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RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar a alimentagdo e o crescimento de recém-nascidos pré-termos
tardios (RNPT-T) no periodo pds-natal até os seis (6) meses de idade corrigida. Metodologia: Estudo
descritivo do tipo coorte, em quatro Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de Cuiab4, com 64
RNPT tardios (34 a <37 semanas), nascidos no periodo de janeiro a outubro de 2013. Foram aferidos Peso e
Comprimento ao nascimento, nas 40 semanas, 3 meses e 6 meses de idade corrigida e calculadas as relagdes
antropomeétricas: IMC.

Resultados: Observou-se que 52 (81,3%) foram classificados como AIG (Adequado para Idade
Gestacional) e 10 (15,6%) apresentaram retardo do crescimento intrauterino sendo classificados como PIG
(Pequeno para Idade Gestacional). Percebeu-se que 53,1% receberam aleitamento materno exclusivo até os
6 meses de idade. Identificou-se que todos os parametros avaliados aumentaram as 40 semanas, aos 3 € aos
6 meses de idade corrigida em relagdo ao peso ao nascer, porém o IMC dos recém-nascidos aos 3 e aos 6
meses teve um importante aumento percentual.

Conclusdo: Os resultados obtidos mostram a importancia do aleitamento materno no desenvolvimento de
RNPT tardios, apontam para a necessidade de um monitoramento do crescimento e desenvolvimento
somaticos, especialmente no primeiro ano de vida, que constitui uma época de maior vulnerabilidade a
agravos nutricionais e, a0 mesmo tempo, enfatizam a importancia do monitoramento do ganho de peso
excessivo nessa fase, devido ao risco elevado de desenvolvimento de doencas futuras relacionadas a
alimentacéo e nutricéo.

Palavras-chave: Avaliacdo Nutricional, Aleitamento Materno, Prematuridade, Nutrigdo.



ABSTRACT

Objective: We evaluated the feeding practices and development of late preterm infants (PN-T) in the
postnatal period up to six (6) months of corrected age.

Method: A descriptive study of the cohort conducted in four Neonatal Intensive Care Units (NICU) in
Cuiaba, in 64 late preterm infants (34 to <37 weeks), born in the period from January to October 2013.
They were measured weight and growth at birth, at 40 weeks and at 3 and 6 months of corrected age
and calculated anthropometric relations: BMI.

Results: It was observed that 52 (81,3%) were classified as AIG (suitable for gestational age), and 10
(15,6%) had delayed intrauterine growth, being classified as SGA (small for gestational age). It was
noticed that 53,1% were exclusively breastfed until 6 months of age, and that all parameters increased
to 40 weeks, and at 3 and 6 months of corrected age in relation to birth weight. However, we detected
at 3 and 6 months the important elevation of BMI percentage.

Conclusion: These results show the importance of breastfeeding in the development of late preterm
infants, point to the need for monitoring and somatic development, especially in the first year of life,
which is a time of increased vulnerability to nutritional problems, and at the same time they emphasize
the importance of monitoring the excessive weight gain at this stage, due to the high risk of developing
future diseases related to food and nutrition.

Keywords: Nutritional Assessment, Breastfeeding, Preterm Infants, Nutrition.



1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

O crescimento humano € um processo continuo, que apresenta especificidades em
cada etapa da vida e sofre influéncia de vérios fatores que nele interferem. A identificacéo
precoce desses fatores € importante para detectar e corrigir problemas com repercussoes
futuras para a satide’.

A determinacdo da idade gestacional é fundamental para avaliar os riscos de
morbimortalidade no periodo neonatal. A definicdo de pré-termo, termo e pds-termo é
bastante precisa; no entanto, para os subgrupos de recém-nascidos, essas categorias ndo foram
bem definidas®.

O parto prematuro é definido como a ocorréncia do nascimento antes do termo, ou
seja, criangas nascidas antes da maturidade fetal. Para as criangas nascidas “proximas ao
termo”, ¢ necessario que haja uma clara definicdo, em funcdo do rapido aumento de
nascimentos atribuidos a esse grupo e da necessidade de enfatizar sua imaturidade; nédo
devendo, portanto, receber o mesmo nivel de cuidados dos recém-nascidos de termo, criando-
se assim, um grupo de risco intermediario de morbidade e mortalidade, com caracteristicas e
necessidades especificas que os diferenciam dos outros recém-nascidos>.

Em 2005, o National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) do
National Institutes of Health, definiu que Pré-Termo Tardio, substituia a expressdo “proximo
ao termo”, porque reflete melhor o alto risco de complicagdes observadas neste subgrupo.
Assim, define-se como Recém-nascido Pré-termo Tardio (RNPT-T) o grupo de criangas
nascidas entre 34 semanas completas (34 0/7 ou 239 dias) e 36 semanas completas de
gestacdo (36 6/7 ou 259 dias).

Os RNPT-T geralmente pesam mais que 25009, assemelham-se aos RN de termo, e
foram inicialmente designados como “RN quase-termo. Porém, sdo imaturos em varios
aspectos fisiologicos e metabdlicos, tém risco aumentado de morbidade e mortalidade, e ndo
devem ser cuidados como se fossem de termo®.

Atualmente, cerca de 13 milhdes de criangas nascem prematuramente em todo o
mundo e o numero de partos prematuros tem aumentado nos ultimos anos. Na Ultima década,
0s prematuros tardios se tornaram o subgrupo de recém-nascidos prematuros de mais rapido

crescimento e agora representam 74% de todos 0s nascimentos prematuros>.



10

Os nascimentos de pré-termos tardios podem ser categorizados em 3 grupos:
- Esponténeos: trabalho de parto prematuro e/ou ruptura prematura de membranas pré-termo,
sdo responsaveis pela maioria dos PTT,;

- Indicados: tém como causa mais frequente a pré-eclampsia;
- Eletivos (iatrogénicos): cuja frequéncia varia de 6% até 23%.

