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RESUMO

Objetivo: Elaborar curvas de crescimento e estabelecer o
perfil dietético de recém-nascidos pré-termo com peso ade-
quado para a idade gestacional (AIG) durante a internagdo
apds 0 nascimento.

Métodos: Estudo coorte retrospectivo e descriti-
vo de recém-nascidos pré-termo AIG, nascidos entre janeiro
de 2006 e dezembro de 2007, internados em um hospital de
Vicosa, Minas Gerais, Brasil. Foram coletadas informagdes
sobre as medidas antropométricas ao nascer e sua evolugdo
(peso didrio e comprimento, perimetro cefdlico e tordcico
semanal) e sobre a evolucdo didria da dieta. A partir dos
dados coletados foram construidas curvas de crescimento
referentes as medidas ao nascer e aquelas no pés-natal, em
fun¢do da idade gestacional, as quais foram comparadas
as referéncias nacionais e internacionais. Além da andlise
descritiva, foram feitos ajustes por fungdes polinomiais de
terceiro grau para modela¢@o das curvas de crescimento.

Resultados: Foram incluidos no estudo 68 recém-
-nascidos pré-termo AIG, com idade gestacional média de
33,2+2,6 semanas. Observou-se uma grande concordincia
entre as curvas do percentil 50 das quatro medidas antro-

pométricas ao nascer em estudo e as curvas do percentil
50 de crescimento intrauterino. Entretanto, as curvas do
percentil 50 das medidas antropométricas no periodo
p6s-natal foram similares as curvas do percentil 10 ou -2
desvios-padriao de crescimento intrauterino. Durante a
internag¢do, 84,6% das criangas receberam leite materno;
entretanto, a mediana encontrada do percentual dos dias
de uso do leite materno em fun¢io do tempo de internacio
foi de somente 50% (2 a 100%).

Conclusdes: Os ganhos antropométricos durante o pe-
riodo de internagdao ndo reproduzem o ganho intrauterino.
Observou-se a necessidade de maior oferta do leite materno
durante o periodo de internacdo.

Palavras-chave: recém-nascido prematuro; crescimento;
nutri¢do da crianga; antropometria; leite materno; saide da

crianga.
ABSTRACT
Objective: To develop growth curves and to establish the

dietary profile of preterm newborn infants with appropriate wei-
ght for gestational age (AGA) during hospital stay after birth.
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Methods: This retrospective and descriptive study en-
rolled AGA preterm newborn infants born from January
2006 to December 2007, admitted to one NICU in Southeast
Brazil. The following data were collected: anthropometric
measures at birth (daily weight and length, weakly measures
of head and chest circumference); as well as information
on daily diet. Based on the collected anthropometric data,
growth curves were built according to gestational age and
they were compared to the main international and national
intrauterine growth references. Third-degree polynomial
functions were used for modeling growth curves.

Results: The study included 68 AGA preterm newborn
infants, with a mean gestational age of 33.2+2.6 weeks. The
median of the four anthropometric variables measured at
birth were similar to the S50 percentile of the same meas-
ures in the intra-uterine growth reference curves. However,
the 50™ percentile of postnatal growth curves for the same
variables were similar to the 10™ percentile or -2 standard
deviations of the intra-uterine reference growth curves.
During hospital stay, 84.6% of the infants received breast
milk; however, the median percentage of days of breast milk
use in relation to the length of hospital stay was only 50%
(variation: 2-100%).

Conclusions: The anthropometric gains during hospital
stay do not reproduce intrauterine growth. There is a need
to increase breast milk offer during the entire period of
hospitalization.

Key-words: infant, premature; growth; child nutrition;
anthropometry; milk, human; child health.

