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RESUMO

Introducgdo: Nao ha curvas de crescimento satisfatorias para lactentes pré-termo de
muito baixo peso (PTMBP) até dois anos de idade corrigida (IC), considerando todos
0S avancos na assisténcia neonatal ocorridos nas Ultimas duas déecadas.

Objetivo: Elaborar curvas de peso, comprimento e perimetro cefalico até dois anos de
IC para uma coorte de lactentes PTMBP; comparar as curvas dos adequados (AIG) e
dos pequenos para a idade gestacional (PIG).

Meétodo: Uma coorte de lactentes PTMBP admitidos na Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal do nosso servico até 24 horas apds nascimento entre
novembro/2003 até setembro/2005 foi estudada até dois anos de IC. Lactentes com
malformacgdes maiores, sindromes cromossémicas, infec¢bes congénitas e aqueles
com menos de trés revisdes nos primeiros dois anos ambulatdrio de seguimento foram
excluidos. Peso, comprimento e perimetro cefalico foram aferidos rotineiramente até 2
anos de 1C. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicao.

Resultados: Peso, comprimento e perimetro cefalico foram obtidos de 117 recém-
nascidos PTMBP (51 AIG e 66 PIG) e foram elaboradas curvas de crescimento para
lactentes AIG e PIG. As curvas de peso, comprimento e perimetro cefalico de
lactentes AIG e PIG tém o mesmo formato (p=0,211; p=0,193; p=0,463,
respectivamente). As medias do peso, comprimento e perimetro cefalico com 40
semanas, 12 meses e 24 meses de IC séo significativamente superiores entre lactentes
AIG (p<0,01, Mixed Effect Models).

Conclusdo: As curvas de crescimento obtidas através desse estudo longitudinal sdo
adequadas para monitorizacdo do crescimento pos-natal de pré-termos de muito baixo
peso AIG e PIG até 2 anos de IC.

Palavras-chave: recém-nascido de muito baixo peso; PIG; AIG; curvas de
crescimento; crescimento pos-natal.



ABSTRACT

Background: There are no satisfactory growth charts for very low birth weight
(VLBW) infants from hospital discharge up to two years corrected age that take in
consideration all the changes that occurred in neonatal care in the last twenty years.

Objectives: To obtain weight, length and head circumference growth charts up to 2
year corrected age (CA) for a cohort of VLBW infants and, also to compare
appropriate (AGA) and small (SGA) for gestational age growth curves.

Methods: A cohort of VLBW infants admitted to our NICU up to 24 hours after birth
from November 2003 through September 2005, and discharged from hospital was
studied up to 2 years CA. Infants with major malformations, chromosomal syndromes,
congenital infections (STORCH group), and those that had less than 3 appointments in
the follow up clinic in the first two years were excluded. Weight, length, and head
circumference were measured monthly up to 2 years CA.

Results: Mean weight. Length, and head circumference were obtained from 117
newborns (51 AGA and 66 SGA). Growth curves for AGA and SGA infants were
obtained. The weight, length, and head circumference growth curves had the same
shape for AGA and SGA infants (p=0.211; p=0.193; p=0.463, respectively). Mean
weight, length and head circumference at 40 weeks, 12 months and 24 months CA
were significantly higher in AGA than in SGA infants (p<0.01, Mixed effect models).

Conclusion: Growth curves obtained in this longitudinal study are adequate for
monitoring post-natal growth of AGA and SGA VLBW infants.

Key words: very low birth weight infants; SGA; AGA; growth curves; postnatal
growth.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS
LISTA DE TABELAS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

O 1N 0] 51010710 RO 1
2. REVISAO DA LITERATURA ..ottt terees et en s 3
2.1. O Recém-Nascido Pré-Termo De Muito BaiX0 PESO..........ccccoviiiereiininiicineseeee e 3
2.2. O Recém-Nascido Pequeno Para A ldade Gestacional ...........cccocevveveieeieenesiiese e 4
2.2.1. Restricdo de crescimento INtra-UtEriN0 .........cccueveeuerieerieriesee e e see e ee e ee e 4
2.2.2. Restricdo simétrica e assimétrica do CreSCIMENTO .......ccvevveveereeieesiese e, 5
2.3, CTESCIMENTO ...ttt bt b e r et ar et nn e 6
2.3.1. Monitorizacao do crescimento em Pediatria.........ccccevververeiiiereereseese e, 7
2.3.2. Crescimento do recém-nascido pré-termo de muito baixo PeSO ......ccccvevvvreervereeseennnan, 7
2.4, CUIVAs De CreSCIMENTO ......c.veuiiiiieiieiietesie sttt 9
2.4.1. CUIVAS |OCAIS X JEIAIS ..e.vrevveiieeieeeiesieesteeseesaesteaseestaestesseestaesseaseessaeseesseesseeseesseesseeneesnens 10
2.4.2. Curvas de CresCimento INtra-ULEIiNO.........cocerveirierreine e 11
2.4.3. Curvas de crescimento POS-NAtAl ..........ccooeiiiiiiiiei e 13
3. JUSTIFICATIVA ettt ettt et b et be e snbeesbee e 16
4. OBJIETIVOS ...ttt ettt et e b e s bb et e s bt et e e e be e e be e saeeenbeesnne s 17
4.1, ODJELIVO GEIAL ....c.eiiiiiiieiieiee bbb bbbt 17
4.2. ODJetiVOS ESPECITICOS ....vouveiiiiiiiiieiisie et 17
5. PACIENTES E METODO .......oiiiiieicieeietcsieeeie sttt ss st ene s e ens s s senees 18
5.1. Delineamento d0 ESTUTO..........coiiiiiiiiiiiieieiee s 18

5.2, POPUIAGAD ...ttt bbb 18



5.2.1. POPUIACAD EM ESTUAOD.....cviiieiieeiieie sttt e e e e nneenes 18

5.2.2. POPUIAGAOD A PESOUISA......euvereeeeiiitisiisieeiiete ettt sttt 18
5.3. AMOSIIa € AMOSIIAGEIM .....eiiviiiieiieiieite ettt ns 18
5.3.1. Criterios de INCIUSAO .......coveiiiiiiieiiieiee e 18
5.3.2. Criterios d& EXCIUSAO .......eoveuiiiiieiieiieieiieiee ettt e 19
5.4, Varidveis €M ESTUAO........cceriiiiiiiiieisen ettt 19
5.5, Variaveis CONLIOIAUAS ........ooveeiiiiiieisieieiee et 20
ST ST oo 1 o O SOTTSO PR TO USRI 24
5.7. Célculo DO Tamanho Da AMOSLIa ........coueiierieirieiieeeese e 26
5.8. Método Empregado Na Elaboracdo Das Curvas De Crescimento ..........ccccvevvevvereivnnnnne. 26
5.9, ANALISE ESALISTICA ...e.veveiviieiieiiiie e 27
5.10. CONSIAEIAGHES ELICAS .........cvevecvecescereieee ettt sttt 28
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ooivieeeeeeeteeeteteee s ssnes st seness e 29
T ARTIGO ..ttt bbbt bt e e s bt et e e e st e e beesnbe e beeebee e 33
8. CONSIDERA(;OES FINALS e 53

ANEXOS ..t n e 54



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Peso dos lactentes pré-termo de muito baixo peso adequados e pequenos para a
1dade gESTACIONAL .....c..ecviieiciece et nre s 49
Figura 2. Comprimento dos lactentes pré-termo de muito baixo peso adequados e pequenos
para a idade geStaCioNal...........ccocvveiiiiiiie i 50
Figura 3. Perimetro cefalico dos lactentes pré-termo de muito baixo peso adequados e
pequenos para a idade gestaCional.............cc.civeiiiiieie e 51
Figura 4. 50° percentis de peso, comprimento e perimetro cefalico dos lactentes pré-termo de

muito baixo peso adequados e pequenos para a idade gestacional ............cccccevvviierinnnn. 52



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pré-termos de muito baixo peso...........cccev...e. 47

Tabela 2. Peso, comprimento e perimetro cefalico de pré-termos de muito baixo peso

adequados e pequenos para a idade gestacional com 40 semanas, 12 e 24 meses de idade
(o7 1o T F- OSSPSR 48



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AA Amino-acidos

AIG Adequado para a idade gestacional
BR Bolsa rota

CH Concentrado de hemacias
Classif Classificagao

cm centimetros

Comp Comprimento

CPAP Continuous Positive Airway Pressure
CPAPN CPAP nasal

DBP Displasia broncopulmonar

DM Diabete meélito

DMG Diabete mélito gestacional
DMH Doenga da membrana hialina
DN Data de nascimento

dv dias de vida

dx Diagndstico

ECN Enterocolite necrosante

Eco Ecografia

FA fosfatase alcalina

FiO, Fracdo inspirada de oxigénio

g gramas

h horas

HAC Hipertens&o arterial crénica
HCPA Hospital de Clinicas de Porto Alegre
hep Hepatite

HMC Hemocultura

HPIV Hemorragia peri-intraventricular
IC Idade corrigida

€] Idade gestacional

1IGO Idade gestacional obstétrica

IGP Idade gestacional pediatrica

Inf Infeccao

ITU Infeccdo do trato urinario

LA Liquido amniotico

LM Leite materno

LPV Leucomalécia periventricular
MDI Mental Development Index

N° NUmero

NP Nutri¢do parenteral



OEA Otoemissdes acusticas

OMS Organizagdo Mundial da Saude

P Peso

PaO; Press&o parcial de oxigénio

PB Perimetro braquial

PC Perimetro cefalico

PCA Persisténcia do canal arterial

PDI Psychomotor Development Index
PIG Pequeno para a idade gestacional

PN Peso de nascimento

Pront Prontuario

PT Perimetro toracico

PTMBP Pré-termo de muito baixo peso
Recuper Recuperacao

ROP Retinopatia da prematuridade

SAL Salario minimo

sem semanas

SM Seio materno

SNAPPE-II  Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension 11
SPSS Statistical Package for Social Science
t tempo

trat Tratamento

UTIN Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
VM Ventilagdo mecénica

VSR Virus sincicial respiratorio

Nota: Algumas siglas foram mantidas na forma original, em inglés, por serem assim
conhecidas internacionalmente.



1. INTRODUCAO

A sobrevida de pré-termos de muito baixo peso (PTMBP) vem aumentando nas
ultimas décadas, embora a restricdo de crescimento pos-natal continue muito frequente
(LEMONS et al., 2001). Quando o peso aproximado de 2 kg € atingido, a maioria dos pre-
termos com peso de nascimento entre 700 e 1000 g apresenta peso e comprimento inferiores

ao percentil 3, se comparados com lactentes a termo (FENTON, 2003).

S&o inumeros os fatores que influenciam o crescimento do recém-nascido PTMBP,
como o grau de imaturidade e nutricdo ao nascimento, a evolugéo clinica durante a internacédo
hospitalar, além das praticas nutricionais (COOKE e EMBLETON, 2000; GIANINI et al.,

2005).