Cerca de 2/3 dos nascimentos de PTT séo decorrentes de trabalho de parto prematuro
ou ruptura prematura de membranas pre-termo e 1/3 devido a indicacdo materna e/ou fetal do
nascimento. Os PTT eletivos embora menos frequentes, geram grande preocupagdo, pois
correspondem & fracdo evitavel da prematuridade tardia®.

O parto pré-termo pode ser espontdneo ou medicamente induzido. Dentre 0s
espontaneos existem dois subtipos: precedido por trabalho de parto prematuro ou devido a
ruptura prematura de membranas, independente de o parto ser vaginal ou cesariano; quando
medicamente induzido, o parto ocorre por indicagdo materna ou fetal, podendo ser iniciado
com medicamentos ou ser realizada cesariana sem trabalho de parto. O aumento recente na
intervencdo médica contribuiu para 0 aumento na prevaléncia do nascimento pré-termo, sendo
que uma parcela dos partos pré-termo medicamente induzidos parece ser incorretamente
indicada, provocando prematuridade iatrogénica. No Brasil observa-se uma verdadeira
“epidemia” de cesarea, associada a indices extremamente elevados de nascimentos pré-termo,
alguns ocorrendo sem razdo médica aparente. Essas praticas obstétricas contribuem para o
aumento de nascimentos prematuros™®.

Nas ultimas décadas, com o aumento das taxas de nascimento prematuro por
transformacbes demogréaficas, elevacdo da proporcdo de maes adolescentes e idosas (>40
anos), as mas condicOes socioecondémicas, 0 comportamento de risco durante a gestacdo e 0s
novos métodos de fertilizacdo, geram nascimentos multiplos, com o consequente aumento dos
partos prematuros. E ainda, pelo aumento da sobrevivéncia do RNPT em func¢édo do avanco da
tecnologia, da melhoria da assisténcia perinatal e neonatal contribuem, também, para esses
nascimentos’, as doencas maternas pré-gestacionais, a pré-eclampsia, as infeccdes génito-
urinarias, o baixo nivel educacional da gestante, 0 desemprego, o habito de fumar e o uso de

drogas na gestacéo, a auséncia de pré-natal, o parto prematuro anterior, entre outras®*.
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As principais causas de PTT encontram-se no quadro 1:

Quadro 1. Causas de prematuridade tardia:

1. Indicacbes Maternas

v" Habitos de vida

<\

Idade avancgada e Idade precoce

<\

Intercorréncias na gestacdo (DHEG, sangramentos vaginais e infeccdo do trato
urinario — ITU, etc)

Auséncia de pré-natais

DPP, placenta previa.

Outras: Pré-termo prévio, intervalo interpartal curto (< 12 meses)

Trabalho de parto prematuro e Rotura prematura de membranas pré-termo

Indicacdes fetais

Restri¢do do crescimento intra-uterino

Anomalias fetais

GestacOes multiplas

I NN N RN

Procedimentos obstétricos

v" Inducdo do parto (em situacOes de risco ou eletiva)

Betiol H. (2010) e Almeida AC.(2012)

Apesar dos avancos na obstetricia, 0 nimero de nascimentos de prematuros ainda €
elevado, principalmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil,
onde se observa uma tendéncia de aumento dos casos”.

Nos Estados Unidos a prevaléncia de nascimentos pré-termo aumentou de 9,5%, em
1981, para 12,7%, em 2005, mantendo-se atualmente na faixa de 12 a 13%, enquanto na
Europa esses valores variam entre 5 e 9% . Uma recente revisdo de estudos de base
populacional no Brasil avaliou 0 aumento do nascimento pré-termo no pais, onde foram
encontrados 71 estudos, dos quais 12 cumpriam integralmente os critérios de inclusdo. A taxa
de nascimento pré-termo variou de 3,4 a 15% nas regies Sul e Sudeste, entre 1978 e 2004.
Na regido Nordeste, estudos realizados entre 1984 e 1998 mostraram taxas de 3,8 a 10,2%,
também com tendéncia de aumento®.

Dados do Ministério da Saude revelam que no Brasil, a taxa de mortalidade pds—
neonatal é de 6,7/1.000 nascidos vivos. Nas regifes mais desenvolvidas do pais estas taxas
variam entre 3,8 e 4,8/1.000 nascidos vivos. Em Mato Grosso, essa taxa aumenta para

6,6/1.000 nascidos vivos®.
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Em relagdo a proporcdo de partos prematuros, na regido Centro-Oeste o percentual
variou de 4,2% em 1994 para 6,6%, em 2005 e em Cuiab4, de 3,5% para 7,4%.° Na anélise
desses dados, observa-se um aumento importante da prematuridade, sendo necessario
qualificar os dados epidemioldgicos disponiveis para dar maior visibilidade social dos
problemas relacionados ao crescimento e desenvolvimento desses RNPT.

Nascer prematuramente coloca 0 RN numa condicéo de grande risco nutricional, uma
vez que O crescimento intrauterino caracteriza-se por maturacdo organica e € determinado
individualmente pelo potencial genético e pela acdo de fatores que regulam a utilizacdo de
nutrientes, o que torna o periodo neonatal uma fase critica para o crescimento e
desenvolvimento do ser humano, pois nesse periodo da vida, disturbios do crescimento podem
acarretar sequelas em longo prazo. Portanto, a alimentacdo representa continuo desafio para
0s responsaveis pela nutricdo do neonato; principalmente, daqueles prematuros de muito
baixo peso ao nascer™.

Os RNPT-T apresentam desvantagens em relacdo a habilidade de alimentacdo. A
amamentacdo desses bebés pode ser dificil e frustrante, devendo se propor planos de
alimentacdo individualizados, que permitam operacionalizacdo dentro das vulnerabilidades
especiais do RNPT-T, para compensar a imatura habilidade da alimentacdo e a inadequada
estimulagdo da mama. Desse modo, é necessario iniciar precocemente a alimentacdo,
monitorar o aleitamento materno e realizar avaliagdo desse recém-nascido antes da alta®.

