Artigo Original

Bebé de risco: acompanhando o crescimento infantil no
primeiro ano de vida*

At-risk infants: monitoring children’s growth in the first year of life
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RESUMO

Objetivo: Acompanhar o crescimento de bebés de risco no primeiro ano de vida. Métodos: Estudo analitico, do tipo coorte, realizado com 237
bebés nascidos em Maringa — PR, entre 1° de maio a 31 de outubro de 2008, incluidOs no Programa de Vigilancia do Bebé de Risco. Resultados:
As alteragbes de crescimento estiveram presentes em 188 (79,3%) bebés e ocorreram sobretudo, apds o 1° trimestre de vida. A velocidade de
crescimento abaixo da esperada apresentou associagao estatistica com idade materna menor que 18 anos, tempo de estudo inferior a 8 anos, presenca
de anomalia congénita, peso ao nascer maior ou igual a 2.500g e nascimento a termo. Conclusio: A avaliagio do crescimento dos bebés de risco deve
abarcar uma analise multidimensional, considerando os aspectos biolégicos e maturacionais especificos a cada condi¢io de risco e a adaptagio do bebé
e de sua familia nesse percurso evolutivo.

Descritores: Enfermagem materno-infantil; Sadde da crianga; Crescimento; Fatores de risco

ABSTRACT

Objective: To monitor the growth of high-risk babies in the first year of life. Methods: Analytical, cohort study, conducted with 237
babies born in Maringa - PR, between May 1 to October 31, 2008, under the Program for the Surveillance of At-Risk Infants. Results:
Growth changes were present in 188 (79.3%) infants and occurred mainly after the first trimester of life. A slower than expected growth
rate showed statistical association with maternal age of less than 18 years, education of less than 8 years, presence of congenital anomalies,
and birth weight greater than or equal to 2,500g born at term. Conclusion: The evaluation of growth in at-risk infants should include a
multidimensional analysis, considering the biological and maturational aspects of each specific risk condition, and adaptation of the baby
and his/her family on this evolutionary path.

Keywords: Maternal-child nursing; Child health; Growth; Risk factors

RESUMEN

Objetivo: Acompafiar el crecimiento de bebés de riesgo en el primer afio de vida. Métodos: Se trata de un estudio analitico, de tipo cohorte,
realizado con 237 bebés nacidos en Maringd — PR, entre el 1° de mayo al 31 de octubre del 2008, incluidos en el Programa de Vigilancia del
Bebé de Riesgo. Resultados: Las alteraciones de crecimiento estuvieron presentes en 188 (79,3%) bebés y ocurrieron sobre todo, después del
1° trimestre de vida. La velocidad de crecimiento debajo de la esperada presenté asociacion estadistica con edad materna menor de 18 afios,
tiempo de estudio inferior a 8 afios, presencia de anomalfa congénita, peso al nacer mayor o igual a 2.500 gr. y nacimiento a término.
Conclusiéon: La evaluacién del crecimiento de los bebés de riesgo debe abarcar un analisis multidimensional, considerando los aspectos
biolégicos y de madurez especificos a cada condicién de riesgo y la adaptacion del bebé y su familia en ese recorrido evolutivo.
Descriptores: Enfermerfa maternoinfantil; Salud del nifio; Crecimiento; Factores de riesgo
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INTRODUCAO

O crescimento humano caracteriza-se pela
multiplicagio e amplia¢io do tamanho celular, expresso
pelo aumento da dimensio corporal. E um processo
biolégico e continuo, que apresenta caracteristicas
especificas em cada etapa da vida®, e é influenciado
por fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos
(ambientais), que atuam acelerando ou retardando esse
processo. Dessa maneira, todo individuo nasce com um
potencial genético de crescimento, que poderd ou nio
ser atingido, dependendo das condi¢des de vida a que
esteja submetido, desde a concepgio até aidade adulta®.
Nas criancgas, ¢ imprescindivel a identifica¢do precoce
de fatores que podem interferir nesse processo, a fim
de minimizar as repercussoes futuras para a saade.

O método para avaliacio do crescimento infantil,
utilizado pelos profissionais de saide, vem se baseando
em parametros antropométricos, pela afericdo e registro
periédico de peso, estatura e petimetro cefilico (PC)?. O
acompanhamento dessas variaveis permite a identificacio
de criangas com maior tisco de morbidade e mortalidade,
auxiliando na promog¢ao e protecio a saude, por meio de
diagnostico e tratamento de alteragdes nutticionais®.

O peso ¢ a medida de mais facil obtengao, com maior
sensibilidade as variacbes agudas do estado nutricional,
sendo a primeira a ser acometida. E uma medida que
deve ser considerada, desde a vida intrauterina, como
pardmetro para o diagnéstico de alteragdes no
crescimento e desenvolvimento fetal®. O comptimento
¢ um indicador mais estavel, apresentando alteracdes em
processos cronicos de desnutricio®. E o PC é o indicador
do crescimento cerebral, sendo referéncia para o
diagnoéstico de anormalidades que possam comprometer
o desenvolvimento neurolégico e cognitivo da crianca.

