto de vista nutricional, a introdugdo precoce de alimentos pode ser
desvantajosa, pois diminui a duracdo do aleitamento materno, interfere na absorcdo de
nutrientes importantes do leite materno, aumenta o risco de contaminacdo e de reacdes
alérgicas (SBP, 2013). Por outro lado, a introducéo tardia de alimentos é desfavoravel, na
medida em que ndo atende as necessidades energeéticas do lactente e leva a desaceleragédo do
crescimento da crianga, aumentando o risco de desnutricao e de deficiéncia de micronutrientes
(ACCIOLY et al., 2012; SALDIVA et al., 2007). As recomendacdes energéticas para bebés

nascidos a termo, segundo a FAO/OMS (2004), encontram-se no quadro 5.
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Quadro 4 — Recomendacdo alimentar na fase de Alimentacdo Complementar

Ao completar 6 meses

Apos completar 7 meses

Apos completar 12 meses

Aleitamento materno sob livre
demanda ou férmula infantil

Aleitamento materno sob livre
demanda ou férmula infantil

Aleitamento materno sob livre
demanda ou formula infantil

Fruta (amassada ou raspada) no
meio da manha

Fruta (amassada ou raspada) no
meio da manha

1 refei¢do pela manha com fruta
e fonte de carboidrato (péo,
aveia)

12 papa da refeigéo principal

12 papa da refeigéo principal

1 fruta

Fruta (amassada ou raspada) no
meio da tarde

Fruta (amassada ou raspada) no
meio da tarde

Refeicdo com comida da familia
(adequar as necessidades)

22 papa da refeicéo principal

1 fruta

Refeicdo com comida da familia
(adequar as necessidades)

Fonte: Adaptada: BRASIL (2009); SBP (2013).

Quadro 5 — Recomendacdes energéticas para lactentes até um ano de vida nascidos a termo

Kcal/kg de peso/dia

Idade (meses) | Meninos | Meninas
0-1 113 107
1-2 104 101
2-3 95 94
3-4 82 84
4-5 81 83
5.6 81 82
6-7 79 78
7-8 79 78
8-9 79 78
9-10 80 79
10-11 80 79
11-12 81 79

Fonte: FAO/OMS/ONU, 2004.
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Dietas excessivamente lacteas sdo apontadas como uma das causas do aparecimento
de anemia nos primeiros anos de vida pois o leite de vaca, além de ser pobre em ferro, pode
inibir a absorcao do ferro presente em alguns alimentos (BRASIL, 2009).

A familia tem papel decisivo na formacdo de novos habitos, no autocontrole da
ingestdo alimentar e na formacdo de um padrdo de comportamento alimentar que pode ser
adequado ou ndo (BRASIL, 2013).

Pesquisas sobre alimentacao infantil enfocam principalmente na presenca e duracao do
aleitamento materno (AM), na idade da introducdo da alimentacdo complementar, nos
alimentos que fazem parte do cotidiano da crianga e na influéncia da alimentacéo exercida
pelos familiares. Nos casos de bebés nascidos prematuros com muito baixo peso os estudos
sd0 mais escassos no Brasil e dificeis de explorarem associacdes pela falta de
acompanhamento por periodos prolongados.

No ultimo levantamento a nivel nacional do Ministério da Saude (2008) a prevaléncia
do AME em menores de 6 meses foi de 41,0% no conjunto das capitais brasileiras e do
Distrito Federal. A duracdo mediana do AME foi de 54,1 dias (1,8 meses) e a duracédo
mediana do AM de 341,6 dias. No Rio de Janeiro a prevaléncia do AME foi semelhante a
nacional, atingindo 40,7% dos lactentes menores de 6 meses.

Num estudo transversal realizado na cidade de Ribeirdo Preto com mais de 700
criancas menores de um ano, apenas 33% estavam em AME nos primeiros 3 meses de vida, e
somente 8,9% em AME aos 6 meses de vida, colaborando para o cenario de introducdo
precoce dos alimentos, principalmente chas e leite de vaca integral (FIGUEIREDO et al.,
2004).

Na Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) no ano de 2006, observou-se a
introducdo precoce de agua, chas e outros leites (com 13,8%, 15,3% e 17,8% das criancas
recebendo esses liquidos, respectivamente) ja no primeiro més de vida. Cerca de um quarto
das criangas entre 3 e 6 meses ja consumia comida salgada (20,7%) e frutas (24,4%). Por
outro lado, 26,8% das criancas entre 6 e 9 meses, periodo no qual se recomenda a introducao
de alimentos solidos/semissolidos na dieta da crianga, ndo recebiam nenhum tipo de alimento.

No Estado de S&o Paulo, um estudo transversal conduzido em 136 municipios, com
24.448 criancas entre 6 e 12 meses, avaliou o padrdo de consumo de alimentos e de AM. Foi
observado que 50% da amostra estava em AM no periodo, 77% consumiam leite de vaca
integral, 63% mingau, 87% frutas, 78% sopas, 64% comida de panela, 58% comida com

feijdo e 36% sopa ou comida com carne. Houve uma associa¢do positiva entre consumo de
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refeicOes lacteas e mdes primiparas, que trabalhavam fora e tinham maior escolaridade
(SALDIVA etal. , 2007).

Outro estudo transversal em Botucatu (SP) com 1238 criancas menores de 1 ano,
apontou que 30,7% dos bebés com < 4 meses tomavam cha; 39% dos bebés entre 4-6 meses
tomavam suco (natural ou artificial), 54% j& consumiam fruta e 40% tomava sopa (legumes,
sem carne). Entre 6-10 meses, 31% ndo consumiam nenhuma carne e 10,3% ndo consumiam
feijdo. Quando comparadas as criancas amamentadas com aquelas que usavam leite de vaca
fluido ou formula artificial, aquelas em AM consumiram mais sopa e menos comida de panela
entre 8-10 meses (p= 0,02), apontando a inadequacdo da consisténcia da alimentacdo para
idade (PARADA; CARVALHAES; JAMAS, 2007).

2.4.1 Recomendacdes nutricionais de prematuros e recém-nascidos com MBPN

No tocante a préatica alimentar do bebé prematuro de baixo peso, estudos com enfoque
sociocultural associam comportamento, valores e crencas familiares, com a pratica do
aleitamento materno e a introducdo de alimentos precocemente no intuito de favorecer o
ganho de peso rapido do lactente prematuro (PACHECO; CABRAL, 2011).

O bebé de muito baixo peso apresenta demandas nutricionais préprias. Hipoglicemia,
perda acentuada de peso e intercorréncias como sepses e pneumonias na internacdo hospitalar,
em geral tém sido resolvidas com o leite materno e o uso de formulas enterais fortificadas, na
fase de estabilizagéo, e inclusive na prevencdo de enterocolite necrotizante (MAAS et al.,
2013). Existe concordancia entre os autores que dentro da Unidade de Terapia Intensiva
neonatal ou Unidade de Internacdo Hospitalar, os fatores de risco para o aumento da
mortalidade e da morbidade para bebés com MBPN, tanto no periodo perinatal quanto nos
posteriores sdo: a presenca de doencas ou sepse, 0 inicio tardio da dieta enteral (periodo maior
que 48h pds-nascimento) e o tempo de internacdo (PACHECO; CABRAL, 2011; GIANINI;
VIEIRA; MOREIRA, 2005).

As necessidades nutricionais dos prematuros de muito baixo peso ainda nédo estdo
completamente definidas na literatura, mas acredita-se que sejam maiores que as de criancgas
nascidas a termo, em funcéo do objetivo de recuperacdo de um déficit prévio no crescimento.
De forma geral, sdo aceitas como necessidades basicas no primeiro ano de vida a oferta
hidrica de 150-200 ml/kg/dia; caldrica de 120-130 cal/kg/dia; proteica de 2,5-3,5 g/kg/dia;
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lipidica de 6,0-8,0 g/kg/dia, e de carboidratos de 10-14 g/kg/dia, segundo o Manual de
Seguimento Ambulatorial do Prematuro de Risco (SBP, 2012).

O Projeto Diretrizes no Brasil (2011) e Accioly et al. (2012) concordam em descrever
que as necessidades energéticas durante a internacdo na UTI neonatal variam de 50 a 100
kcal/kg/dia na primeira semana, e de 110-150 kcal/kg/dia, posteriormente. E ainda que
prematuros extremos devem receber aproximadamente 110-130 kcal/kg/dia em nutri¢do
enteral e 90-100 kcal/kg/dia em nutricdo parenteral na UTI Neonatal. Casos graves podem
necessitar até 200kcal/kg/dia (ACCIOLY et al., 2012). N&o sdo descritas as necessidades na
alta hospitalar nem no acompanhamento do prematuro de risco, porém sugerem utilizar as
recomendacdes de lactentes a termos corrigindo a idade do prematuro.

Com relacdo aos macronutrientes a faixa aceita de proteina para prematuros extremos
ou recém-nascidos pequenos para a idade gestacional é de 2,7 a 4 g/kg/dia, de lipidios €é de
4,7-9,1g/kg/dia e de carboidratos de 10 a 15g/kg/dia (ACCIOLY et al., 2012).

Segundo uma revisdo sobre as recomendagdes para criangas prematuras com BPN
publicada pela OMS (2006) a energia recomendada na primeira semana de vida é de 70-80
kcal/kg/dia, aumentando para 105-135 kcal/kg/dia a partir de a segunda semana de vida até o
termo, e logo ap6s a 100-120 kcal/g/dia até completar 1 ano de IC. Ja as exigéncias de
proteina durante a primeira semana sao 1,0-3,0 g /kg/dia e de 3,0-3,5 g/kg/dia a partir da
segunda semana de vida até ao termo. Da idade ao termo até o 1° ano de vida, a proteina deve
ficar entre 2-3 g/kg/dia, os lipidios entre 4,4-7,3g e carboidratos entre 7,5-15,5g/kg/dia (OMS,
2006).

Outras referéncias internacionais como a da European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) sugerem uma média de 120
kcal/kg/dia (entre 110-135kcal/kg/dia) do nascimento até 6 meses de idade corrigida, proteina
entre 3,5-4,5g/kg/dia, lipidios entre 4,8-6,6g/kg/dia e 11,5-13,2g de carboidratos/kg/dia
(ESPGHAN, 2010). A partir dos 6 meses até um ano de idade corrigida sugere-se um aporte
caldrico de 100kcal/kg/dia. A American Academy of Pediatrics (AAP) sugere para prematuros
de muito baixo peso ao nascer, de 105-115 kcal/kg/dia a partir das 34 semanas gestacionais
até completar 6 meses, e ajustar mais calorias caso haja ganho de peso deficiente até 12
meses, e propde de 3-4g de proteinas/kg/dia (AAP, 2009).

Um dos grandes desafios da nutricdo nos prematuros é o ajuste da oferta calorica
conforme a idade, a maioria dos estudos internacionais nao estratifica a idade por semanas,
porém é notavel que a necessidade de um prematuro com 38 semanas de idade corrigida €

diferente daqueles com 50 semanas. Nao ha consenso sobre a recomendacéo calorico-proteica
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dos prematuros depois da alta hospitalar. A FAO/OMS sugere apenas recomendacfes para

recém-nascidos a termo.

Quadro 6 — Principais Recomendac¢tes Nutricionais para lactentes nascidos prematuros e/ou
com Muito Baixo Peso ao Nascer

g proteina/ g lipidios/ g de cho/
o Kcal/kg de
Referéncia ) kg de kg de kg de
peso/dia ) ) )
peso/dia peso/dia peso/dia
120-130
SBP (2012) ) 2,5-3,5 6,0-8,0 10-14
(ambulatorial)
Projeto Diretrizes 110-150 (22 3-4,5 - -
da SBNEP (2011) semana de vida
Accioly (2012) até 6 meses) 2,7-4,0 4,7-9,1 10-15
110-135
ESPEGHAN (média 120) no
] 3,5-4,5 4,8-6,6 11,5-13,2
(2010) 1° ano de vida
(internag&o)
AAP(2009) 105-115 3,0-4,0 5-7 10-14
105-135 (22
semana de vida 3,0-3,5
até o termo)
OMS (2006) ] 4,4-7,3 7,5-15,5
100-120 até 1
ano de idade 2,0-3,0
corrigida

Quanto a oferta de lipidios é recomendado que do total, 5-10% seja oferecido na forma
de 4cido linoleico (bmega-6) e 0,6-1,2% na forma de acido linolénico (6mega-3), elementos
importantes para a funcdo e desenvolvimento do sistema nervoso central (IOM/DRI, 2002).
Estes acidos sédo denominados essenciais pois ndo podem ser sintetizados pelo organismo
humano e devem necessariamente ser obtidos a partir da dieta. Uma revisdo de estudos de
intervengdo que avaliaram a suplementacdo de ©Omega-3 (em formulas infantis) nos
prematuros com MBPN encontraram diferencas metodoldgicas, limitagdes e um grau de

variabilidade dos resultados ora benéficos, ora sem efeitos, portanto, até 0 momento ndo ha
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evidéncias suficientes de melhora no ganho de peso e no desenvolvimento motor e
neuroldgico com a suplementagdo, bastando apenas recomendar uma férmula enriquecida
com esses acidos graxos, e nos casos de aleitamento materno estimular o consumo de fontes
de dmega-3 (peixes) na nutriz parece ser 0 mais adequado (LIMA et al., 2004).