Monitorar o crescimento infantil, especialmente no primeiro ano de vida, época de
maior vulnerabilidade e mdltiplos agravos nutricionais, infecciosos e ambientais, € uma das
acOes basicas de salde em paises em desenvolvimento, onde cerca de um terco das criangas
apresentam crescimento inadequado. No Brasil, 0 baixo peso ao nascer, representado
basicamente pela restricdo de crescimento intrauterino, atinge cerca de 10% dos nascidos
vivos. Em Cuiaba, essa proporcdo de nascidos vivos com baixo peso (peso inferior a 2.500g,
independentemente do tempo de gestacdo) é de 7,9%°.

No primeiro ano de vida, fase de crescimento rapido, 0 peso e 0 comprimento séo as
variaveis mais importantes para se avaliar o estado nutricional de uma crianca e, assim,
monitorar seu desenvolvimento.

Estudo de coorte populacional realizado no Rio Grande do Sul mostrou que os PTT
crescem mais rapido que os RN de termo nos primeiros 2 anos de vida, mas persistem com
risco 2-3 vezes maior de falha no crescimento em peso e comprimento. Essa falha do
crescimento nos primeiros anos € preocupante, pois pode aumentar o risco de doengas

futuras'®.
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PTT tém risco aumentado de problemas no curto e longo prazo, embora ainda ndo
estejam esclarecidos os fatores causais das alteracdes no desenvolvimento. Nos primeiros
anos de vida os PTT podem ter pior desenvolvimento neuromotor em comparacéo aos RN de
termo, com maior chance de apresentarem menores escores nos testes de desempenho motor e
mental™’.

O nascimento antes do final do 3° trimestre de gestacdo predispde o RN ao risco
nutricional. Por isso, a relacdo entre estado nutricional e o crescimento e desenvolvimento da
crianca tem sido muito estudada, e ha suficiente evidéncia quanto a importancia da nutricéo,
tanto no periodo intrauterino quanto no pés-natal*®.

O crescimento saudavel é alcancado com uma alimentacdo adequada. Na fase inicial
da vida, o leite humano é indiscutivelmente o alimento que reune as caracteristicas
nutricionais ideais, com balanceamento adequado de nutrientes, além de desenvolver
inimeras vantagens imunoldgicas e psicoldgicas, importantes na diminui¢do da morbidade e
mortalidade infantil®.

O aleitamento materno exclusivo, principalmente, nos primeiros seis meses € a forma
mais adequada e ideal para se alimentar uma crianca, suprindo todas as suas necessidades
nutricionais e mantendo seu crescimento dentro da normalidade nesse periodo. A
amamentacao €, entdo importante para a crianga, para a mae, para a familia e para a sociedade
em geral®3*,

Sabe-se que o desmame precoce e as praticas inadequadas de alimentacdo, sdo 0s
principais responsaveis pelas doencas infecciosas, desnutricdo e caréncias nutricionais que a
crianga enfrenta nos primeiros anos de vida. Pode ser destacada, a introducéo de leite de vaca
integral, a consisténcia inapropriada e a baixa densidade da preparacdo lactea para a idade da
crianca, a oferta insuficiente de frutas, verduras e legumes, a contaminacdo no preparo e
armazenamento, o acréscimo de carboidratos simples as mamadeiras etc, como praticas
consideradas inadequadas.

Outro fator a ser considerado, € 0 ganho de peso excessivo no primeiro ano de vida,
gue é importante determinante do desenvolvimento de sobrepeso e obesidade ao longo da
infancia, adolescéncia e da vida adulta®*®*".

Os dois primeiros anos de vida de uma criancga, considerados como o alicerce da vida,
é caracterizado pela sua total dependéncia e intenso crescimento e desenvolvimento. Nesse
periodo, a nutricdo assume papel de destaque, sendo capaz de assegurar a sobrevivéncia e
proporcionar um adequado crescimento e desenvolvimento infantil. Uma alimentacédo

saudavel e ideal para criancas deve otimizar o funcionamento de orgdos e sistemas,
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possibilitando crescimento e desenvolvimento adequados, e atuar na prevencdo de doengas a
curto e longo prazo, tais como anemias, obesidade e doencas cronicas ndo transmissiveis™*°.

Grande parte dos problemas de saude que a crian¢a enfrenta durante os primeiros anos
de vida esta relacionada a alimentacdo, sendo o desmame precoce e as praticas alimentares
inadequadas os principais responséveis por esse quadro®®,

Portanto, a avaliacdo das praticas alimentares no primeiro ano de vida da criangca como
0 acompanhamento do crescimento, € uma questdo importante para evitar problemas
nutricionais, podendo contribuir tanto para evitar a desnutricdo como 0 sobrepeso e
obesidade’.

Dessa forma, o objetivo deste estudo serd avaliar a alimentacdo e parametros de
crescimento de recém-nascidos pré-termo até 6 meses de idade corrigida.

Existem fortes evidéncias de que as fases iniciais da vida (periodo intrauterino e
primeiro ano de vida) séo sensiveis a fatores nutricionais e metabdlicos que podem determinar
efeitos, em curto e longo prazo, na saide e no bem-estar do individuo, estendendo-se até a
vida adulta.

Sabe-se que o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, estendendo-se até os 2
anos ou mais, aliado a introducdo de alimentagdo complementar (AC) balanceada e
equilibrada sdo enfatizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como medidas
importantes de salde publica com impacto efetivo na reducdo do risco para o
desenvolvimento de doencas futuras. Apesar disso, dados atuais mostram que as doencas
crénicas afetam 30% da populacao adulta brasileira.

A AC adequada deve compreender uma composicdo equilibrada de alimentos com
quantidades adequadas de macro e micronutrientes (com destaque para ferro, zinco, célcio,
vitamina A, vitamina C e acido félico), livres de contaminacdo (biolégica, quimica ou fisica),
de facil consumo e aceitacdo, com custo aceitdvel e preparados a partir de alimentos
habitualmente consumidos pela familia.

Além disso, o acompanhamento do crescimento fetal tem se tornado uma questao
importante de vigilancia pos-natal, ndo s6 de criangas nascidas a termo como também de
RNPT, pois a avaliacdo do crescimento € uma ferramenta importante para avaliar a satde do
individuo e da coletividade.