O Ministério da Sadde (MS) considera, como criangas
de risco aquelas que apresentam, pelo menos, um destes
critérios: residéncia em area de risco; baixo peso ao nascer
(<2500g); recém-nascido (RN) com menos de 37 semanas
de idade gestacional; asfixia grave (Apgar < 7 no 5°
minuto de vida); internamento ou intercorréncia na
maternidade ou em unidade de assisténcia ao RN ser
filho de mie adolescente (< 18 anos); ser RN de mie
com baixa instru¢io (< 8 anos de estudo) e haver histéria
de morte de criancas < 5 anos na familia®©.

Em funcéo das complicagdes inerentes a sua classificagao
de risco, essas criangas possuem maiores chances de
apresentarem alteracdes no crescimento e no
desenvolvimento neuropsicomotor ao longo dos primeiros
anos de vida, o que pode acarretar em problemas de satde
na infincia, adolescéncia e até na vida adulta®.

Nesse sentido, acompanhar e intervir precocemente
nas intercorréncias de um bebé de risco consiste em
propiciar condi¢des, para que o individuo tenha seu
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crescimento e desenvolvimento da maneira mais
adequada possivel, além da oferta de suporte técnico e
de apoio a familia, para que esta esteja apta a inserir-se
no processo de cuidar da crianga®.

Com base no exposto, o presente estudo teve o
objetivo de acompanhat o crescimento de bebés de risco
durante o primeiro ano de vida, e incluidos no Programa
de Vigilancia do Bebé de Risco do Municipio de Maringa
- PR.

METODOS

Trata-se de um estudo analitico, do tipo coorte,
realizado com criancgas nascidas no municipio de Maringa
— PR, no periodo de 1° de maio a 31 de outubro de
2008 e que foram incluidas no Programa de Vigilancia
do Bebé de Risco (PVBR) do municipio.

O municipio de Maringa conta com 308 mil
habitantes e o nimero de nascidos vivos de mies
residentes caiu de 4.521, em 2000, para 4.177, em 2007.
Em contrapartida, o percentual de criangas nascidas com
peso inferior a 2.500 gramas passou de 7,27%, em 2000,
para 8,76%, em 2007, sendo que o numero de criangas
incluidas no PVBR passou de 616, em 2003, para 800,
em 20089,

O PVBR existe no municipio desde 2000, e tem como
propésito acompanhar todos os bebés que apresentam
fatores diversos, considerados de risco, tais como: baixo
peso ao nascer (BPN < 2.500g), pontuacao Apgar menor
ou igual a sete no 5° minuto de vida, prematuridade
(idade gestacional inferior a 37 semanas), idade materna
menor que 18 anos, presenca de anomalias, e¢/ou outros
critérios que incluem, por exemplo, filho de miae HIV
positivo, a condi¢ao sécioeconomica da familia e/ou o
uso de drogas pela mae.

A equipe de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria
de Satde do municipio visita todos os hospitais
diariamente para preenchimento da ficha de nascidos vivos.
Quando identificado o nascimento de uma crianca que
apresente um ou mais critérios considerados de risco, esta
¢ incluida no PVBR ainda durante a internacio hospitalar,
sendo preenchida uma ficha de admissao em duas vias.
Uma dessas fichas é arquivada no Setor de Vigilancia e a
outra encaminhada a Unidade Basica de Saude de
referéncia, conforme endereco da familia, para que a
crianga tenha seu crescimento e desenvolvimento avaliados
mensalmente por um periodo de 12 meses. Estudos vém
mostrando que ocorrem falhas na efetividade do PVBR,
como o numero de consultas abaixo do recomendado
pela Secretaria Municipal de Satde e mies que nem sequer
sabiam o que é ou como funciona o programa‘’.

Durante o perfodo estipulado para inclusio dos
bebés no estudo, as fichas arquivadas no Setor de
Vigilancia foram semanalmente fotocopiadas, e com base
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nas informac¢Ges nelas contidas, foram realizados
contatos telefonicos ou visitas domiciliares (VD) com
as maes ou pessoas responsaveis pela crianga, a fim de
convida-los a participarem da pesquisa.

O bebeé de risco, cuja familia aceitou a participacio,
foi acompanhado até os 12 meses de vida, por meio
de VD realizadas pelas equipes formadas por
enfermeiros assistenciais, docentes e discentes
(graduagio e pos-graduagao) do Departamento de
Enfermagem da Universidade Estadual de Maringa.
Para que as VD fossem realizadas de forma
sistematizada, as equipes passaram por oficinas de
treinamento e aperfeicoamento, e que cada familia foi
sempre visitada pela mesma equipe.