Com relagdo a introdugdo da suplementacdo de vitaminas A, C, D e ferro inicia-se
durante a internacdo neonatal. As vitaminas geralmente tém inicio aos 10 dias de vida, e 0
ferro entre 15 dias e 2 meses de vida, quando ocorre queda da saturacao dos transportadores
plasmaticos e da ferritina (SBP, 2012). O inicio depende ainda das condigdes clinicas para
alimentacéo enteral na UTI Neonatal.

A dose minima de Vitamina D é 200 Ul/dia. A suplementacdo de vitamina D é
recomendada a todos os lactentes, visto a deficiéncia desta vitamina ser muito prevalente
(BRASIL, 2012). Os estudos internacionais sugerem 400 Ul/dia até o primeiro ano de vida,
em prol da sua funcdo no desenvolvimento 6sseo e prevencdo do raquitismo e em médio e
longo prazo na prevengéo de alergias, diabetes mellitus tipo 1, hipertenséo arterial sistémica e
outras doencas mais recentemente associadas a deficiéncia desta vitamina (CARVALHO;
BARGE, 2011).

Uma revisao realizada por Lerch e Meissner (2007) sugere a necessidade de estudos
prospectivos para investigar, a longo prazo, o papel da vitamina D durante a infancia, na
ocorréncia de doencas autoimunes, oncolégicas e dsseas, incluindo prematuros e a termos, em
aleitamento materno ou artificial.

A quantidade de ferro suplementado varia com 0s estratos de baixo peso ao nascer:
nos prematuros acima de 1500g de peso de nascimento, a partir de 30 dias de vida,
recomenda-se 2 mg/kg/dia durante o 1° ano, e 1 mg/kg/dia até completar 2 anos. Naqueles
nascidos entre 1500g e 1000g de peso, 3 mg/kg/dia durante 1 ano e 1 mg/kg/dia entre 1 e 2
anos de idade, e aos recém-nascidos com peso inferior a 1000g deve ser ofertado 4 mg/kg/dia
durante 1 ano, e 1 mg/kg/dia por até 2 anos de idade (SBP, 2012).

Quanto ao zinco, existe consenso que a suplementacdo por pelo menos seis meses
melhora significativamente o crescimento do prematuro, principalmente aquele nascido PIG.
A dose diaria recomendada é de 5 mg de sulfato de zinco (SBP, 2012) ou de 2 mg/kg/dia até 6
meses e 3 mg/kg/dia até 12 meses de idade corrigida (IOM, 2002).

Ja com relacdo ao célcio, a quantidade de calcio necessaria para prematuros varia de
100 a 220 mg/kg/dia até completarem a IG a termo. A partir dai, consideram-se as mesmas
necessidades que os bebés a termo até os 6 meses, 200 mg/dia, e dos 6 meses até 0s 12 meses,

270 mg/dia. Quanto ao fdsforo, as necessidades dos prematuros foram estabelecidas entre 60
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- 140 mg/dia, a partir da idade ao termo 100 mg/dia até 6 meses, e ap6s 275 mg/dia até os 12
meses de idade. E importante considerar a relagdo calcio/fosforo e a oferta adequada na
prevencdo da osteopenia do prematuro, a qual cursa com prejuizo no crescimento e
desenvolvimento 0sseo e com atraso motor (IOM/DRI, 2002; GROH-WARGO;
THOMPSON; COX, 2009).

25 ESTUDOS SOBRE PRATICAS ALIMENTARES DE RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS

Norris et al. (2002) realizaram um estudo transversal, na Inglaterra, no qual
entrevistaram os pais de 253 criancas prematuras aos 12 meses de idade corrigida sobre os
habitos alimentares. Os autores constataram que a média de idade para a introducdo da
alimentacdo complementar foi 17 semanas de IG po6s-natal para 49% dos lactentes, porém,
qguando corrigida a idade cronologica, esses bebés iniciaram a alimentacdo com idade média
de 11,5 semanas, sendo que 0s mais precoces foram os prematuros com 1G de 28-34 semanas
ao nascer e aqueles alimentados com férmula artificial (15,7 semanas versus 17,4 semanas
dos amamentados ao seio, p<0,05). Os fatores que protegeram os bebés da alimentacdo
complementar precoce foram idade materna > 30 anos e mées com escolaridade maior.

Crapnell et al. (2013), num estudo longitudinal em Washington (EUA), com 127
criancas prematuras com IG <30 semanas, investigaram a associagdo entre os fatores clinicos
neonatais e sécio-demograficos com as principais inadequacdes alimentares aos 2 anos de
idade, por meio de um questionario aplicado aos pais. Ao total 55% nédo se alimentavam
suficientemente (abaixo da recomendacdo nutricional), 30% nédo aceitavam o0s alimentos
imediatamente, 23% cuspiam fora o alimento, 15% recusavam comer algum tipo de alimento,
11% apresentavam recusa alimentar e 6% apresentavam engasgos. A presenca dessas
dificuldades alimentares aos 2 anos de idade obteve associacdo com a hipotonia geral e o
baixo nivel socioeconémico dos pais.

Os resultados sugerem que guase um em cada cinco prematuros extremos esta sujeito
a alimentacdo inadequada aos dois anos de idade, que é o dobro da frequéncia observada em
recém-nascidos a termo saudaveis (CRAPNELL et al., 2013).

Braid et al. (2015) num estudo longitudinal denominado “Early Childhood
Longitudinal Study, Birth Cohort” desenvolvido desde 2001 nos nascidos nos Estados

Unidos, procuraram determinar as chances de introducdo precoce de alimentos solidos em
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prematuros, comparados com os nascidos a termo, e verificar que fatores estavam associados
a introducdo precoce nos prematuros. Observaram que criancas nascidas entre 23-32 semanas
gestacionais tiveram 9,9 vezes mais chance (IC 95% 5,54-18) de introducdo alimentar (1A)
antes de 4 meses de idade corrigida quando comparados aos a termos, enquanto 0s nascidos
entre 33-36 semanas completas tiveram 6,19 vezes mais chance (IC 95% 4,5-8,3). Os fatores
associados a IA precoce foram raga/etnia, tabagismo materno e baixo nivel de escolaridade da
mae.

Dois estudos longitudinais na Franca (LIFT- Loire Infant Follow-up Team e
EPIPAGE- em inglés Epidemiologic Study on Small-for-gestational-age Children) com 2925
recém-nascidos prematuros com <33 semanas gestacionais (média de 1G 30 semanas e de PN
1380g) acompanhados do nascimento até os 2 anos de vida verificou que havia diferenca
entre as criancas que receberam aleitamento materno na alta versus formula artificial, com
relacdo ao seu crescimento e desenvolvimento. Aquelas amamentadas apenas ao seio na alta
tiveram 2,5 vezes mais chance de ganho de peso deficiente (OR= 2,51; IC 95% 1,87-3,36) no
estudo LIFT e 1,55 vezes mais chance no EPIPAGE (OR= 1,55; IC 95% 1,14-1,12) do que as
criancas que recebiam formula artificial nos primeiros meses de vida. Por outro lado, o
desenvolvimento neuroldgico e o crescimento do perimetro cefélico foi 37% maior no estudo
LIFT e 35% maior no EPIPAGE naquelas amamentadas ao seio do que pelas formulas
(ROZE; DARMAUN; BOQUIEN et al, 2012).

Um estudo que procurou investigar a associacdo do zinco com o crescimento em 54
lactentes (média de PN: 1.117g e média IG: 29 semanas), distribuiu as criancas aleatoriamente
em dois grupos, 28 receberam uma formula infantil mais suplemento de zinco (11 mg
zinco/l); e 26 lactentes receberam a mesma férmula com placebo (6,7 mg zinco/l). As
formulas foram oferecidas durante os primeiros 6 meses. Todos os lactentes tiveram avaliacdo
aos 3, 6, 9 e 12 de idade corrigida, da concentracdo sanguinea de zinco e do crescimento
através do peso, comprimento e perimetro cefalico. Os niveis de zinco no plasma mais
elevados foram encontradas no grupo suplementado aos 3 e 6 meses. O zinco melhorou a
velocidade de crescimento linear daqueles suplementados ao longo do periodo (Z=
0,087+0,08 vs. Z=-0,027+ 0,01; p <0,004), bem como as pontuacOes no desenvolvimento
motor foram superiores nos suplementados (98 £+ 10 vs. 90 = 8; p = 0,018), indicando que o
aumento da ingestdo de zinco na primeira infancia pode ser benéfica para os nascidos com
MBPN (FRIEL et al., 1999).

Os estudos encontram-se descritos no quadro 7.



40

Quadro 7 — Resumo de estudos selecionados sobre préaticas alimentares de lactentes (continua).

Desenho do
Autores/ano Local estqdo/ Objetivo Populagdof Resultados Limitacoes
Periodo Amostra
estudo
Média de idade para a IA foi 17 j Qiéd:;eur;a\tﬁgzanﬁigtzcos
semanas de IG pos-natal para 49% dos Se rotecio. Visto aue 62%
lactentes. Quando corrigidaa IC, a protecao, gu
. AP das mées tinham mais que
idade média foi de 11,5s, sendo que 0s .
Descrever . 30 anos, e nessa cidade a
adries _ mais precoces foram os prematuros com idade materna ao parto é
glimentares de 253 criangas | IG de 28-34 semanas ao nascer e maior que a média nacional
Norris et al., Inalaterra Transversal bebés nascidos prematuras de | aqueles alimentados com férmula e que (?e outras cidades do
2002 9 2002 rematuros a0S uma coorte artificial (15,7 semanas vs. 17,4 aqis
22 meses de hospitalar semanas dos amamentados ao seio, p pas.
0
idade corrigida ;gs’(rfgr.nﬁa/;d;rftepsrzrzZttl:rrlzsir 5kg - A Inglaterra conta com
Fator que protege os bebés da pg?ggezgszg\?fw? dagse gﬁ de
alimentag@o complementar precoce foi P Ih .
idade materna >30 anos as mulheres sdo maes mais
- ' velhas.
Determinar as 7650 recem- | Criancas nascidas entre 23-32 semanas
chances de nascidos da gestacionais tiveram 9,9 vezes mais
introducéo coorte chance (IC 95% 5,54-18) de IA antes de
precoce de . 4 meses de IC quando comparados aos a
. N . denominada . x .
Braid etal., | Estados Longitudinal | alimentos “Earl termos, engquanto os nascidos entre 33- | - N&o aponta quais
2015 Unidos 2001-2009 s6lidos em Childr)llood 36 semanas completas tiveram 6,19 alimentos considerou na IA
prematuros, e Lonaitudinal | VEZ&S mais chance (IC 95% 4,5-8,3). Os
compara-los grtua fatores associados a IA precoce foram
. Study, Birth - - .
com os nascidos Cohort” raga/etnia, tabagismo materno e baixo

a termo.

nivel de escolaridade da mée.
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Investigaram a
associacgdo entre

55% ndo atingiam as recomendacdes
nutricionais para idade, 23% cuspiam
fora o alimento, 15% recusavam comer
algum alimento, 11% apresentavam

os fatores .
. recusa alimentar 6% apresentavam
clinicos - X
neonatais e engasgos. Dificuldades alimentares
. 127 criangas | mostrou associacdo com a hipotonia
. socio- AP o .
Crapnell et | Washington | Coorte, demoaraficos prematuras geral, o baixo nivel socio-economico
al., 2013 (EUA) 2012 g nascidas com | dos pais.
com as
fincinais <30 semanas
P pas 1 em cada 5 prematuros extremos estava
inadequacoes - ) -
; sujeito a alimentacdo inadequada aos
alimentares aos . - i
dois anos de idade; o dobro da
24 meses de A .
; - frequéncia observada em recém-
idade corrigida N
nascidos a termo.
Criangas em AME na alta tiveram 2,5
Investigar as vezes mais chance de ganho de peso
diferencas no deficiente (OR=2,51; IC 95% 1,87- - O estudo néo aponta qual
crescimento e 2925 recém- | 3,36) no estudo LIFT e 1,55 vezes mais | foi o tipo de alimentacdo na
Rozé, desenvolvimento | nascidos com | chance no EPIPAGE (OR=1,55; IC internagdo nem o nUmeros
Darmaun, Eranca Longitudinal | de criancas <33semanas, | 95% 1,14- 1,12) do que as criangas que | de consultas durante o
Boquien et ¢ 1997-2007 amamentadas ao | das coortes recebiam férmula artificial. O acompanhamento
al., 2012 seio e criangas LIFTe desenvolvimento neuroldgico e o ambulatorial, os quais
que utilizaram EPIPAGE crescimento do PC foi 37% maior no podem ter influenciado a
formula estudo LIFT e 35% maior no EPIPAGE | duracdo do AME.
artificial. naquelas amamentadas ao seio do que

pelas férmulas.
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2.6 ESTUDOS DE SEGUIMENTO DE PREMATUROS NO BRASIL

Diversos autores no Brasil realizaram estudos de seguimento com bebés nascidos
prematuros, pequenos para a idade gestacional e/ou de muito baixo peso ao nascer com 0
intuito de conhecer o crescimento e a evolugdo clinica e antropométrica. Os estudos estdo

apresentados no quadro 8.