Por isso, faz-se necessario dar a devida atengdo a alimentacdo dessas criangas, uma
vez que as praticas nutricionais e o estado nutricional apresentado pela crianga na primeira
infancia podem estar relacionados a ocorréncia de doencas cronicas como a obesidade em

individuos adultos, aumentando os riscos de complicagcdes metabdlicas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral:
v Avaliar a alimentacdo e o crescimento de recém-nascidos pré-termos tardios

(RNPT-T) no periodo p6s-natal até os seis (6) meses de idade corrigida.

2.2.  Especificos:

v Classificar o RNPT-T pelo peso ao nascer e idade gestacional, por meio de curvas
de crescimento fetal até os seis (6) meses de idade corrigida;

v Analisar o crescimento de RNPT-T em relagdo aos parametros de crescimento até
6 meses de idade corrigida;

v' Identificar as praticas alimentares usadas em RNPT-T no periodo de seguimento

até 6 meses de idade corrigida.



16

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1. Delineamento do Estudo:

Trata-se de um estudo descritivo do tipo coorte, que foi realizado no periodo de
agosto/2015 a julho/2016, com o proposito de avaliar o crescimento de criangas nascidas com
idade gestacional entre 34 e 36 semanas e seis dias nos seis (6) primeiros meses de idade
corrigida na cidade de Cuiaba — MT, durante a interna¢do, em Unidades de Terapia Intensiva

Neonatal - UT| e em atendimento ambulatorial.

3.2. Populagéo de Estudo
Para este estudo a populacdo estudada foi constituida de RNPT com idade gestacional (1G)
entre 34 semanas e 36 semanas e seis dias nascido-internados e egressos de quatro hospitais
participantes da cidade de Cuiaba no periodo entre 01 de janeiro de 2013 e 30 setembro de
2013. A escolha dos hospitais, listados no item 3.3, deveu-se a existéncia de Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) e representatividade da populacédo estudada.

3.2.1. Critérios de Inclusdo:
Os critérios de inclusdo para a pesquisa foram:
v RNPT- com IG entre 34 e 36 semanas e seis dias nascidos e internados
nas unidades hospitalares do estudo nas primeiras 24horas de 01 de janeiro de
2013 a 30 de setembro de 2013;
v Residéncia na “Grande Cuiabd”, municipios de Cuiabd e Varzea
Grande;
v Consentimento da mae e /ou do pai, ou responsavel para participacdo da

pesquisa durante seis meses de Idade corrigida.

3.2.2. Critérios de Exclusao:

Os critérios de excluséo para a pesquisa foram:

v Recém-nascidos que apresentassem condicdes que alterassem o
crescimento fetal ou situacbes que pudessem interferir nas medidas
antropométricas: evolugdo clinica desfavoravel, malformacgbes congénitas
maiores, cromossomopatias, hidrocefalia, hidropisia fetal, infeccbes
congeénitas, abuso do uso de drogas de pela mée, filhos de mées diabéticas e

gemelaridade;
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v Ocorréncia de 6bito;

v A recusa dos pais ou responsaveis, a qualquer momento do estudo, em
participar da pesquisa, considerando os principios éticos do estudo;

v O néo atendimento ambulatorial ou domiciliar nas datas propostas para
as coletas apos a alta hospitalar;

v Criancas cujas mées nao residissem nos municipios de Cuiaba e Varzea
Grande-MT.

3.3.  Local de Estudo

O estudo foi realizado a partir da deteccdo dos RNPT tardios em quatro hospitais na
cidade de Cuiaba-MT: um hospital publico — Hospital Universitario Julio Muller (HUJM) da
Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) com atendimento exclusivo ao Sistema Unico
de Saude (SUS); um hospital publico-privado — Hospital Geral Universitario (HGU) ligado a
uma universidade privada — com atendimento ao SUS; um hospital privado conveniado ao
SUS —Hospital Santa Helena (HSH) e um hospital privado — Hospital Infantil e Maternidade
Femina - de atendimento a usuarios de planos de salde e particular.

As criancgas participantes foram avaliadas em sala de parto para as medidas de peso e
as demais medidas antropométricas nas primeiras 24 horas na UTI Neonatal ou no alojamento
conjunto ou quarto. As medidas com 40 semanas de idade pds- concepcional, aos trés e seis
meses de idade corrigida foram aferidas nos Ambulatérios de Seguimento de Prematuros do

HUJM, HGU, no programa Via Lactea do HSH e nos domicilios.

3.4. Coleta de dados:

Este estudo foi baseado em dados previamente coletados pela pesquisadora
responsével e registrados em protocolos apropriados (Anexo 1)*.

Foram coletados dados como: Identificacdo do RNPT-T, data do nascimento e alta,
peso e comprimento do RN, alimentacdo no periodo de seguimento ambulatorial (dados

antropomeétricos e tipo de alimentacéo) e, dados sociodemogréaficos relacionados aos pais.

3.5.  Definicdes e critérios estabelecidos
Idade Gestacional:

Para o calculo da idade gestacional (IG) foram utilizadas:
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Informacdo materna sobre a data da Gltima menstruacdo (DUM), quando esta diferia
em no maximo duas semanas da idade gestacional, fornecida pela ultrassonografia fetal
(USF), realizada até a 202 semana da gestacao;

USF realizada até 20 semanas de gestacdo, nos casos em que a DUM nédo foi
considerada confiavel;

Idade gestacional pds-natal calculada através do Capurro, quando estes diferiram em

mais de duas semanas da DUM e/ou da USF.*

A classificacéo dos RNs para a idade gestacional:

A classificacdo quanto a adequacgdo do peso para a idade gestacional foi feita segundo
Olsen (2010)%.

Foram considerados adequados para a idade gestacional (AIG) os recém-nascidos
situados entre os percentis 10 e 90 da curva, grandes para a idade gestacional (GIG) aqueles
situados acima do percentil 90, e pequenos para a idade gestacional (PI1G) aqueles situados

abaixo do percentil 10

Medidas antropométricas e relaces antropomeétricas:

As técnicas utilizadas para a tomada das medidas antropométricas foram as
estabelecido por Gibson®!:

O peso, ao nascer, foi aquele obtido na primeira hora de vida conforme registro do
hospital de nascimento. Para tanto, as balancas utilizadas foram as do proprio hospital aferidas
regularmente.