Introducgao

O crescimento infantil caracteriza-se como um dos me-
lhores indicadores de satide da crianga®. Criancas nascidas
prematuras, ou seja, com idade gestacional (IG) <37 sema-
nas ou 259 dias® e com baixo peso ao nascer (BP), ou seja,
<2500g®, possuem risco mais alto de déficit de crescimento
durante a infincia quando comparadas aquelas nascidas a
termo™. Estima-se que aproximadamente 2/3 das criangas
que nascem com BP sio prematuras® e tém chance 29 ve-
zes maior de apresentar {ndice peso para a idade abaixo do
percentil 10 aos 12 meses de idade® e nove vezes maior de
evoluir com déficit no indice estatura para a idade ao final
do segundo ano de vida"”, em compara¢io aquelas com peso
normal ao nascer. Entretanto, apesar deste evidente risco
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de déficit de crescimento, a evolu¢do dos recém-nascidos
pré-termo (RNPT) quando comparados aqueles nascidos a
termo (RNT) mostra resultados contraditérios na literatu-
ra®'?. Segundo Rugolo"?, hd vérios fatores que influenciam
o crescimento de criangas nascidas prematuras, dentre eles
o padrdo nutricional.

Mesmo que alguns problemas causados pela prematuri-
dade possam ser atenuados com o tempo, outros, quando
subdiagnosticados em idades precoces, representam uma
importante preocupagdo e podem implicar no desenvolvi-

> As curvas

mento de doencgas cronicas na vida adult
transversais de crescimento intrauterino se tornaram ins-
trumentos indispensdveis em Pediatria, pois possibilitam,
além da avaliagdo transversal das medidas antropométri-
cas ao nascer, estimar se os RNPT, durante o periodo de
internagdo hospitalar, crescem como se estivessem dentro
do dtero materno"”. O estudo do crescimento na infAncia
ajuda a antever situagdes passiveis de prevengdo. Neste
contexto, faz-se necessdrio compreender como os RNPT
estdo crescendo em unidades hospitalares, avaliar o perfil
dietético dos mesmos nessas unidades e inferir suas possiveis
consequéncias sobre a satide.

Portanto, o presente estudo objetivou: elaborar curvas
de crescimento de RNPT-AIG durante a internagdo apds
o nascimento, estudando as varidveis peso, comprimento,
perimetros cefélico e tordcico e comparando-as com quatro
curvas transversais de crescimento intrauterino da literatura

a'1® e nacional’?; e estabelecer o perfil dietético

estrangeir
de RNPT-AIG durante interna¢do apés o nascimento no

Hospital Sdo Sebastido, em Vigosa, Minas Gerais, Brasil.

Método

O presente trabalho integra o estudo caso-controle
Influéncia da idade gestacional sobre condigies clinicas e nutricio-
nais em criangas no municipio de Vigosa — MG, com abordagem
domiciliar e ambulatorial. Tratou-se de uma andlise secun-
déria de dados com estratégia geral de delineamento de um
estudo coorte retrospectivo e descritivo. Entre maio de 2010
e janeiro de 2011, foram coletados dados retrospectivos de
uma populacdo de RNPT-AIG residente da cidade de Vigosa
e nascida entre janeiro de 2006 e dezembro de 2007, durante
o periodo de internagdo ap6s o nascimento no Hospital Sao
Sebastido. As criangas tinham entre 26 e 36 semanas de IG.

Adotou-se como populacio deste estudo criancas que
atendessem aos seguintes critérios de inclusio: residéncia
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em Vigosa; nascimento entre janeiro de 2006 e dezembro
de 2007, internag¢do, no primeiro dia de vida no Hospital
Sdo Sebastido; IG <37 semanas; e AIG, segundo as curvas
propostas por Williams ez a/'®.

Os critérios de exclusdo para a pesquisa foram ébito
durante o periodo de internagdo apds o nascimento e
possuir informagdes sobre IG que ndo atendessem a um
dos seguintes critérios: 1) IG informada por pelo menos
duas técnicas indicativa de prematuridade (data da dltima
menstruagio — DUM, ultrassonografia — US ou avalia¢do
clinica — AC, pela técnica de Capurro®” ou New Ballard®V);
2) IG <36 semanas, informada pela DUM (buscando nao
incluir falsos-positivos no estudo); ou 3) IG <36 semanas,
informada pela US.

A IG considerada, quando havia determinagdo por
mais de uma técnica, atendeu aos seguintes critérios de
prioridade: 1°, DUM; 2°, US; e 3°, AC. Os graus de prema-
turidade foram subdivididos em moderado, para criangas
nascidas entre 32 a 36 semanas; muito prematuro, entre
28 e 31 semanas; e prematuro extremo, nascidos com
menos de 28 semanas®?.