O crescimento de recém-nascidos a termo adequados para a idade gestacional (AlIG) e
pequenos para a idade gestacional (PIG) é diferente e a restricdo de crescimento intra-uterino
provavelmente também influencia o crescimento do lactente PTMBP (KARLBERG et al.,
1996; GUTBROD et al., 2000). Pré-termos com restricdo de crescimento intra-uterino
apresentam médias inferiores de peso, comprimento e perimetro cefalico aos dois anos de
idade corrigida, quando comparados com controles da mesma idade gestacional. A restricdo
do crescimento pds-natal, mais especificamente o menor perimetro ceféalico, por sua vez,
correlaciona-se com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor aos dois anos de idade

corrigida (RIJKEN et al., 2007).

Com o avanco nos cuidados com o recém-nascido PTMBP, cada vez mais se enfatiza
a importancia da sobrevida com qualidade e a posterior adaptacdo do pré-termo ao seu meio.
Nesse contexto, a monitorizacdo do crescimento e do neurodesenvolvimento devem continuar

apos a alta hospitalar.
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As curvas de crescimento especificas para lactentes PTMBP disponiveis atualmente
sdo baseadas em dados coletados até 1985, sendo anteriores ao periodo de grande avanco dos
cuidados neonatais na década de 90, com o uso de corticoide antenatal para gestantes em
trabalho de parto prematuro, reposi¢do de surfactante exdgeno para tratamento da doenca da
membrana hialina e surgimento de novas modalidades de suporte ventilatério (SHERRY et
al., 2003). E necessario o emprego de curvas de crescimento atuais e especificas para o

acompanhamento de lactentes PTMBP ap0s a alta hospitalar.

O objetivo principal desse estudo é a elaboracdo de curvas de crescimento de peso,
comprimento e perimetro cefélico para lactentes PTMBP até dois anos de idade corrigida. O
objetivo secundario € a elaboracdo de curvas especificas para pré-termos de muito baixo peso

AIG e PIG, ja que podem apresentar padrdo de crescimento distinto.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O Recém-Nascido Pré-Termo De Muito Baixo Peso

Com a melhora progressiva na sobrevida neonatal, foi introduzida a expressdo “muito
baixo peso” nas décadas de 70 e 80 para designar recém-nascidos com peso de nascimento
inferior ou igual a 1500 gramas (PAPAGEORGIOU, 2005).

De acordo com dados do National Institute of Child and Human Development
(NICHD) Neonatal Research Network a sobrevida de recém-nascidos PTMBP atingiu 84%
em 1995-1996, comparado com 80% em 1991 e 74% em 1988 (LEMONS et al., 2001). Os
principais fatores responsaveis pelo aumento da sobrevida dessa populagdo sdo o uso de
corticoide antenatal para maturacdo pulmonar e cerebrovascular e a terapia de reposi¢do com
surfactante exogeno, além do incremento das técnicas de reanimacgdo em sala de parto e de
ventilacdo assistida (HACK, 2007). Ja no periodo entre 1997-2002 a sobrevida aumentou
apenas um ponto percentual (85%) em relacdo aquela registrada entre 1995-1996. Entretanto,
a sobrevida sem morbidades maiores, como displasia broncopulmonar, hemorragia peri-
intraventricular e enterocolite necrosante, permaneceu aproximadamente 70% (FANAROFF,
2007).

Estudo da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN), constituida por oito
unidades de atencdo terciaria, descreveu 18,3% de recém-nascidos PTMBP com displasia
broncopulmonar e 25,5% com hemorragia peri-intraventricular (LEONE et al., 2001).

Pré-termos de muito baixo peso persistem com problemas crénicos de salde, déficits
neurocognitivos, menor peso e estatura até o inicio da idade adulta, com prejuizo na
capacidade para o trabalho, tanto fisica como cognitiva e intelectual (SAIGAL et al., 2001;

HACK et al., 2002).



2.2. O Recém-Nascido Pequeno Para A lIdade Gestacional

Classifica-se como PIG o recém-nascido com peso de nascimento inferior ao 10°
percentil de um grafico de referéncia, baseado em uma determinada populacdo, com a
distribuicdo dos pesos de nascimento para cada idade gestacional. O bebé& com peso de
nascimento superior ao 90° percentil é classificado como grande para a idade gestacional
(GIG) e aquele com o peso de nascimento entre o 10° e 0 90° percentil, AIG (ALEXANDER
et al., 1996).

As morbidades apresentadas pelo recém-nascido PIG dependem da etiologia,
gravidade e duracéo da restricdo de crescimento intra-uterino. Sua mortalidade perinatal é 5 a
20 vezes maior do que a mortalidade do recém-nascido AlIG de mesma idade gestacional.
Bebés constitucionalmente pequenos ndo apresentam maior incidéncia de morbidades nem
maiores taxas de mortalidade (ANDERSON e HAY, 2005).

A medida que diminui a idade gestacional, a prematuridade tem uma influéncia maior
no desfecho de pré-termos PIG e AIG que a restricdo intra-uterina. Por outro lado, o pré-
termo de maior idade gestacional sofre mais com o impacto da restri¢cdo de crescimento intra-
uterino.

Recém-nascidos PIG apresentam maiores taxas de internacdo neonatal e internagdes
mais prolongadas, quando comparados a recém-nascidos AIG. A incidéncia de readmissdes

hospitalares durante o primeiro ano de vida também é maior (ANDERSON e HAY, 2005).

2.2.1. Restricdo de crescimento intra-uterino

O periodo de crescimento intra-uterino € de vital importancia, pois é quando se
observa a maior velocidade de crescimento fetal. O crescimento em comprimento e peso do

feto seguem o mesmo padréo, embora o pico da velocidade de ganho ponderal seja atingido



mais tardiamente, em torno da 322 semana (BOGIN, 1999).

A restricdo de crescimento intra-uterino e definida como uma taxa de crescimento fetal
menor do que a esperada para a populacdo e para o potencial de crescimento especifico de
determinado individuo. E o reflexo de uma condigdo de insuficiéncia placentaria, com
maltiplas causas e, a menos que a gestacdo seja interrompida, ira resultar em um recém-
nascido PIG. Entretanto, recém-nascidos PIG podem ser resultado de uma taxa de
crescimento fetal inferior a média, mas normal, como a de bebés constitucionalmente
pequenos, cujos pais e irmdos também sdo pequenos. O termo PIG diz respeito a uma
definicdo estatistica, baseada em avaliacGes transversais: Nem todo recém-nascido PIG sofreu
restricdo do crescimento intra-uterino, embora esses termos sejam freqiientemente usados

como sindnimos (BERTINO et al., 2007).

2.2.2. Restricdo simétrica e assimétrica do crescimento

Restricdo simétrica de crescimento intra-uterino se refere a limitacdo do crescimento
corporal e cerebral. Restricdo assimétrica indica que o crescimento corporal foi mais restrito
do que o crescimento cerebral, que foi “poupado”. O coracdo também é grande, mas o figado
e o timo sdo pequenos em relagdo ao tamanho corporal, evidenciando a baixa reserva de
glicogénio e uma potencial baixa imunidade dessa populacéo.

Em geral, fatores intrinsecos ao feto causam restricdo simetrica e esta se desenvolve
precocemente na gestacdo. Por exemplo, anormalidades cromossémicas (particularmente as
trissomias) e infec¢fes congénitas (grupo STORCH, particularmente toxoplasmose, rubéola e
citomegalovirus). Fatores ndo intrinsecos ao feto resultam em restricdo assimétrica, que
caracteristicamente inicia no final do segundo trimestre da gestacdo. Pequenas reducdes do
aporte de nutrientes e oxigénio prejudicam o crescimento da musculatura esquelética e a

deposicdo de glicogénio e gordura, mas ainda permitem o crescimento 0sseo e cerebral
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continuado. Limitacdes mais importantes do aporte de nutrientes e oxigénio, por periodos
mais prolongados, afetam tanto a formacdo do estoque energético como o crescimento 0sseo e
cerebral (ANDERSON e HAY, 2005).

Em torno de 30-50% dos pré-termos de extremo baixo peso sdo pequenos para a
idade gestacional, provavelmente porque a mesma patologia que provocou a restricdo de
crescimento resultou no nascimento prematuro. Um exemplo cléssico de patologia associada a

prematuridade e a restri¢do de crescimento intra-uterino é a pré-eclampsia.

2.3. Crescimento

O crescimento é um processo dindmico e continuo, que ocorre desde a concepcao até
o final da vida, considerando-se os fendmenos de substituicdo e regeneracdo de tecidos e
6rgaos.

Esse fendmeno bioldgico de multiplicacdo e aumento do tamanho celular resultard no
aumento do tamanho corporal. Todo individuo nasce com um potencial genético de
crescimento, que poderd ou ndo ser atingido, dependendo das condi¢Bes de vida desde a
concepgdo até a idade adulta. Pode-se afirmar que o crescimento é influenciado por fatores
intrinsecos, como fatores genéticos, metabdlicos e malformacdes, entre outros, e por fatores
extrinsecos, dentre 0s quais se destacam a alimentacdo, a salde, a higiene, a habitacdo e 0s
cuidados gerais com a crianca.

Nas criancas menores de cinco anos, a influéncia dos fatores ambientais é muito mais
importante do que a dos fatores genéticos. Quanto mais jovem a crianca, mais dependente e
vulneravel ela é em relacdo ao ambiente (BOGIN, 1999).

As diversas partes e tecidos do corpo apresentam diferentes ritmos de crescimento. A
cabeca do feto aos dois meses de vida intra-uterina representa, proporcionalmente, 50% do

seu tamanho corporal; a cabeca do recém-nascido representa 25% do seu tamanho corporal e



7
a do adulto, 10%. O sistema reprodutivo e o tecido linféide também tém padrdes distintos de
crescimento (BOGIN, 1999).

O crescimento geralmente é estudado através de medidas seqiienciais em intervalos
regulares do mesmo individuo (dados longitudinais), utilizando-se esses dados seriados para
estimar o0 processo continuo subjacente. Ou seja, o0 crescimento entre 0s intervalos das

medidas s6 pode ser estimado (HAUSPIE, 1989).

2.3.1. Monitorizagdo do crescimento em pediatria

O crescimento é considerado um dos melhores indicadores de salde da crianga, em
razdo de sua estreita dependéncia de fatores ambientais, tais como alimentac&o, ocorréncia de
doencas, cuidados gerais e de higiene, condi¢bes de habitacdo e saneamento basico, acesso
aos servicos de saude, refletindo assim, as condi¢bes de vida da crianga, no passado e no

presente.

2.3.2. Crescimento do recém-nascido pré-termo de muito baixo peso

Ao se abordar esse topico € importante conceituar idade corrigida (IC) ou idade pos-
concepcional, que representa o ajuste da idade cronologica em funcdo do grau de
prematuridade. A maioria dos autores recomenda utilizar a IC na avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento de pré-termos no minimo até os dois anos de idade, para ndo subestima-los
na comparacdo com a populagdo referéncia. A correcdo pela idade gestacional permite
detectar mais precisamente um periodo de crescimento compensatdrio, que geralmente ocorre
préximo do termo, em pré-termos de diversas idades gestacionais (KOSINSKA, 2006).

O catch up é caracterizado pela taxa de crescimento mais rapida que o esperado, isto é,

uma velocidade acelerada que ocorre ap6s um periodo de crescimento lento ou ausente. O
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catch up possibilita que pré-termos, que apresentam peso, comprimento e perimetro cefalico
abaixo do percentil minimo de normalidade nas curvas de crescimento pds-natal, consigam
equiparar o seu crescimento ao de lactentes a termo nos primeiros anos de vida. Em geral,
ocorre primeiro com o perimetro cefélico, seguido pelo comprimento e depois pelo peso
(RUGOLO, 2005).