O peso das criangas no seguimento foi aferido com a crianca despida através de uma
balanca eletronica infantil, com capacidade de 15 Kg e com aproximacdo de 5 g;

O comprimento em centimetros, ao nascer, foi aferido utilizando-se antropdmetro
desmontavel com escala inextensivel, marca Lange, com aproximacéo de 0,1cm. Nas medidas
de seguimento, foi utilizado estadidmetro (craveira). Com ambas as réguas, foram realizadas
as medidas cranio - calcanhar com a crianca em decubito dorsal sobre uma superficie rigida,
tocando o vértice da cabega no anteparo fixo com a ajuda de um auxiliar treinado, para manter
os joelhos estendidos, até que a extremidade mdvel tocasse a planta dos pés. A medida foi
realizada em triplicata e foi considerada a media aritmetica de trés (3) afericdes;

Todas as medidas foram realizadas em triplicata e calculadas as médias aritméticas.
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Indices Antropométricos:

A relacdo entre peso e o quadrado do comprimento definido como o indice de massa
corporal (IMC) foi avaliado na internag&o segundo a curva de Brock e Falcdo (2008)%.

Para a avaliacdo das medidas antropométricas e o indice de massa corporal (IMC), aos
trés e seis meses de idade corrigida, foi utilizada como referéncia a curva da Organizagéo
Mundial de Satde (OMS, 2006)%.

Os indices foram analisados ao nascimento, as 40 semanas pds concepcao,aos trés e

seis meses de idade corrigida.

Idade corrigida (I1C):

Os prematuros foram avaliados conforme sua idade corrigida, calculada pela
formula*:

Idade corrigida (semanas) = Idade cronoldgica (semanas) — [40 - idade gestacional (semanas)]
Dados sdcio-demograficos:

Foram coletados dos participantes do estudo, dados que permitissem a caracterizagéo
socio-demografica dos mesmos, tais como: idade, sexo, renda familiar per capita, ocupacao
do pai e da mae, procedéncia dos pais, situacdo conjugal dos pais, escolaridade da mae e do
pai, cor da pele ou raca. Para avaliacdo do nivel socioecondmico da familia foi utilizado o
critério padrdo para a classificacdo econémica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2008)%°.

3.6. Avaliacdo das praticas nutricionais:

A avaliagdo dos tipos de praticas nutricionais e/ou alimentares foi realizada no periodo
de seguimento ambulatorial com aplicacdo de questionario especifico as maes dos RNPT
sobre a pratica alimentar adotada ap0s alta da UTI neonatal, até os seis (6) meses de idade
corrigida.

Inquérito alimentar:

1 - Leite Materno Exclusivo

2 - Leite Materno ndo Exclusivo
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3.7.  Aspectos éticos:

Os participantes da pesquisa foram devidamente esclarecidos sobre os propdsitos do
estudo e foi solicitado o consentimento dos pais ou responsaveis por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme preconiza a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde. Esta pesquisa ndo incluiu nenhum procedimento invasivo que
oferecesse riscos aos participantes.

Este estudo faz parte de um grande projeto de pesquisa previamente submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa do HUJM, tendo sido aprovado (941/CEP-HUJM/2010) (Anexo
2).

3.8.  Andlise estatistica:

Grupo de Estudo: Foi composto por 64 Recém-nascidos Pré-termos Tardios.

Desfechos: Os principais desfechos avaliados foram: peso e comprimento. Além
disso, foi avaliado o crescimento e desenvolvimento pelo IMC.

Analise dos dados: Foi utilizado o programa Microsoft Office Excel versao 2007 para
elaboracdo do banco de dados. Os resultados foram expressos em valores relativos (%) e
absolutos (N).
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4. RESULTADOS

Tabela 1. Distribuicdo dos RNPT-T (numero e percentual) em relagdo as varidveis
sociodemogréaficas, socioecondmicas de recém-nascidos pré-termos até 6 meses de

idade corrigida.

Variavel n %
Procedéncia

Cuiaba 46 71,9

Varzea Grande 18 28,1
Sexo

Masculino 34 53,1

Feminino 30 46,9
Tipo de Parto

Normal 21 32,8

Cesarea 43 67,8
Idade da mae

15— 19 anos 14 21,9

19,1 — 37 anos 50 78,1
Estado Civil

Solteira 8 12,50

Casada 56 87,50
Primipara

Sim 39 60,9

Nao 25 39,1
Escolaridade da Mae

EF Incompleto 1 1,6

EF Completo 10 15,6

EM Incompleto 10 15,6

EM Completo 19 29,7

ES Incompleto 9 14,1

ES Completo 15 23,4
Renda Familiar

A 0 0

B 0 0

C 3 47

D 5 7.8

E 56 87,5

Dados expressos em valores absolutos e relativos (N, %); N=64
Renda Familiar: A (acima de 20 SM); B (10 a 20 SM); C (4 a 10SM); D (2 a 4 SM); E (até 2 SM)

A partir da analise da Tabela 1, pode ser verificado que a maior parte dos RNPT-T do
estudo residia em Cuiaba, eram predominantemente do sexo masculino, a idade média das
mées variou de 19 a 37 anos, casadas, na primeira gestacéo e o tipo de parto mais frequente

foi cesariana. Com relacdo a escolaridade materna, a maioria estudou até o EM completo.
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Em relacdo a renda familiar, a maior parcela do grupo estudado (87,5%) foi
classificada como E, uma vez que a média da renda da familia foi de até dois salarios
minimos, que na época do estudo representava uma renda mensal de aproximadamente R$
1.300,00, o que caracteriza um grupo de baixa renda. Ao analisar a média da renda familiar de
todo o grupo, observou-se um valor ainda menor, chegando a R$740,00, o que representa 1,1
salarios minimos mensais por familia.