Quadro 8 - Resumo dos estudos de seguimento com prematuros no Brasil (continua).

Desenho do
Autores/ano Local Sztrt;ggé Objetivo szészg Resultados Limitacoes
estudo
uAn(jt:Ii?gs?:i?;% Na populacdo total aos 12 meses de
ds uma coorte de idade corrigida, houve déficit de peso
recém-nascidos em 53,2%, déficit de altura em 33,8%, Falta de variaveis no
Oliveira, déficit de PC em 14,8% e de IMC em L .
2015 o Coorte prematuros 22 8%. proln_tuarlo como
Cmab_a, retrospectiva, atend|d0§ no 276 A mediana de idade (em dias) para a a_e|tamer1t0 €
Brasil ambulatorio de prematuros . . alimentacédo no
2005-2011 - ocorréncias do catch up de peso foi 49, .
seguimento do | q seguimento.
Hospital Geral para altura 121, para PC 65 (todos antes
I dos 6 meses)
Universitario, 0 I iodo d
Cuiaba 71,6% completaram o periodo de
acompanhamento de 1 ano.
Avaliar a
gr:f?gﬁgﬂ: de 3?3;;3?5;8 As frequéncias de escores Z abaixo de -2
crescimento de givididas em foram, 24,4% no P/1, 8,6% no C/l e
. o 4,6% no PC/I. Os fatores associados a x .
peso, comprimento | trés ior ch de défici I N&o avaliou as
< e perimetro subgrupos de maior chance de eficit no P/l foram condigdes socio-
Goulart et al., | Sdo Paulo, Coorte, 1997- cefalico de acordo com reanimacdo ao nascimento (OR=1,8) e economicas da
2011 Brasil 2003 , nascer PIG (OR=3,0). Nos PIG a chance x
prematuros de 0 PN: de P/1 < P10 foi 4.0 vezes maior populacdo nem a oferta
acordo com o PN e | 1)<1000g ’ nutricional.
os fatores 2)1000 g a naquelas com peso ao nascer entre 1000
2ss0ciados a0 1499 g g e 1499 g e 3,5 vezes maior naquelas >
déficitcomlano | 3)>1.500 g 15009

de idade corrigida.
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O aleitamento materno estava presente
em 90,5% dos bebés aos 15 dias ap6s
Identificar fatores alta hospitalar, em 81% aos 45 dias, em
associados a 66,7% aos trés meses e em 40,5% aos
pratica AM, ao seis meses de vida. O ganho ponderal
Sassé et al. ) ganho pond’eral o variou entre 18 e 40g/dia. AM esteve
2014 © | Parana, Coorte, ao estado 42 associado a0 menor peso e a Amostra pequena
Brasil 2008 nutricional de prematuros | menor idade gestacional ao nascimento.
bebés pré-termos O ganho ponderal apresentou correlagdo
durante os 6 meses positiva com a idade gestacional e o
de vida. peso ao nascer, a idade materna
e a pratica do AM aos 15 dias
apos a alta.
Avaliar a evolucéo
glrlenslcci?ﬁgnto ea A alta hospitalar ocorreu com 36,8+21,8
taxa de aleitamento dias de vida, média de peso na alta de
Sergipe Coorte materno exclusivo | 137 1780+165¢ e de idade pos-concepcional | O alto percentual de
i L] L] N X i 0,
Menezes et Brasil 2011-2012 de recém-nascidos | prematuros de 37£5 s?n)anas, sendo 67,9% erlam_ pe_rdas na cgnsu_lc;[a aoi
al. 2013 prematuros, ao PIG. O aleitamento materno exclusivo | seis meses de vida(55%)
o nascimento' na alta na alta esteve presente em 56,2% e, aos
e 205 6 mes,es de 6 meses de idade em 14,4%
idade.
Analisar o padréo 44% foram PIG e 58,5% tiveram
de crescimento de broncodisplasia ao nascer. A mediana de
prematuros até 24 internacdo na UTI neonatal foi 68 dias.
Ruaolo et al Coorte meses de idade 70 6% realizou catch-up do peso em até 12 | A perda de seguimento
2037 " | S&o Paulo, rospectiva corrigida, a prematuros meses, 20% do comprimento e 14% do | foi de 14% entre 12-18
Brasil ?990p-2000 ' influéncia da nascidos PC. Aos 24 meses, 16% tinha meses e de 14% entre
broncodisplasiae | com <1000g | recuperado o peso e 26% o 18-24 meses .
os fatores de risco comprimento. O fator preditor da falha
para falha de de crescimento foi o escore-z <-2 de
crescimento. peso com 40 semanas.

PC= Perimetro cefalico/ IMC= indice de massa corporal/ PIG= Pequeno para ldade Gestacional/ UTI= Unidade de Terapia Intensiva/ AM=Aleitamento Materno
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3 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o0s recém-nascidos prematuros, em especial os classificados como
pequenos para a idade gestacional passam por um processo de desnutricdo intra e
extrauterino, principalmente nos primeiros dias em Unidade de Terapia Neonatal. A nutricdo
inadequada em periodos precoces do desenvolvimento humano pode determinar ou programar
doencgas, agudas ou crénicas. Desta forma, a nutricdo neonatal e pediatrica € um topico
importante de discussdo na area da satde publica.

O acompanhamento nutricional em recém-nascidos prematuros de risco tem sido
amplamente apontado como fator de melhor prognéstico, gerando, além de melhor ganho
ponderal, melhor controle de infec¢bes, desenvolvimento neuropsicomotor mais acelerado e
crescimento mais semelhante com recém-nascidos a termo, assim como, redugdo do risco de
desenvolvimento de doencas cronicas na idade adulta.

Desta forma, realizar o acompanhamento do crescimento a nivel ambulatorial,
enfatizar a importancia da alimentacdo no primeiro ano de vida para o crescimento e 0
desenvolvimento infantil orientando os responsaveis quanto as boas praticas de alimentagéo e
nutricdo, favorecer a recuperacao do peso e dos distarbios nutricionais na infancia e promover
praticas de promocdo a salde, sdo estratégias importantes no atendimento assistencial
perinatal, neonatal e pediatrico. Considerando o impacto da evolucdo nutricional e praticas
alimentares sobre a satde, desenvolvimento e sobrevida de criancas nascidas prematuras é de

suma importancia a realizacéo de estudos cientificos sobre essa tematica.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a evolucdo nutricional de lactentes nascidos prematuros, acompanhados durante o
primeiro ano de vida, no ambulatério de seguimento de alto risco de um hospital de referéncia

da cidade do Rio de Janeiro.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas, gestacionais e do parto dos
prematuros;

e Descrever as variaveis antropométricas de crescimento e sua evolucdo durante o
primeiro ano de vida;

e Identificar as caracteristicas qualitativas e quantitativas da alimentacdo e nutri¢do;

e Determinar os fatores associados a evolugdo das variaveis antropométricas durante o

primeiro ano de vida, comparando os grupos de bebés nascidos PIG e AlG.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, com uma coorte de nascidos vivos
prematuros no Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), acompanhados no ambulatorio

de seguimento de alto risco.

5.1.1 Caracteristicas do ambulatdrio de seguimento de alto risco do HUPE

O HUPE caracteriza-se por ser um hospital de referéncia em gestacdo de alto risco,
neonatologia e pediatria de médio e alto risco. Este hospital possui um Ambulatdrio de
Seguimento de Alto Risco (ASAR) de referéncia estadual para o qual sdo encaminhados, apds
a alta da UTI neonatal, os recém-nascidos prematuros com 34 semanas ou menos, recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional, aqueles que sofreram asfixia ou hipoxia neonatal
e/ou hemorragia intracraniana. Quanto a recomenda¢do de consultas no seguimento

ambulatorial o HUPE segue o adotado pela Sociedade Brasileira de Pediatra (2012), sendo:

e Primeira consulta: 7 a 10 dias apds a alta hospitalar;
e Mensais: até 6 meses de idade corrigida;

e Bimestrais: 6-12 meses de idade corrigida;

e Trimestrais: 13-24 meses de idade corrigida;

e Semestrais: 2-4 anos de idade cronoldgica;

e Anuais: 4 até 12 anos incompletos.

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

Populagdo elegivel: criancas nascidas vivas da coorte de prematuros de 2010-2014
com <34 semanas gestacionais ao nascer que foram referenciadas e acompanhadas no
ambulatorio de seguimento de alto risco do hospital, conforme os critérios do ambulatorio, no

primeiro ano de vida.
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Critérios de exclusdo: recém-nascidos com méa-formacgdo congénita ou ma-formagéo

craniana, com paralisia cerebral ou sindrome de Down.

3100 nascidos vivos no HUPE/UERJ
no periodo da coorte

\4 4

n= 612 nascidos n= 2488 nascidos a
prematuros termo

\4

n=360 foram internados na UT]I
neonatal

e 215 ndo foram
encaminhados

para 0 ASAR (ndo
preenchiam os critérios)
¢ 18 foram a 6bito durante o

periodo da UTI

v

n=127 foram acompanhados no
ambulatério de seguimento no
periodo de estudo

- 1 excluido por internagdo (UTI) desde o nascimento
até completar 12 meses
- 2 excluidos com ECNP e hidrocefalia

v

n=124 acompanhados no ambulatorio
de seguimento

Figura 1 — Fluxograma do delineamento e populagéo do estudo.
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5.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através dos prontuarios meédicos e do instrumento
utilizado pelo servico de Nutricdo, denominado Protocolo de Avaliacdo Nutricional do
follow-up do HUPE/UERJ (ANEXO B), no qual constam as seguintes variaveis: socio-
demogréficas, gestacionais e do parto, do recem-nascido, dietéticas, antropométricas, e
relacionadas as consultas de acompanhamento no ambulatério.

Dentro do protocolo de Avaliacdo Nutricional do follow-up, as informacdes referentes
ao consumo alimentar foram obtidas por meio de recordatérios 24h, colhido a cada consulta
por nutricionista. Este recordatério 24h envolve questdes relativas ao horario da refeicéo,
descricdo do alimento (marca, preparacdes), quantidade (medidas caseiras), consumo de agua

e aleitamento materno, introducédo alimentar e até o local das refeicGes.