As VD foram realizadas em seis momentos: aos 15
e aos 45 dias de vida, aos 3, 6, 9 € 12 meses de vida.
Nos casos de bebés que, apds o nascimento,
permaneceram internados por mais de 30 dias, como
prematuridade extrema e muito baixo peso ao nascer,
as VD foram realizadas levando em consideracdo a data
da alta hospitalar, visto ser comum essas criangas
permanecerem hospitalizadas por longo periodo.

Durante cada VD, eram realizadas entrevistas com
a mae, utilizando-se um questionario do tipo misto
contendo perguntas referentes a familia, mie e crianga.
Além disso, eram realizados o exame fisico e a
antropometria dos bebés, com verificacio do peso,
estatura e perimetro cefalico (PC). Para a verificacdo
do peso, foi usada balanca digital eletrénica, marca
Filizola, com precisao de 5 gramas. Na aferi¢do da
estatura, foi empregado o antropémetro horizontal de
madeira e para afericdo do PC, a fita métrica inelastica,
ambos com escala de 0,1cm. Para atender ao objetivo
do estudo, foram utilizados os dados referentes a
caracterizacao dos bebés e das maes, assim como os
dados referentes as medidas antropométricas.

Como o objetivo foi acompanhar o crescimento, e
nao fazer o diagnodstico nutricional, optou-se por analisar
a evolucdo das criancas pela velocidade de crescimento
(VCO). O acompanhamento da VC é mais eficiente do
que a simples correlagdo com critérios ou padrdes de
crescimento, posto que estes partem de uma
amostragem sobre a qual se coloca uma afericdo para
efeito de comparacio, desconsiderando-se ai, os fatores
individuais implicados'"'?. Velocidade significa espaco
dividido pelo tempo. Dessa forma, para o ganho
ponderal a VC foi calculada com base no resultado da
subtracdo entre os pesos da visita atual e a visita anterior,
dividido pelo intervalo em dias entre as visitas. Para os
crescimentos linear e cefalico, a VC foi calculada apoiada
na subtraciao dos valotes dessas variaveis entre a visita
atual e a anterior, dividida pelo intervalo em meses entre
as visitas. As equagOes utilizadas para os calculos das
VC estao descritas a seguir:
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VC peso (g/dia)= peso visita atual(g) — peso visita anterior(g)

Intervalo de dias entre as visitas

VC linear (cm/més)= estatura visita atual(cm) — estatura visita

anterior(cm)

Intervalo de dias entre as visitas/30

VC cefilico (cm/més)= PC visita atual(cm) — PC visita anterior(cm)

Intervalo de dias entre as visitas/30

Para calcular a VC, no primeiro trimestre foram
utilizados como referéncia os dados antropométricos
de nascimento.

Para facilitar a descrigdo e a compreensiao dos
achados, os valores obtidos foram categorizados,
conforme o esperado para cada trimestre e semestre
do primeiro ano de vida da crianga. Dessa forma, para
a evoluc¢ao ponderal foi analisado o ganho de peso diario
considerando o esperado para os 1° e 2° trimestre (23g/
dia - 700g/més e 20g/dia - 600g/més, respectivamente)
e para o 2° semestre (15g/dia - 450g/més)"?. Para
avaliar o crescimento linear, foi levado em conta o
aumento mensal da estatura, considerando-se esperado
3cm/més no 1° trimestre, 2cm/més no 2° trimestre e
1lcm/més no 2° semestre('?. Para analise do crescimento
cefalico, considerou-se esperado o crescimento do PC
em 2cm/més no 1° trimestre, 1cm/més no 2° trimestre
e 0,5cm/més no 2° semestre?,

O peso de nascimento foi classificado, conforme o
documento da World Health Otrganization™ que
considera: extremo baixo peso (menos de 1.000g),
muito baixo peso (1.000 — 1.499g), baixo peso (1.500
— 2.499¢), peso insuficiente (2.500 — 2.999¢g), peso
satisfatorio (3.000g — 3.999¢) e excesso de peso (acima
de 4000g).

Os dados coletados e os resultados obtidos por meio
dos calculos foram categorizados e digitados em banco
de dados no programa Microsoft Exce/ 2003. Para a analise
descritiva, foram usadas a freqiiéncia simples e as
proporcoes. Para verificar a associagdo estatistica, fol
aplicado o teste de hipotese Qui-Quadrado, cujos niveis
de significancia foram considerados valor de p<0,05
com intervalo confianca 95%.

A variavel dependente foi a velocidade de
crescimento nos 1° e 2° trimestres e no 2° semestre,
observada em termos de ganho ponderal (g/dia),
crescimento linear (cm/més) e crescimento cefalico (cm/
mes).

As variaveis independentes estudadas foram: idade
e escolaridade materna, sexo do RN, peso e idade
gestacional ao nascer e os critérios de risco aos quais 0s
bebés enquadravam-se.