As préticas alimentares adotadas a esses recém-nascidos até os seis meses de idade, foi
predominantemente o aleitamento materno exclusivo, sendo o preconizado pela Organizacéao
Mundial de Satde®. Por outro lado, menos da metade dos RNPT-T recebeu alimentacio ndo
exclusiva, com introducdo de férmula e/ou outros alimentos, acompanhados ou ndo com o

aleitamento materno (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos RNPT-T em relacdo as préaticas alimentares até 6 meses de idade
corrigida.

Variavel N %

Praticas Alimentares

AME até 6 meses 34 53,12
Alimentacdo néo 30 46,88
exclusiva

Dados expressos em valores absolutos e relativos (N, %); N=64

As Figuras 1, 2, 3 e 4 apresentam 0s percentuais da evolugéo do estado nutricional dos
RNPT-T nos quatro periodos analisados no estudo (ao nascer, 40 semanas, 3 meses e 6 meses
de idade).

Em relacdo ao peso ao nascer segundo a idade gestacional, 15,6% dos RNPT-T foram
classificados como Pequeno para Idade Gestacional (P1G), 81,3% como Adequado para Idade
Gestacional (AIG) e 3,1 Gigante para Idade Gestacional (GIG) (Figura 1).
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EmPIG
mAIG
nGIG

Figura 1. Percentual do peso para idade gestacional ao nascer.
Dados expressos em valores relativos (%); N=64.

Ao completarem 40 semanas de vida o percentual de baixo peso reduziu e a maioria
(90,6%) foi classificada como peso adequado. Porém, quando os recém-nascidos completaram
3 meses de vida, observou-se que 6% ja apresentavam excesso de peso, sendo que aos 6
meses de idade, esse indice reduziu pela metade, mas ainda assim, 3,1% apresentaram excesso

de peso (Figura 2).

100 - 90.6 93.8 96.9
90 -

80 -
70 -
60 -

m Baixo
m Adequado

m Excesso

40 semanas 3 meses 6 meses

Figura 2. Percentual de evolucdo do peso para idade nos periodos analisados.
Dados expressos em valores relativos (%); N=64.
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Para o Indice de Massa Corporal (IMC) (Figura 3). Ao nascer, 40% dos RNPT-T
apresentou IMC abaixo do recomendado para a idade, mas esse percentual foi reduzindo
paulatinamente até os 3 meses de idade. Ao mesmo tempo, os valores de IMC acima do
recomendado para a idade foram notados ao nascer (9,4%), ocorrendo uma reducdo nas 40
semanas, porém, esse percentual aumentou significativamente a partir do terceiro més, sendo

que aos 6 meses de idade alcancaram valores acima de 20%.

100
90 |2.8
SO
TO
[l 50
S0 10. M Abaixo

40 m A dequado

78.1

%

30 1.9 m Superior

Aonascer 40 semans 3 meses O meses
Idade

Figura 3. Percentual da evolucédo do IMC para idade nos periodos analisados.
Dados expressos em valores relativos (%); N=64.

Na Figura 4 observa-se a evolugdo do comprimento para a idade RNPT-T nos
periodos analisados. Ao nascer, 68,8% dos RNPT-T apresentava baixa estatura para idade. Ao
completarem 40 semanas de idade corrigida esse percentual caiu para 4,7% e aos 3 e 6 meses
de idade, esse percentual reduziu para 1,6%. A partir das 40 semanas de vida e até 6 meses,
mais de 90% dos RNPT-T apresentaram estatura adequada para a idade.

100 o8 .4 98 .4

Q0
S0
7O
60
50
40
30
20
10

%

m Baixa

m Adequada

1.6 1.6

Ao nascer 40 semmanas 3 meses O 1meses

Tdade

Figura 4. Percentual da evolucéo do comprimento para idade nos periodos analisados.
Dados expressos em valores relativos; N=64 (%).
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6. DISCUSSAO

A ocorréncia de alguns fatores sociodemogréficos e clinicos associados a
prematuridade sdo mais prevalentes e importantes que a de outros. Por exemplo, no que diz
respeito aos fatores sociodemograficos, a idade <18 e >35 anos, o baixo peso pré-gestacional,
0 uso de substancias como tabaco e alcool, o baixo nivel socioeconémico, ser solteira, possuir
baixa escolaridade e o estresse na gestagdo, sao determinantes para um desfecho gestacional
negativo. Por sua vez, os dados clinicos maternos preponderantes na gestacdo sdo: possuir
recém-nascido prematuro (RNPT) prévio; apresentar intercorréncias na gestacdo (doenca
hipertensiva especifica da gestacdo — DHEG, sangramentos vaginais e infeccdo do trato
urinario — ITU, dentre outras); e auséncia de cuidados pré-natais *'.

Quanto as caracteristicas dos prematuros (Tabela 1) relativas ao sexo, nasceram 53%
do sexo masculino e 47% do sexo feminino. Estudos realizados na Holanda demonstraram
gue o sexo masculino para o recém-nascido estava associado ao aumento do risco de
sofrimento fetal, enquanto foi observado efeito protetor do sexo feminino®.

No presente estudou constatou-se que 22% das maes eram adolescentes (15 a 19 anos).
O mecanismo pelo qual a associacdo entre baixa idade materna e nascimento prematuro nao é
bem definido. Uma vez que a idade pode simplesmente refletir o ambiente social adverso da
maioria destas mulheres ou levar ao nascimento prematuro por uma imaturidade bioldgica da
mulher. A baixa idade materna poderia ser apenas um fator de confusdo para outros fatores de
risco, como tabagismo, acompanhamento pré-natal inapropriado e estado nutricional, por
exemplo®”?.

A gravidez na adolescéncia ¢ fator de maior concentracdo de agravos a salde materna,
bem como de complicacBes perinatais, tais como baixo ganho de peso materno, pré-
eclampsia, prematuridade e baixo peso ao nascer. As intercorréncias relativas a gravidez na
adolescéncia se potencializam quando associadas a condi¢fes socioeconémicas e geogréficas,
bem como a fragilidade da estrutura familiar e dificuldade de acesso aos servigos
assistenciais?’.