5.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

Quadro 9 — Variaveis de Estudo (continua)

VARIAVEL

Idade da mae

CONTINUA CATEGORICA

SOCIO-DEMOGRAFICAS

AnNos

CRITERIO

Escolaridade da mae

Ensino fundamental
incompleto

Ensino fundamental
completo

Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Ensino superior

Moradia Propria
Alugada

Saneamento bésico Sim Rede de esgoto e
Néo coleta de lixo

GESTACIONAIS E DO PARTO

Fez pré-natal Sim ou Néo

Intercorrencias gestacionais BA 5140/90 mmH )

Hipertensdo gestacional Sim ou N&o 2 MMHg em
medidas

Pré-eclampsia Sim ou Néo PA >140/90 mmHg +
proteindria (0,3g/24h)
apos 202 semana

. . . ~ Glicemia em jejum > 92

Diabetes gestacional Sim ou Néo mg/ dl e < 126 mg/d|
(ADA, 2015; SBD, 2014)

Infeccéo do trato urinario de Sim ou Néo 2 ou mais episddios na

repeticéo gestacéo

Ruptura de membrana/ Sim ou Néo Y 0 Bl A 68

Descolamento da placenta

HPP

HAS cronica Sim ou Néo PA >140/90 mmHg

i ; ; 5 Glicemiaem
Diabetes (tipo 1 ou 2) Sim ou Néo jejum>126mg/dL ou
) ) . >200mg/dL sem jejum

Doencas auto-imunes Sim ou Néo

Doencas infecciosas Sim ou Néo

Cancer Sim ou Néo

Usuaria de drogas Sim ou Néo

Tipo de parto

Normal ou Cirurgico

RECEM-NASCIDO

Idade gestacional ao semanas DUM ou Ballard ou
nascimento gestacionais USG
Peso ao nascer gramas

Comprimento

centimetros

Perimetro cefalico

centimetros

Classificacdo
Peso/1G

Comprimento/1G
PC/IG

Escore Z
Escore Z
Escore Z

Curva de Fenton(2013)
Curva de Fenton(2013)
Curva de Fenton(2013)
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Asfixia | Sim ou N&o Apgar 0 3 no 5° minuto

Broncodisplasia pulmonar Sim ou Néo Dependéncia de O, por
um periodo>28 dias
(NICHD)

RGE Sim ou Néo

Cardiopatia Sim ou N&o

Retinopatia Sim ou Néo

Alimentacéo na alta da UTI Aleitamento Materno

neonatal Formula artificial

Ambos

Tempo de internacdo apéso  dias
nascimento

RELACIONADAS AO AMBULATORIO DE SEGUIMENTO

Consultas no 1° ano de vida N° de consultas

Inicio do seguimento Data de inicio

Idade cronoldgica semanas Data da consulta- data de
nascimento

Idade corrigida semanas Idade cronolégica- (40-
IG)

Evolucéo do crescimento

(antropometria) Curvas de Fenton(2013) e

FEsmliet S0 2 grr\?a(tsz ?126I2enton(2013) e

Comprimento/ldade Escore Z OMS(2006)

PC/ Idade Escore Z Curvas de Fenton(2013) e
OMS(2006)

Intercorréncias

Reinternagdes N° de vezes

Necessidade de GTT Sim ou Néo

Ingestdo de energia e
nutrientes (recordatorio 24h)

Valor energético Kcal/dia

Taxa caldrica Kcal/kg/dia

Taxa protéica g/kg/dia

Taxa glicidica g/kg/dia

Taxa lipidica g/kg/dia

Uso de suplemento

nutricional

Ferro Sim ou Néo
Polivitaminico Sim ou Néo

PA=Pressio Arterial/ HAS= Hipertensio Avrterial Sisttmica/ DUM= Data da Ultima Menstruacdo/ UTI= Unidade
de Terapia Intensiva/ IG= Idade Gestacional/ GTT= Gastrostomia/ RGE= Refluxo gastroesofégico.
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VARIAVEL DESFECHO

CRITERIO DE ANALISE

Peso/Idade aos 12 meses de idade corrigida

e Escore Z < -2- Falha do crescimento
e Escore Z > -2— Crescimento
adequado/esperado

Comprimento/ldade aos 12 meses de idade corrigida

e Escore Z < -2— Falha do crescimento
e Escore Z > -2— Crescimento
adequado/esperado

Perimetro Cefalico/ldade aos 12 meses de idade
corrigida

e Escore Z < -2— Falha do crescimento
e Escore Z > -2— Crescimento
adequado/esperado

Ganho de peso diario (em gramas)

¢ Adequado (para idade)
¢ Inadequado (para idade)

Taxa cal6rica= Valor Energético Total ingerido/ peso
corporeo em Kg

e Entre 120-130 kcal/kg de peso/dia*

Taxa proteica= g de proteina ingerida/ peso corpéreo
em Kg

¢ Proximo as recomendag0es para idade:
2,5-3,5 g/kg até 0s 6 meses de ICo e
2-3g/kg até 0s 12 meses de Ico*

Taxa glicidica= g de carboidratos/peso corpéreo em
Kg

e Proximo as recomendacoes: 10 a 14g/kg
de peso/dia*

Taxa lipidica= g de lipidios/peso corp6reo em Kg

e Proximo as recomendac0es: 6 a 8g/kg de
peso/dia*

Aleitamento Materno

e Ocorreu (Sim ou Nao)
e Se sim, tempo de duracao.

Idade de introducéo alimentar

Data do primeiro alimento consumido
com excecdo de leite materno e formula
infantil indicada para a idade.

ICo= Idade Corrigida

*Pontos de corte adotados conforme Manual de Seguimento de Prematuros de alto risco (SBP, 2012).

5.6 ETAPAS DO ESTUDO

5.6.1 Avaliacao do consumo alimentar

Apbs a coleta de dados, para analise do consumo alimentar em termos quantitativos

dos nutrientes foi utilizado o software Avanutri®, no qual sdo inseridos os alimentos

consumidos no recordatorio 24h e calculados os macronutrientes (proteinas, carboidratos,

lipidios). As porc¢des foram padronizadas em medidas caseiras para digitacdo. Para avaliagdo

do ajuste caldrico e proteico os dados foram apresentados em taxas calorica e proteica, que
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levam em consideracdo o peso corpdreo da crianca (Taxa Caldrica= kcal consumidas/peso
corporeo em Kg e Taxa Protéica= g de proteina ingerida/ peso corpdéreo em Kg). Além disso,
foram calculadas as taxas glicidicas (g de carboidratos/peso corpéreo em Kg) e taxas lipidicas
(g de lipidios/peso corpéreo em Kg). Estas taxas foram comparadas com as principais
recomendacdes energéticas e de nutrientes para prematuros de alto risco.

Para avaliacdo da qualidade da alimentacéo ofertada foi utilizado como referéncia o
“Guia Alimentar para criangas menores de 2 anos ”” do Ministério da Satide (BRASIL 2013),
separando-se em grupos alimentares que devem compor a dieta dos lactentes e aqueles que
devem ser evitados, além do Manual de Nutrologia Pediétrica da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP, 2013).

5.6.2 Avaliacdo do crescimento pelas variaveis antropométricas

As medidas antropométricas do crescimento foram avaliadas por meio dos indices
antropomeétricos (P/1; C/lI e PC/1) pelo critério de escore-Z e pelo ganho ponderal diario em
gramas. O estado nutricional foi definido conforme as curvas de referéncia para prematuros
de Fenton (2013) até 50 semanas de idade corrigida, e ap6s este periodo pelas curvas de
referéncia da OMS (2006) atraves do software WHO Antro 2007, até a crianca completar 12
meses de idade corrigida.

O desfecho da evolucdo nutricional foi considerado como ocorréncia de falha do
crescimento aos 12 meses de idade corrigida, conforme as curvas de crescimento, quando 0s

escores-Z dos indices estavam igual ou abaixo do -2 DP na curva.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis continuas
(médias, desvio-padrdo, mediana, minimo, maximo, percentis 25 e 75) e testada a distribuicao
com aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar a normalidade dos dados. A
comparacdo das médias foi realizada por meio dos testes de Anova para as variaveis com
distribuicdo normal e do teste de Mann-Whitney para as ndo parametricas. Foi utilizado o teste
Qui-Quadrado para comparacgdo das varidveis categoricas. O grau de significancia estatistica
adotado em todas as analises foi de 5%.

Para conhecer os fatores associados a evolugdo nutricional, foram estimadas as

probabilidades condicionais e para isso utilizado o estimador de Kaplan-Meier, com e sem
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estratificacdo. O tempo zero adotado foi 0 momento da alta da UTI neonatal e o desfecho
considerado como falha do crescimento quando escore-z igual ou menor que -2. A variavel
tempo foi apresentada em dias de seguimento. Para as comparagfes entre as diversas curvas
do Kaplan-Meier foi utilizado o teste de log-rank, adotando-se um nivel de significancia
quando p<0,05. Todas as andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0.

5.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo fez parte de um projeto longitudinal realizado no HUPE/UERJ,
denominado “Caracterizagdo de recém-nascidos e evolugdo nutricional de prematuros durante
os primeiros dois anos de vida em um ambulatério de seguimento do Rio de Janeiro” das
autoras Nina Cid Pombo e Rosalina Koifman. O projeto mée foi aprovado no CEP do
HUPE/UERJ com o n° do protocolo: 1.201.082 e no CEP da ENSP/FIOCRUZ com o n° do
protocolo: 927.755. Este subprojeto foi submetido ao CEP/ENSP e aprovado com n °
1.677.228.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO

A coorte do estudo foi composta por 124 criangas prematuras nascidas entre 0os anos
2010 e 2015, que foram referenciadas e acompanhadas no Ambulatério de Seguimento de
Alto Risco do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ).

Mais da metade das maes dos prematuros eram negras, 74,8% relatavam morar em
casa propria e 87,8% tinham moradias com saneamento basico e agua encanada, e pouco mais
da metade tinham entre 8 e 12 anos de estudos (Tabela 1). A média de idade das maes foi de
28,6 (£0,58) anos, variando de 14 a 42 anos (Tabela 2).

Dos recém-nascidos prematuros 79,8% nasceram de parto cirirgico. Quanto ao sexo a
distribuicdo foi quase igualitéria, prevalecendo pouco mais da metade de meninas (50,8%). Os
prematuros nasceram em média com 30,6 (£6,5) semanas de gestacdo, com média de peso ao
nascer de 1265g, de comprimento 38,1 cm e de perimetro cefalico de 27,3 cm. O prematuro
com menor peso ao nascer teve 470g e 23 semanas gestacionais. Quanto a classificacdo
relacionada ao peso e idade gestacional dos recém-nascidos, pouco mais da metade foram
AIG (Tabelas 1 e 2).

Ainda com relacdo ao peso ao nascer, 81,5% nasceram com muito baixo peso ao
nascer e 13,9% foram prematuros extremos (IG <28 semanas) (Tabela 1).

As doencas mais prevalentes das mées foram as sindromes hipertensivas da gestacédo
(56,1%), que incluem hipertensdo arterial, pré-eclampsia, eclampsia e sindrome HELLP,
seguidas por alteracdes placentérias e/ou vasculares, tais como descolamento de placenta,
trombose de placenta (17,3%) (dados ndo apresentados em tabela).

Com relagdo aos prematuros as doengas mais prevalentes foram a doenca da
membrana hialina e broncodisplasia pulmonar (40,3%), diretamente relacionadas com a
prematuridade. Observou-se também a presenca de doencas infecciosas congénitas, tais como
sifilis e virus HIV, em 13,7% da amostra. Outras ocorréncias verificadas no parto e periodo
pos-natal foram sepse neonatal (25%), asfixia neonatal (10,5%) e enterocolite necrotizante
(4,0%) (dados nédo apresentados em tabela).

No que se refere as variaveis da alimentacdo na alta da UT]I, observou-se que a maioria
dos prematuros sairam em uso de formula infantil (59,7%) e menos de um quinto em
aleitamento materno exclusivo, caracterizando baixa pratica de aleitamento materno (Tabela
1).
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Tabela 1 — Caracteristicas socio demograficas, da gestacdo, do parto e dos prematuros
acompanhados no ambulatoério de seguimento de alto risco do HUPE (n=124)

VARIAVEIS FREQUENCIA
N (%)
Idade da mée
<18 anos 06 (4,8)
19-24 anos 29 (23,4)
25-34 anos 61 (49,2)
>35 anos 28 (22,6)
Cor/Raca
Branca 50 (40,3)
Parda 10 (8,1)
Negra 64 (51,6)
Escolaridade da méae
< 8 anos 37 (29,9)
8-12 anos 68 (54,8)
>12 anos 19 (39,3)
Moradia
Propria 92 (74,8)
Alugada 30 (24,4)
Abrigo 01 (0,8)
Saneamento basico
Sim 108 (87,8)
Né&o 15 (12,2)
Pré-Natal
Sim 117 (94)
Né&o 07 (6)
Tipo de parto
Normal 25 (20,2)
Cirurgico 99 (79,8)
Sexo
Masculino 61 (49,2)
Feminino 63 (50,8)
Classificacdo da prematuridade
<28 semanas 17 (13,9)
28-32 56 (45,9)
33-34 semanas 51 (41,2)
Classificacdo do PN
EBNP (<1000g) 29 (23,4)
MBPN (1000-14999) 72 (58,1)
BPN (1500-2499¢) 20 (16,1)
Adequado (>25009) 03 (2,4)
Classificacdo do bebé ao nascer
Pequeno para Idade Gestacional (P1G) 48 (38,7)
Adequado para Idade Gestacional (AIG) 74 (59,7)
Grande para Idade Gestacional (GIG) 02 (1,6)
Alimentacdo na alta da UT1 neonatal
Leite materno (LM) 24 (19,3)
Formula infantil (F) 74 (59,7)
Misto (LM+F) 26 (21,0)

Fonte: A autora, 2017.

As diferencas dos totais se devem aos dados faltantes (missing).