As informagdes para o presente trabalho (varidveis de-
pendentes e independentes) foram obtidas por meio de um
questiondrio semiestruturado, preenchido com base em infor-
magdes contidas nos prontudrios da méde e do bebé (quando
existente). Nos casos em que as criangas foram internadas,
havendo um prontudrio especifico para as mesmas, realizou-se
a identificagdo dos diagndsticos de internagio.

A aferi¢io das medidas antropométricas (peso, com-
primento, perimetros cefdlico e tordcico) foi realizada
segundo o protocolo padronizado adotado pelo setor?,
por enfermeiros e médicos capacitados. O peso era aferido
diariamente e o comprimento, os perimetros cefdlico e to-
rdcico, semanalmente. Foram feitas curvas das medidas ao
nascer (transversais) e no periodo pés-natal (longitudinais,
referentes ao periodo de hospitalizagdo apds o nascimento)
a partir de dados da evolugdo antropométrica semanal. O
peso ao nascer foi classificado conforme preconizado pela
Organizagao Mundial da Satide (OMS)®.

Para avaliacdo da dieta, obteve-se o nlimero de dias em
que cada crianga permaneceu sob determinada modalidade
alimentar (tipo de dieta, alimento/f6rmula, via de adminis-
tracdo e oferta do leite materno — LM ao seio), sendo também
calculado o percentual de permanéncia em cada modalidade
alimentar com base no ndmero de dias da interna¢do. Para
tal, dividiu-se o nimero de dias em que uma dada modali-
dade esteve presente pelo total de dias em que o bebé esteve
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internado. As férmulas licteas receberam siglas A, B e C,
sendo A a dieta semielementar e hipoalergénica; B, a dieta
para RNPT e C, a dieta para RNT.

A caracterizag¢do da populagio do estudo foi apresentada
por medidas de tendéncia central e dispersdo. Ajustou-se
uma fung¢do polinomial de terceiro grau, promovendo
suavizagdo da curva de crescimento e suprimindo, assim,
erros de medida e pequenas varia¢gdes na forma da curva.
Foram utilizados os softwares Excel (versio 2007; Microsoft
Office) e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows (versio 10.0, SPSS Inc., Chicago, IL) para a ela-
borac¢do do banco de dados, codificacio, digitacdo e andlises
estatisticas dos dados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Vigosa (UFV).

Resultados

Foram identificados 141 RNPT-AIG provenientes do mu-
nicipio de Vigosa, nascidos em 2006 ou 2007 e que estavam
internados no hospital de estudo. Destes, foram selecionados
68 elegiveis ap6s a exclusio de 67 criangas que ndo apresen-
taram IG compativel com os critérios estabelecidos e de seis
criangas que faleceram.

Observou-se que, dos 68 RNPT-AIG, a maioria era do sexo
feminino (52%); com cor branca (60%); tinha mies casadas
(48%); realizou pelo menos quatro consultas pré-natais (70%);
apresentou peso inferior a 2500g (74%); foi internada em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — UTIN (71%); era
assistida pelo Sistema Unico de Satide — SUS (72%); nasceu
por parto cesdreo (57%); e era prematura moderada (78%).
Ainda, 18% eram gemelares, 10% residiam na zona rural
e 4% eram prematuros extremos. Nenhuma crianga pos-
sufa malformacio congénita e/ou anomalia cromossémica
detectada.

Segundo as informagdes obtidas sobre a IG, 60% (n=41)
confirmavam a prematuridade por pelo menos duas técnicas
(DUM, US e/ou AC — critério 1), 18% (n=12) apresenta-
vam IG <36 semanas segundo a DUM (critério 2) e 22%
(n=15) apresentavam IG <36 semanas segundo US (crité-
rio 3). Nio foi obtida IG determinada pela DUM em 27%
(n=18) dos casos, considerando-se a US nestes casos. Demais
informagdes sobre IG, idade materna, tempo e diagndstico
de internagdo, antropometria ao nascer, assim como os ga-
nhos e perdas das medidas antropométricas didrias e totais
durante o periodo de interna¢io encontram-se na Tabela
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1. Mies adolescentes (10 a <20 anos) corresponderam a
29% da populagio. Do total de RNPT-AIG, observou-se
que 29% (n=20) ndo necessitaram de internagdo separada
da mide e os principais diagndsticos de internagdo foram
prematuridade e alteracGes respiratérias.