A restricdo de crescimento pds-natal é extremamente comum entre pré-termos: 16%
dos pré-termos de extremo baixo peso sdo pequenos para a idade gestacional ao nascimento,
mas 89% apresentam restricdo de crescimento com 36 semanas de IC; aos 18 e 22 meses de
IC, 40% ainda apresentam peso, comprimento e perimetro cefélico inferiores ao 10° percentil
(LEMONS et al., 2001).

Bertino e colaboradores descreveram a cinética do ganho ponderal de lactentes
PTMBP. Ap6s um periodo neonatal imediato de perda, o peso dos lactentes ndo atinge o
percentil do nascimento, permanecendo no 3° percentil até 40 semanas de IC. H& uma
recuperacgdo parcial do peso durante o segundo ano de vida, permanecendo pouco acima do
10° percentil. Curvas de velocidade demonstram a velocidade negativa nos primeiros dias
apo6s 0 nascimento, com dois picos posteriores de velocidade, ao redor de trés semanas e de
trés meses, respectivamente. Apo6s o segundo pico, a velocidade do ganho ponderal diminui
lenta e regularmente (BERTINO et al., 2007).

Estratégias objetivando taxas crescimento semelhantes as fetais raramente s&o
atingidas e talvez ndo sejam as mais adequadas (THUREEN, 2007). Estima-se que fatores ndo
nutricionais tenham uma contribuicdo de 50% para o baixo ganho ponderal poés-natal:
Aumento do gasto energético, uso de corticOide para prevencdo ou tratamento da displasia
broncopulmonar, inflamagéo cronica e morbidades neonatais (DE CURTIS e RIGO, 2004;
EMBLETON et al., 2001). E, mesmo que sejam atingidas taxas de crescimento semelhantes

as taxas intra-uterinas, a composicao corporal provavelmente sera diferente da apresentada
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pelo feto da mesma idade gestacional, particularmente pelo excesso de deposicdo de gordura
(GEER, 2007).

Lactentes PTMBP e PIG estdo em desvantagem adicional em relacdo a lactentes a
termo e PIG. Em estudo de coorte com acompanhamento de recém-nascidos PIG a termo e de
pré-termos PIG, aproximadamente 90% dos lactentes a termo tinha realizado catch up da
estatura aos 5 anos, comparado com apenas 74% dos pré-termos com idade gestacional
inferior a 32 semanas (ITABASHI et al., 2007).

A monitorizacdo do crescimento dessa populagdo, além de rotineira nas unidades
neonatais, deve continuar no seguimento ambulatorial. Sabe-se que a velocidade de
crescimento no periodo neonatal imediato exerce influéncia significativa no
neurodesenvolvimento e crescimento apds 18 meses de idade corrigida (EHRENKRANZ et

al., 2006).

2.4. Curvas De Crescimento

Tanto a avaliacdo do estado nutricional como a do crescimento envolve a
compara¢do com uma curva de referéncia. Ha dois modos de construir curvas de referéncia:
Utilizando dados transversais ou longitudinais.

A utilizacdo de dados transversais € mais facil e envolve menos custos. As curvas sao
elaboradas usando medidas aferidas uma Unica vez da populacdo de um certo pais, regido ou
cidade. Com base nessas afericbes a distribuicdo dos valores médios e de dispersdo é
determinada. Um exemplo é o segmento de 3 a 18 anos das curvas do National Center for
Health Statistics (NCHS).

No método longitudinal, os dados sdo obtidos do mesmo grupo de pessoas, durante
certo periodo, permitindo a construcdo de curvas de velocidade, que sdo o melhor parametro

para determinar se uma crianga estd crescendo adequadamente. Entretanto, o método
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longitudinal demanda um seguimento rigoroso e extenso da populacdo em estudo. As curvas
do NCHS utilizaram dados longitudinais para elaboracdo do segmento até 3 anos (HAMILL

etal., 1979; ZEFERINO et al., 2003).

2.4.1. Curvas locais x gerais

Ha pouca diferenca no crescimento médio entre as mais variadas populacbes que
pode ser atribuida a genética ou a etnia. Por outro lado, diferengas marcantes no crescimento
podem ser observadas entre individuos da mesma etnia com niveis socio-econdmicos distintos
(DE ONIS et al., 2006).

Nesse sentido, seria possivel a elaboracdo de curvas de crescimento universais, desde
que derivadas de uma populagdo com condi¢Oes plenas de atingir seu potencial de
crescimento.

Entretanto, devemos considerar que algumas préaticas e cuidados de salde sé&o
diferentes entre paises e regides, e podem influenciar o crescimento. Por exemplo, nas
unidades neonatais que preconizam o aporte precoce e rapidamente progressivo de proteinas
por via parenteral, os pré-termos apresentam um melhor crescimento no periodo neonatal
imediato e essa influéncia positiva pode persistir a longo prazo (THUREEN e HAY JR,
2001).

As curvas do NCHS, recomendadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desde a década de 70 e utilizadas atualmente em cerca de 100 paises, foram elaboradas a
partir de uma populacao de criancas americanas alimentadas predominantemente com férmula
lactea. Lactentes saudaveis amamentados exclusivamente no seio materno podem apresentar
mudanga no canal de crescimento para percentis inferiores nas curvas do NCHS em um
periodo de transicdo dos 4 aos 6 meses de vida. Interpretacdes precipitadas desse fendmeno

podem resultar em orientacbes médicas inadequadas, como o inicio de alimentos
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complementares e até mesmo suspensédo do aleitamento materno (DE ONIS et al., 2006).

As novas curvas de crescimento da OMS, publicadas em abril de 2007, séo resultado
de um estudo multicéntrico realizado entre 1997 e 2003 que combinou um seguimento
longitudinal do nascimento aos 24 meses com um estudo transversal de criangas de 18 a 71
meses. A populacdo-referéncia foi composta de 8440 lactentes amamentados exclusivamente
no seio materno, incluindo criancas das mais variadas etnias e culturas: Brasil, Gana, india,
Noruega, Omé e Estados Unidos. A proposta foi a elaboracdo de um padrdo de crescimento,
de modo que foram selecionadas apenas criancas saudaveis vivendo em condicGes
favorecedoras do seu pleno potencial de crescimento.

A selecdo de populagBes saudaveis e privilegiadas teve como objetivo reduzir o
impacto do meio-ambiente adverso no crescimento. A inclusdo de criancas de paises tdo
diversos possibilita o uso universal das novas curvas de crescimento da OMS. Outra
vantagem é a composicdo da populacdo-referéncia apenas por lactentes amamentados

exclusivamente no seio materno, que é a recomendacdo da OMS (DE ONIS et al., 2006).

2.4.2. Curvas de crescimento intra-uterino

As curvas de classificacdo dos recém-nascidos em pequenos, adequados ou grandes
para a idade gestacional sdo tradicionalmente denominadas curvas de crescimento intra-
uterino. Como sdo baseadas em dados transversais, correlacionando o peso de nascimento
com a idade gestacional de recém-nascidos pre-termo, a termo e pds-termo, seriam melhor
denominadas graficos antropométricos neonatais. As verdadeiras curvas de crescimento intra-
uterino sdo baseadas em dados ultrassonograficos longitudinais (BERTINO et al., 2007).

O primeiro grafico antropométrico neonatal, na forma de percentis, foi publicado por
Lubchenco e colaboradores, em 1963. Esse grafico foi baseado no peso de 5635 recém-

nascidos vivos entre julho de 1948 e janeiro de 1961, em Denver, Colorado, incluindo
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criancas de origem caucasiana ou hispanica, com baixo nivel sécio-econbémico e idade
gestacional materna conhecida entre 24 e 42 semanas (LUBCHENCO et al., 1963).

Em 1996, Alexander e colaboradores publicaram o primeiro grafico antropométrico
neonatal que pode ser considerado populacional. Foram computados dados de 3.134.879
recém-nascidos vivos e unicos, de méaes residentes nos Estados Unidos, com idade gestacional
conhecida, independentemente da etnia ou patologias associadas, sendo atualmente o mais
adequado para a avaliacdo nutricional de recém-nascidos americanos (ALEXANDER et al.,
1996).

Os gréficos antropométricos neonatais, utilizados para classificagdo nutricional ao
nascimento, tém auxiliado a identificar recém-nascidos de alto risco, e conseqiientemente, a
prevenir possiveis problemas clinicos de forma mais precoce (CARDOSO e FALCAO, 2006).
Seu uso na monitorizacdo do crescimento de pré-termos até 40 semanas de IC, apesar de
freqliente, é inadequado, particularmente por dois motivos: Seus dados sdo transversais,
portanto inadequados para avaliacdo longitudinal do crescimento; incluem recém-nascidos
pré-termos, que podem ndo ser representativos dos fetos da mesma idade gestacional
(BERTINO et al., 2007).

Os gréficos de crescimento fetal e de lactentes de Babson e Benda ainda sdo
utilizados na assisténcia neonatal. Foram elaborados com dados transversais do nascimento a
partir de 26 semanas até 40 semanas e dados longitudinais a partir de 1 més até 1 ano
(BABSON e BENDA, 1976). O fato de ser um grafico muito antigo, publicado ha mais de
trinta anos, limita seu uso como curva de referéncia, pois as praticas de assisténcia neonatal
eram muito diferentes das atuais. Fenton, numa tentativa de aumentar a validade das curvas de
Babson e Benda, realizou uma atualizacdo desses graficos, buscando na literatura de 1980-
2002 estudos mais recentes e com grande tamanho amostral para completar a se¢des pré-

termo (incluindo idades gestacionais inferiores a 26 semanas) e pds-termo (FENTON, 2003).
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A heterogeneidade das fontes limita a validade dos graficos atualizados. Outra limitacdo é que
a secdo pré-termo é baseada em dados transversais, ou seja, dados de pré-termos ao
nascimento, ndo levando em consideracao os efeitos do ambiente extra-uterino. E a se¢ao pos-
termo é baseada em dados longitudinais de recém-nascidos a termo até 10 semanas. Portanto,
até o termo, compara-se o crescimento de pré-termos com o crescimento de fetos da mesma
idade gestacional e ap0s o termo, compara-se 0 crescimento de pré-termos com o crescimento

de lactentes a termo.

2.4.3. Curvas de crescimento pos-natal

A avaliacdo do crescimento pds-natal de pré-termos ndo deve ser baseada
exclusivamente nos graficos antropométricos neonatais de referéncia, uma vez que, apés o
nascimento prematuro, adaptacfes necessérias a vida extra-uterina e a resultante perda de
peso inicial, asociadas ou ndo as morbidades neonatais, modificardo a taxa de crescimento
(CARDOSO e FALCAO, 2006).

Curvas de crescimento de referéncia elaboradas a partir de lactentes a termo, como as
do NCHS e as da OMS, tém sido recomendadas para a monitorizacdo do crescimento de pré-
termos (AAP, 2004). Mesmo realizando-se a correcdo pela prematuridade, ndo séo curvas
ideais para o acompanhamento de pré-termos, pois foram desenhadas a partir do
acompanhamento de lactentes a termo e saudaveis. Segundo Sherry, essas curvas podem ser
empregadas para comparar uma populacdo de pré-termos com uma populacdo de lactentes a
termo, enquanto que curvas especificas sdo mais apropriadas se 0 objetivo é a comparagdo de
duas ou mais populacGes de pré-termos (SHERRY et al., 2003).

