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1 APRESENTACAO
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Atualmente, na pds-graduacdo brasileira da area de saude, existe uma tendéncia de
modificacdo da estrutura das teses tradicionais em direcdo ao modelo que tem os artigos a serem
publicados em periodicos especializados como ponto central. Esse processo vem ocorrendo

também na Universidade Federal da Bahia na Pds Graduagcdo em Medicina e Saude.

Dessa maneira, a presente tese foi estruturada da seguinte forma: resumo, revisdo de

literatura, resultados, conclusdes, consideracdes finais, perspectivas de estudos e anexos.

Na revisdo de literatura discutimos artigos relacionados com o tema, esclarecendo
conceitos e mecanismos de forma mais detalhada. Os artigos utlizados para a sua elaboracéo
foram localizados em bases de dados utilizando os seguintes termos: "infant, small for
gestational age", "recém-nascido pequeno para a idade gestacional”, "term birth", "nascimento
a termo”, "birth weight", "peso ao nascer"”, "growth chart”, "fetal growth retardation", "retardo
do crescimento fetal”, "risk factors", "fatores de risco", "growth", “crescimento”, "growth
hormonal”, "hormdnio do crescimento”, "insulin-like growth factor I", "somatomedina c",
"insulin-like growth factor binding protein 3", "proteinas de ligagdo a fator de crescimento
semelhante a insulina 3", "body weight", "peso corporal”, "body height", "estatura”,
"cephalometry”, "perimetro cefalico”, "chronic disease", "doencas crbnicas", "breast feeding",
"aleitamento materno”, "nutritional status”, “estado nutricional”, "nutritional requeriments",
"recommended dietary allowances"”, "recomendacdes nutricionais”, "food consumption”,
"consumo alimentar”, “energy metabolism”, "metabolismo energético”, "hemoglobin",
"hemoglobina”, "iron metabolism disorders", "disturbios do metabolismo do ferro"”, "iron",
"ferro”, "anemia"”, "anemia", "iron-deficiency", "deficiéncia de ferro", "lipids", "lipideos",

"cholesterol”, "colesterol” e os seguintes indicadores boleanos "AND" e "OR".

Apos, sdo apresentadas a justificativa do estudo, os objetivos, os materiais e métodos e
os referenciais bibliograficos finalizando a primeira secdo. Os resultados sdo apresentados sob

a formatacdo de quatro artigos a serem submetidos publicacdo com sua versdo em portugués.

Ao término do trabalho estdo dispostas as conclusdes, as consideragdes finais e as
perspectivas de estudos, seguidos dos anexos. Neste ultimo, sdo apresentados os documentos
relacionados ao projeto bem como o0s resumos dos trabalhos apresentados em eventos

cientificos e 0 comprovante de submissao de um artigo a publicag&o.

E importante considerar que, além dos artigos aqui apresentados outros estdo sendo
desenvolvidos em paralelo, também oriundos desse projeto. Além disso, novos projetos foram

pensados visando responder a questdes até entdo nao elucidadas.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68018972
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Esperamos dessa forma, ter elaborado um trabalho que satisfaca as expectativas desse

novo modelo de tese que vem se compondo.
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2 RESUMO
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Lactentes nascidos a termo e pequenos para a idade gestacional sdo constantemente,
manejados como 0s prematuros. Além disso, sdo escassos 0s estudos que 0s acompanharam
no primeiro ano de vida. Esse projeto teve como objetivo estudar a evolucdo clinica e
nutricional de lactentes nascidos a termo pequenos para a idade gestacional, comparando-0s
aos nascidos a termo e adequados para a idade gestacional, durante o primeiro ano de vida.
Esses lactentes foram assistidos mensalmente por equipe multi e interdisciplinar, em
ambulatorio, no qual foram coletadas informacdes referentes as caracteristicas
socioeconémicas, a saude materna e paterna e ao crescimento, ao uso de suplementacao
vitaminica e mineral e ao consumo alimentar dos lactentes envolvidos. Exames bioquimicos
também foram solicitados para anélise dos parametros hematimétricos, do ferro sérico e do
perfil lipidico no primeiro, quarto e décimo segundo meses de vida. P6de-se observar que
algumas variaveis se destacaram como possiveis determinantes para o nascimento de lactentes
a termo e pequenos para a idade gestacional: peso ao final da gestacdo, uso de tabaco na
gestacdo, ocorréncia de hipertenséo arterial e parasitose durante a gestacdo. No primeiro
semestre de vida, foi observado similaridade na velocidade de ganho de peso entre lactentes
nascidos a termo adequado e pequenos para a idade gestacional, exceto ao sexto més. As
médias dos parametros hematimétricos e do perfil lipidico foram similares no decorrer do
primeiro ano de vida. Lactentes amamentados, quando comparados aqueles ndo
amamentados, apresentaram menor concentracdo de VLDL e Triglicerideos a partir do quarto
més de vida e maior de colesterol total, LDL-c e HDL-c, no decorrer do primeiro ano de vida.
Assim, os dados aqui apresentados reforcam que esses lactentes precisam ser assistidos como

um grupo peculiar com caracteristicas clinicas e nutricionais especificas.
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3 INTRODUCAO
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3.1 Recém-nascidos de baixo peso