Identificou-se que a nutrigdo enteral e a nutri¢do paren-
teral consistiram nas principais modalidades alimentares
das criancas. O LM fez parte da alimentagdo, ainda que
de forma limitada, mas, como ponto positivo, a oferta do
mesmo foi realizada, na maioria das vezes, pela suc¢do ao
seio (Tabela 2).

As comparagdes entre as curvas de crescimento in-
trauterino ao nascer e no poés-natal, foram realizadas
nos Grificos 1 e 2. Na Tabela 3 observa-se o nimero de
criancas/medidas, estratificado por IG e utilizado para a
constru¢do das curvas. No Grifico 1, observou-se forte
concorddncia entre as curvas do percentil 50 das quatro
medidas antropométricas ao nascer em estudo e as curvas
do percentil 50 de crescimento intrauterino. O canal
de crescimento apresentado pelas criancas deste estudo
situou-se, praticamente em todos os momentos, acima
de Lubchenco ¢t 2/"® e Usher e McLean'” e abaixo de

Tabela 1 - Caracteristicas da populagdo em estudo: Hospital Sdo Sebastido, Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2006—2007

Mediana

Caracteristicas n % Média=DP . .
(minimo—maximo)

Idade gestacional (semanas) 68 100 33,2+2,6 34,0 (26,1-36,4)
Idade materna (anos) 68 100 25+8 23 (15-43)
Antropometria ao nascer Peso (g) 68 100 2.121+£598 2.139 (865-3155)

Comprimento (cm) 61 90 44,5+3,9 45,0 (35,5-51,0)

Perimetro cefélico (cm) 59 87 31,12,4 31,5 (23,0-35,0)

Perimetro toracico (cm) 59 87 28,4+2,8 28,0 (21,5-34,5)

indice ponderal de Rohrer 61 90 2,44+0,21 2,43 (1,93-2,94)
Variagao do peso ao finalda  Ganho/perda total 46 68 271507 36 (-195-1965)
internagéo (g) Ganho/perda diario(a) 46 68 -1,33+17,6 2,43 (-48,75-25,71)
Variagdo do comprimento ao  Ganho/perda total 35 52 2+3 1(-3-11) .
final da internag&o (cm) Ganhol/perda diario(a) 35 52 0,07+0,17 0,08 (-0,60-0,66)
Variagao do perimetro cefalico Ganho/perda total 34 50 2,126 1,0 (-0,5-8,0)
ao final da internagéo (cm)  Ganho/perda diario(a) 34 50 0,06+0,06 0,06 (-0,03-0,25)
Variagéo do perimetro toracico Ganho/perda total 33 49 1,6+3,6 0,5 (-6,0-10,5)
ao final da internagé@o (cm)  Ganho/perda diario(a) 33 49 -0,09:0,55 0,03 (-2,75-0,20)
Tempo de internagéo (dias) UTIN 48 71 24+24 14,5 (1-89)

Total 68 100 20+23 12 (2-89)
Diagndéstico para internagdo®  Prematuridade 46 68 - -

Alteragbes respiratorias 44 65 - -

Alteragbes 33 49 - -

comportamentais

Sepse presumida 32 47 - -

Doenca de membrana 26 38 - -

hialina

Cianose 15 22 - -

Outros 30 44 - -

*% % diferente de 100%, pois a crianga poderia ter mais de um diagndstico que justificasse sua internagéo; valores % calculados com base nos

68 RNPT-AIG, independentemente da necessidade de internagéo.
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Margotto"?. Entretanto, as curvas do percentil 50 das
medidas antropométricas no perfodo pds-natal foram
similares as de percentil 10 ou -2 de desvio padrdo (DP)
do crescimento intrauterino (Grifico 2). A curva de peso
apresentou-se em um canal inferior ainda mais acentuado,

quando considerada a partir da 37* semana de IG.