Legenda: UTI= Unidade de Terapia Intensiva; PN= Peso ao Nascer; EBPN= Extremo Baixo Peso ao Nascer
MPBN= Muito Baixo Peso ao Nascer; BPN= Baixo Peso ao Nascer
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Tabela 2 — Caracteristicas das mées e dos prematuros acompanhados no ambulatdrio de
seguimento de alto risco do HUPE (n=124)

VARIAVEIS MEDIA  MEDIANA P25 P75 MINIMO-
QUANTITATIVAS (DP) MAXIMO
Idade da mée (anos) 28,6 (0,58) 29 24 34 14-42
Idade Gestacional 30,6 (6,5) 31 29 32 23-34
(semanas)

Peso ao nascer (g) 1265 (419) 1250 1010 1428 470-2595
Comprimento ao nascer 38,1(4,4) 38 36 40 27-51
(cm)

Perimetro cefalico ao 27,3 (3,2) 27 25,5 29 20-38

nascer (cm)

Fonte: A autora, 2017
Legenda: DP= Desvio Padrdo; P25= Percentil 25; P75= Percentil 75.

Tabela 3 — Caracteristicas relacionadas ao acompanhamento ambulatorial e tempo de
internacdo dos lactentes nascidos prematuros (n=124)

VARIAVEIS MEDIA MEDIANA P25 P75 MI"NIMO-
QUANTITATIVAS (DP) MAXIMO
Tempo de internacéo na 65 (39) 52 35 77,5 16-220
UTI (dias)

Tempo entre a alta da 20 (19,1) 14 8 21 2-120

UTI e a 12 consulta

Tempo de seguimento da 259 (126) 306 162 362 10-425
altada UTI a dltima
consulta (dias)

N° de consultas 0 a 6 3,8 (1,68) 4 3 5 1-7
meses de 1Co
N° de Consultas 6 a 12 1,95(1,44) 2 1 3 0-6
meses de 1Co
N° de Consultas totais 5,7 (2,6) 6 4 8 1-11

Fonte: A autora, 2017
Legenda: DP= Desvio Padréo; P25= Percentil 25; P75= Percentil 75; UTI= Unidade de Terapia Intensiva; ICo= ldade
Corrigida;
O tempo de internacdo na UTI neonatal desde o nascimento até a alta hospitalar com
referencia ao ambulatério variou de 16 dias até 220 dias nos bebés, conforme a gravidade e

necessidade de suporte intensivo, apresentando uma mediana de 52 dias (Tabela 3).
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O tempo de seguimento da alta da UTI neonatal até a ultima consulta apresentou uma
mediana de 306 dias, com uma média de 6 consultas no primeiro ano de vida, conforme
apresentado na Tabela-3.

Importante destacar que neste estudo duas criancas da coorte evoluiram com
alimentacdo via gastrostomia, uma devido a quadro neuroldgico associado a disfagia e outra
devido a desnutricdo grave. Outras duas criancas da coorte foram a Obito durante o
acompanhamento, ambas antes de completar trés meses de idade corrigida. As causas foram
hemorragia pulmonar com choque séptico grave e faléncia mdltipla, e pneumonia e sepse
tardia.

Durante o primeiro ano de vida, foram documentadas 24 reeinternagOes referentes a
14% dos prematuros acompanhados no ambulatério de seguimento, sendo a causa mais
prevalente a bronquiolite. A duracdo da internacdo hospitalar ndo pode ser apresentada neste
estudo devido a falta de dados consistentes e do resumo de alta na maior parte dos bebés da
coorte. As intercorréncias clinicas relatadas com maior frequéncia nas consultas ambulatoriais
foram diarreia, refluxo gastroesofagico e anemia (dados ndo apresentados em tabela).

A categoria GIG da variavel “classificacdo do bebé ao nascer” foi excluida das
andlises estratificada e de seguimento por apresentar uma amostra de dois prematuros e desta
forma n&o atingir os requisitos minimos dos testes estatisticos.

Na comparagdo dos prematuros nascidos AIG e PIG as variaveis ao nascer que
apresentaram diferencas significativas entre os grupos, foram peso ao nascer (p=0,001) e
idade gestacional (p=0,01). Este comportamento era esperado ja que ambas caracteristicas sdo
utilizadas na classificacdo do tamanho. As outras variaveis ndo apresentaram diferencas

significativas entre os grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracteristicas dos prematuros segundo classificagdo ao nascer, AlG e PIG,
acompanhados no ambulatorio de seguimento de alto risco do HUPE.

AIG (74) PI1G (48) Total (122) p-valor*
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Feminino 34 (45,9) 28 (58,3) 60 (49,2) 0,18
Masculino 40 (54,1) 20 (41,7) 62 (50,8)
Idade da mae
<18 anos 01(1,4) 05 (10,4) 06 (4,9)
19-24 anos 16 (21,6) 13 (27,1) 29 (23,8) 0,08
25-34 anos 41 (55,4) 19 (39,6) 60 (49,2)
>35 anos 16 (21,6) 11 (22,9) 27 (22,1)
Escolaridade materna
<8 anos 23 (31,1) 14 (29,2) 37 (30,3) 0,59
8-12 anos 39 (56,7) 29 (60,4) 68 (55,7)
>12 anos 12 (12,2) 05 (10,4) 17 (14,0)
Cor da mae
Branca 29 (39,2) 19 (39,6) 48 (39,3) 0,81
Parda 07 (9,5) 03 (6,2) 10 (8,2)
Negra 38 (51,3) 26 (54,2) 64 (52,5)
Peso ao nascer
<1000g 10 (13,5) 19 (39,6) 29 (23,8) 0,001
1000-1499¢g 44 (59,5) 28 (58,3) 72 (59,0)
>1500g 20 (27,0) 01(2,1) 21 (17,2)
Classificacdo da
prematuridade
<28 semanas 9(12,2) 8 (16,7) 17 (13,9) 0,01
28-32 semanas 42 (56,8) 14 (29,2) 56 (45,9)
>32 semanas 23 (31,3) 26 (54,2) 49 (40,2)
Tempo de internacéo na
uTl
<60 dias 43 (58,1) 26 (54,1) 69 (56,6) 0,66
>60 dias 31 (41,9) 22 (45,9) 53 (43,4)
N° de consultas no
sequimento de 1 ano
1-4 26 (35,1) 11 (22,9) 37 (30,3) 0,30
5-6 17 (23,0) 11 (22,9) 28 (23,0)
>7 31 (41,9) 26 (54,2) 57 (46,7)
Presenca de broncodisplasia
Sim 44 (59,4) 28 (58,3) 72 (59) 0,90
N4o 30 (40,5) 20 (41,7) 50 (41)
Presenca de sepse
Sim 15 (20,3) 14 (29,2) 29 (23,8) 0,25
Néo 59 (79,7) 34 (70,8) 83 (76,2)
Infeccdo congénita
Sim 14 (18) 4 (8,3) 18 (14,8) 0,10
N4o 60 (82) 44 (91,7) 104 (85,2)
Idade da introducéo
alimentar (n=107)** (n=62) (n=45)
<4 meses 22 (35,5) 15(33,4) 37 (34,5) 0,45
4-6 meses 29 (46,8) 17 (37,7) 46 (43,0
>7 meses 11 (17,7) 13 (28,9) 24 (22,5)

Fonte: A autora, 2017.
*Teste Qui-quadrado **Missing (n=15)

Obs: os 2 bebés GIG (Grande para Idade Gestacional) foram excluidos.
P1G= Pequeno para Idade Gestacional; AIG= Adequado para ldade Gestacional; DMH= Doenga da Membrana Hialina; UTI= Unidade de

Terapia Intensiva
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6.2 AVALIACAO DOS INDICES ANTROPOMETRICOS

O seguimento durante o primeiro ano de vida permitiu 0 acompanhamento do
crescimento dos prematuros do estudo e a identificacdo dos desvios nutricionais nas curvas de
crescimento a partir da avaliagdo antropométrica. No momento da admissdo no ambulatério
do total, 32,7% apresentavam o indice peso/idade abaixo do escore-z <-2 e 459%
apresentavam escore-z <-2 para o indice comprimento/idade. Quando comparados estes
parametros na admissdo entre os prematuros classificados como PIG e AIG notam-se
diferencas significativas entre os grupos (p=0,001), e ainda, quando comparados os PIG no
inicio e ao final do acompanhamento verifica-se reducdo significativa dos parametros peso e
comprimento inadequados. (Tabela 5).

Para o parametro perimetro cefalico/idade verificou-se que 13,9% foram admitidos no
ambulatdrio com escore-z igual ou abaixo de -2, sem diferencas entre os PIG e AIG. Salienta-
se que nesta amostra nenhuma crianca foi diagnosticada com microcefalia ou ma-formacéo
craniana, ja que este era um critério de exclusdo no estudo (Tabela 5).

Quando analisados os escores-z das curvas na forma continua, podemos verificar que
houve um aumento de 41% nas médias de peso/idade da amostra quando comparadas a
primeira e a Ultima consulta no ambulatério. Da mesma forma, ocorreu um aumento de 41,5%
na média dos escores-z do parametro comprimento/idade e 47,3% no parametro perimetro

cefalico/idade no periodo entre a primeira e a ultima consulta do ambulatério (Tabela 6).

Tabela 5- Estado nutricional dos prematuros na consulta de admissdo e ao final do
acompanhamento no ambulatério de seguimento de alto risco do HUPE (n=122)

Estado AIG p-valor PIG p-valor
nutricional N=74 N=48

Admissdo Final Admissdo Final

N (%) N (%) N (%) N (%)

P/
Adequado 63 (85,1) 67 (90,5) 0,31 19 (39,6) 30 (62,5) 0,03
Inadequado 11 (14,9) 07 (9,5) 29 (60,4) 19 (37,5)
C/l
Adequado 56 (75,7) 64 (86,5) 0,15 10 (20,8) 27 (56,3) 0,004
Inadequado 18 (24,3) 10 (13,5) 38 (79,2) 21 (43,7)
PC/I
Adequado 66 (89,2) 68 (91,9) 0,57 39 (81,2) 39 (81,2) 1,00
Inadequado 8 (10,8) 06 (9,1) 09 (18,8) 09 (18,8)

Fonte: A autora, 2017
Legenda: P=Peso; C=Comprimento; PC= Perimetro Cefalico; I=Idade; Adequado escore-Z>-2; Inadequado escore-Z <-2
*Teste Qui-Quadrado
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Tabela 6 — Indices antropométricos dos prematuros no inicio e ao final do acompanhamento
ambulatorial apresentados em escore-Z (n=122)

VARIAVEIS MEDIA (DP) MEDIANA P25 P75 MINIMO-
QUANTITATIVAS MAXIMO
Admissao

P/l -1,46 (1,39) -1,39 2,4 -0,6 -5,8; 1,8
o] -1,76 (1,36) -1,7 2,7 -0,72 -6,0; 1,6
PC/I -0,55 (1,17) -0,53 -1,3 0,17 -4,1; 2,7
Ultima consulta

P/l -0,86 (1,42) -0,80 -1,77 -0,04 -4,6; 2,8
o] -1,03 (1,50) -1,00 -1,93 0,02 -6,0; 2,3
PCI/I -0,29 (1,33) 0,06 -1,25 0,55 -3,5; 3,3

Fonte: A autora, 2017
Legenda: DP= Desvio Padrdo; P=Peso; C=Comprimento; PC= Perimetro Cefalico; I=ldade
*Para todas as variaveis foram aplicados os testes de normalidade, apresentando distribui¢do normal.

Tabela 7- Comparacdo das médias dos indices antropométricos dos prematuros na admisséo e

ao final do acompanhamento segundo classificagdo por AIG e PIG (n=122)

AIG (n=74) PIG (n=48) p-valor* IC (95%)
Admisséo
P/l -0,85 -2,41 <0,001 1,13-1,89
Cll -1,13 -2,72 <0,001 1,17-2,01
PC/I -0,26 -1,01 <0,001 0,32-1,15
Ultima consulta
P/l -0,30 -1,74 <0,001 0,97-1,89
Cll -0,59 -1,85 <0,001 0,83-1,83
PC/I 0,05 -0,88 0,1 -0,4-1,35

Fonte: A autora, 2017

Legenda: P=Peso; C=Comprimento; PC= Perimetro Cefalico; I=Idade; AIG= Adequado para a idade gestacional; PIG=
Pequeno para idade gestacional

*Teste T

Constatou-se que houve uma evolugéo significativa do peso e comprimento ao longo
do seguimento, caracterizando a aceleragdo do crescimento (catch up), sendo que dos
prematuros AIG, 42,9% recuperaram o peso e 44,4% o comprimento, e 34,3% dos prematuros

PIG recuperaram o peso e 44,7% recuperaram 0 comprimento, no primeiro ano de vida.
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Quanto ao pardmetro ganho de peso diario, utilizado durante as consultas de
acompanhamento ambulatorial, observou-se que o percentual de bebés com ganho de peso
diario adequado aumenta conforme aumenta a idade corrigida, a0 mesmo tempo que diminuiu
0 percentual com ganho deficiente, o que demonstra que 0 ganho de peso vai se ajustando
com o tempo e com as orienta¢des nutricionais a cada consulta. O grafico 2 mostra a evolugéo

do ganho de peso diario dos prematuros.