As curvas de crescimento pds-natal especificas para pré-termos levam em conta a
perda de peso na primeira semana de vida e consideram a menor velocidade de ganho

ponderal observada nas primeiras semanas de ambiente extra-uterino, cada uma refletindo
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condigdes clinicas e abordagens nutricionais diferentes (CARDOSO e FALCAO, 2006).

Essas curvas ndo podem ser “prescritivas”, baseadas em uma populacdo ideal e
saudavel, pois a prematuridade ndo é um evento normal, sendo dificil definir e encontrar
amostra suficientemente grande de pré-termos “saudaveis”. Curvas de crescimento pés-natal
especificas para lactentes PTMBP devem ser consideradas apenas uma referéncia que
descreve como o crescimento desses lactentes realmente é, sem adotar critérios muito
restritivos de exclusdo (SHERRY et al., 2003).

Dancis e colaboradores elaboraram uma das primeiras curvas de crescimento pés-natal
baseada na evolucdo do peso de 100 recém-nascidos de 1000 a 2500 g, com evolucdo clinica
favoréavel e que receberam dieta enteral com aporte médio de 120 cal/kg/dia (DANCIS et al.,
1948).

Sherry e colaboradores avaliaram 4 modelos de curvas de crescimento pos-natal para
lactentes PTMBP de acordo com critérios objetivos, como uso de dados longitudinais,
frequéncia suficiente de afericbes, acuracia das afericdes, tamanho amostral,
representatividade da amostra, entre outros (SHERRY et al., 2003) Os autores consideraram
as curvas do Infant Health and Development Program (IHDP) as mais adequadas para
monitorizacdo do crescimento de lactentes PTMBP. Entretanto, os dados utilizados na
elaboracdo dessas curvas foram coletados em 1985, anteriores a década de 90, periodo de
grandes avancgos no cuidado neonatal. A presenca de dados longitudinais apenas a partir de 40
semanas e 0 pequeno numero de afericbes no primeiro ano de vida também sdo fatores
limitantes (GUO et al., 1997).

As curvas de crescimento pds-natal de Ehrenkranz e colaboradores incluiram 1660
pré-termos de muito baixo peso, sendo possivel separa-los em subgrupos conforme o peso de
nascimento, com intervalos de 100 g. O seguimento ocorreu do nascimento até a alta

hospitalar, 120 dias ou 2000 g e, em todos 0s subgrupos, os pré-termos PIG recuperaram 0
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peso de nascimento 3-5 dias antes, ganharam peso mais rapidamente e atingiram peso de 2000
g 3-7 dias antes em relagéo aos seus pares AIG (EHRENKRANZ et al., 1999).

Anchieta e colaboradores publicaram curvas de crescimento de 340 pré-termos até 12
semanas, incluindo recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 2500 g. Foram
excluidos pré-termos com infecgdes congénitas, malformacgdes maiores, doencgas neuroldgicas
graves, evolucdo clinica desfavoravel, abuso de drogas pela mae, inicio da nutricdo enteral
apos a primeira semana, gemelares e 6bito durante o estudo. Nao foram detectadas diferengas
na evolugdo do ganho de peso, comprimento e perimetro cefalico de pré-termos AIG e PIG
(ANCHIETA et al., 2004). O objetivo, nesse caso, seria uma curva prescritiva, demonstrando
como pre-termos devem crescer.

Bertino e colaboradores elaboraram curvas de crescimento pés-natal de distancia e de
velocidade, baseadas em uma coorte de 262 recém-nascidos PTMBP acompanhados do
nascimento aos dois anos de IC (BERTINO et al., 2007). Os autores compararam 0 grupo
referéncia, constituido por recém-nascidos AIG e sem morbidades maiores (displasia
broncopulmonar, persisténcia do canal arterial, sepse tardia e sequelas neuroldgicas graves)
com recém-nascidos PIG ou com morbidades maiores, demonstrando que a presenca de
complicagdes durante a internacdo hospitalar afeta ndo s6 o crescimento do periodo neonatal
imediato. N&o foram elaborados graficos de comprimento nem de perimetro ceféalico e o
delineamento ndo permite avaliar a influéncia da restricdo de crescimento intra-uterino no

ganho ponderal p6s-natal.



3. JUSTIFICATIVA

Com o incremento da assisténcia obstétrica e neonatal nas ultimas décadas,
destacando-se a terapia com corticoide antenatal e a reposicdo com surfactante exogeno,
houve aumento das taxas de sobrevida de pré-termos de muito baixo peso, tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento. O aumento da sobrevida de pré-termos
progressivamente mais imaturos resultou no aumento relativo de morbidades associadas a
prematuridade, como displasia broncopulmonar e hemorragia periintraventricular grau 1V
(LEMONS et al., 2001). Além da influéncia das morbidades no padrdo de crescimento no
periodo neonatal imediato e a longo prazo, a nutri¢do tem influéncia decisiva no crescimento.
As préaticas nutricionais atuais também sdo muito diferentes das rotinas das unidades
neonatais ha duas ou trés décadas, quando pré-termos permaneciam varios dias em jejum
recebendo soro glicosado com eletrolitos (DENNE, 2001).

As curvas de crescimento especificas para lactentes PTMBP disponiveis atualmente
sdo baseadas em dados coletados até 1985, sendo anteriores ao periodo de grande avanco dos
cuidados neonatais na década de 90 (SHERRY et al., 2003). Curvas mais atuais, como a de
Ehrenkranz e colaboradores, contemplam apenas os primeiros 120 dias de vida pds-natal

(EHRENKRANZ et al., 1999).

Visto que o padrdo de crescimento de pré-termos de muito baixo peso nos primeiros
anos de vida estd associado com seu desenvolvimento neuropsicomotor, é extremamente
importante a monitorizagcdo do crescimento a longo prazo dessa populacdo com curvas atuais

e especificas (LATAL-HAJNAL et al., 2003).



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Elaborar curvas de crescimento para peso, comprimento e perimetro cefélico de

lactentes PTMBP até dois anos de IC.

4.2. Objetivos Especificos

Elaborar curvas de crescimento para peso, comprimento e perimetro cefélico de
PTMBP AIG e PIG até dois anos de IC.

Comparar as curvas de crescimento dos PTMBP AIG e PIG.



5. PACIENTES E METODO

5.1. Delineamento do Estudo

Estudo de coorte prospectivo com PTMBP que tiveram alta hospitalar e foram
acompanhados até os dois anos de IC, com afericdes seriadas de peso, comprimento e

perimetro cefélico.

5.2. Populacgéo

5.2.1. Populagéo em estudo

A populacdo em estudo foi constituida por PTMBP (peso de nascimento inferior a

1500 g), que tiveram alta hospitalar.

5.2.2. Populacéo da pesquisa

Os pacientes efetivamente estudados foram PTMBP nascidos ou admitidos na
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) no periodo de 1° de novembro de 2003 a 30 de setembro de 2005, que tiveram alta

hospitalar.

5.3. Amostra e Amostragem

5.3.1. Critérios de inclusao
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Foram considerados elegiveis para pesquisa todos os PTMBP nascidos ou admitidos
na UTIN do HCPA com até 24 horas de vida, que tiveram alta hospitalar, compareceram a
pelo menos trés consultas no ambulatério de seguimento do Servico de Neonatologia do
HCPA, cujos pais ou responsaveis concordaram em participar do seguimento até dois anos de

IC.

5.3.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos os recém-nascidos com:

Malformagdes congénitas maiores;

Sindromes cromossémicas;

Infecgdes congénitas: Sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, herpes;

Auséncia de consentimento dos pais ou responsaveis.

5.4. Variaveis em Estudo

A avaliacdo pediatrica da idade gestacional é realizada pelo neonatologista de plantdo
durante o primeiro exame fisico do recém-nascido, na admissdo na UTIN. A aferi¢cdo do
peso, do comprimento e do perimetro cefalico ao nascimento ou imediatamente apds a
admissdo hospitalar é realizada pela enfermeira da UTIN.

No ambulatério de seguimento o peso, 0 comprimento e o perimetro cefalico foram
aferidos rotineiramente nas consultas de revisdo pela pesquisadora. A primeira consulta foi
realizada 7-10 dias ap0s a alta. Ap0s, eram mensais até 6 meses, bimestrais até 12 meses e

trimestrais até 24 meses de IC.
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Descricdo das variaveis estudadas:

e Peso: Os recém-nascidos ou lactentes foram pesados completamente despidos,
sempre nas mesmas balancas digitais (na UTIN e no ambulatério de seguimento):
C&F balangas P15, com carga maxima de 15 quilogramas e minima de 100 g e
precisdo de 5 g. Os valores foram registrados em gramas.

e Comprimento: O comprimento foi aferido com antropdmetro adequado, com o
recém-nascido ou lactente em decubito dorsal. O examinador ajusta a cabeca da
crianca na extremidade cefélica, tocando o vértice da cabeca ao anteparo fixo,
enguanto um segundo examinador (a pesquisadora) estica as pernas e firmemente
toca a extremidade mdvel nas plantas dos pés. A leitura é realizada em régua
milimétrica e os valores anotados em centimetros. Para todas as criangas Ssao
utilizados os mesmos antropémetros (na UTIN e no ambulatorio de seguimento).

e Perimetro cefédlico (PC): A medida é realizada com fita métrica flexivel,
milimetrada e ndo expansivel, e os valores sdo registrados em centimetros. A fita
métrica ¢é ajustada a circunferéncia da cabeca do recém-nascido ou lactente, passando
anteriormente pela regido supra-orbitaria e posteriormente pela proeminéncia
occipital.

e Adequado para a idade gestacional (AlG): Peso de nascimento entre 0 10° e 0 90°
percentil para a idade gestacional (ALEXANDER et al., 1996).

e Pequeno para a idade gestacional (P1G): Peso de nascimento inferior ao 10°

percentil para a idade gestacional (ALEXANDER et al., 1996).

5.5. Variaveis Controladas
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As variaveis controladas foram obtidas através da revisao dos registros médicos e de

enfermagem pela pesquisadora durante a internacdo dos recém-nascidos na UTIN. As

variaveis “escolaridade dos pais ou principais cuidadores” e “renda familiar” foram obtidas

durante as consultas de revisdo no ambulatério de seguimento, sendo constantemente

atualizadas.

Descricdo das varidveis controladas:

Sexo: Variavel qualitativa. Caracterizado como masculino ou feminino.

Idade gestacional (IG): Determinada pelo neonatologista que realizou a admisséo e
0 primeiro exame fisico do paciente, conforme a histdria obstétrica materna (data da
ultima menstruacéo e ultra-sonografia obstétrica do primeiro trimestre) e confirmada
pela avaliacdo pediatrica, empregando-se o método de New Ballard (BALLARD et
al., 1991).

Peso ao nascimento (PN): O peso ao nascimento era aferido na sala de parto sempre
na mesma balanca digital: C&F balancas P15, com carga maxima de 15 quilogramas
e minima de 100 g e precisao de 5 g; registrado em gramas.

Comprimento ao nascimento: Considerada a afericdo na admissdo na UTIN, com
antropdmetro adequado; registrado em centimetros.