Discussao

Atualmente, héd tendéncia de aumento da prematuridade
tanto no Brasil?? quanto em outros paises®. Estudos sobre
o crescimento pés-natal de RNPT em décadas passadas ti-
nham como principais obstdculos a inadequada alimentacio
enteral e parenteral e a inadequada assisténcia perinatal®.
Com o desenvolvimento atual, espera-se que os RNPT

cresgam em meio extrauterino, aproximando-se dos ganhos
do ambiente intradtero.

As curvas transversais de crescimento intrauterino se
tornaram instrumentos indispensdveis na UTIN, sendo
apresentadas por diversos autores, os quais adotaram nimeros
amostrais representativos para suas respectivas populacoes. A
curva de crescimento intrauterino de Lubchenco ez «/'® foi
produzida em Denver (Colorado, Estados Unidos), acima do
nivel do mar, e incluiu o peso de 5.635 criangas caucasianas
entre 24 e 42 semanas de IG, ndo excluindo as portadoras
de doengas que afetam o crescimento intrauterino. Usher e
McLean'” aferiram sete medidas antropométricas em 300
criangas caucasianas de Montreal (Quebec, Canadd), cidade
situada ao nivel do mar, nascidas com 25 a 44 semanas de
IG. A curva de Williams ez 2/"® foi construida na Califérnia

Tabela 2 - Perfil dietético durante a hospitalizagéo pds-natal da populagéo em estudo

Mediana
n % MédiazDP . .
(minimo—maximo)
Tipo de dieta Zero (dias) 36 52,94 3,36+2,23 3 (1-11)
Zero (%) 36 52,94 16,85+17,26 1 (3-100)
Parenteral (dias) 25 36,76 13,56+10,32 0 (1-51)
Parenteral (%*) 25 36,76 34,00+13,25 33 (7-60)
Enteralt (dias) 38 55,88 21,47+20,53 (1 —-76)
Enteral® (%*) 38 55,88 56,78+23,6 3 (17-94)
Oral (dias) 67 98,52 7,57+6,87 5 (1-31)
Oral (%) 67 98,52 65,41+33,1 2 (13-100)
Alimento Soro (Dias) 42 64,61 11,45+7,46 1(2-32)
Soro (%*) 42 64,61 54,83+27,24 52 (16-100)
Dieta parenteral (dias) 25 36,76 13,56+10,32 0 (1-51)
Dieta parenteral (%*) 25 36,76 34,00+13,25 33 (7-60)
Formula A (dias) 3 4,61 27,67+6,42 25 (23-35)
Formula A (%*) 3 4,61 42,49+12,66 42 (30-56)
Foérmula B (dias) 37 56,92 17,05+17,92 2 (1-68)
Formula B (%*) 37 56,92 50,07+28,73 2 (5-100)
Formula C (dias) 49 75,38 6,24+7,84 5 (1-47)
Formula C (%*) 49 75,38 50,86+29,77 50 (2—-100)
Leite materno (dias) 55 84,61 5,04+4,52 3 (1-19)
Leite materno (%*) 55 84,61 52,33+33,62 50 (2—-100)
Agua (dias) 3 4,61 5,00+4,35 3(2-10)
Agua (%*) 3 4,61 32,75+43,81 9 (6-83)
Amamentacgéo ao seio* Presente (dias) 49 89,09 2,80+2,13 2 (1-9)
Presente (%) 49 89,09 76,96+30,23 100 (16—100)

*Valor percentual superior a 100%, pois a crianga poderia utilizar mais de uma modalidade; Tpara os casos cuja nutricdo enteral esteve presente,
foram utilizadas sondas orogastricas; *considerando somente as criangas que receberam leite materno.
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Tabela 3 - NUmero amostral para construgdo das curvas de peso, comprimento, perimetros cefalico e toracico ao nascer e
pds-natal, de ambos os géneros, estratificada por idade gestacional da populagéo em estudo