Para o estado civil das maes, o estudo mostra que 87,50% eram casadas e 12,50%
solteiras. Estudos demonstram que o risco de partos prematuros esta associado a maes
solteiras, no que diz respeito a auséncia de unido estavel com o parceiro, possivelmente por
ser indicador de um ambiente socioecondmico mais adverso, associando esse fator ao

nascimento prematuro®. Talvez isso ocorra em virtude da falta de um companheiro para



26

dividir ou compartilhar as dificuldades e responsabilidades dessa fase, o que pode levar a uma
gestacdo mais estressante, desencadeando um parto antes do tempo previsto.

No que se refere a primiparidade, foram encontradas publicacdes com resultados
similares ao atual estudo. A paridade é um fator que, em conjunto com fatores
sociodemogréficos, tais como idade e baixa escolaridade, pode elevar consideravelmente o
risco de um nascimento prematuro. No presente estudo 61% das mées estavam na sua
primeira gestacao®..

Quanto a escolaridade das maes observou que 30% possuiam EM completo, 16% EF
Completo, e 1,6% EF Incompleto. Pode-se considerar que, em geral, a baixa escolaridade esta
associada ao baixo padrdo socioecondmico, fator que pode predispor a situagoes
potencialmente de risco para a mde e o recém-nascido, além de impedir o acesso a
informacBes e orientacBes, restringir a capacidade de cuidado e assisténcia, dificultar o
exercicio de direitos e de cidadania. A baixa instrucdo € um marcador de condicdes
socioecondmicas desfavoraveis e, possivelmente, estas mulheres estdo expostas a fatores
associados a estas condicdes®.

Para a renda mensal, 88% das maes dos prematuros possuiam renda familiar mensal
menor que 2 salarios minimos, reforgando resultados de estudos semelhantes realizados no
Sul do Brasil. O baixo nivel socioeconémico tem sido relatado na literatura como um fator de
risco importante para nascimentos prematuros, o que pode ser explicado pela associa¢do com
outros fatores predisponentes para tal evento, tais como nutricdo deficiente, trabalho
excessivo, maior estresse fisico e psicoldgico, assisténcia em salde inadequada na gestacéo,
etc. Isolados ou em conjunto, esses fatores aumentam as chances de parto antecipado®.

Em relacéo as praticas alimentares impostas aos RNPT-T durante o periodo de estudo,
constatou-se que 53% (Tabela 2) foram alimentados exclusivamente com leite materno,
estando de acordo com o que é preconizado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que
desde 1991, em associacdo com a UNICEF, efetuam um esforco mundial no sentido de
proteger, promover e apoiar o aleitamento materno. O leite materno € um alimento vivo,
completo e natural, adequado para quase todos os recém-nascidos, salvo raras excecoes. As
vantagens do aleitamento materno sdo mdltiplas e ja bastante reconhecidas, quer a curto, ou
em longo prazo, existindo um consenso mundial de que a sua préatica exclusiva é a melhor
maneira de alimentar as criancas até aos 6 meses de vida?®.

A partir dessa idade, deve haver complementagdo com outros alimentos, mas o
aleitamento materno deve ser mantido beneficamente até 2 anos ou mais. O leite humano

proporciona uma combinacgdo Unica de proteinas, lipidios, carboidratos, minerais, vitaminas,
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enzimas e células vivas, assim como beneficios nutricionais, imunolégicos, psicolégicos e
econdmicos reconhecidos e inquestiondveis. Essas qualidades sdo fundamentais em se
tratando de recém-nascidos pré-termo, por sua maior vulnerabilidade®.

Pesquisas apontam que a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (AME) no
Brasil estd ainda muito aquém das recomendac@es. Relatério do Ministério da Salde, com
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS-2006),
realizada em 2006, mostra uma prevaléncia de AME entre menores de seis meses de 38,6%.
De acordo com a Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno Exclusivo nas Capitais
Brasileiras e Distrito Federal, realizada em 2008, na regido Centro-Oeste, a prevaléncia de
AME nos primeiros seis meses de vida foi de 45%, sendo o segundo melhor percentual da
pesquisa, perdendo apenas para a regido Norte onde essa prevaléncia foi de 45,9%32%,

Em Cuiaba essa prevaléncia foi reduzida para 27,1%. A partir desses dados, pode-se
notar que a porcentagem do AME observada no presente estudo foi superior a encontrada nas
pesquisas relatadas acima, sendo um ponto positivo, visto os inimeros beneficios que 0 AME
proporciona & crianca, refletindo também na sua vida adulta®=.

No entanto, apesar de desejavel, observou-se no presente estudo que 47% dos RNPT-T
ndo receberam AME até 0s 6 meses, podendo ser refletido como um importante percentual de
insucesso entre mées de neonatos prematuros. 1sso se deve ao fato de ainda existirem muitas
barreiras hospitalares a amamentacdo, principalmente em servicos de neonatologia para RN
de alto risco onde frequentemente, o desmame do peito ocorre antes mesmo da alta do RNPT
da unidade neonatal®".

Amamentar prematuros &, sem ddvida, um desafio. Os RNPT apresentam imaturidade
fisiologica e neuroldgica, mas, apesar do inadequado controle da succdo/degluticdo/respiracdo
um RNPT é capaz de alimentar-se ao peito, desde que com auxilio e apoio apropriados™.

Enquanto grande parte dos aspectos socioecondémicos que interferem no AM néo sdo
passiveis de mudancas no curto prazo, o apoio as maes pode ser estimulado e promovido, com
0 consequente aumento nas taxas de amamentag&o™.

Os resultados deste estudo mostraram que 0s pré-termos tardios apresentaram no
primeiro semestre de idade corrigida um crescimento continuo dos parametros
antropomeétricos pesquisados.