Perimetro cefalico ao nascimento: Considerada a afericdo na admissdo na UTIN e
verificado com fita métrica ndo distensivel, da glabela a protuberancia occipital;
registrado em centimetros.

Escore de SNAPPE-II: Escore utilizado para medir a gravidade de doenca e o risco
de mortalidade em recém-nascidos com qualquer peso de nascimento. E composto
por nove itens, pontuando-se os piores resultados encontrados para 0s sinais vitais

(pressao arterial média e temperatura axilar), diurese e analises laboratoriais (pH
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sérico, razdo PaO,/FiO;) durante as primeiras 12 horas da internacdo na UTIN, além
da presenca ou ndo de convulsdes mdltiplas, baixo peso de nascimento, escore de
APGAR no 5° minuto e peso de nascimento inferior ao 3° percentil para a idade
gestacional (RICHARDSON et al., 2001).

Doenca da membrana hialina (DMH): Variavel qualitativa. O diagnostico foi
baseado na presenga de disfuncdo respiratoria com inicio nas primeiras 24 horas de
vida, caracterizada por taquipnéia, retrac@es intercostais, subcostais e supraesternais,
gemido expiratério e/ou cianose, com necessidade de FiO, de 40% ou mais para
manter saturacdo de oxigénio acima de 92%, com radiografia de térax compativel
(microgranulagdes disseminadas em ambos pulmdes e broncograma aéreo) e
necessidade de terapia de reposicdo com surfactante exégeno (WHITSETT et al.,
1999).

Sepse precoce: Variavel qualitativa. Definida como a presenca de quadro clinico
caracteristico associado a hemocultura positiva até 72 horas de vida (MIURA et al.,
1999).

Sepse tardia: Variavel qualitativa. Definida como a presenca de quadro clinico
caracteristico associado a hemocultura positiva apés 72 horas de vida (MIURA et al.,
1999).

Enterocolite necrosante (ECN): Variavel qualitativa. Foi considerada a presenca de
estagio 11 ou superior, conforme a classificacdo de Walsh e Kliegmann (WALSH e
KLIEGMANN, 1986).

Hemorragia peri-intraventricular (HPIV): Variavel qualitativa. Definida
conforme a classificacdo de Papile (PAPILE et al., 1978).

Leucomalacia periventricular (LPV): Variavel qualitativa. Definida conforme

critérios descritos na literatura. O rastreamento compreendia uma ou duas



23
ultrassonografias transfontanelares na primeira semana de vida, sendo a primeira a
partir do terceiro dia de vida, e controles ao redor de 10, 14, 21 e 28 dias de vida
(VOLPE, 2001).
Displasia broncopulmonar (DBP): Variavel qualitativa. Definida como
necessidade de oxigénio suplementar (FiO2 superior a 21%) apds 36 semanas de
idade corrigida (JOBE e BANCALARI, 2001).
Tempo de internacdo: Registrado em dias.
Peso minimo: Caracterizado como o menor peso atingido pelo recém-nascido,
registrado em gramas. Se ndao houve perda de peso, foi considerado o peso ao
nascimento.
Idade ao atingir o peso minimo: Momento em que o recém-nascido atingiu o
menor peso, registrado em dias. Se o0 recém-nascido manteve 0 peso minimo por
mais de um dia, foi considerado o primeiro dia.
Idade ao recuperar o peso ao nascimento: Momento em que 0 recém-nascido
recuperou 0 peso ao nascimento e 0 manteve por, no minimo, dois dias, considerando
0 primeiro dia; registrado em dias.
Nutricdo parenteral (NP): Variavel qualitativa. Considerada a prescrigdo, ou néo,
de NP.
Duracdo da NP: Caracterizada como a duracdo da NP, quando prescrita; registrada
em dias.
Aporte parenteral precoce de amino-acidos (AA): Varidvel qualitativa. Definida
como o aporte parenteral de AA nas primeiras 24 horas de vida, ou néo,

considerando apenas 0s recém-nascidos que receberam NP.
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e Progressao rapida de AA via parenteral: Varidvel qualitativa. Definida como a
progressdo do aporte parenteral de AA até 3 g/kg/dia até o 4° dia de vida, ou néo,
considerando apenas 0s recém-nascidos para os quais foi prescrita NP.

¢ Inicio da dieta enteral: Momento em que foi prescrita a primeira dieta enteral,
independentemente do volume e de posterior intolerancia alimentar que motivasse a
suspensdo da dieta enteral; registrado em dias.

e ldade ao receber dieta enteral plena: Momento em que foi prescrita dieta enteral
que garantisse aporte calorico de 120 kcal/kg/dia, o que corresponde a um volume
aproximado de 150 ml/kg/dia; registrada em dias.

e Escolaridade dos pais ou principais cuidadores: Caracterizada como anos de
estudo, ndo contabilizando as etapas repetidas.

¢ Renda familiar: Considerado o valor da renda familiar mensal, registrado em reais

(R$). Esse dado foi atualizado em cada revisdo ambulatorial.

5.6. Logistica

Os recém-nascidos considerados elegiveis nasceram ou foram admitidos na UTIN do
HCPA com até 24 horas de vida, tiveram alta hospitalar e compareceram a, no minimo, trés
consultas de revisao no ambulatério de seguimento. O HCPA é um hospital de nivel terciario,
com Servico de Ginecologia-Obstetricia e UTIN que sdo referéncias no atendimento de
gestantes e recém-nascidos de alto risco, possuindo equipe treinada, com capacitacdo para
monitorizagdo invasiva completa, suporte ventilatorio com ventilagdo mecénica convencional
e de alta frequéncia, disponibilidade de surfactante e de 6xido nitrico.

A classificacdo em AIG ou PIG é realizada conforme dados obstétricos e do exame

fisico. Conforme a classificacdo, PTMBP sdo divididos em dois grupos:
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¢ GRUPO CASO: Constituido de PTMBP PIG.
e GRUPO CONTROLE: Constituido de PTMBP AIG.

No protocolo para nutricdo do PTMBP (Anexo 1), todo recém-nascido cujo peso de
nascimento é inferior a 1250 g inicia com aporte parenteral com AA precocemente (nas
primeiras horas de vida), com progressdo rapida da oferta (até 3g/kg/dia a 3,5 g/kg/dia no
quarto dia de vida). Se 0 peso de nascimento € superior a 1250 g, a prescricdo de NP fica a
critério da equipe assistente. A nutricdo enteral é iniciada assim que o paciente encontra
estabilidade hemodindmica e respiratdria, com leite materno ou formula lactea para
prematuros (OLIVEIRA et al., 2007). O aleitamento materno ¢ incentivado em todas as etapas
da internacédo hospitalar.

O recém-nascido PTMBP € considerado em condicéo de alta hospitalar quando atinge
0 peso de 2000 g, é capaz de manter a temperatura fora da incubadora, de coordenar sucgéo e
degluticéo, recebendo dieta enteral plena pela via oral e encontra-se clinicamente estavel.

Todo PTMBP em condicdes de alta hospitalar, cujos pais concordam em participar do
seguimento até dois anos de idade corrigida, é encaminhado ao ambulatério de seguimento do
Servico de Neonatologia. A primeira consulta é realizada 7-10 dias ap6s a alta (Anexo 1);
apos, as consultas eram mensais até 6 meses, bimestrais até 12 meses e trimestrais até 24
meses de 1C (Anexo 2). Todos os pacientes recebem as mesmas orientagdes gerais, de acordo
com a rotina assistencial. A equipe multidisciplinar do ambulatorio de seguimento conta com
a presenga de uma nutricionista, sendo incentivado o aleitamento materno e orientado o0 uso
de formula lactea complementar quando necessario, conforme avaliagcdo de cada caso pela
equipe. A introducdo dos alimentos de transi¢ao ocorre ao redor de 5-6 meses de IC.

Os pacientes que faltam as consultas sdo contactados por telefone e incentivados a

comparecer novamente.
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5.7. Calculo Do Tamanho Da Amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado a partir de estudos que compararam o
seguimento de PTMBP AIG e PIG (KARLBERG et al., 1996; GUTBROD et al., 2000). Para
uma diferenca de 10% na prevaléncia de deficit somatico entre os grupos, com significancia

de 5% e poder estatistico de 90%, o numero calculado foi 55 pacientes em cada grupo.

5.8. Método Empregado Na Elaboracdo Das Curvas De Crescimento

Na construcdo das curvas de crescimento foi utilizado o programa Excel (Microsoft
Office XP).

Para cada individuo foram criadas trés planilhas (peso, comprimento e perimetro
cefalico), onde foram digitados os valores aferidos e seus respectivos tempos, como pares
ordenados.

Para cada grupo de pares ordenados foi criado um grafico de disperséo.

A partir de cada grafico de dispersao foi elaborada uma linha de tendéncia. A funcao
matematica que melhor representou a disperséo dos dados aferidos foi o polinémio de terceira
ordem, que é descrito abaixo:

y = bg + by * tempo + b, * tempo® + bs * tempo®

Onde:
y = valor do peso, comprimento e perimetro cefélico estimado em cada tempo;
bo = constante;

b1 b, e bz = coeficientes estimados;
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Na préatica ndo foi possivel obter as medidas de cada paciente exatamente com as
mesmas idades corrigidas nem com os mesmos intervalos, devido a faltas as consultas por
dificuldades financeiras, internacGes hospitalares, entre outros motivos.

Foram estimados entdo, o peso, o comprimento e o perimetro cefalico de cada
individuo semanalmente, de 37 semanas até 24 meses de IC, utilizando suas proprias linhas de
tendéncia.

E importante salientar que s6 foram realizadas estimativas aquém do Gltimo dado real
disponivel, por exemplo, se a ultima aferi¢cdo de determinado paciente ocorreu com 20 meses
de IC, foram realizadas estimativas até a semana correspondente a 20 meses de IC.

Os dados semanais estimados de todos os individuos foram reunidos em trés planilhas
“gerais”: a do peso, a do comprimento e a do perimetro cefalico.

Apos, foram calculados os percentis 5°, 10°, 25°, 50°, 75°, 90° e 95° de cada variavel
semanalmente. Os percentis calculados e seus respectivos tempos foram agrupados como
pares ordenados e foram criados gréaficos lineares simples.

Esses graficos foram suavizados através de polindmio de quarta ordem (HAUSPIE,

1989).

5.9. Analise Estatistica

Foi realizado o calculo de percentagem para as varidveis categéricas e média e desvio-
padrdo para as variaveis quantitativas (média+DP). Na presenca de assimetrias, foi realizado
calculo da mediana e amplitude interquartil (mediana, 25° percentil - 75° percentil).

Inicialmente, para comparacao de variaveis quantitativas paramétricas foi realizado o
teste T de Student e, para as ndo-paramétricas, o teste de Mann-Whitney. Nas medidas de
associacdo das variaveis qualitativas foram utilizados os testes de Qui-quadrado e Exato de

Fisher.
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Mixed Effect Models foi utilizado para comparar as medias dos dados estimados em
trés momentos (40 semanas, 12 meses e 24 meses de idade corrigida) dentre os grupos de
lactentes AIG e PIG e para comparar a variacdo dos dados estimados ao longo do tempo em
cada grupo.
O nivel de significadncia minima aceito foi p<0,05.
O programa estatistico empregado foi o SPSS (Statistical Package for Social

Sciences), versao 14.0.