O estudo foi desenvolvido em consonancia com as
diretrizes disciplinadas pela Resolugio n.° 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde™, sendo o projeto de
pesquisa aprovado pelo Comité Permanente de Ftica
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em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadual de Maringi, conforme o Parecer n.° 451/
2008.Participaram do estudo apenas os bebés cujas maes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Hsclarecido no momento da inser¢io no projeto em
questdo, autorizando a utilizagdo das informag¢oes para
fins de pesquisa.

RESULTADOS

No periodo estudado, nasceram em Maringa-PR 387
bebés considerados de risco. Destes, 237 participaram
do estudo, pois foram excluidos os casos que as familias
ndo aceitaram participar da pesquisa (40), os com endereco
inexistente (7), os que haviam mudado de cidade, apds o
nascimento (86) e aqueles em que a crianca morreu (17).

Do total de bebeés, 125 (52,7%) eram do sexo feminino.
Quanto aos critérios que enquadraram o RN na condigdo
de risco, vale ressaltar que, muitas vezes, um ou mais
critérios apareciam interligados, e a associagdo entre BPN
e prematuridade foi a que atingiu o maior percentual
(27%). Seguiram-se a esta associagdo: a idade materna
menor que 18 anos (25,4%), a prematuridade (15,6%) e
o BPN (13,9%). Os dados da Tabela 1 apresentam a
distribuicdo dos bebés, conforme os critérios de risco.

Tabela 1 - Proporcio de bebés por critérios de risco.
Maringa — PR, maio a outubro, 2008

Critérios de risco n %
BPN + Prematuridade 64 270
Idade Materna <18 anos 60 254
Prematuridade 37 15,7
BPN 33 139
Outras associacdes de critétios 14 59
Anomalia congénita 13 55
Apgarno 5°minuto < 7 11 4,6
Quttos* 5 2,1
Total 237 100,0
*Filhos de maes portadoras de HIV, toxoplasmose/ou
hepatite B.

Critérios de risco
Os dados revelaram que o critério de risco mais
comumente encontrado foi o BPN, como risco isolado
ou associado, totalizando 103 (43,5%) casos. Destes, 64
(62,1%) eram BPN somado a prematuridade, 33
(32,1%) BPN isolado e 6 (5,8%) outras associagdes de
critérios de risco incluindo o BPN.

Os dados obtidos sobre o peso de nascimento e a
evolu¢do ponderal pds-natal estdo apresentados na
Tabela 2.

[ possivel observar que, embora 30% das criancas
tenham nascido com peso satisfatério (entre 3.000 a
3.999g), uma proporcao consideravel de 25,7%
apresentou peso insuficiente ao nascer.
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Na maioria dos bebés, o ganho de peso foi
adequado durante o 1° trimestre (PT) (76,2%), porém
esta proporcdo caiu, tanto no 2° trimestre (ST) como
no 2° semestre (SS). Quanto aos critérios de risco, entre
os bebés com ganho insuficiente, destacaram-se os filhos
de mies com idade menor que 18 anos (ST=27,2%,
S§=32,5%), apenas os prematuros e com BPN
(ST=24,3%, SS=25,3%), os apenas prematuros
(8T=17,5%, S5=13,2%), os que apresentavam apenas
BPN (8ST=11,6%, SS=12%), seguidos dos demais
critérios em menores proporgoes.

Tabela 2 - Peso ao nascer e manuten¢iao do peso no
primeiro ano de vida. Dados validos. Maringda — PR,
maio a outubro de 2008

Variaveis n %
Peso a0 Nascer® (n=237)
Extremo Baixo Peso (EBP) 3013
Muito Baixo Peso (MBP) 8§ 34
Baixo Peso (BP) 92 38,8
Peso Insufidente (PIN) 61 257
Peso Satisfatorio (PS) 71 30,0
Excesso de peso (EP) 2 08
Avaliacio do Peso aos 3 meses (n=206)
Ganho <23g/dia 49 238
Ganho igual ou > 23¢g/dia 157 76,2
Avaliacio do Peso aos 6 meses (n=165)
Ganho <20g/dia 103 624
Ganho igual ou > 20g/dia 62 376
Avaliagao do Peso aos 12 meses (n=143)
Ganho <13g/dia 83 58,0
Ganhoigual ou > 13¢/dia 60 42,0

*EBP = <1000g, MBP 1000 a 1499¢g, BP 1500 a 2499, PIN =
2500 a 2999, PS=3000 a 3999, EP 4000g*.

A analise estatistica mostrou associagdo entre ganho
de peso abaixo do esperado e trés variaveis
independentes: peso de nascimento maior ou igual a
2.500g; nio ter como critério de risco o BPN e a
prematuridade associados e ter como critério de risco:
presenca de anomalia congénita.