Até a década de 40, consideravam-se prematuros todos os recém-nascidos (RN) de
baixo peso. Em 1947, MC Burney observou que alguns deles eram pequenos em decorréncia
de um crescimento intrauterino inadequado e ndo por nascerem precocemente’. Cerca de
quinze anos apos, a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) desvinculou os conceitos de baixo
peso ao nascer (PN) e prematuridade, passando a relaciond-los a idade gestacional
(prematuro, termo e pos-termo)?. Apés a década de 60, o Comité de Feto e Recém-nascido da
Academia Americana de Pediatria reconheceu trés parametros para a classificagdo do RN:
peso, idade gestacional e crescimento intrauterino® certificando a importancia em se
classificar o RN ndo somente em relacdo a idade gestacional, mas também avalia-lo quanto ao
crescimento.

O crescimento humano & um processo continuo, que apresenta especificidades em
cada etapa da vida®. O crescimento intrauterino caracteriza-se por maturacio organica, sendo
determinado individualmente por varios fatores, que podem ser de ordem genética, hormonal,
ambiental e de satde materna, incluindo a condicéo nutricional e a oferta de nutrientes®®. O
equilibrio dessas variaveis determinara o desenvolvimento fetal. Se as condi¢cdes sdo
favoraveis, isto implicard em uma sequéncia ordenada e previsivel até que o individuo atinja a
maturidade®®.

O progndstico pos-natal e a morbidade a curto e a longo prazo podem estar
relacionados com certos parametros que refletem o crescimento intrauterino. Os padrdes de
crescimento intrauterinos populacionais sdo necessarios para avaliar se 0 RN cresce dentro
dos parametros de normalidade ou para identificar os grupos de risco’.

O acompanhamento do crescimento fetal tem-se tornado a principal questdo na
vigilancia pré-natal, ndo somente por traduzir a condicdo de desenvolvimento fetal, como por
identificar a potente associacdo existente entre restricdo do crescimento fetal e
natimortalidade®. Isto porque a relacéo da idade gestacional com o peso influenciara no grau
de maturidade morfofisiometabdlica, interferindo ndo s6 nas necessidades fisioldgicas do RN,
como também nas nutricionais, e, portanto, em toda abordagem clinica e nutricional®.

A identificacdo de fatores de risco podera contribuir para a compreensdo do baixo
peso e do crescimento intrauterino restrito (CIUR) e auxiliar no seu entendimento e

prevencao®.
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3.1.1 Curvas de Crescimento Intrauterino

A determinacdo precisa da idade gestacional obtida através da data da ultima
menstruacdo ou da ultrassonografia no periodo gestacional € importante para a correta
classificacdo do RN em relacio ao seu peso’. A partir desta avaliacdo, os RNs podem ser

classificados segundo as dimensdes corporais para determinada idade gestacional®.

Desta forma, o RN pode ser classificado em: adequado para a idade gestacional (AlIG),
cujas medidas sdo iguais ou superiores ao percentil 3, 5 ou 10 e iguais ou inferiores ao
percentil 90; pequeno para a idade gestacional (PIG), cujas medidas sdo iguais ou inferiores
ao percentil 3, 5 ou 10 ou cujo peso, comprimento ou perimetro cefalico (PC) ao nascer é de
pelo menos dois desvios-padrdo abaixo da média; ou grande para a idade gestacional (GIG),
cujas medidas séo superiores ao percentil 90. O ponto de corte depende da curva de

crescimento utilizada>®1%111213.14,

O uso das curvas possibilita a simplificacdo e rapidez na determinacdo dos RNs de risco
e um acompanhamento longitudinal do desempenho do RN em relacdo a si mesmo e em

relacdo aos padrées de normalidade estabelecidos*>*.

Diversos autores desenvolveram curvas de crescimento intrauterino (Quadro 01).
Dentre os mais citados na literatura internacional, estdo Lubchenco et al.'?, Williams et al.® e

Alexander et al.**.

Lubchenco et al.* foram pioneiros no estudo da elaboracéo de curvas de percentis de
crescimento fetal, correlacionando morbidade e mortalidade dos RNs com os padrdes por eles
elaborados. Apesar de seu valor cientifico e historico, essa curva tem sido questionada pelo
fato da populacdo estudada ser predominantemente de baixo nivel socioeconémico e ter sido
realizada quando ndo se conheciam fatores que alteravam o crescimento fetal correndo-se o
risco de subestimar o diagnéstico de RNs P1G*2*.