Gréfico 2 — Evolugdo do ganho de peso diério por més de idade corrigida dos prematuros
avaliados nas consultas durante o acompanhamento ambulatorial no HUPE
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Fonte: A autora, 2017.
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6.3 ANALISE DAS PROBABILIDADES CONDICIONAIS DOS INDICES
ANTROPOMETRICOS PELO METODO DE KAPLAN MEIER

Com o intuito de aprofundar a analise do perfil de crescimento e verificar quais fatores
influenciaram os desfechos antropométricos ao final do acompanhamento da coorte, foram
realizadas as andlises das probabilidades condicionais comparando as caracteristicas das
criancas PIG com aquelas nascidas AlG. Ressalta-se que para esta analise novamente foram
excluidos os dois prematuros nascidos GIG, e que o perimetro ceféalico/idade ndo pode ser
avaliado devido a auséncia de falha na categoria de prematuros PIG.

A Tabela-8 apresenta a analise pelo método de Kaplan Meier do parametro peso/idade.
Quando comparados os bebés PIG e AIG ao final do acompanhamento da coorte, a
probabilidade de inadequacgdo do indice peso/idade nos PIG foi 45% e nos AIG 12%, sendo
esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,004). Os meninos apresentaram maior
probabilidade de inadequacdo, tanto naqueles nascidos PIG quantos AIG quando comparados
as meninas, com diferenca estatisticamente significativa (p=0,008).

Na analise de probabilidade condicional por estratos, observou-se uma probabilidade
de peso/idade inadequado maior entre os filhos PIG de mées com menor escolaridade (p=
0,003) e brancas (p= 0,007). O tempo de internacdo na UTI neonatal também foi um fator
relacionado a falha do crescimento, visto que criancas com um periodo de internacdo maior
ou igual que 60 dias tiveram maior incidéncia de baixo peso, sendo o grupo de PIG o de pior
progndstico (p=0,007). Com relagdo ao numero de consultas durante o acompanhamento, a
incidéncia de peso/idade inadequado foi maior nos bebés que realizaram menos de 6 consultas
(p=0,001). A presenca de sepse neonatal e a broncodisplasia pulmonar foram determinantes
na incidéncia de peso/idade inadequado dos PIG em relagdo aos AlG, visto que os bebés PIG
apresentaram valores 3 a 4 vezes maiores do que os AIG (p=0,017; p=0,005). Quanto a
introducdo alimentar as probabilidades foram diferentes entre os grupos, principalmente na
faixa menor de 4 meses (introducdo precoce) com diferencas significativas entre PIG e AIG
(p=0,005) (Tabela 8).

Outros fatores como doencas infecciosas, aleitamento materno e taxa calorica e
proteica ndo foram possiveis de serem avaliados devido ao nimero de eventos abaixo do

preconizado pela analise e por isto, os valores do teste ndo apresentam relevancia estatistica.
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Tabela 8 — Probabilidade condicional de peso/idade inadequado (escore-Z<-2) ao final do
acompanhamento entre os grupos de bebés nascidos AlIG e PIG

Peso/ldade Probabilidade condicional de peso/idade <-2
AIG PIG Log rank
(n=74) (n=48) p-valor

Total 12 45 0,004

Sexo

Feminino 5 40 0,008

Masculino 20 55

Escolaridade

Até médio incompleto 18 56 0,003

Médio completo ou superior 8 43

Cor

Branca 5 55 0,007

Negra/parda 20 43

Tempo de internacéo na UTI

neonatal

<60 dias 12 32 0,007

>60 dias 18 67

N° de consultas em 1 ano

<6 37 77 0,001

>6 6 36

N° de consultas no primeiro

semestre 29 58 0,002

<4 8 41

>4

Presenca de sepse

Sim 29 84 0,017

Nao 12 37

Presenca de broncodisplasia

Sim 9,7 475 0,005

Nao 17,5 49,3

Idade da introducéo alimentar

(n=107)

<4 meses 19,5 88

4-6 meses 08 43 0,005

>7meses 34 40

Fonte: A autora, 2017
Legenda: AlG= Adequado para a ldade Gestacional; PIG= Pequeno para Idade Gestacional; UTI= Unidade de Terapia
Intensiva

Os gréficos das curvas das probabilidades condicionais pelo método de Kaplan-Meier,
para 0 parametro peso/idade dos prematuros, durante o periodo de acompanhamento,

encontram-se nos apéndices.
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Na anélise do pardmetro comprimento/idade ao final do acompanhamento da coorte,
comparando os lactentes nascidos PIG e AIG, a probabilidade de baixa estatura nos PIG foi
68% e nos AIG 23%, com diferenca estatisticamente significativa (p=0,005) (Tabela 9).

A probabilidade de comprimento/idade inadequado dos meninos no final do
acompanhamento foi maior que as meninas. Observou-se uma probabilidade de
comprimento/idade inadequado de 73% nos filhos de mé&es com menor escolaridade nascidos
P1G enquanto que nos AIG essa probabilidade foi de 25,5%, e ainda ocorreram diferencas nos
grupos de mades com maior escolaridade que tiveram bebes AIG, no qual a probabilidade foi
23,5%, e nos bebes PIG foi mais que o dobro, representando 59,4% (p = 0,005). Mé&es brancas
com filhos PIG obtiveram a maior incidéncia de baixa estatura quando comparadas as mées
negras (p= 0,010). Criancas nascidas PIG com um periodo de internacdo maior que 60 dias
tiveram probabilidade de baixa estatura 4 vezes maior do que aquelas nascidas AIG (71,4%
versus 18%; p =0,015) (Tabela 9).

Com relacdo ao numero de consultas durante o acompanhamento, a incidéncia de
baixa estatura nos AIG com menos de 6 consultas foi 47,5% e nos PIG foi 76,2% e quando
realizaram 6 ou mais consultas no ano, as probabilidades dos AIG cairam para 23,9%,
enquanto que nos PIG aumentou para 80,1%, ambos com diferenca estatisticamente
significativa (p=0,001). Analisando as consultas do primeiro semestre de vida, verificam-se
que as diferencas entre AIG e PIG foram maiores para 0s que realizaram menos de 4
consultas no periodo (p=0,005) (Tabela 9).

A doenca de membrana hialina elevou a probabilidade de baixa estatura aos 12 meses
nos PIG em 75,4% enquanto que nos AIG ndo modificou a probabilidade j& que permaneceu
com 23%, mostrando diferenca significativa entre os grupos (p =0,006). A broncodisplasia
pulmonar dobrou a incidéncia de comprimento/idade inadequado entre PIG e AIG (p=0,008).
E a introducdo alimentar apesar de ndo ter significancia estatistica entre os grupo por faixas de
idade, percebe-se mais PIG comendo precocemente do que AIG (p=0,06).

Outros fatores como idade materna, doengas infecciosas, taxas caldrica e proteica e
aleitamento materno ndo foram possiveis de serem avaliados devido ao nimero de eventos
abaixo do preconizado pela anélise e por isto, os valores do teste ndo apresentam relevancia

estatistica.
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Tabela 9 — Probabilidade condicional de comprimento/idade inadequado (escore z <-2) ao
final do acompanhamento entre os grupos de bebés nascidos AIG e PIG

Comprimento/ldade Probabilidade condicional de comprimento/idade <-2
AIG PIG Log rank
(n=74) (n=48) p-valor

Total 23 68 0,005

Sexo

Feminino 8 51 0,018

Masculino 38 67

Escolaridade

Até médio incompleto 25,5 73 0,005

Médio completo ou superior 23,5 59,4

Cor

Branca 29 79 0,010

Negra/parda 25 47

Tempo de internacdo na UTI neonatal

<60 dias 23,7 67,2 0,015

>60 dias 18 71,4

N° de consultas em 1 ano

<6 47,7 76,2 0,001

>6 23,9 80,1

N° de consultas no primeiro semestre

<4 37 82,0 0,005

>4 17 52,7

Presenca de DMH

Sim 23 75,4 0,006

Né&o 25,5 51,7

Presenca de broncodisplasia

Sim 21 52,4 0,008

Né&o 23,4 66,3

Idade da introducéo alimentar (n=107)

<4 meses 18,5 43

4-6 meses 25 53 0,06

>7 meses 25 46,5

Fonte: A autora, 2017
Legenda: AlG = Adequado para a Idade Gestacional; PIG= Pequeno para ldade Gestacional; UTI= Unidade de Terapia
Intensiva.

Os gréficos das curvas das probabilidades condicionais pelo metodo de Kaplan-Meier,
para o0 parametro comprimento/idade dos prematuros, durante o periodo de acompanhamento

encontram-se nos apéndices.
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6.4 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DOS PREMATUROS NO
SEGUIMENTO DE 12 MESES

O aleitamento materno exclusivo (AME) apés a alta hospitalar da UTI neonatal
ocorreu em apenas 32 lactentes (25,8%) com duracdo mediana de 45 dias. Com relacdo a
alimentacdo lactea, dos prematuros atendidos aos 6 meses de idade 74% consumia férmula
infantil adequada para a idade, 16% leite de vaca integral e apenas 5% eram alimentados ao
seio com complementagdo de férmula infantil. Na consulta aos 9 meses de idade corrigida
57% consumiam férmula infantil para a idade, 33% leite de vaca integral e 10% estava em
aleitamento materno com complementacdo de formula. E na consulta aos 12 meses de idade
corrigida, 37,5% dos bebés consumiam férmula infantil para idade, 61% leite de vaca integral
e somente 1 crianca da coorte mantinha aleitamento materno complementado com férmula
infantil.

A introducdo alimentar precoce, caracterizada antes dos 4 meses de idade corrigida
ocorreu em 34,5% da amostra, sem diferencas entre os PIG e AIG, o que configura uma
exposicao aos alimentos precoce para o bebé e maior risco de engasgos.

O gréafico-3 mostra a distribuicdo dos grupos alimentares consumidos pelos lactentes
por idade corrigida, nas consultas ambulatoriais. Dentre os grupos de alimentos mais
consumidos, os farinaceos (farinha de milho, arroz e amido de milho) e frutas e/ou sucos de
frutas foram os mais citados nas consultas durante todo o acompanhamento. Chama a atenc¢édo
que todos consumiam frutas e/ou sucos de frutas aos 12 meses de idade corrigida, conforme
recomendado pelos profissionais. Com relacdo as recomendacdes atuais para introducdo
complementar, observou-se apenas um quarto dos prematuros recebendo comida com
proteinas animais como carne, frango e peixe aos 7 meses de idade corrigida, idade na qual
estes alimentos ja deveriam estar presentes diariamente e metade recebendo aos 8 meses de
idade corrigida. O consumo de sopa de legumes foi sendo substituido por comida com carne
(representada por grupo de carne, cereal, legume e feijdo) entre os 8 e 12 meses de idade
corrigida, colaborando para uma oferta adequada de alimentos e nutrientes.

Doces e bebidas adocicadas (como biscoitos, sucos industrializados e aglcar de
adicdo) foram consumidos por 27% dos bebés aos 12 meses de idade corrigida, assim como
iogurte e bebidas lacteas que foram consumidos por 32% da amostra (Grafico 3).

O uso de suplemento de ferro esteve presente em 92% dos prematuros atendidos aos 6
meses de idade corrigida e 83,6% aos 12 meses de idade corrigida, enquanto que o uso do

suplemento polivitaminico em 72% e 65%, respectivamente.
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Gréfico 3 — Distribuigdo dos grupos alimentares consumidos pelos prematuros por idade
corrigida
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Fonte: A autora, 2017.

As médias de taxa calorica, taxa proteica, taxa glicidica e lipidica por idade corrigida
estdo apresentadas na tabela 10. Foram calculadas nas criangas que ndo estavam em
aleitamento materno devido a necessidade de conhecer o volume de leite ingerido, desta
forma so foi possivel nos prematuros que utilizavam férmula infantil.

Ao longo dos meses de acompanhamento constatou-se que houve uma variacdo na
taxa caldrica consumida, com valores médios entre 133 kcal/kg de peso/dia (<40 semanas) e
120,4 kcal/kg de peso/dia (aos 9 meses), conforme as recomendagfes da SBP (2012) para
prematuros de alto risco. A média no primeiro semestre foi 126,1 kcal/kg de peso/dia e no
segundo semestre de 123,2 kcal/kg de peso/dia (Tabela 10).

Com relacédo a taxa proteica consumida foi observado uma tendéncia de aumento com
0 passar dos meses de acompanhamento, variando de 2,5 a 4,8 g/kg de peso/dia, com média
de 2,76 g/kg de peso/dia no primeiro semestre e 4,14 g/kg de peso/dia no segundo semestre
(Tabela 10).