Do total de bebés com anomalia congénita, apenas 12
puderam ter seu ganho de peso avaliado no 1° trimestre,
dos quais seis ndo alcancaram o ganho poderal esperado.
As anomalias congénitas desses bebés abrangeram: fenda
labio palatal (1), hidrocefalia (1), Sindrome de Down (2),
ma-formagdo external (1) e luxacdo congénita de quadril
(1). Entre os bebés que alcangaram o ganho de peso
esperado destacou-se a hidrocefalia, hidrocefalia associada
a meningocele, hipospadia, artrogripose de cotovelo,
agenesia de braco esquerdo e polidactilia.

Em relagido a estatura, conforme apresentado nos
dados da Tabela 3, o 2° trimestre constituiu o perfodo
que mostrou maior propor¢ao de bebés com crescimento
abaixo do esperado (55,6%). Essas criancas apresentavam
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os seguintes critérios de risco: filhos de mées adolescentes
(28,2%), prematuras e com BPN (23,9%), apenas
prematuras (18,3%) ou s6 com BPN (8,4%).

O crescimento linear abaixo do esperado apresentou
associagado com as varidveis: peso a0 nascer maior ou
igual a 2.500g; idade materna menor que 18 anos, tempo
de estudo da mie inferior a 8 anos e idade gestacional
de nascimento maior ou igual a 37 semanas.

Tabela 3 - Crescimento em estatura no primeiro ano
de vida*. Dados validos. Maringa — PR, maio a outubro
de 2008

Petiodo n %
1° Trimestre (n=178)
<3cm/més 33 185
Ioualou > 3cm/més 145 81,5
2° Trimestre (n=160)
<2cm/més 71 55,6
Ioualou > 2cm/més 89 44,6
2° Semestre (n=128
<lcm/més 20 15,6
Ioualou > lem/més 108 844

*Calculos baseados na estatura ao nascer € aos 3, 6 ¢ 12
meses, respectivamente.

Os resultados referentes a evolucgio de crescimento
do perimetro cefalico (PC), estdo descritos na Tabela 4.

Embora mais da metade das criancas tenha
apresentado crescimento adequado do PC, e ndo haver
sido verificada nenhuma associacio estatistica entre
crescimento cefélico e variaveis independentes, nos trés
petiodos analisados (1° e 2° trimestres e 2° semestre de
vida) foram encontradas propor¢des consideraveis de
crescimento cefalico menores que o esperado, com
valores de 41,7%, 48,4% e 44,5%, respectivamente.

Os dados Tabela 5 apresentam a distribuicao das
variaveis que mostraram associa¢ao estatistica com a
velocidade de crescimento abaixo da esperada,
conforme os perfodos em que ocorreram.
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De modo geral, as alteracdes de crescimento
estiveram presentes em 188 (79,3%) bebés, e 81 (43,1%)
apresentaram em algum momento do primeiro ano de
vida, peso, estatura e PC abaixo do esperado; 43 (22,9%)
apenas peso e PC abaixo do esperado; 19 (10,1%) s6 o
peso; 19 (10,1%) peso e estatura; 15 (8%) apenas PC; 7
(3,7%) estatura e PC; e 4 (2,1%) s6 estatura. Estas
alteragdes foram mais frequentes nos bebés que tiveram
como critério de risco serem filhos de maes com menos
de 18 anos (27,1%), bebés prematuros e com BPN
(26%), e entre aqueles que foram apenas classificados
como prematuros (14,9%) ou apresentaram BPN
(13,8%). Cabe salientar que ao analisar o crescimento
abaixo do esperado em geral (independente de estar
relacionado ao peso, estatura ou PC), nenhuma
associac¢io estatistica foi encontrada.

Tabela 4 - Crescimento do perimetro cefalico no
primeiro ano de vida*. Dados validos. Maringa — PR,
maio a outubro de 2008

Perodo n %
1° Trimestre (n=163)
<2cm/més 68 417
Ioualou > 2cm/més 95 583
2° Trimestre (n=153)
<lcm/més 74 484
Ioualou > lem/més 79 516
2° Semestre (n=128)
<0,5cm/més 57 445
Ioualou > 05cm/més 71 555

* Calculos baseados no perimetro cefélico ao nascer e aos 3,
6 e 12 meses, respectivamente.

DISCUSSAO

O primeiro ano de vida é caracterizado por um
crescimento acelerado da crianga, sendo um periodo de
grande vulnerabilidade biolégica, face a influéncia de fatores
como as condi¢des de nascimento e adaptagao extrauterina,

Tabela 5 — Distribuiciio das varidveis que apresentaram associagdo estatistica (p<<0,05) com o ganho de peso e o
crescimento linear abaixo do esperado. Maringa — PR, 2008.