Em se tratando da evolucéo do peso, comprimento e estado nutricional, notou-se que
0s RNPT-T tiveram uma recuperacdo do peso, sendo que aos 3 meses de vida, 6%
apresentaram excesso de peso (Figura 2). Ja para o estado nutricional, o excesso de peso para

a idade passou a ser evidenciado ao nascer (Figura 3) e, para a variavel comprimento, mais de
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90% dos RNPT-T apresentaram adequacgdo segundo as recomendacdes, chegando a quase
100% aos 6 meses (Figura 4).

Criancas nascidas com baixo peso apresentam risco aumentado de evoluir com falha
de crescimento. Por outro lado, as que apresentam catch-up do crescimento, especialmente o
aumento rapido do peso nos primeiros 2 anos de vida, tém beneficios em curto prazo, com
menores taxas de hospitalizacdo e de mortalidade, porém tém risco aumentado de evoluir com
obesidade e doencas crénicas na vida adulta, incluindo hipertensdo, doenca coronariana e
diabetes®'.

Esse fato é comprovado na literatura, uma vez que a desnutricdo gestacional tem
profunda ligagdo com a programacgéo do feto no desenvolvimento da obesidade na vida
adulta, favorecido por um aumento elevado no armazenamento de energia corporal. A
subnutricdo gestacional ao mesmo tempo em que favorece o atraso do crescimento fetal e o
baixo peso ao nascer, pode predispor os individuos ao desenvolvimento de obesidade® e
outras doencas futuras, como doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2 em adultos®" %,

O répido crescimento dos recém-nascidos de baixo peso € relacionado ao risco de
obesidade e desordens metabdlicas, sendo resultado de interacdo entre a deficiéncia inicial e a
exposicdo do recém-nascido a dietas de alta densidade energética, demonstrando haver
interferéncias nos padrdes de crescimento. Da mesma forma que a subnutricdo pode trazer
atraso no desenvolvimento fetal, a supernutricdo pode levar ao aumento de ganho de peso e
outras complicagdes®”.

Como os riscos dessas doencas sdo importantes, as intervenc@es precoces tornam-se
determinantes, antes e depois do nascimento, com o0 objetivo de reverter os efeitos da

desnutricdo intrauterina e, a0 mesmo tempo, reduzir o risco de doencas metabélicas®®.
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6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos mostram que a alimentagdo adequada nos primeiros meses de
vida foi importante para implementar o crescimento somatico de RNPT tardios e, a0 mesmo
tempo enfatizam a importancia do monitoramento do ganho de peso excessivo nessa fase,

devido ao risco elevado de doencas metabdlicas futuras relacionadas a alimentacao e nutricao.
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Anexo 1

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

Projeto: Recém-Nascidos Pré-Termos Tardios: Acompanhamento das praticas
alimentares até seis meses de idade corrigida

1- Identificacao:

l.1Diadacoleta: [/ [/

1.2 Nome da mae/ n° prontuério da mae
Idade da mae / N° de filhos:

1.4 Nome da crianca:

1.5Endereco:

Bairro:

Municipio:
CEP: - Cidade: Estado:

Telefone:

Celular

Ponto de referéncia

2- Dados do nascimento da crianca:
2.1 Data de nascimento: __ / /

2.2 DUM: / /

2.3 Idade gestacional:

DUM: s d/USG__s dCapurro: s d
2.4 Classificacdo para idade gestacional:

1.()PIG

2.() AIG

3.() GIG



2.5 Antropometria/ao nascimento

2.5.1 Comprimento: cm
2.5.2 Peso: g
2.5.3 Perimetro cefalico: cm

2.5.4 Prega cutanea tricipital (mm);
2.5.5 Perimetro braquial (cm)

3-Antropometria/40 semanas:
3.1Datadacoleta: [/ [
3.2 Antropometria

3.2.1 Comprimento: cm
3.22Peso._ ¢

3. 2. 3 Prega cuténea tricipital (mm)

3..2. 4 Perimetro Braquial (cm)

3.2.5 Perimetro cefalico: cm

4- Antropometria/ 3 meses de idade corrigida:
4.1Datadacoleta: /[

4.2 Antropometria

4.2.1 Comprimento: cm
422Peso._ ¢

4. 2.3 Prega cuténea tricipital (mm)

4..2.4 Perimetro Braquial (cm)

4.2.5 Perimetro cefalico: cm

5-4-Antropometria/ 6 meses de idade corrigida:
5.1Datadacoleta: /[

5.2 Antropometria

5.2.1 Comprimento: cm
522Peso:____ g

5. 2.3 Prega cutanea tricipital (mm)

5. 2.4 Perimetro Braquial (cm)

5.2.5 Perimetro cefélico: cm



6- Dados referentes a situacgéo socio econdmica:

6.1 Escolaridade da méae?
1.() nunca estudou

2.() laadaserie

3.() 5a a 8a série

4.() 20 grau incompleto

5.() 20 grau completo

6.() universitario incompleto

7.() universitario completo

6.2 Escolaridade do pai:

1.() nunca estudou

2.() la a4dasérie

3.() 5a a 8a série

4.() 20 grau incompleto

5.() 20 grau completo

6.() universitario incompleto
7.() universitario completo

8.() néo sabe

36

6.3 Renda da familia, incluindo salarios, aposentadorias, pensfes e ajuda de outras pessoas

gue ndo sejam da sua casa (pai da crianca, no caso da mée ser separada; familiares; amigos;

vizinhos)?

reais

6.4 NUmero de pessoas que vivem desta renda?
pessoas

6.5 Estado civil :

1.vive em unido ou esta casada 1.( )sim 2. () ndo

2. separada ou divorciada 1.() sim 2. () ndo

3.vitva 1.() sim 2. () ndo

4. solteira 1.() sim 2. () ndo



7- Seguimento ambulatorial/Dieta
N° de identificagao:

N° prontuario mée:

Nome mae:

N° prontuério crianga:

Nome crianga:

Data:_ / /|

Alimentacgéo/introducéo:

37

Alimento 1° més

2° més

3° més

4° més

5° més

6 °més

Leite materno

Leite vaca integral

Férmula

Farinha

Suco fruta

Papa fruta

Sopa legumes

Sopa legumes e carne

Outros

DATA: / /
PESQUISADOR:
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