Williams et al.*®

também elaboraram e propuseram uma curva de crescimento fetal. Por
ter sido desenvolvida a partir de uma amostra grande, esta tem sido a curva de referéncia
recomendada pelo Comité de Espertes da Organizacdo Mundial de Saude®®. Por sua vez, a
curva de crescimento fetal publicada por Alexander et al. foi baseada na anélise de PN de
3.808.689 milhdes de RNs vivos, com idade gestacional entre 20 e 38 semanas, registrados no

United States Live Birth File criado pelo National Center for Health Statistics em 1991, nos
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EUA™. No entanto, estas duas Gltimas curvas ndo consideraram qualquer critério de exclusdo

dentre os RNs avaliados.

A variacdo do peso, comprimento ou PC ao nascer em relacdo a uma determinada idade
gestacional, entre as curvas de crescimento fetal existentes, pode ser, em parte, explicada
pelas diferentes caracteristicas socioeconémicas, climaticas ou genéticas que podem
estabelecer diferencas entre os "padrdes” de normalidade™®**?°. Devido a estes aspectos e a
variedade de métodos utilizados na construcdo das curvas, a comparagdo entre populacdes

|12,13,14

torna-se muito difici tendo-se proposto curvas personalizadas, locais.

Assim, tém-se sugerido a utilizacdo de curvas que sejam adequadas as rotinas habituais
de cada servico e que derivem de uma populagéo representativa das gestantes da regido em
que se trabalha, com base na demografia, nos fatores de risco e no resultado perinatal,
evitando possiveis erros decorrentes da classificacdo de um RN segundo uma curva que nao é
adequada & populagdo a qual pertence esta crianca em particular®.

No Brasil, este tema tem sido objeto de varios estudos e, consequentemente, tem-se

21 Esses critérios de avaliagdo de RNs sdo essenciais para que

proposto curvas locais
politicas publicas sejam melhor conduzidas, especialmente quando estd se tratando de RN

P1G*>®2!. No entanto, a utilizacdo das curvas locais, atualmente, ¢ minima®.

O quadro abaixo descreve as principais caracteristicas de algumas curvas de

crescimento existentes na literatura.



Quadro 01. Curvas de crescimento fetal internacionais e nacionais publicadas.

CURVAS DE CRESCIMENTO FETAL INTERNACIONAIS

congeénitas e
malformacdes maiores

Autor Base de coleta | Ano de Local do Amostra Idaqle Critérios de Exclusdo | Medidas | Estratificacéo
dos dados coleta estudo Gestacional
U.S. Live Birth
File created by
Alexander, 1996*| the National 1991 |Estados Unidos| 3143879 | 20-44SG - PN -
Center for
Health Statistics
Babsonetal, 1970 o) ospitais [1950-1066|  Oregon | 40000 | 27-44SG Na“mglrtti%lggrtos PN :
Natimorto, partos
Freemans el | OlHospital |1950-1996|  Adanta | 17347 multiplos, malformacdes,| py ;Zég
hemorragia no parto
Diabetes materno,
gemelar, doenca PN
L”Chlegngglft al, | 01 Hospital |1948-1966|  Denver 5635 | 26-42SG hemo}'cgt'gl"" fr?fr:cggl?p's'a CN Sexo
’ PC

U.S: United States; SG: Semana Gestacional; PN: Peso ao nascer; CN: Comprimento ao nascer; PC: Perimetro ceféalico ao nascer.
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Autor Base de coleta | Ano de Local do Amostra Ida(_je Critérios de Exclusdo | Medidas | Estratificacéo
dos dados coleta estudo Gestacional
Natimorto, morte Sexo
Miller et al. 1971 neonatal, diabetes EH Raca
2 01 Hospital 1960 Kansas 1692 materno, malformagoes PC Paridade
congénitas maiores, RN P Idade do feto
assimétrico
Natimorto, partos
Niklasson et al, |79% de todos 0s . multiplos, malformac6es PN Sexo
25 1977-1981 Suécia 362280 ! . CN
1991 partos grosseiras, gravidez PC
complicada
Natimorto, malformacdes,
Sterky e;LGaI, 1970 Varios hospitais [1956-1957| Inglaterra 58984 partos maltiplos, diabetes CP:R Sexo
materno, toxemia
Williams, 1981 | Varios hospitais [1970-1976| Califérnia | 2265478 | 22-46SG - PN Sexo

SG: Semana Gestacional; PN: Peso ao nascer; CN: Comprimento ao nascer; PC: Perimetro cefalico ao nascer; IP: indice ponderal ao nascer.
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CURVAS DE CRESCIMENTO FETAL NACIONAIS