Variaveis

Ganho de peso abaixo do esperado

Crescimento linear abaixo do esperado

1°Trimestre 2°Trimestre  2°Semestre 1°Trimestre 2°Trimestre 2°Semestre

Neonatais

PN > 2500g - p 0,006 p 0,046 - p 0005 p 0011

Idade Gest. > 37s - - - p 0022 - p 0003

Nio tet BPN+PT - p 0,030 p 0,023 - - -

Anom. Congénita p 0,028 - - - - -
Maternas

Idade <18 anos - - - - - p 0013

Tempo deestudo <8 anos - - - - - p 0024

Legenda: PN = peso ao nascer; Idade Gest. = Idade gestacional.

*O crescimento cefalico abaixo do esperado nido apresentou associagio estatistica com as variaveis estudadas.
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condi¢Ges socioecondémicas, acesso 4 assisténcia a saide,
condi¢oes de moradia e saneamento basico, higiene e
alimentacio em qualidade e quantidade suficientes”.

Nessa faixa etaria, o acompanhamento de criangas
torna-se, assim, imprescindivel, visto que estudos tém
mostrado que déficits de crescimento linear passiveis
de recuperacio total comecam em torno do 3° més de
vida e continuam por dois ou trés anos!”.

Quando se trata de um bebé de risco que, em
decorréncia de disturbios ou circunstancias superpostas ao
curso normal de eventos associados com o nascimento,
apresenta maiores riscos de morbidade e mortalidade!?,
o processo de acompanhamento do crescimento assume
um papel ainda mais preponderante. Tal condicdao de
vulnerabilidade do crescimento traz a reboque a necessidade
de um conhecimento aprofundado de seu curso, assim
como dos meios para acompanhamento tigoroso, para
cuidados preventivos, aten¢do as enfermidades infants,
alimentacio e vacinago, capazes de garantir o diagnéstico
precoce de possiveis desajustes que interfiram no processo
de crescimento normal e esperado’”.

Critérios de risco e reflexos sobre o processo
de crescimento

Os resultados demonstraram que os critérios que
enquadram o RN na condicio de risco, em muitos casos,
aparecem de forma associada, ndo sé a outros critérios
ou fatores de risco como a outras variaveis que, direta
ou indiretamente, influenciam a evolugio e a capacidade
adaptativa a tal condi¢do. Deste modo, a avaliacio da
influéncia dos fatores de tisco ndo pode se restringir a
uma andlise isolada e linear dos mesmos, mas pelo
contrario, devem sempre considerar a multiplicidade e
conjuncao de situagdes e contextos.

A prematuridade, por exemplo, relaciona-se muito
comumente com outros agravos como o BPN e o risco
para intercorréncias no perfodo perinatal e intraparto,
podendo tresultar em hipdxia/anéxia neonatal, com
consequente piora do prognostico do bebé. Tais condi¢des,
nio raramente, levam a extensdo do periodo de
permanéncia dos RN nos hospitais, demandando maiores
recursos técnicos em seus primeiros dias de vida e induzindo
a necessidade de adaptagdes, tanto na expectativa familiar,
COMmMO NOS mecanismos necessarios a insercao deste novo
membro no seio e na rotina da familia.

Ainda, do ponto de vista organico, a prematuridade
e o BPN, desencadeiam nas criancas uma maior
dificuldade de amamenta¢io e maior vulnerabilidade,
destacando-se como um dos principais fatores
responsaveis pelo risco nutricional e déficit de
crescimento ao final do primeiro ano de vida®. Um
trabalho publicado, em 2002, realizado com o objetivo
de identificar o perfil de 99 criancas hospitalizadas em
uma instituicao por desnutricdo grave, em um petriodo
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de 12 meses, verificou que a maioria delas tinha menos
de 6 meses de vida (88,9%), e apresentava histérico de
BPN (42,4%) e prematuridade (36,4%0)@.

No presente estudo, um fato interessante verificado
foi que, embora os bebés prematuros e com BPN
tenham se destacado entre os que apresentaram ganho
de peso e crescimento linear insuficientes, constatou-se
que o peso de nascimento maior ou igual a 2.500g e a
idade gestacional ao nascer maior ou igual a 37 semanas
estiveram associados tanto com o ganho ponderal como
a0 crescimento em estatura abaixo do esperado, o que
¢ contrario ao que vem sendo apontado na literatura.
Contudo, existe a possibilidade de um efeito positivo
da prematuridade e do BPN sobre a evolucdo ponderal
das criangas, relacionado sobretudo a necessidade que
elas tém de maiores periodos de internacdo e cuidados
intensivos apods o nascimento. Este contexto favorece a
orientagdo e o suporte as familias para praticas
alimentatres saudaveis e para o cuidado, sobretudo no
que se refere a pratica da amamentacio®’. Além disso,
supoe-se que estes bebés, em razdo de sua maior
vulnerabilidade, sejam acompanhados com maior
frequéncia, sendo possivel o diagnéstico e a intervengao
precoce a desvios de normalidade.