5.10. Consideracdes Eticas

Os pais autorizaram a participacao do filho na pesquisa mediante a assinatura de termo
de consentimento informado (Anexo 4). Os recém-nascidos ndo foram admitidos no estudo
sem 0 consentimento de seus pais ou responsaveis legais.

Como se trata de um estudo observacional, ndo houve riscos para os pacientes nem
alteracéo na rotina de atendimento assistencial. A privacidade e a autonomia dos pacientes foi
respeitada, uma vez que 0s mesmos nao foram identificados.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagdo do
HCPA, através da Comissdo Cientifica e da Comissdo de Pesquisa e Etica em Saude, tendo

sido protocolado sob o niumero 06/121.
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7. ARTIGO

CURVAS DE CRESCIMENTO PARA PRE-TERMOS DE MUITO BAIXO
PESO ADEQUADOS E PEQUENOS PARA A IDADE GESTACIONAL NOS

DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA
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Resumo

Introducdo: Nao ha curvas de crescimento satisfatorias para lactentes pré-termo de
muito baixo peso (PTMBP) até dois anos de idade corrigida (IC), considerando todos
0S avancos na assisténcia neonatal ocorridos nas ultimas duas décadas.

Objetivo: Elaborar curvas de peso, comprimento e perimetro cefalico até dois anos de
IC para uma coorte de lactentes PTMBP; comparar as curvas dos adequados (AIG) e
dos pequenos para a idade gestacional (PIG).

Metodo: Uma coorte de lactentes PTMBP admitidos na Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal do nosso servico até 24 horas ap0s nascimento entre
novembro/2003 até setembro/2005 foi estudada até dois anos de IC. Lactentes com
malformagdes maiores, sindromes cromossémicas, infeccbes congénitas e aqueles
com menos de trés revisbes nos primeiros dois anos foram excluidos. Peso,
comprimento e perimetro ceféalico foram aferidos rotineiramente até dois anos de IC.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituig&o.

Resultados: Peso, comprimento e perimetro cefalico foram obtidos de 117 recém-
nascidos PTMBP (51 AIG e 66 PIG) e foram elaboradas curvas de crescimento para
lactentes AIG e PIG. As curvas de peso, comprimento e perimetro cefalico de
lactentes AIG e PIG tém o mesmo formato (p=0,211; p=0,193; p=0,463,
respectivamente). As médias do peso, comprimento e perimetro cefalico com 40
semanas, 12 meses e 24 meses de I1C sdo significativamente superiores entre lactentes
AIG (p<0,01, Mixed Effect Models).

ConclusBes: As curvas de crescimento obtidas através desse estudo longitudinal sdo
adequadas para monitorizacao do crescimento pds-natal de pré-termos de muito baixo
peso AlG e PIG até dois anos de IC.

Palavras-chave: recém-nascido de muito baixo peso; PIG; AIG; curvas de
crescimento; crescimento pos-natal.
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Introducéo

As curvas de crescimento tém se constituido em importante instrumento de avaliacao
do estado de saude da crianca ao longo destes Ultimos trinta anos (1). A monitorizacdo do
crescimento do recém-nascido preé-termo de muito baixo peso (PTMBP) durante a sua
internacdo hospitalar e no seguimento ambulatorial € motivo de preocupacdo crescente, uma
vez que sao varios fatores que interferem no seu crescimento, como o0 ambiente intra-uterino,
0 grau de imaturidade, a nutricdo ao nascimento, além das praticas nutricionais e da evolucéo
clinica durante a internacdo na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) (2,3).

Atualmente, ndo ha curvas de crescimento adequadas para o acompanhamento do
lactente PTMBP durante os primeiros anos de vida. As curvas de crescimento para recem-
nascidos de muito baixo peso mais recentes sdo limitadas ao periodo da internacdo hospitalar
ou deficientes em dados do nascimento até 40 semanas de idade corrigida, ou sdo baseadas
em acompanhamento ambulatorial restrito a quatro medidas obtidas aleatoriamente durante o
primeiro ano (4,5). As curvas de Babson e Benda descrevem o crescimento extra-uterino a
partir de 26 semanas de idade gestacional até 1 ano e a partir de 1 ano até 10 anos de vida (6).
Entretanto, foram publicadas ha mais de trinta anos, ndo representando os padrdes de
assisténcia neonatal atuais, que tém influéncia decisiva no padréo de crescimento durante os
dois primeiros anos de vida. Sherry e colaboradores recomendaram a referéncia do Infant
Health and Development Program (IHDP) para avaliacdo do crescimento de recém-nascidos
PTMBP (7). Esses dados, contudo, foram coletados em 1985, antes de todos os avangos nos
cuidados neonatais que ocorreram nas Ultimas duas décadas.

Alguns autores também sugerem que o crescimento pés-natal de recém-nascidos a
termo adequados (AIG) e pequenos para a idade gestacional (PIG) é diferente (8,9). Em

funcéo disso, a proposta de nosso estudo foi elaboragdo de curvas de crescimento de peso,
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comprimento e perimetro cefélico para uma coorte de recém-nascidos PTMBP até os dois
anos de idade corrigida (IC) e também, comparar as curvas de crescimento de recém-nascidos

PTMBP AIG e PIG.

Métodos

Estudo de coorte prospectivo com recém-nascidos PTMBP (peso de nascimento
inferior a 1500 gramas) internados na UTIN de um hospital terciario no periodo de novembro
de 2003 a setembro de 2005. Este centro é referéncia no atendimento de gestantes de alto
risco e a UTIN possui equipe treinada no atendimento de alto risco, com capacitacdo para
monitorizacao invasiva completa, suporte ventilatério com ventilacdo mecanica convencional
e de alta frequiéncia, disponibilidade de surfactante e dxido nitrico.

Foram incluidos no estudo todos os recém-nascidos PTMBP nascidos ou admitidos
com até 24 horas de vida, que tiveram alta hospitalar e compareceram a, pelo menos, trés
consultas no nosso ambulatorio de seguimento do Servi¢co de Neonatologia, cujos pais ou
responsaveis concordaram em participar do seguimento até dois anos de IC . Foram excluidos
0s recém-nascidos com malformacbes congénitas maiores, sindromes cromossomicas e
infeccdes do grupo STORCH.

No nosso protocolo para nutricdo do recém-nascido PTMBP, todo recém-nascido cujo
peso de nascimento é inferior a 1250 gramas recebe nutricdo parenteral com amino-acidos
precocemente (nas primeiras horas de vida), com progressao rapida da oferta (até 3g/kg/dia de
amino-acidos no quarto dia de vida). A nutricdo enteral é iniciada assim que o paciente
encontra estabilidade hemodinamica e respiratoria, com leite materno fortificado ou férmula

lactea para prematuros (80 kcal e 2,3 g de amino-acidos por 100 ml) (10). O Servigo de
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Neonatologia utiliza o Método Canguru e promove programa de incentivo ao aleitamento
materno.

No primeiro exame apds nascimento, os pacientes foram considerados pequenos para
a idade gestacional (PIG) se o peso de nascimento encontrava-se abaixo do 10° percentil, ou
adequados para idade gestacional (AIG) se 0 peso de nascimento encontrava-se entre 0sS
percentis 90° e 10°, de acordo com a curva de Alexander e colaboradores, empregada na
rotina assistencial do servigo (11). A idade gestacional foi determinada pela historia obstétrica
materna (data da Gltima menstruacdo e ultra-sonografia obstétrica do primeiro trimestre) e
confirmada pela avaliacdo pediatrica, empregando-se o método de New Ballard (12).

O recém-nascido PTMBP ¢ considerado em condicdo de alta hospitalar quando atinge
0 peso de 2000 gramas, € capaz de coordenar suc¢do e degluticdo, recebendo dieta enteral

plena pela via oral e encontra-se clinicamente estavel.

Descricdo do seguimento

A primeira consulta foi realizada em 7-10 dias ap0s a alta e, apds, mensalmente até 6
meses, bimestral até 12 meses e trimestral até 24 meses de IC. As variaveis em estudo (peso,
comprimento e perimetro cefélico) foram aferidas rotineiramente nas consultas de reviséo
ambulatorial pela pesquisadora. As criangas eram pesadas completamente despidas na mesma
balanca digital, com preciséo de 5 gramas. O comprimento era aferido com antropometro
apropriado, em centimetros. O perimetro cefélico era verificado com fita métrica ndo
distensivel.

Todas as variaveis obtidas eram registradas em banco de dados do Excel (Microsoft
Office XP) e na construgdo das curvas foram empregadas todas as medidas antropomeétricas

registradas.
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Peso, comprimento e perimetro cefalico em trés momentos (40 semanas, 12 meses e
24 meses de IC) foram registrados para comparacdo do crescimento entre lactentes PTMBP
AIG e PIG.

Todos os pacientes receberam a mesma orientacdo nutricional durante as consultas do
seguimento: aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida e, se necessario, formula
lactea complementar de primeiro semestre ou de segundo semestre ap6s 0s 6 meses. Os
alimentos de transicdo foram incluidos apds 5-6 meses de IC. Inicialmente frutas e ap6s papas
de legumes e carne.

Na falta a consulta, por qualquer motivo, foi feito contato por telefone, a fim de

minimizar as perdas eventuais.

Anadlise estatistica

O caélculo do tamanho da amostra foi realizado a partir de estudos que compararam o
seguimento de lactentes PTMBP AIG e PIG (8,9). Para uma diferenca de 10% na prevaléncia
de déficit somético entre os grupos, com significancia de 5% e poder estatistico de 90%, o
numero calculado foi 55 pacientes em cada grupo.

Na comparacéo das caracteristicas dos dois grupos foram utilizados os testes T, Mann-
Whitney e qui-quadrado. Na construgdo das curvas, o programa Excel (Microsoft Office XP).
Foram elaboradas linhas de tendéncia para peso, comprimento e perimetro cefélico de cada
paciente, utilizando polinémio de terceira ordem”, através do qual estimamos os valores

semanais das trés variaveis, de 37 semanas até 24 meses de IC.

"y = bo+ by * tempo + b, * tempo? + bs * tempo®
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Onde:

y = valor do peso, comprimento e perimetro cefélico estimado em cada tempo;

bo = constante;

b; b, e bs = coeficientes estimados.

Apos estimados os dados, calculamos o 5°, 10°, 25°, 50°, 75°, 90° e 95° percentil de
cada variavel e construimos as curvas de crescimento. As curvas foram suavizadas através de
linha de tendéncia com polinbmio de quarta ordem (13).

Mixed Effect Models foi utilizado para comparar as médias dos dados estimados em
trés momentos (40 semanas, 12 meses e 24 meses de IC) dos lactentes AIG e PIG e para
comparar a variagdo ao longo do tempo em cada grupo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio, sob o niimero

06121.

Resultados

Foram considerados elegiveis 136 pacientes: 8 nunca retornaram ao ambulatorio de
seguimento e 11 compareceram a menos de 3 revisdes ambulatoriais. Dessa forma, a
populacéo estudada foi constituida de 117 pacientes (51 lactentes AIG e lactentes 66 PIG).

Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas gerais dos recém-nascidos PTMBP
durante o periodo neonatal. Na tabela 2 estdo descritas as meédias das variaveis
antropomeétricas dos lactentes AlG e PIG com 40 semanas, 12 meses e 24 meses de IC.