Base de coleta

Ano de

Local do

Idade

Autor dos dados coleta estudo Amostra Gestacional Critérios de Exclusdo | Medidas | Estratificagéo
Doengas cronicas
Ceccati et al, 2000 materna, hip_ertenséo CA
27 Campinas | 1997-08 | Campinas | 2874 | 20-425G | Arerial e diabetes PC :
gestacionais, parto CF
maltiplo, anomalia DB
congénita fetal, 6bito | Peso fetal
fetal; isoimunizagéo fetal | estimado
Mée fumante, parto PN
maltiplo, hemorragia no CN
2° e 3° trimestres, anemia PC
Margotto, 20012 | 01 Hospital | 1989-91 | Brasilia | 4413 | 29-44sG | Cronica hipertensao P .
gestacional, além dos RN indice
cujas maes nao Placentario
conheciam a data da Relativo
Gltima menstruacao ou
tinham ddvidas
PN
Ramos, 1983% | 01 Hospital |1979-1982| SioPaulo | 1852 | 31-425G |Rh commenosde30SG| — CN :
e com mais de 42 SG PC
IP

SG: Semana Gestacional; PN: Peso ao nascer; CN: Comprimento ao nascer; PC: Perimetro cefalico ao nascer; IP: Indice ponderal ao nascer; CF:

Comprimento do fémur ao nascer; DB: Diametro biparietal ao nascer.
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Autor Base de coleta | - Ano de Local do Amostra Idaqle Critérios de Exclusdo | Medidas | Estratificacao
dos dados coleta estudo Gestacional
- PN
. . Partos multiplos,
29 ospita - rasilia - malformagdes congénitas
Midel J020156" | 01 Hospital |1969-1973|  Brasili 5009 | 28-44SG |malformagd éni o Sexo
' graves, diabetes materno PT
RN com menos de 32 SG,
Segre etal, 2001°| 01 Hospital |1995-1999| SdoPaulo | 7925 | 32-425G | Ccom malformacao PN Sexo
congénita maior e
gemelar
Prontuarios de 3 Gestantes subnutridas ou
Tanaka %toal’ 1977 serVIE%?iggsszude - Séo Paulo 996 35-43SG [obesas, RN com menos def PN Sexo
pub 35 SG e acima de 43 SG
particulares
Tabagismo na gestacao,
hipertensdo e diabetes PN
Tavares, 1998 | 01 Hospital [1992-1993|Rio de Janeiro] 1031 | 30-42SG materno, infeccoes CN -
congénitas, gemelar, PC
malformacao maior, IP

natimorto

SG: Semana Gestacional; PN: Peso ao nascer; CN: Comprimento ao nascer; PC: Perimetro cefalico ao nascer; PT: Perimetro toracico ao nascer; IP: indice

ponderal ao nascer.
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|

Apesar de todas essas consideragdes, a curva elaborada por Lubchenco et al™ tem sido a

mais referida na literatura®>®34%

RestricGes a utilizacdo de curvas de crescimento fetal devem ser consideradas, mesmo
como Unico parametro para avaliacdo do estado nutricional do RN no pos-parto imediato.
Quase todas as curvas de crescimento fetal em funcdo da idade gestacional sdo construidas a

I com valores

partir de dados antropométricos de RNs que nascem a cada idade gestaciona
pontuais interligados®. Estas curvas néo representam verdadeiramente curvas de crescimento
fetal, considerando-se que ndo sdo realizadas medidas seriadas, mas medidas antropométricas

pontuais de RNs de diversas idades gestacionais.

Outro aspecto a ser abordado é a utilizagdo de uma Unica medida antropométrica ao
nascer como parametro para avaliar o estado nutricional do RN. Essas criancas podem ter
uma constituicdo pequena, mas n&o apresentam sinais ou sintomas clinicos de desnutri¢io®®.
Além disso, estudos comparativos entre curvas obtidas de medidas intrauterinas, através de
ecografia, e medidas antropométricas diretas de RNs de diferentes idades gestacionais
mostram um padréo de crescimento mais favoravel para os fetos no utero do que para 0s RNs
de mesma idade gestacional. Ndo admitindo que o peso de uma crianga ao nascer seja igual ao
que ela teria no ambiente intrauterino, naquele mesmo instante, caso sua gestacdo tivesse
progredido’®. Nesse contexto, o estudo ultrassonografico seriado intrauterino (método
dindmico) possibilitaria a avaliagdo do processo de crescimento na vida fetal, 0 mesmo néo

sendo possivel através do uso de indicadores antropométricos ao nascer (método estatico).