. Ao nascer* Pés-natal’
Idade gestacional - - P -
(semanas) Peso Comprimento Penrln.etro Per|’m _etro Peso Comprimento Penrln.etro Per|’m _etro

cefalico toracico cefalico toracico

26 2% 2% 2% 2 0s 0s 0s 0s
27 1% 1+ 1+ 1 2% 1# 1+ 08
28 5+ 2% 2% 2 3t 08 0s 08
29 2 08 1 1 8 3 3 2
30 1 1 1 1 10 5 5 3
31 2 2 2 2 11 4 4 2
32 7 6 6 6 13 3 3 3
33 7 7 6 6 16 5 5 3
34 18 7 16 17 22 11 10 10
35 14 4 14 13 32 17 18 14
36 9 8 8 33 15 14 10
37 - - - - 10 3 3 1
38 - - - - 6 2 1 2
39 - - - - 5 2 2 2
40 - - - - 3 2 2 2
Total de criangas/ 68 61 59 59 163 73 71 54
medidas
Total de criangas/ 60 56 54 59 158 72 70 54
medidas incluidas
Total de criangas/ 8 5 5 0 5 1 1 0

medidas excluidas

*Numero de criangas incluidas para cada idade gestacional; Tnimero de medidas incluidas para cada idade gestacional; *dados excluidos
devido a inexisténcia de informagdes para comparagao segundo as curvas de crescimento intrauterino; Sauséncia de informagéo da medida

ao nascer/pos-natal.

(Estados Unidos), com uma populacio de 2.288.806 criangas
de diferentes racas e etnias entre 22 e 44 semanas de IG. J4
Margotto"” incluiu trés medidas antropométricas (peso,
comprimento e perimetro cefdlico ao nascer) de 4.413 crian-
¢as de Brasilia (Distrito Federal, Brasil), as quais apresenta-
vam 29 a 44 semanas de IG, considerando-se a exclusdo de
fatores interferentes no crescimento fetal. Adicionalmente,
apesar de ndo estar incluida neste estudo, destaca-se a cur-
va de Alexander et 2/*®, amplamente adotada nos Estados
Unidos, na qual foram incluidos pesos dos nascidos vivos
tnicos de 1991 (n=3.134.879), com IG entre 20 e 44 se-
manas, filhos de mies residentes no pafs.

Espera-se que os RNPT apresentem aceleracio mdxima de
crescimento entre 36 e 40 semanas de idade pds-concep¢io,
assim como catch-up de crescimento até dois a trés anos de
idade, de modo mais especifico nos primeiros seis meses,
atingindo percentis de normalidade para nascidos a termo?.
Entretanto, de acordo com o Grifico 2, ndo foi observada di-
namica de crescimento de recuperagdo semelhante a descrita

em catch-up em relagdo as curvas de crescimento intrauterino
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de referéncia. Isso sugere tendéncia a seu aparecimento apés o
tempo estudado. Infere-se como possivel fator associado a ndo
ocorréncia de catch-up no presente estudo as condi¢des clini-
cas destas criangas: RNPT em melhores condi¢des de satide
possivelmente obtiveram alta e ndo contribuiram tanto para
os dados desta pesquisa como as criangas que necessitaram
de maior tempo de internagdo. Portanto, deve-se interpretar
com cautela os resultados identificados, distinguindo que
esse € o perfil de alta dos RNPT, e ndo o de crescimento dos
RNPT. Além disso, cabe ressaltar que o padrio-ouro adotado
(curvas de crescimento intrauterino) utiliza como referéncia
medidas ao nascer e ndo aquelas referentes a evolugdo das
criangas nascidas prematuras.

Xavier et 2/ acompanharam 141 RNPT-AIG também com
IG a0 nascer de 26 a 36 semanas, do nascimento até a idade
pés-menstrual de 42 semanas. As curvas médias de crescimen-
to p6s-natal (peso, comprimento e perimetro cefdlico), quando
comparadas as curvas de crescimento intrauterino, mostraram
aproximar-se do percentil 10 de Lubchenco ez «/'® da 29 a
37" semana, atingindo valores médios/medianos na idade de
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40 a 42 semanas pés-menstrual, o que indica uma dindmica
de crescimento caracteristica de recuperacio.