Foram construidas curvas de crescimento para peso (figura 1), comprimento (figura 2)
e perimetro cefalico (figura 3), especificas para lactentes AIG e para lactentes PIG, além de

curvas comparativas dos 50° percentis de peso, comprimento e perimetro cefalico dos
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lactentes PTMBP, AIG e PIG (figura 4). As curvas das trés variaveis assumem forma
semelhante entre lactentes AIG e PIG, o que fica mais evidente nas curvas comparativas dos
50° percentis. Na andlise da variacdo das medidas antropométricas ao longo do tempo, as
mesmas ndo diferiram significativamente entre lactentes AIG e PIG (peso, p=0,211;
comprimento, p=0,193; perimetro cefélico, p=0,463), apesar das médias do peso,
comprimento e perimetro cefalico dos lactentes AIG serem significativamente superiores as

dos lactentes PIG com 40 semanas, 12 meses e 24 meses de I1C (p<0,01, Mixed effect models).

Discussao

O acompanhamento de uma coorte de recém-nascidos PTMBP até dois anos de IC
possibilitou a elaboracédo de curvas de crescimento — peso, comprimento e perimetro cefalico
— especificas para essa populacdo. As curvas dos lactentes AIG e PIG apresentam 0 mesmo
padrdo, embora as medias do peso, comprimento e perimetro cefalico dos lactentes AIG
sejam significativamente maiores com 40 semanas, 12 meses e 24 meses de IC.

Na auséncia de curvas especificas tém sido utilizadas as curvas do National Center for
Health Statistics (NCHS) e, mais recentemente, as novas curvas da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) para monitorizar o crescimento de lactentes PTMBP (14). Mesmo realizando-se
a correcdo pela prematuridade, essas curvas gerais ndo sdo ideais para 0 acompanhamento de
pré-termos, pois foram elaboradas a partir do acompanhamento de recém-nascidos a termo e
saudaveis (15-17). Curvas gerais como as do NCHS e da OMS sdo Uteis na comparacao de
lactentes PTMBP com lactentes a termo (7); nossas curvas sdo especificas para lactentes
PTMBP AIG e PIG, podendo ser utilizadas para comparar duas populacdes diferentes de

lactentes PTMBP.
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Ha poucas curvas de crescimento especificas para lactentes PTMBP. Estudo prévio
que incluiu recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 2500 gramas acompanhados
até 12 semanas nao demonstrou diferenca significativa entre pré-termos AIG e PIG na
velocidade de ganho ponderal, de comprimento e de perimetro cefalico (18). Ehrenkranz e
colaboradores realizaram estudo longitudinal com recém-nascidos PTMBP durante a
internacdo hospitalar e mostraram que os recém-nascidos PIG recuperaram o peso de
nascimento 3-5 dias antes, atingiram o peso de 2000 gramas 3-7 dias antes e ganharam peso
mais rapidamente em relagéo aos lactentes AIG (4).

Recentemente, Bertino e colaboradores demonstraram que recém-nascidos AIG e com
morbidades menores tinham velocidade de ganho ponderal maior do que recém-nascidos PIG
ou com morbidades maiores até dois anos de IC. Os autores ndo obtiveram curvas de
comprimento nem de perimetro cefélico (19). Nossos dados mostraram que lactentes PTMBP
AIG e PIG tiveram 0 mesmo padréo de crescimento até dois anos de IC, embora os lactentes
AIG tenham médias significativamente superiores de peso, comprimento e perimetro cefalico
com 40 semanas, 12 meses e 24 meses de IC.

Dados da OMS confirmam que criangas das mais variadas etnias apresentam padréo
de crescimento semelhante, quando submetidas as mesmas condic6es de alimentagdo, higiene
e cuidados de saude em geral (20). Nossas praticas assistenciais sdo comparaveis as de
qualquer UTIN de nivel terciario. A populacdo em estudo era constituida predominantemente
por pacientes do Sistema Unico de Salde, cujas familias tinham renda familiar mediana de
800 reais cujos principais cuidadores tinham escolaridade média de 8 anos. Desse modo,
nossas curvas sdo aplicaveis a qualquer populagdo de lactentes PTMBP, desde consideradas
possiveis diferengas socio-econémicas. Na elaboracdo de curvas de crescimento, € importante

adotar modelo matematico relativamente simples (21). O uso de polinémios de terceira e
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quarta ordem nos possibilitou utilizar todos os dados obtidos longitudinalmente até dois anos
de IC.

Uma limitagdo do nosso estudo ¢ a falta de curvas especificas para cada sexo. Recém-
nascidos do sexo masculino tém peso, comprimento e perimetro cefalico maiores ao
nascimento, mas indice ponderal (peso/altura®) menor do que recém-nascidos do sexo
feminino, o que é atribuido a acdo hormonal da testosterona (1,22). Nossos dados foram
obtidos em uma tnica UTIN e o tamanho amostral ndo era suficiente para essas analises.

Entretanto, correspondem a uma populagdo que recebeu 0 mesmo suporte nutricional
durante o periodo neonatal, independente da adequacdo do peso para a idade gestacional.

Todos os recém-nascidos PTMBP receberam nutricdo parenteral agressiva desde o
inicio e os dados sdo resultado de caracteristicas intrinsecas dos recém-nascidos. Ha poucas
publicacdes relatando o efeito da nutricdo precoce e agressiva no crescimento de lactentes
PTMBP (23,24).

A avaliagdo do crescimento de lactentes PTMBP AIG e PIG utilizando curvas de
crescimento longitudinais atualizadas poderd auxiliar no diagndstico de distarbios do
neurodesenvolvimento (25-28). Ehrenkranz e colaboradores demonstraram que recém-
nascidos de extremo baixo peso com pior ganho ponderal durante a internacdo hospitalar
tiveram prevaléncia maior de paralisia cerebral aos 18 e 22 meses de IC. Os autores ndo
analisaram a curva de crescimento desses recém-nascidos ap6s a alta hospitalar (27). Lucas e
colaboradores sugeriram que a oferta agressiva de proteina apds o nascimento melhora o
prognostico de lactentes PTMBP em termos de crescimento e desenvolvimento (28). O
aumento das taxas metabolicas, o uso pos-natal de corticide e a presenca de diversas
morbidades durante o periodo neonatal sdo importantes determinantes do baixo ganho
ponderal e fatores de confusdo, jA& que também podem predispor a distdrbios do

neurodesenvolvimento (29).
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As curvas de crescimento que apresentamos sdo atuais, especificas para lactentes
PTMBP e foram construidas utilizando modelo matematico adequado para dados
longitudinais. Nés sugerimos o0 seu uso na avaliacdo do crescimento pds-natal de lactentes
PTMBP AIG e PIG. Além da importancia assistencial, podem ser uma ferramenta na
avaliacdo dos efeitos de futuras intervencdes que ajudardo a elucidar questdes relacionadas ao

seguimento do recém-nascido PTMBP com crescimento intra-uterino restrito.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pré-termos de muito baixo peso.

AIG (n=51) PIG (n=66) Valor p

Idade gestacional (s)" 29 (28-30) 32 (31-33) <0,001

Peso de nascimento (PN) (g)” 1217,94+218,13 1141,14+259,87 0,09

Comprimento (cm)” 37,53+2,6 37,0613 0,37
Perimetro cefalico (cm)” 26,69+1,85 26,71+2,08 0,94
Snappe-I1' 0 (0-18) 12 (0-22) 0,131
Tempo de internagéo (d)’' 54 (42-70) 47,5 (35,75-66) 0,074
Membrana Hialina* 24 (47,1%) 18 (27,3%) 0,044
Sepse precoce’ 3 (5,9%) 2 (3%) 0,768
Sepse tardia* 20 (39,2%) 24 (36,4%) 0,902
Displasia broncopulmonar* 7 (13,7%) 9 (12,1%) 1,0
HPIV grau I1l ou IV 3 (5,9%) 3 (4,5%) 1,0
LPV? 1 (2%) 6 (9,1%) 0,223
Inicio da dieta enteral (dv)' 3 (2-5) 3 (2-5) 0,5
120 keal/kg/dia (dv) 14 (10-19) 115(7,75-18) 0,112
Nutricdo parenteral (d)' 10 (0-17) 0 (0-14) 0,291
Aporte precoce de AA* 27 (52,9%) 37 (56,1%) 0,882
Progresséo rapida de AA* 16 (31,4%) 14 (21,2%) 0,301
Peso minimo (g)" 1051,37+183,1  1023,78+240,43 0,48
Peso minimo (dv)’ 6 (5-9) 5 (4-6) <0,001
Recuperacdo do PN (dv)" 16 (14-20) 13 (10-15) <0,001
Escolaridade (a)” 8,23+2,79 8,46+3,73 0,72

“Média e desvio-padrdo, teste T

"Mediana e amplitude interquartil, Mann-Whitney

*NUmero de casos e percentagem, teste qui-quadrado

Abreviagdes: AIG, adequado para a idade gestacional; PIG, pequeno para a idade gestacional;
s, semanas; PN, peso de nascimento; g, gramas; cm, centimetros; Snappe-I11, Score for
Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Il; d, duracdo em dias; HPIV, hemorragia
peri-intraventricular; LPV, leucomalacia periventricular; dv, dias de vida; AA, amino-4cidos;
a, anos de estudo.
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Tabela 2. Peso, comprimento e perimetro cefélico de pré-termos de muito baixo peso
adequados e pequenos para a idade gestacional com 40 semanas, 12 e 24 meses de idade
corrigida.

AIG PIG Valor p
Peso 40s (g)” 3124,01+480,39 2531,01+352,2 <0,001
Peso 12m (g)” 9375,74+1166,72  8551,19+805,59 <0,001
Peso 24m (g)" 11632,12+1526,24  10598,07+978,3 <0,001
Comprimento 40s (cm)” 47,73+1,97 44,99+1,84 <0,001
Comprimento 12m (cm)” 75,10+2,38 73,25+2,91 <0,001
Comprimento 24m (cm)” 85,59+2,69 84+3,19 <0,001
PC 40s (cm)” 34,24+1,35 33,11+1,58 <0,001
PC 12m(cm)” 45,8+1,67 45,11+1,59 <0,001
PC 24m (cm)” 48,16x1,84 47,58+2,2 <0,001
Namero de afericdes’ 14 (11-17) 15 (11-17) 0,467
Ultima afericdo (d IC)" 774,55+239,91 772,58+267,65 0,967

“Média e desvio-padréo, teste T;

"Mediana e amplitude interquartil, Mann-Whitney;

*Comparagéo da variagdo das médias ao longo do tempo em cada grupo: p=0,211 para peso,
p=0,193 para comprimento e p=0,463 para perimetro cefalico, Mixed Effect Models;
Abreviacgdes: AlIG, adequado para a idade gestacional; PIG, pequeno para a idade gestacional;
s, semanas; g, gramas; cm, centimetros; PC, perimetro cefalico; m, meses; d, dias; IC, idade
corrigida.
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Figura 4. 50° percentis do peso, comprimento e perimetro cefalico dos lactentes pré-
termo de muito baixo peso adequados e pequenos para a idade gestacional.