A dificuldade na avaliacdo nutricional do RN implica sobre as condutas a serem
tomadas. Um diagnoéstico falso positivo de desnutricdo faz com que o RN seja mais
intensamente manipulado, principalmente para rastreamento de distlrbios metabdlicos,
aumentando o risco de infeccdo neonatal; j& o diagnostico falso negativo pode levar ao
aumento na morbidade pela ndo instalacdo precoce de tratamento adequado, nos casos
indicados. Nas duas situagdes, maior custo estaria envolvido, seja pelo uso desnecessario de
exames laboratoriais e maior tempo de internamento, seja pela necessidade de tratamento das

sequelas resultantes de uma inadequada intervengéol6.
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3.1.2 O Recém-nascido Pequeno para a Idade Gestacional

E importante considerar que o percentual de RNs PIG varia conforme curva de
referéncia utilizada®"*. As curvas até o momento disponiveis diferem e sdo adequadas, na sua
maioria, a sua populacéo de origem. Muitas curvas de crescimento fetal tm sido propostas e
cada uma reflete o viés da populagdo da qual os dados foram derivados. A maioria dos
trabalhos tem variado consideravelmente em termos de tamanho de amostra,
representatividade (base hospitalar ou populacional), caracteristicas racial e socioeconémica,
estratificacdo por sexo, localizacdo geogréfica (altitude), inclusdo ou exclusdo de partos
multiplos, malformacdes congénitas maiores, infeccdo intrauterina reconhecida e métodos de

avaliacdo da idade gestacional'®.

No Brasil, Andrade et al (2005), utilizando dados do Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos, implantado pelo Ministério da Saude (MS), encontraram percentual
correspondente a 4,2% de criancas com baixo PN quando idade gestacional igual ou superior

a 37 semanas. No Nordeste, este percentual foi similar, 4,2%.

N&o h& estudos mais recentes que indiquem somente a prevaléncia de RNs PIG no
Brasil. Em Salvador, Moreiral et al (2007) encontraram taxas que variaram entre 5,4% e 5,9%

em duas maternidades, publica e privada, respectivamente.

No Municipio de Santo André, regido metropolitana de Séo Paulo, esses valores ndo se
distanciaram muito. Almeida e Mello Jorge (1998) encontraram 4,3% de RNs PIG* Maiores
indices foram encontrados por Zambonato et al (2004) em Pelotas, Rio Grande do Sul:
13,1%".

3.1.3 Recém-nascido pequeno para a idade gestacional versus retardo do crescimento

intrauterino

E certo que o baixo PN, por si so, é fator preditivo positivo para inlmeros agravos a
satide®®. Criancas com comprometimento de crescimento intralitero possuem maior risco de

morbidade e mortalidade neonatal bem como maior risco para doengas cronicas na idade
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adulta®,

O nascer PIG reflete o tamanho corporal do RN e é um conceito que ndo envolve
obrigatoriamente uma condicdo patoldgica. Os RNs podem ser constitucionalmente PIG. No
entanto, deve ser diferenciado de nascer com retardo de crescimento intrauterino®"*°. A
associacao entre esses dois termos € errbnea, pois a relagdo peso ao nascer/idade gestacional
inferior ao ponto de corte estabelecido ndo indica necessariamente retardo de crescimento
intrauterino®. A velocidade de crescimento pode estar reduzida decorrente de algum processo
patoldgico, em que o desvio das medidas antropométricas constitui um sintoma*"*44°. Ou
seja, enquanto o termo PIG indica o tamanho da crianca ao nascer, o termo CIUR, para ser
aplicado, requer documentacdo da velocidade de crescimento do feto em, pelo menos, duas

avaliacdes™.

A alteracdo do crescimento pode modificar o peso, 0 comprimento e o PC de formas
diferentes, dependendo da causa e da época da gestacdo®®. Por este motivo, é também
importante definir proporcionalidade corporal desse RN indo além do conceito corrente®. A
proporcionalidade do feto pode influenciar de forma significante a sua morbidade e
mortalidade®. Assim, a discussdo do tamanho ao nascer engloba além da antropometria, per
se, a0 nascer, o conceito de proporcionalidade®®. Sua importancia esta no fato de que, sendo o
peso a variavel mais sensivel a restricdo de nutrientes, é possivel identificar o grau de retardo
de crescimento intrauterino®’. Por este motivo, o Indice Ponderal (IP) de Rohrer tem sido

bastante utilizado e pode ser categorizado em:

-Tipo | ou Simétrico: quando o insulto ocorre durante a embriogénese na fase de
multiplicacdo celular*®. Constitui cerca de 20% dos casos sendo, sem duvidas, o de pior
progndstico®;

-Tipo Il ou Assimétrico: quando a alteracdo do crescimento ocorre no terceiro trimestre
gestacional na fase de hipertrofia celular. Nesse tipo o polo cefalico e 0s 0ssos sdo pouco

comprometidos*®. Engloba cerca de 80% dos casos*;

-Tipo intermediario: quando o distdrbio que compromete o crescimento acontece no
segundo trimestre gestacional e atua sobre as fases de hiperplasia e hipertrofia celulares.
Assim, todos 0s parametros antropométricos estdo comprometidos, mas as alteracdes do PC e

de 0ssos longos sdo menores do que no tipo I°2.