Ja o peso insuficiente ao nascer (PIN), representa
um importante fator de risco para multiplos problemas
de saude para a crianca, como doencgas infecciosas
(sobretudo diarréia), infecces respiratorias agudas e
atraso no crescimento e desenvolvimento, além de uma
taxa excessiva de mortalidade infantil®*.

Entre os nascidos vivos no municipio, em 2007, os
bebés com peso insuficiente ao nascer representaram
25,1%, sendo expressivamente maior que os com BPN
(8,7%)®. Portanto, embora o PIN nio seja um ctitétio
de inclusao no PVBR, é importante que seja devidamente
observado e valorizado, ja que tem se apresentado em
proporgio consideravel entre os bebés incluidos no
programa.

O critério de tisco “presenca de anomalia congénita”
apresentou associagdo estatistica com o ganho ponderal
menor que o esperado durante o 1° trimestre. Algumas
anomalias congénitas, como a fenda labiopalatal, quando
nio associadas a sindromes genéticas, embora nio
modifiquem o potencial de crescimento genético normal
da crianga, interferem significativamente no estabelecimento
da amamentacdo ¢ na absor¢io dos nutrientes nos
primeiros meses de vida, tornando-se um fator
desencadeante do déficit de crescimento nesse petiodo®.

Quanto a Sindrome de Down, é importante advertir
que criangas com essa anomalia genética geralmente
apresentam disfunc¢des da tireoide e hipotonia muscular,
o que pode determinar a composicio corporal e o ganho
de peso esperado diferentes dos considerados
normais®, sendo imprescindivel considerar essas
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caracteristicas na avaliacdo do crescimento dessas criangas.
Ademalis, ter uma crian¢a portadora de anomalia
congénita pode gerar nos pais e na familia dificuldades
para prestar os cuidados a crianca em casa. Asituacio
remete a necessidade de oferecer aos pais as otientagdes
necessarias, antes da alta do bebé e durante seu
seguimento, contemplando as particularidades da crianca
e suas necessidades, de modo a suprimir as davidas em
relacdo ao cuidado a lhe ser dispensado.

A idade materna e a escolaridade como fatores
intervenientes do crescimento infantil

O segundo critério de risco responsavel por incluir os
bebés no PVBR foi a idade materna menor que 18 anos.
Vale ressaltar que a gestacdo na adolescéncia € considerada
por alguns autores, um marcador de risco para
prematuridade, BPN e baixa vitalidade, configurando-se
em duplo risco aquelas criangas geradas por mies
adolescentes®. Mas, neste estudo, essa condicio de tisco
(idade materna menor ou igual a 18 anos) apareceu de
forma isolada, podendo-se inferir que, ndo obstante os
aspectos biolégicos e maturacionais, este fator possa se
configurar em condi¢do de risco, também em virtude
das repercussdes soécioemocionais da gravidez e
maternidade nesta fase de vida. H4, portanto, que
considerar o fato de se tratar de uma populagio especial,
que precisa de atencdo especializada que leve em
consideracdo a fase de vida em que se encontra,
demandando acbes que propiciem a resolucido de
caréncias educativas e psicoemocionais que possam
influenciar o cuidado futuro a ser dispensado a seu filho.

Estudos reiteram que as condigdes sécioecondmicas
da mie associam-se ao estado nutricional da crianca.
Condi¢ées adversas como a maternidade na
adolescéncia, baixa escolaridade, baixa renda per capita e
precarias condi¢des de moradia e saneamento interferem
na compreensido e na pratica dos cuidados infantis,
potencializando os riscos nutricionais®*.

Na presente pesquisa, tanto o periodo de escolarizacdo
menor que oito anos como a idade materna menor que 18
anos apresentaram associagao estatistica com o crescimento
linear abaixo de esperado no 2° semestre. Além disso, a
proporc¢io de bebés que apresentou ganho de peso
insuficiente tanto no 2° trimestre como no 2° semestre,
assim como aqueles que apresentaram crescimento linear
abaixo do esperado no 2° trimestre foi mais acentuada
entre aqueles cujas maes eram adolescentes.

Esses achados corroboram os resultados do estudo
publicado, em 2007, que demonstrou que, com um ano
de idade, os filhos de maes adolescentes apresentaram
peso e indice de massa corpdrea inferiores aos
encontrados no grupo controle (filhos de mies nao
adolescentes), ndo sendo observadas diferencas no
desenvolvimento neuropsicomotor®. Em outro estudo
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de revisdo realizado em 2004, foi possivel observar que
a baixa escolaridade materna tem contribuido
significativamente para o retardo de crescimento das
criancas, estando associada a mortalidade infantil,
internacoes hospitalates e indicadores antropométricos
(peso/idade e altura/idade)®.