Quanto ao consumo de carboidratos e lipidios no primeiro semestre, a média foi de
14,3g/kg de peso/dia e 6,3g/kg de peso/dia, respectivamente. No segundo semestre 0 consumo

de carboidratos apresentou uma média de 16,4g/kg de peso/dia e o consumo de lipidios
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apresentou uma média de 4,2g/kg de peso/dia. A partir do segundo semestre, quando se
observa a introdugdo alimentar de sopa de legumes, frutas e farinaceos estes valores de
carboidratos tendem a ficar mais altos do que no primeiro semestre, onde predomina o
consumo lacteo.

Deve-se levar em conta que a falta de periodicidade regular entre as consultas néo
permitiu os calculos de consumo em toda a amostra, visto que a quantidade de prematuros
atendidos por idade corrigida variou e representou menos que a metade da amostra total
(Tabela 10).
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Tabela 10 — Taxa caldrica e consumo de macronutrientes em gramas/kg de peso/dia avaliados da alimentagdo dos prematuros acompanhados no

ambulatoério por més de idade corrigida, apresentados em média e desvio padrao.

Idade <40 sem 1 més 2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses 9 meses 12 meses
N 19 43 46 53 51 55 49 32 57
Taxa calérica 133 (26) 122,8 (18,7) 125 (29) 120,6 (30,6) 132 (28,6) 127 (37,9) 122,3(34,8) 120,4 (24,6) 126,11 (35)
consumida
(kcal/kg/dia)
g de proteina/kg/dia 2,74 (0,7) 2,51 (0,55) 2,7(1,1) 2,64 (1,1) 2,76(1,4) 3,.2(1,9) 3,32 (1,85) 4,3(1,3) 4,8 (2,6)
g de
carboidrato/kg/dia 14,77 (3,5) 13,93 (2,1) 14,4 (3,94) 14,06 (3,45) 14,6 (3,8) 14,3 (3,7) 14,73 (4,8) 16,08 (3,97) 16,7 (4,49)
g de lipidio/kg/dia 6,65(1,42) 6,30 (1,02) 6,38(1,3) 6,01 (1,33) 6,4 (1,2) 6,39 (1,22) 5,9 (1,21) 4,2 (1,22) 4,36 (1,32)

Fonte: A autora, 2017.
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7 DISCUSSAO

No presente estudo observou-se uma taxa de recuperacdo nutricional elevada nos
meses de acompanhamento avaliados, com redugdo do percentual de desnutricdo em relacdo
ao inicio do acompanhamento no ambulatério. A recuperacdo dos parametros de peso,
comprimento e perimetro cefalico dos prematuros durante o periodo e a intervencédo
nutricional adotada no ambulatério de seguimento foi suficiente para garantir a evolugéao
nutricional de boa parte dos prematuros, principalmente no que se refere a velocidade de
crescimento. Verificou-se ainda, que o ganho de peso diario foi se ajustando com o0s meses de
idade corrigida, reduzindo de forma relevante o nimero de bebés com ganho insatisfatorio.

Quando comparados os resultados referentes ao peso e comprimento dos prematuros
PIG e AIG a probabilidade de baixo peso e baixa estatura foi maior no grupo de prematuros
PIG, constituindo um grupo de maior risco em concordancia com a literatura cientifica. Vale
ressaltar que 34,3% dos prematuros PIG recuperaram 0 peso e quase metade recuperaram o
comprimento em até 12 meses de idade corrigida, e que as pesquisas apontam que o catch up
pode ocorrer de 2 até 3 anos de idade (SBP, 2012; RUGOLO, 2005) fato este, que ndo pode
ser observado no estudo, devido a limitacdo do tempo de acompanhamento da coorte. Assim
como o estabelecimento de uma relacdo entre PIG e DCNT para a qual seria necessaria uma
coorte longitudinal de décadas.

Os PIG realizaram proporcionalmente mais consultas no primeiro ano do que 0s
nascidos AIG, possivelmente pelo fato de terem maior dificuldade de ganho de peso, mais
intercorréncias clinicas e assim, maior necessidade de avaliacdo médica e nutricional.

No nosso estudo os fatores associados a evolucdo das variaveis antropométricas peso e
comprimento durante o primeiro ano de vida foram: sexo, cor da mae, escolaridade da mée,
tempo de internacdo prolongado na UTI neonatal, nimero de consultas no primeiro ano de
vida e no primeiro semestre de vida. A sepse neonatal e a broncodisplasia pulmonar foram
doencas que aumentaram as probabilidades de déficit de crescimento no primeiro ano de vida.

No Brasil o estudo de Rover et al. (2016) com 71 lactentes nascidos prematuros,
avaliados desde a alta hospitalar até 12 meses de idade corrigida, observou uma reducdo de
aproximadamente 50% na percentagem de bebés com pardmetros abaixo das pontuacdes
escore Z < -2 no periodo de seguimento. Estes achados sdo semelhantes aos observados no
nosso estudo que verificou reducdo de deficit de peso e comprimento entre 40 e 50% no

decorrer do acompanhamento dos prematuros.
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Outro estudo realizado no Brasil, em S&o Paulo, com 303 prematuros avaliados aos 12
meses de idade corrigida em ambulatério de follow up, verificou escore-z < -2 no pardmetro
peso/idade em 56,8% dos bebés nascidos com 1000g, 21,9% nos nascidos entre 1000-1499g e
18,8% nos nascidos com > 1500g e que um dos fatores associados a maior chance de
peso/idade inadequado foi ter sido classificado como PI1G ao nascer (GOULART et al., 2011).

No Canada um estudo que acompanhou prematuros no primeiro ano de vida, dos
quais 46 eram PIG e 62 eram AIG, verificou que 59% dos PIG fez catch up até os 12 meses e
que todos os PIG tiveram recuperacdo do perimetro cefalico em até 12 meses de idade
corrigida, enquanto que os AIG normalizaram o crescimento ceféalico nos primeiros 8 meses
de idade corrigida (ROBERTSON, 2003). Na nossa coorte a recuperacdo do perimetro
cefalico ndo atingiu a totalidade da amostra, restando 12,9% dos prematuros com escore z <-
2 no indice PC/idade ao final do acompanhamento, e dentre 0S que recuperaram este
parametro eram todos os AlG.

Dados na literatura demonstram também resultados variados em relacdo a recuperacao
da altura. Alguns estudos, como o de Oliveira et al. (2015) realizado no Mato Grosso,
descreveram déficit estatural em 29% dos prematuros acompanhados em ambulatorio de
seguimento de alto risco aos 12 meses de idade corrigida, enquanto que outros estudos no sul
do pais (Parana) encontraram um déficit de altura de 13,1% (OLIVEIRA; SILVEIRA,;
PROCIANOQY, 2008). No nosso estudo 31 dos 122 prematuros avaliados ndo haviam
recuperado a altura aos 12 meses de idade corrigida, sendo que destes, 68% eram PIG e 32%
eram AlG ao nascer.

O parto cirdrgico ocorreu em 79,8% dos nascimentos, possivelmente associado a
presenca elevada de doencas hipertensivas especificas da gravidez que sdo fatores diretamente
relacionados ao parto prematuro e cesareo (MOREIRA NETO; CORDOBA; PERACOLI,
2011). Quanto aos outros dados maternos, chama a atencao a escolaridade avangada que pode
ser compativel com a idade média, j& que o nimero de méaes adolescentes foi pequeno e estas
mdes poderiam ainda ndo ter concluido os estudos, ou mesmo, ndo ter realizado o
acompanhamento tdo assiduo apds a alta do bebe. Ou ainda, podemos explicar a variavel,
devido as mées com maior escolaridade obterem maior acesso aos servicos de salde e
entendimento sobre o processo de cuidado. Neste aspecto, este estudo mostrou um perfil de
escolaridade materna diferente do normalmente encontrado em usuarios do Sistema Unico de
Saude.

O pré-natal realizado por 94% das mulheres foi mais elevado do que a realidade do

municipio e do pais. A pesquisa Saude Brasil mostrou que em 2010, 61,6% das mulheres
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realizavam pré-natal no pais (BRASIL, 2012). Este achado do estudo pode estar relacionado
ao fato de ser uma gestagdo de risco pra mée e para o bebé e desta forma encaminhada ao
servico especializado.

Prematuros apresentam taxas mais altas de sindrome do desconforto respiratorio,
broncodisplasia e hipoglicemia ao nascer, e com um ano de vida, maior incidéncia de doenca
pulmonar cronica, anemia e menor potencial de crescimento (RADES et al., 2004). A
broncodisplasia e a doenca da membrana hialina foram as doencas mais presentes nos
prematuros acompanhados no ASAR do HUPE. Atencdo especial deve ser dada aos
portadores de displasia broncopulmonar, ja que é causa de morbidade pulmonar em longo
prazo, podendo evoluir para pneumopatia cronica e pneumonias de repeti¢cdo, com mdaltiplas
hospitalizacGes e maior risco de morte subita (SBP, 2012). Segundo a SBP (2012) as criancas
com broncodisplasia pulmonar apresentam um consumo 25% maior de oxigénio, mesmo em
repouso, o que também gera maior consumo energético, logo, esta pode ser uma comorbidade
que necessite de um aporte nutricional diferenciado, e como visto no nosso estudo esta
condicdo afetou o crescimento no primeiro ano de vida, em especial dos PIG.

De acordo com o “Manual de orientacdo para alimentacdo do lactente” (SBP, 2008) e
0 “Guia Alimentar para criangas menores de 2 anos” (BRASIL, 2013), o aleitamento materno
deve ser exclusivo até seis meses de idade, porém, no presente estudo houve uma baixa
prevaléncia de aleitamento, principalmente exclusivo, que pode ser explicado pelo tempo
prolongado de internacdo na UTI, tornando a pratica do aleitamento limitante principalmente
naqueles lactentes que tiveram tempo de internacdo acima de 30 dias na UTI.

Do total de prematuros estudados, 80% foi alimentado totalmente ou em parte com
férmula infantil desde o inicio da vida. A pesquisa de Oliveira (2015) com metodologia e
populacdo semelhante realizada no Brasil, verificou que 76% teve alta hospitalar em AM e
mais de 60% dos prematuros acompanhados no ambulatério de seguimento eram
amamentados aos seis meses de idade corrigida, e que este fato tinha relagdo com a idade
materna mais avangada e o nivel de escolaridade maior. No nosso estudo, apesar das
caracteristicas maternas colaborarem para o aleitamento, ndo foi verificado esta préatica na
maior parte dos bebés, ja que a maioria era de muito baixo peso, logo de alto risco nutricional
e necessidades caloricas aumentadas.

Independentemente da formula infantil atender as exigéncias nutricionais dos bebés, é
um alimento industrializado sem fungdo imunolodgica, que necessita de manipulacdo adequada
e tem um custo elevado. Sabe-se a importancia do leite materno para o bebé, principalmente o

prée-termo, devido a composicao nutricional se adequar as necessidades do bebé, colaborar
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com o amadurecimento intestinal, conferir imunidade e ainda, reduzir episddios de diarreia,
alergias e refluxo gastroesoféagico (BRASIL, 2009).

Apesar de o Hospital Universitario Pedro Ernesto possuir Banco de Leite Humano
sabe-se da dificuldade que a mulher sem o apoio familiar tem em permanecer na unidade,
realizar a ordenha e manter a producdo lactea até o bebé receber a alta hospitalar. A literatura
aponta alguns fatores que favorecem o declinio da pratica da amamentacdo em prematuros,
dentre os quais: a falta de contato precoce mae-filho e a auséncia de amamentacdo na sala de
parto, permanéncia prolongada do recém-nascido na UTI Neonatal e falta de uma rede de
apoio ao aleitamento materno (MATUHARA, 2004). A OMS (2001) cita como um dos
passos para 0 sucesso do aleitamento nos recém-nascidos prematuros, a necessidade de
encorajar e orientar as maes a iniciar a ordenha precocemente para estimular a lactacéo.

A partir dos seis meses, recomenda-se que a introducdo alimentar deve ser realizada de
forma gradual contendo alimentos saudaveis como frutas, verduras, legumes, feijdo, carnes e
cereais, evitando a oferta de agUcares, sucos industrializados e biscoitos (SBP, 2013). No
presente estudo a introducdo alimentar foi precoce em 34,5% dos prematuros. Norris et al.
(2002) estudando 253 prematuros na Inglaterra, observou que 49% dos bebes iniciaram a
introducdo alimentar com 11,5 semanas de idade corrigida (equivalente a 2 meses € meio) e
que isto ocorreu principalmente, naqueles prematuros em uso de formula infantil. As praticas
alimentares inadequadas durante o primeiro ano mais frequentes foram a oferta de acucares e
bebidas lacteas (iogurtes) de baixa qualidade nutricional.