Ledo Filho e Lira (2003) observaram que os RNs desproporcionais, segundo o indice

ponderal, sdo mais frequentes entre 0s pequenos para idade gestacional e que quanto maior o
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retardo de crescimento intrauterino, maior a desproporcionalidade corporal do RN*.

Hé evidéncias crescentes de que o ajuste dos limites de peso para as variaveis maternas
altura, peso, paridade, etnia e género fetal, melhora a distincdo entre RNs geneticamente
pequenos e restricdo de crescimento intrauterino em diferentes populagdes*®>*°**°. Por este
motivo, torna-se relevante conhecer os fatores de risco para o nascimento de RNs de baixo
peso, como um todo, ajustando as analises quando necesséario, tornando o diagndstico mais

preciso.

3.1.4 Fatores de risco para nascer pequeno para a idade gestacional

Sao atribuidos aos fatores genéticos 38% da variagdo do peso de nascimento e 0s 62%
restantes, aos fatores ndo genéticos. Destes, metade depende de varidaveis ambientais de

natureza materna e a outra metade, de causas desconhecidas®®®®.

Dentre os fatores que podem estar associados ao nascimento de RNs PIG estdo: idade
materna acima de 35 anos, altura materna, fatores inerentes a placenta, fatores inerentes ao
feto, fatores genéticos e constitucionais, fatores obstétricos, doenca materna e fatores

nutricionais**°"58%,

H& um consenso na literatura, sobre os riscos neonatais e maternos entre as gestantes
com idade inferior a 20 anos e superior a 35 anos, sendo considerada gestacdo de alto risco.
Entres as mais jovens, além do risco aumentado do dbito neonatal, devido a maior incidéncia
de baixo PN, prematuridade e andxia, tém as repercussdes socioeconémicas e afetivas, tais
como interrupcdo nos estudos, menor renda familiar*® e separacdo do companheiro®®®. Entre
as genitoras de mais idade, além do envelhecimento ovariano, tém maior chance de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, fatores de risco potenciais durante a gravidez
contribuindo para o aumento de morbi-mortalidade materno e neonatal. Na idade avangada,
lesGes esclerdticas nas artérias miometriais podem ser um dos fatores de risco para o

nascimento de RNs P1G®%6162,

Melo et al (2006) observaram importante associacdo entre o estado nutricional materno
e 0 peso fetal na 36% semana, com uma variacdo de 2776g (nas gestantes com baixo peso) a

29969 (nas gestantes com sobrepeso). Também evidenciou-se associagdo entre o ganho
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ponderal materno no segundo trimestre e o peso fetal, sendo este de 2763g nas gestantes com
ganho ponderal insuficiente durante a gestacdo e de 2960g naquelas com ganho excessivo.

Entretanto, essa associacio ndo foi observada no terceiro trimestre®’.

Outro estudo encontrou excelente correlacdo entre o indice de massa corporal (IMC)
gestacional com IP do neonato (r=0,22), constituindo uma varidvel indicativa do estado

nutricional do neonato recomendando sua monitorizagdo no periodo neonatal®.

Segundo Nunes (2007), o fumo na gestacdo (odds ratio 2,07 (1,17-3,68)) é fator
associado com a chance de nascidos PIG, mesmo ap6s ajuste estatistico®. Mesmo resultado foi
observado por Zambonato et al (2004). Neste estudo, o tabagismo materno e o nascimento de
RNs PIG apresentou relacdo direta dose resposta na qual o aumento do nimero de cigarros

fumados na gravidez aumentou o risco de nascidos PIG*.

Os efeitos do fumo sobre a salde fetal sdo diversos. Alguns dos mecanismos
fisiologicos que explicam essa relagdo creditam a absor¢do do monoxido de carbono do
cigarro pelo feto, aumentando a concentragdo de carboxihemoglobina fetal, reduzindo o
suprimento de oxigénio e desencadeando a hipoxia fetal. A nicotina, por sua vez, altera os
batimentos cardiacos do feto, se converte em cotinina ativando a formacdo de
prostaglandinas, podendo levar a abortamento, ou culminando com o constrangimento do

crescimento e reducdo das medidas fetais®.

McCowan et al. (2009) afirmaram que o menor nivel de instrugdo materna foi,
independentemente, associado com nascimento de lactentes nascidos PIG®. Isso pode ser
explicado atraves do baixo nivel socioeconémico que, provavelmente, reflete nas questdes
relacionadas com a salde da gestante, tais como: inicio tardio do pré-natal, qualidade da
assisténcia e ganho de peso inadequado durante a gestacdo®. Silvestrin et al (2013), por sua
vez, observaram que a escolaridade materna elevada mostrou efeito protetor de 33% sobre
0 baixo peso ao nascer, enquanto que o0 grau médio ndo apresentou protecdo

significativa, quando comparados & escolaridade materna baixa®’.