O comportamento do ganho ponderal e de
crescimento linear dos bebés de risco, filhos de mies
adolescentes e/ou com baixa escolatidade ao longo do
primeiro ano de vida, sugerem a necessidade de melhor
discutir as questoes relacionadas ao aleitamento materno
exclusivo  wersus introducio de alimentos
complementares, na perspectiva da capacidade dessas
mdes para lidar com esse processo de transi¢ao alimentar.

Avaliagdo do crescimento cefalico e
repercussdes sobre o acompanhamento de risco
desenvolvimental

No que se refere a avaliagdo do crescimento cefalico,
embora nio tenha sido encontrada nenhuma associa¢do
estatistica referente a essa vatiavel, em todos os momentos
estudados houve propor¢bes consideraveis de bebés com
crescimento do PC abaixo do esperado. Ressalta que a
medida do PC é muito importante, especialmente, no
primeiro ano de vida, por indicar indiretamente o
crescimento da massa encefilica®. E um indicador de
saude importante, ja que a deteccio de medidas acima
ou abaixo a dois desvios-padrGes, pode estar relacionada
a neuropatologias como microcefalia (de causa genética
ou ambiental) e hidrocefalia, necessitando, desta forma,
melhor avaliacio e encaminhamento®.

Deste modo, tal achado merece certamente um olhar
mais atento dos servigos de saiude, em especial, no que
tange aos bebés incluidos no PVBR, diante de resultados
observados em outras pesquisas, nas quais o crescimento
inadequado do PC associou-se a resultados anormais
na avaliacio do desenvolvimento aos 12 meses de
idade®. T importante lembrar ainda que bebés de risco
apresentam diversos fatores que os predispdem a
alteragdo do crescimento cerebral, como por exemplo,
a prematuridade, o BPN e maior risco de infecgoes.

Ressalta que, o periodo de maior aceleracio do
crescimento cetebral estende-se desde a 30° semana de
gestacdo até, pelo menos, o final do segundo ano de
vida, e ao final do primeiro ano, este pode atingir cerca
de 83,6% do tamanho do cérebro adulto®. Durante
esse perfodo, ha maior probabilidade de risco de dano
permanente®), sendo imprescindivel o acompanhamento
da evolugiao do PC durante todo o perfodo.

Analise multifatorial do risco

Os deficits de peso, estatura ¢ PC no 2° trimestre
encontrados neste estudo podem estar associados a alguns
fatores intervenientes. O final do 2° trimestre é marcado
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pelo petiodo que inicia a transi¢do alimentar, pela inclusao
de alimentacdo complementar. Deficits de estatura ou
mesmo ponderais, nesta fase, podem estar relacionados
com dieta deficiente em quantidade e/ou qualidade, ou
com dificuldades no processo de adaptacido a novos
alimentos, sabores e texturas. Nos paises em
desenvolvimento, em geral, o retardo de crescimento
inicia-se entre quatro e seis meses de vida, quando ocorre
a substitui¢do do aleitamento materno por alimentos de
baixo valor nutricional e frequentemente, contaminados,
com consequente vulnerabilidade para infecgoes,
sobretudo as diarreicas. Assim, hd que considerar esta
fase, como de maior vulnerabilidade em muitas familias
que acompanham seus bebés de risco, decorrente do
surgimento de davidas e insegurancas na conducio dos
cuidados com a introducio de novos alimentos na dieta
desses bebés, possibilitando a ocorréncia de deficits
nutricionais e outros riscos que interfiram no crescimento.

Deste modo, a avaliacao do crescimento dos bebés
de risco, de forma global, ou de modo particular (peso,
estatura ou PC), deve abarcar a analise multidimensional
do processo de crescimento, em que pesem nio apenas
os aspectos biologicos e maturacionais especificos a
cada condic¢do de risco, mas também os aspectos
contextuais e de adaptagdo do bebé e sua familia neste
percurso evolutivo.

CONCLUSAO

Neste estudo, a maternidade na adolescéncia, a baixa
escolaridade, a presenca de anomalia congénita e o fato
de o bebé ter nascido a termo e/ou com peso adequado
destacaram-se como fatores associados com desvios na
evolucio do crescimento dos bebés de risco em estudo.
A constatacdo de que bebés nascidos prematuros e/ou
com baixo peso representou uma proporg¢ao consideravel
entre aqueles com alteragdes no crescimento ao longo
do primeiro ano de vida, sugere a necessidade de medidas
de acompanhamento diferenciado, de modo a protecdo
destes contra o crescimento insatisfatorio.

O 2° trimestre foi o periodo com maior frequéncia
de discrepancias referentes ao crescimento esperado, e
as alteracoes nesse periodo apresentaram-se associadas
com a idade materna menor que 18 anos, a idade
gestacional ao nascer maior que 37 semanas € ao peso
de nascimento maior que 2.500g;

O fator de risco ao nascer ¢ definido em termos da
condigdo que se relaciona diretamente com a
possibilidade de uma crianga desenvolver sequelas em
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