Segundo Rugolo"?, o crescimento no periodo neonatal
caracteriza-se por perda inicial de peso, seguida por recu-
peracdo de intensidade e duragdo inversamente relacionadas
a IG, ao peso ao nascer e a gravidade do quadro clinico do
recém-nascido. Afirma-se ainda que os prematuros extremos
internados na UTIN apresentam, nas primeiras semanas de
vida, deficiéncia cumulativa de proteina e de energia e que,
geralmente, no momento da alta hospitalar, os pardmetros
antropométricos de RNPT encontram-se abaixo do percentil
minimo de normalidade nas curvas de crescimento intraute-

rino, condizendo com o que foi encontrado neste estudo'*".

O ambiente adequado é indispensdvel para um bom
progndstico dos RNPT, atingindo condigdes de crescimento
semelhantes as dos RN'T em curto prazo. Inevitavelmente,
passa-se a relacionar a nutri¢do ao padrdo de crescimento
identificado. Além do estresse metabdlico e fisiolégico que
afeta diretamente a necessidade nutricional, os RNPT pos-
suem menor reserva de nutrientes ao nascimento, quando
comparados aos RNT. Ainda hd controvérsias quanto a
alimentac¢do dos RNPT, havendo diferentes informagdes
quanto as suas necessidades nutricionais. Entretanto, tais
necessidades ndo sdo, na maioria das vezes, atingidas, resul-
tando em déficits nutricionais importantes®”.

De modo geral, RNPT saudéveis com IG >34 semanas
sdo capazes de coordenar succdo, degluti¢do e respiragdo,
possibilitando o estabelecimento efetivo da amamentagdo.
Tal prdtica ndo é considerada segura antes desta idade
devido a imaturidade neurolégica e a0 comprometimento
respirat6rio®”. Bicalho-Mancini e Veldsquez-Meléndez®®
identificaram que, durante o periodo de internacio em uni-
dade de alto risco, a dieta foi recebida por meio de sonda em
77% das criangas e por via parenteral em 20%. Enquanto
isso, na populacio em estudo, observou-se menor uso da via
enteral (56%; n=38) e maior uso da parenteral (37%; n=25),
comparado 2 investigagdo mencionada.

No presente estudo, durante o periodo de internacao
85% das criangas receberam o LM em algum momento,
valor similar ao encontrado na alta de uma unidade de
alto risco de Belo Horizonte, em Minas Gerais, antes
da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (83%) e infe-
rior ao observado apés a titulacdo (92%)“®. A duracio
média de internac¢do da criancas estudadas em Belo
Horizonte (antes e ap6s a titulac¢do) foi de 23,4+19,5
dias, enquanto, no presente estudo, foi de 19,8235
dias. Cabe ressaltar que este estudo incluiu também
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criangas que ndo necessitaram de internagdo isolada a
materna. Entretanto, os dados apresentados indicam
que a mediana do percentual dos dias de uso de LM em
func¢do do tempo de internagdo foi de somente 50% (2
a 100%), considerando as criangas que o receberam em
algum momento durante a internagdo. RNPT internados
em UTIN e privados do LM podem, consequentemen-
te, apresentar coloniza¢do intestinal com microbiota
desequilibrada, constituida por bactérias resistentes do
setor®. A Organizacio Mundial da Satide (OMS) e o
Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (Unicef) afir-
mam o dever de mostrar 2 mie como iniciar ou manter a
lactagdo no caso de a mesma ser separada de seu filho®®.

O LM, administrado por via enteral ou oral, é o alimento
recomendado para a nutri¢ao de RNPT, devendo em alguns
casos ser aditivado para prover as necessidades adicionais
caracteristicas, podendo proceder da prépria mie ou de uma
doadora do Banco de Leite Humano (BLH)“”. RNPT nio
costumam receber niveis protetores de anticorpos, que sdo
transferidos principalmente apés 34 semanas de gestacio.
Em consequéncia, prematuros sio altamente suscetiveis a
infec¢des, sendo o risco de sepse inversamente proporcional
a IG. As possibilidades de intervencdo nesse sistema ainda
sdo muito limitadas, mas o LM possui, em sua composi¢ao,
imunoglobulinas, transferidas de forma passiva da mée para
a crianga e que atuam na sua prote¢do, enquanto a maturacao
do sistema imune estd se processando®”. O Hospital Sdo
Sebastido, em parceria com a UFV, vem desenvolvendo, por
meio do Programa de Apoio a Lactagio (PROLAC), proto-
colos de intervengdo, visando orientar as mies e promover
a amamentag¢do mediante a abordagem nos leitos da mater-
nidade e no atendimento ambulatorial. Em dezembro de
2004 teve inicio a constru¢io do BLH do hospital; porém, o
inicio efetivo de suas atividades ocorreu somente em julho de
2008, caracterizando a ndo atuacdo plena do mesmo durante
o periodo deste estudo.