8. CONSIDERACOES FINAIS

Elaboramos curvas de crescimento para peso, comprimento e perimetro cefalico
baseadas em dados longitudinais de lactentes pré-termo de muito baixo peso até os dois anos
de idade corrigida. Também foram construidas curvas de crescimento especificas para pré-
termos de muito baixo peso adequados e pequenos para a idade gestacional.

Esse é o primeiro estudo brasileiro com descricdo do seguimento de pré-termos de
muito baixo peso até dois anos de idade corrigida e as curvas apresentadas sdo atuais e
adequadas para a monitorizacdo do seu crescimento.

Embora as curvas especificas de pré-termos adequados e pequenos para a idade
gestacional apresentem formas semelhantes, as médias do peso, comprimento e perimetro
cefalico dos primeiros séo significativamente superiores no termo, com 12 meses e com 24
meses de idade corrigida. Dessa forma, sugerimos a utilizacdo de curvas de crescimento
especificas para pré-termos de muito baixo peso pequenos para a idade gestacional, com

pontos de corte mais apropriados.
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ANEXOS

Anexo 1. Protocolo para nutrigdo do recém-nascido PTMBP

NUTRICAO PARENTERAL PARA RN COM PESO DE NASCIMENTO < 1250 G

Estoque: Glicose 50% 6 ml O que equivale a: 50 ml/kg/dia
Glicose 10% 29 ml TIG 4 (11,7%)
Aminoécidos 12 ml aa 1,2 g/kg/dia
Gluc. célcio 3 ml calcio 1,5 mEg/kg/dia..

= ... paraum RN com 1 kg (50 ml + 24 horas = 2 ml/h); para outro peso basta fazer regra de
3 e modificar o gotejo!

Primeira prescricdo: completar RHT conforme tabela com Glicose 5%, TIG total 5, sem
sédio nem potassio, célcio de manutencao, 1,2 g de aminoacidos. UTILIZANDO A
SOLUCAO ESTOCADA.

12 a 36 horas: liquidos conforme tabela, TIG 5 ou 6 (24,48 ou 29,37 calorias ndo proteicas),
1 g de lipidios (10 calorias), 1,5 g de aminoacidos -> minimo para equilibrar balanco
nitrogenado utilizando parte das calorias em aminoécidos.

36 a 60 horas: TIG 5 ou 6, INICIAR ENTERAL MINIMA (15 ml/kg/dia)*, 1,5 g de lipidios, 2 g
de aminoé&cidos - dosar trigliceridios.

60 a 84 horas: TIG 5 ou 6, 2 g de lipidios, 2,5 g de aminoé&cidos.

84 a 108 horas: TIG 5 ou 6, 2,5 g de lipidios, 3 g de aminoéacidos.

* AUMENTAR A DIETA ENTERAL: 20 ml/kg/dia

NOTA:

Adicionar sédio quando natremia < 136;

Manutencado de potassio e calcio;

Balancear parenteral com enteral e suspender NPT quando atingir 100 cal/kg/dia por via
enteral;

Usar insulina para manter pelo menos TIG 5 = iniciar com 0,01 Ul/kg/h quando glicemia >
200 mg/dl e aumentar a dose se necessario;

N&o ultrapassar 1 g/kg/dia de lipidios se ictericia tendendo a exsanglineotransfuséo.
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Anexo 2. Protocolo da primeira consulta no ambulatorio de seguimento

RECEM-NASCIDOS PREMATUROS DE MUITO BAIXO PESO: PRIMEIRA CONSULTA
AMBULATORIO DE PREMATUROS HCPA —PEN

Endereco: Telefones:

1. IDENTIFICACAO: Nome da mae/pai:

NOME: PRONT.:

SEXO: (1) masculino (2) feminino DN: /| DATAALTA: | |
2. DADOS MATERNOS:

Idade materna: anos N° gestacdes: Prematuros anteriores: (1) sim (2) ndo

N° consultas: STORCH: (1) alterado (2) normal (9) ignorado

Pré-eclampsia: (1) sim (2)ndo  DMG/ DM: (1) sim (2) ndo ITU/Inf. ovular: (1) sim (2) ndo
HAC: (1)sim(2) ndo BR: (1)>18h (2)<18h LA: (1) alterado (2) claro/ normal (9) ignorado

Corticdide: (1) sim (2) ndo Cultura de estrepto B: (1) positiva (2) negativa (8) nédo fez
3. DADOS DA INTERNAGCAO HOSPITALAR:

Tempo de internacgao: dias IGO: sem Eco com sem 1IG final: sem
PN: g Comp: cm  PC: cm IGP (Ballard, sem): sem
Classif. IG/P: (1) AIG (2) PIG Percentil <3: (1) ndo -eutréfico (2) sim -desnutrido

Tipo de parto: (1) vaginal (2) cesariana Indicacéo:
Surfactante: (1) profilatico  (2) terapéutico (3) profilatico e terapéutico (8) ndo usou surfactante

Apgar 1’: Apgar 5’: SNAPPE II:

Suporte ventilatdrio/oxigenioterapia:

Tempo de VM: dias TCPAPN: dias Oxigenioterapia: dias
Suporte nutricional:

NP AA nas 24h dv: (1) sim (2) ndo Tempo de NP: dias

Inicio da nutrigdo enteral: dv Enteral plena (120kcal/kg/d): dv
Peso minimo: g Peso minimo: dv Recuper. PN: dv

Morbidades na internacao:
DMH: (1)sim (2) ndo

Sepse precoce: (1) sim - dx clinico  (2) sim — HMC positiva Germe: (8) ndo teve sepse precoce
Sepse hospitalar: (1) sim — dx clinico (2) sim — HMC positiva Germe: (8) ndo teve sepse tardia
Meningite neonatal: (1) sim (2) ndo Germe:

ECN: (1) sim (2) ndo Necessidade de intervencdo cirargica: (1) sim (2) ndo

Convulsdes neonatais: (1) sim(2) ndo

HPIV: (0) ndo teve (1) graul (2) grau Il (3) grau Il (4) grau IV (8) ndo fez eco cerebral

LPV: (1) sim(2) ndo (8) ndo fez eco DBP: (1) sim (2) ndo

Osteopenia (nivel + alto de FA): Tratamento: (1) sim (2) ndo (3) ndo teve

PCA: (1) dx ecocardio (2) dx clinico (8) ndo teve PCA

Indometacina: (1) profilatica (2) tratamento (8) ndo usou Transfusdo de CH: (1) sim (2) ndo
Apnéias: (1) trat. ¢/ xantinas (8) ndo teve apnéias Suspenso tratamento com; dv(__ 10

4. DADOS DA ALTA HOSPITALAR:

ROP: (0) sem ROP  (1)ROP 1 (2) ROP2 (3) ROP 3 (4) ROP 4 (5) ROP5 (8) ndo fez avaliacdo
OEA: (1) alterado unilateral (2) alterado bilateral (3) normal (8) ndo fez OEA

Exame neuroldgico: (1) alterado (2) normal  (8) néo realizado

Peso: g Comp: cm PC: cm  PT: cm PB: cm
Imunizac@es: (1) somente hep B (2) atraso (3) em dia

Alimentagdo: (1) SM exclusivo (2) Aleitamento misto (3) Férmula exclusiva

Teste do pezinho: (1) normal (2) alterado (8) n&o foi feito

5. DADOS SOCIO-ECONOMICOS:
Renda familiar: ,00/ SAL  Escolaridade do cuidador principal: anos (parentesco: )
Tabagismo: (1) sim (2) ndo Drogas: (1) sim (2) ndo Alcool: (1) sim (2) ndo



Anexo 3. Protocolo das reconsultas no ambulatério de seguimento

) RECONSULTA
AMBULATORIO DE PREMATUROS HCPA —-PEN
Nome:
Data: _ / /
Idade cronoldgica: Idade corrigida:

Intercorréncias desde Gltima consulta:

N° de reinternagdes: Periodo:
Internacdo em UTI: (1) sim (2) ndo Motivo:
Necessidade de VM: (1) sim (2) ndo

Infeccdo por VSR: (1) sim  (2) ndo

Crises convulsivas: (1) sim  (2) ndo

Sibilos: (1) sim (2) ndo

Uso de medicagdes:

Alimentacdo: (1) LM exclusivo (2) LM+férmula (3) sé formula (4) Leite e frutas (5) +sopas

Imunizagdes: (1) atraso, mas agendado  (2) atraso  (3) em dia

DNPM: Denver — Pessoal/social: (1) atraso  (2) normal para IC  (3) normal para idade cronolégica
Motor fino: (1) atraso  (2) normal para IC  (3) normal para idade cronolégica
Linguagem: (1) atraso (2) normal para IC (3) normal para idade cronoldgica
Motor grosseiro:(1) atraso (2) normal para IC  (3) normal para idade cronolégica

Bayley - MDI : (1)<85 (2)>85
PDI: (1)<85 (2)= 85
Exame fisico: Peso g Comp cm PC cm PT cm PB cm
Oftalmologia:

Fonoaudiologia:
Neurologia:
Bayley: 1,4,8,12,18,24 meses

Conduta:
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Anexo 4. Termo de consentimento informado

Termo de Consentimento Informado aos Pais e/ou Responsaveis

Pesquisa: “Crescimento de recém-nascidos de muito baixo peso adequados e
pequenos para a idade gestacional”

Pesquisadora responsavel: Dr? Rita de Cassia Silveira (Prof2 do Departamento de
Pediatria)
Outros pesquisadores: Dr2 Carolina Frank Schlindwein (Mestranda da Pés-
Graduacéo Pediatria)

Dr2 Ana Claudia Weber Benjamin (Médica contratada do Servico de
Neonatologia)

A prematuridade (nascimento antes do tempo certo, previsto para 9 meses) pode
ser uma situacdo grave, gque necessita um acompanhamento muito cuidadoso
realizado pelo pediatra, apés a alta do bebé.

E importante avaliar em todas as consultas o peso, 0 comprimento e o perimetro
cefélico (tamanho da cabeca), além do desenvolvimento da crianca.

Os gréficos de acompanhamento do ganho de peso das criancas (como aquele da
carteirinha de vacinacdo) foram feitos com informacdes de criancas que nasceram a
termo (no tempo certo).

NOs queremos estudar o ganho de peso e comprimento dos bebés prematuros de
muito baixo peso (que nasceram com peso igual ou menor do que 1500 gramas).
Para isso, pedimos a sua autorizacdo para usar os dados do peso, comprimento e
perimetro cefalico do seu filho(a), que sdo medidos em todas as consultas do
ambulatorio.

N&o seré feito nenhum procedimento além da rotina do ambulatério. Se vocé ndo
concordar que seu filho(a) participe da pesquisa, ele(a) continuara sendo atendido
no ambulatério da mesma forma.

Eu, ,
responsavel por ,
fui informado dos objetivos do estudo e sua justificativa, de forma detalhada e
precisa. Todas as minhas duavidas foram respondidas com clareza e poderei solicitar
novos esclarecimentos, a qualquer momento, telefonando para uma das
pesquisadoras (Dr? Carolina Frank Schlindwein). Declaro, portanto, que autorizo a
participacdo do meu filho(a) nessa pesquisa.

Assinatura do responséavel:

Assinatura da pesquisadora:

Informacdes:
92490608 - Dr2 Carolina Frank Schlindwein
21018133 — Ambulatério/zona 4 (segundas, quintas e sextas-feiras pela
manha