Podem ser destacados também fatores situados na esfera das politicas publicas,
particularmente a baixa atencdo dispensada a saude da mulher. O cuidado pré-natal,
teoricamente, deve ter um impacto benéfico no crescimento intrauterino, por permitir a
identificacdo e o tratamento de complicacOes da gestacao e a eliminacdo ou reducéo de fatores

de risco, principalmente modificaveis*.

No entanto, a associacdo entre baixa qualidade do pré-natal e nascimento de criancas
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PI1G foi observada mesmo ap6s o controle para o nimero de consultas. O efeito da qualidade é
independente do nimero de consultas durante o pré-natal, sugerindo que, além de estimular

um aumento no numero de consultas, deve-se buscar um aumento na qualidade do pré-natal
42

3.2. Regulacéo do crescimento

A regulacdo do crescimento difere durante o periodo pré e pos-natal. O crescimento pré-
natal compreende o crescimento e desenvolvimento do embrido e do feto. Neste periodo, 0s
mecanismos hormonais que regulam o crescimento estdo circunscritos a disponibilidade de
substratos e & acdo autocrina e paracrina dos fatores de crescimento placentarios, do genoma e
da restricdo materna ao crescimento no final da gestacdo. Assim, tem sido aceito que o maior
determinante da constricdo ao crescimento fetal é a habilidade da unidade Utero placentaria
em suprir o feto com oxigénio e substratos e que o tamanho fetal € influenciado mais por
fatores maternos do que genéticos. O periodo pos-natal, por sua vez, é controlado
principalmente pelo eixo hipotdlamo hipdfise-glandula periférica, pela genética e pelos

nutrientes*:68°,

Por ser o horménio do crescimento (GH) o principal regulador do crescimento pds-
natal, anormalidades na sua secrecdo poderiam explicar a ndo recuperagdo do crescimento em

algumas criancas nascidas pequenas para a idade gestacional*

. Alguns autores tém relatado
secrecdo reduzida de GH, mas niveis normais da proteina carreadora do horménio do
crescimento (GHBP) indicando, possivelmente, uma alteracdo da relacdo GH-GHBP
justificando a baixa estatura em algumas criancas nascidas pequenas para a idade

gestacional *™.

Quanto aos niveis séricos do fator de crescimento similar a insulina (IGF1) e da sua
proteina ligadora 3 (IGFBP3), niveis diminuidos foram encontrados nas criangas com baixa
estatura nascidas pequenas para a idade gestacional comparados com niveis observados em

criancas nascidas com tamanho AIG e sem baixa estatura no momento da avaliagio™.

Dessa forma, a baixa taxa de secrecdo espontanea de GH em conjunto com baixos

niveis séricos de IGF | e IGFBP3 poderiam contribuir para a reducdo do crescimento pos-
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natal em criancas nascidas pequenas para a idade gestacional ™.

\Volkl et al (2004), por sua vez, ndo encontraram diferenca nas concentragdes de GH,
IGF 1, IFGBP 3 e IGF 1:IGFBP 3 entre criancas nascidas adequadas e pequenas para a idade

gestacional apds o terceiro ano de vida'.

De modo geral, tem-se sugerido que 0 mecanismo de crescimento em criangas nascidas
PIG é retardado para minimizar o gasto energético para crescimento e promover o

desenvolvimento das estruturas vitais’.

E importante considerar ainda que o crescimento humano é a expressdo fenotipica de
um potencial genético também modulado por agentes externos dentre os quais: fatores
socioecondmicos e ambientais®. Até os dois anos de idade, estes fatores afetam o crescimento
de forma mais determinante do que os enddgenos (herdabilidade), que, por sua vez, comecam

a interferir no crescimento de forma mais expressiva apés este periodo*®.

Entre os fatores socioecondmicos que sistematicamente sdo evidenciados estdo: renda
per capta e escolaridade materna®. Quanto maior a escolaridade materna, melhor
compreensdo da pratica dos cuidados infantis, além de que, um maior nivel de instrucao
certamente contribuird para uma melhor oportunidade de emprego e, por conseguinte, melhor

nivel salarial’’ com acessibilidade ao alimento e a satde.

O comportamento diferencial no crescimento de acordo com as praticas alimentares tem
sido estudado desde a década de 80 por diversos autores’ pois, a quantidade e a qualidade

dos alimentos oferecidos pode também estar associada ao diferencial do crescimento®”.

3.2.1 Crescimento do lactente nascido pequeno para a idade gestacional

Na populagdo pediatrica, o crescimento dos compartimentos corporais é tdo rapido que
cerca de um terco do consumo de energia esta voltado para esse fim. Entretanto, apds os seis

meses de vida, somente cerca de 6% da energia consumida é utilizada para o crescimento’®.