Reforga-se a necessidade de adotar uma abordagem mais
critica e cientifica dos padrdes de crescimento e nutrigdo
em criancas nascidas prematuras, reconhecendo-se a im-
portincia e a necessidade do acompanhamento, em curto e
longo prazos, do crescimento dos RNPT e possibilitando a
implementacdo de sua assisténcia ao nivel de uma politica
de satde publica®.

Deve-se ter cautela ao extrapolar os presentes resultados
e discussdes, pois sdo relacionados a um estudo com niime-
ro amostral limitado, referente a prematuros atendidos no
Hospital Sdo Sebastido, na cidade de Vigosa, selecionados por
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amostragem ndo probabilistica, e que descreve o seu perfil
durante a hospitaliza¢do pds-natal. Contudo, ressalta-se a im-
portancia da realiza¢do de estudos em cidades caracterizadas
como “pequenas”, considerando que quase 90% das cidades
brasileiras possuem menos de 50.000 habitantes, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®?.

Cabe ainda ressaltar que 71% das criangas no estudo ne-
cessitaram de internacio em UTIN e 72% foram assistidas
pelo SUS, fato que representa um custo importante para
o sistema publico de saide, sendo boa parte destes gastos
possivelmente evitdvel com a redug¢do dos partos prematuros.
Por meio da avaliacdo de uma pequena amostra de prontu-
arios de RNPT-AIG (n=7) e RNT-AIG (n=5) nascidos no
periodo deste estudo, estima-se que o gasto médio didrio do
momento da interna¢gdo materna até a alta da crianca seria de
R$ 323,47 para os nascidos a termo e de R$ 1.159,09 para
os prematuros que necessitaram de atendimento em UTIN.
Portanto, o gasto médio é 3,58 vezes maior com o0 nascimento
de uma crianga prematura, que requer interna¢do em UTIN,
quando comparado ao daquelas nascidas a termo. Esta andlise
considerou ainda somente o periodo entre o nascimento e a
alta hospitalar, sem considerar gastos indispensdveis depois
deste momento.

Morley e Lucas®, em estudo epidemiolégico, evidencia-
ram que o baixo peso até um ano de idade estd associado
ao risco aumentado de doenga cardiovascular na vida
adulta, sugerindo que o crescimento na infincia pode ter
influéncia em longo prazo. Além disso, outros autores"*'¥

demonstraram que a prematuridade se associa as mais
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prevalentes doencgas crénicas da atualidade. Portanto,
além da preocupacio evidente com a qualidade de vida
destas criancas, faz-se necessdrio considerar o custo em
longo prazo da prematuridade, perguntando-se: quem ird
pagar esta conta e como?

Em conclusio, as criancas avaliadas por este estudo nas-
ceram com medidas antropométricas esperadas, de acordo
com quatro curvas de crescimento intrauterino. Entretanto,
os ganhos posteriores foram insuficientes e podem afetar o
progndstico de sadde dos pacientes. Observa-se a necessidade
de maior inclusdo do LM durante o periodo de internacio e
julga-se necessdrio avaliar as associa¢des entre perfil dietéti-
co, medicamentoso e clinico sobre o padrdo de crescimento
identificado. Além disso, em longo prazo deve-se avaliar a
influéncia de tais achados sobre os principais indicadores de
satide destas criangas. Posteriormente 2 alta, enfatiza-se a
necessidade de acompanhamento ou cuidado dos prematuros
pelas Unidades Bisicas de Satide responsdveis pelos locais de
residéncia das mesmas. Os agentes comunitdrios de saide
poderiam ser uma ponte importante entre a prematuridade

e a saide.
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