Ainda com relacdo ao consumo de alimentos precocemente, 12% dos prematuros deste
estudo consumiram frutas aos 4 meses e 23,5% aos 5 meses. Por mais que 0s responsaveis
fossem orientados a ndo introduzir alimentos antes dos 6 meses de idade corrigida durantes as
consultas, estes achados salientam a necessidade de reforcar esta pratica e encorajar ainda
mais o aleitamento. A introducéo tardia dos alimentos foi observada em 22% dos prematuros.
Levantam-se duas hipdteses para este resultado: devido a indicacdo médica quando o
prematuro apresentava atraso no desenvolvimento importante e instabilidade vertical ou por
conta dos responsaveis apresentarem inseguranca e medo de ofertar comida e causar
engasgos, conforme relatos em prontuérios.

Com base nas recomendacdes preconizadas no “Manual de Seguimento Ambulatorial
do Prematuro de Risco” (SBP, 2012), a taxa calorica média no primeiro ano ficou entre as
faixas recomendadas (120 a 130 kcal/kg), com excegdo do 4° més de idade corrigida que ficou
pouco acima, e a taxa proteica permaneceu adequada até o sexto més de idade corrigida (2,5-

3,5 g/kg de peso). Se levarmos em consideracdo as recomendacfes internacionais, como a
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OMS (2006) e ESPEGHAN (2010), as taxas caldricas e proteicas ficaram pouco acima dos
limites superiores preconizados.

A respeito do consumo proteico, as taxas elevaram-se principalmente a partir do
segundo semestre, sendo a media de 4,14 g/kg/dia acima do recomendado para prematuros,
podendo ser prejudicial a longo prazo. A oferta proteica elevada € possivelmente relacionada
ao uso de leite de vaca integral e ndo mais formula infantil para a idade. Uma revisdo
sistematica da Cochrane sobre oferta proteica para prematuros com muito baixo peso ao
nascer sugere ndo ultrapassar 3,6g/kg/dia até 12 meses de idade corrigida (PREMJI,
FENTON; SUAVE, 2006). No entanto, as recomendagdes proteicas para prematuros ainda
séo heterogéneas entre as principais entidades nacionais e internacionais.

Quanto ao consumo de carboidratos, no primeiro semestre a media foi de 14,3g/kg de
peso/dia, bem proximo das recomendacdes da SBP (2012), de Accioly et al. (2012) e as
preconizadas pela AAP (2009).

Os valores pouco acima das recomendacGes de proteina e carboidrato, levaram
proporcionalmente a menor ingestdo de lipidios, que ficou abaixo das recomendagfes
somente a partir dos 6 meses de idade corrigida, confrontando com o SBP (2012) que sugere
69/kg peso/dia e AAP (2009) que sugere no minimo 5g/kg de peso/dia. As consequéncias do
aporte reduzido de lipidios podem levar a menor absorcdo de vitaminas lipossoltveis e menor
ganho de peso (AAP, 2009).

Foi constatado ainda, que 24% dos prematuros da coorte estudada consumiam menos
calorias que o recomendado aos 12 meses de idade corrigida, conforme as recomendacdes
nacionais, diferente do estudo de Crapnell et al. (2013) que observou 55% dos prematuros
(n=127) consumiram calorias abaixo do recomendado para idade. E relevante apontar a
dificuldade de avaliar a alimentacdo apenas pelas calorias ingeridas, pois é dificil quantificar a
alimentacdo da crianca menor de 1 ano, devido a variabilidade nas quantidades ao longo do
dia e 0 pouco conhecimento dos responsaveis quanto ao tamanho das medidas caseiras dos
instrumentos utilizados.

Vale ressaltar que a coorte foi acompanhada de 2010 a 2015 e nos primeiros anos
ainda prevalecia uma conduta baseada na capacidade gastrica do bebé, conforme visto nos
prontuérios do servico de Nutricdo do HUPE, que foi sendo modificada para a necessidade
caldrica e ajustada para a idade corrigida, o que traduz de forma mais eficiente as verdadeiras
necessidades caldricas dos prematuros e evita a oferta de proteinas acima do recomendado. E

ainda que a comparacdo do consumo com as principais recomendacdes nutricionais nacionais
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e internacionais se torna dificil pois ndo hd um consenso atualizado sobre o manejo
nutricional na alta hospitalar do prematuro.

O consumo alimentar dos bebes, tanto quantitativo quanto qualitativo nesta coorte foi
préximo as recomendacdes nutricionais nacionais e internacionais. A introducdo alimentar
precoce parece ndo ser s6 um problema dos prematuros, mas dos lactentes de forma geral,
como ja demonstrado em grandes pesquisas pelo pais com bebés a termos.

O ambulatério de referéncia onde foi realizada a pesquisa funciona com uma equipe
multidisciplinar composta por pediatra neonatologista, nutricionista, fonoaudidloga,
enfermeira e fisioterapeuta, o que colabora para atencdo integral do paciente, atendendo
demandas especificas dos prematuros, sejam estas motoras, neurolégicas ou alimentares, e
com uma Visdo transdisciplinar onde as a¢6es sdo definidas em conjunto com o conhecimento
técnico de cada um. Este é um diferencial do servi¢o que possibilita 0 acompanhamento dos
prematuros de forma segura, especializada e favorece a recuperacao de forma rapida.

Apontam-se algumas limitagGes deste estudo: a dificuldade de quantificar exatamente
as porcdes de alimentos consumidas a partir da introducdo alimentar, a perda de seguimento
de uma pequena parte da amostra e as diferencas de condutas adotadas entre os profissionais
durante os anos coletados. Outro ponto que deve ser ressaltado, € que o acompanhamento até
24 meses de idade corrigida poderia traduzir melhor o padrdo de crescimento na primeira
infancia, mas em contra-partida haveria uma perda maior no seguimento dificultando as

analises estatisticas.
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8 CONCLUSAO

Grande parte dos prematuros deste estudo alcancou a taxa de crescimento esperada
durante acompanhamento ambulatorial no periodo estudado. Contudo, quando avaliados
separadamente, os nascidos PIG tiveram menor recuperacdo do crescimento do que os AlG e
maior probabilidade de peso/idade e comprimento/idade inadequados, embora apresentassem
maior numero de consultas durante 0 acompanhamento. Destaca-se ainda, que o numero de
consultas acima de 6 no primeiro ano foi um fator que favoreceu o crescimento dos
prematuros em geral.

Observou-se baixa pratica de aleitamento materno, oferta energética e proteica
préxima as recomendagfes nutricionais vigentes, principalmente as adotadas no Brasil.
Algumas préticas alimentares observadas foram inadequadas como a introducédo precoce dos
alimentos e oferta de alimentos agucarados antes dos 12 meses de idade.

Enfatiza-se com estes achados do estudo a importancia de monitorar a ingestdo de
nutrientes em conjunto com os parametros antropométricos, e ainda, levar em consideracéo as
morbidades e intercorréncias para favorecer o crescimento e desenvolvimento de forma
adequada e poder promover ganho de peso de forma saudavel.

Entretanto, ainda existe uma escassez de informacdes concretas sobre as necessidades
no pos-alta do prematuro, principalmente nos nascidos com <1000g. A qualidade do
crescimento pos-natal depende do tipo, quantidade e qualidade da alimentacdo oferecida ao
beb&, mostrando-se necessario acompanhamento nutricional assiduo e mais estudos de
seguimento para definir as recomendacfes nutricionais para prematuros apds a alta hospitalar,

e ampliacéo dos servicos especializados de seguimento de prematuros de alto risco.
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Grafico A — Curva do parametro peso/idade, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Graéfico B — Curva do parametro peso/idade estratificado por sexo, comparando os bebés
nascidos PIG e AIG
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Graéfico C — Curva do parametro peso/idade estratificado por escolaridade materna,
comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico D — Curva do pardmetro peso/idade estratificado por cor/raga da mae, comparando 0s
bebés nascidos PIG e AIG
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Graéfico E — Curva do parametro peso/idade estratificado por tempo de internacao na UTI
neonatal, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Graéfico F — Curva do parametro peso/idade estratificado por numero de consultas em 12
meses de seguimento, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico G — Curva do parametro peso/idade estratificado por nimero de consultas nos
primeiros 6 meses de seguimento, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico H — Curva do parametro peso/idade estratificado por presenca de sepse neonatal,
comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Graéfico | — Curva do parametro peso/idade estratificado por presenca de broncodisplasia
pulmonar, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico J — Curva do parametro peso/idade estratificado por idade da introducdo alimentar
(em meses de idade corrigida), comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Grafico K — Curva do parametro comprimento/idade, comparando os bebés nascidos PIG e
AlG
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Gréfico L — Curva do parametro comprimento/idade estratificado por sexo, comparando 0s
bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico M — Curva do parametro comprimento/idade estratificado por escolaridade materna,
comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Grafico N — Curva do parametro comprimento/idade estratificado por cor/raca materna,
comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico O — Curva do parametro comprimento/idade estratificado por tempo de internacdo na

UTI neonatal, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico P — Curva do pardmetro comprimento/idade estratificado por nimero de consultas
em 12 meses de seguimento, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico Q — Curva do parametro comprimento/idade estratificado por nimero de consultas
nos primeiros 6 meses de seguimento, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico R — Curva do parametro comprimento/idade estratificado por presenca de doenca da
membrana hialina ao nascer, comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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Gréfico S— Curva do parametro comprimento/idade estratificado por idade da introducéo
alimentar (em meses de idade corrigida), comparando os bebés nascidos PIG e AIG
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ANEXO A - CURVAS DE CRESCIMENTO DE PREMATUROS DE FENTON (2013)

Fenton preterm growth chart - girls
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Fenton preterm growth chart - boys
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ANEXO B - PROTOCOLO DE AVALIAC}AO NUTRICIONAL PEDIATRIA
FOLLOWY/PED (0-2 anos)

_w UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO ) '
H' : HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO D]
DIVISAO DE NUTRICAO

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PEDRO ERNESTO

PROTOCOLO DE AVALIACAO NUTRICIONAL
PEDIATRIA FOLLOW /PED (0-2 anos)

Nome: Prontuario:

DN: / / Idade: IC: Sexo: _ Cor: Tel.:

Responsavel: Profissao: Bairro:
Grau de escolaridade: PAI MAE: Renda Familiar: (SM)
Cuidador: () sim ( ) ndo Escolaridade: Turno escola/creche:
Situagéo conjugal: n° residentes: Moradia Agua ( )SB ()
Data de admiss&o: Data de alta:

1-RESUMO DE ALTA

IG_ _sem DPP__/ / PN___ KgC__cm PC__cm ()AT( )PT Class( ) PIG ()
AIG( )GIG( )RNBP ( ) RNBMP Dataalta: __ Id __ P C PC

HPP: ( ) Prematuridade ( ) Broncodisplasia ( ) Asfixia ( ) Refluxo ( ) Neuropatia

( ) Neuromaldcia ( ) Cardiopatia ( ) Paralisia cerebral () Sindrome de Down ( ) Sepse ( )

( ) Hidrocefalia ( ) EIM Outros:
Alimentacdo: ( ) SME ( ) LHO () Férmula Vol. final mL Frac:
AME___ més AMP__ més Introducdo més desmame: Suco___ Papadoce
Papasalgada ___ Tipo preparo: ( ) Amassado Lig. ( ) Alimentos:

Intolerancia/Aversao:

2 — HDA:
3 — HF: Obesidade ( ) Dislipidemia ( ) DB ( ) HAS () Ca( ) DCV ( ) Outros:
4 — SINTOMAS: () Célica ( ) Distensdo ( ) Pirose

( ) Alter. Cutanea ( ) Alter. Respir. ( ) Febre
5— ABEP —Posse deitens: ( ) TV ( ) DVD () réadio ( ) banheiro ( ) automéveis

( ) empregada mensal ( ) maquina lavar ( ) geladeira ( ) freezer/geladeira duplex

6 — MEDICAMENTOS/SUPLEMENTOS:




7—-EXAMES LABORATORIAIS
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Data | Gli | insul | Col | Tg | Ldl | HdI | Ure | Cre | Ac. Uric | Na | K |Alb | Hm | Hct | Hb | Leu | EAS
8 — EVOLUCAO NUTRICIONAL
Data| Id | IC | Peso | Estat |{GPD [IMC |Class| P/l | E/l | PIE |pCc | CB |[CC|PCT|PSC
RECORDATORIO 24h
Descricdo da dieta 1° més 2° més 3° més 4° més 5° més

Data

Férmula ou LM

Volume

Medidas

Farinha (%)

Frequéncia

Volume Total

Agua(mL)/freq

Observagdes da dieta

EVOLUCAO CLINICA

Medicamentos
Freqéncia

Suplementos
Frequéncia

Ingestdo Hidrica

F. Intestinal

Intercorréncia
Clinica

@)

IETOTERAPIA

VET planejado

VET ofertado

Férmula ou LM

Medidas

Volume

Frequéncia

Complemento

Conduta

Nutricionista
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