Os RNs PIG tém sido alvo constante de pesquisas, por serem considerados "modelos"
de desnutricdo em idade mais precoce®. No seu processo de recuperacdo do crescimento é

descrito aumento da velocidade de crescimento e esse fenbmeno é denominado catch-up
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growth®. Essa estratégia da natureza visa, aparentemente, compensar os problemas iniciais.

Em geral, as criancas nascidas PIG sdo as que mais frequentemente realizam catch-up
growth. No entanto, se ndo houver medidas seriadas da morfologia fetal para diagnosticar
restricdo do crescimento intrauterino, ndo é possivel distinguir se as criangas que nascem PIG
sdo assim por terem sofrido CIUR ou por serem apenas constitucionalmente pequenas. Por
isto, o termo catch-up growth tem sido utilizado de forma geral e muitas vezes como

sindnimo de crescimento acelerado, apesar de indicarem processos diferentes®.

Se a restricao de crescimento pode trazer efeitos danosos, o ritmo de crescimento acima
do programado também parece trazer perigos. Se os individuos em fase crucial de
desenvolvimento experimentam um periodo de déficit nutricional, eles podem
subsequentemente acelerar seu ritmo de crescimento, de forma compensadora, tdo logo
melhorem suas condicBes. Esse padrdo de crescimento esta comumente associado com

adiposidade central e resisténcia insulinica ainda na infancia®.

Por outro lado, essa teoria tem sido criticada, pois alguns autores afirmam a importancia
do crescimento rapido de criangas com restricdo nutricional intradtero, por se reduzir as
consequéncias danosas a curto prazo. Parece que o padréo de crescimento mais desfavoravel é
0 do pequeno ao nascer que, inicialmente, tem crescimento lento seguido de aceleracéo

tardia®84,

Assim, nascer PIG é uma condicdo clinica apropriada para o estudo das consequéncias

axiolégicas e metabélicas do rapido crescimento pés-natal®.

3.2.1.1 Catch-up growth de peso e comprimento

Segundo alguns autores, o catch-up growth em criangas nascidas pequenas para a idade
gestacional ocorre nos primeiros seis meses de vida para peso e nos primeiros nove meses de
vida para comprimento®2°® Além disso, recomendam como definicio de crescimento
acelerado mudangas no z score de peso para idade, entre duas diferentes idades, superior a

+0,67 desvio padrao®®.

Criancas prematuras PIG podem apresentar mais rapido catch-up growth que aquelas

nascidas a termo P1G®’, especialmente nos dois primeiros meses de vida. Apés o sexto més de
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vida, seguem com desaceleracio progressiva até o 12° més>®. No entanto, existem indicacdes
que o potencial para catch-up growth depende do comprometimento intrauterino refletindo

talvez o tempo do insulto*®*%%,

Padrdo de crescimento pdondero-estatural similar entre os RNs com adequado ou baixo
PN tem sido descrito, mas com manutencdo de peso e comprimento em patamar superior
entre as criancas nascidas com peso adequado®. Esses achados corroboram com 0s
encontrados por outros autores® %!, Hediger et al (1998) observaram déficit de peso e de
comprimento de -0,73 (0,08) e -0,66 (0,09) desvios padrdo, respectivamente, em criancas
nascidas pequenas para a idade gestacional quando comparadas aquelas adequadas para a
idade gestacional aos 47 meses de vida®.

Amador-Licona et al (2007), por sua vez, ndo encontraram diferenca entre os lactentes
nascidos a termo pequenos e adequados para a idade gestacional quanto ao delta de peso
(6171£1191 versus 6237+882; p 0,79) ou de comprimento (26+3,6 versus 25,8+3,7; p 0,83),

respectivamente, ao final do primeiro ano de vida %.

Os lactentes que ndo realizam o catch-up de crescimento linear significante nos
primeiros meses de vida ou aqueles que permanecem pequenos até dois anos, podem possuir
outras condices que limitem esse desenvolvimento™ e constituem populacio de risco para
baixa estatura persistente®. Cerca de 10 a 15% dos nascidos PIG devem continuar com baixa
estatura na infancia e na vida adulta®. Por isto, devem ser reavaliados™ a cada trés meses no
primeiro ano de vida e semestralmente durante o segundo ano. Essas recomendacdes sdo

vélidas também para criancas com peso inferior a - 2 desvios padr&o aos 2 anos de vida™.

3.2.1.2 Catch-up growth de perimetro cefalico

Ha pouca informacdo na literatura sobre 0 momento exato do catch-up growth de PC.
Brandt et al (2003), observaram em lactentes prematuros nascidos PIG e com muito baixo
peso, catch-up growth de PC aos 12 meses de idade, mas principalmente antes de seis meses
apos atingir o termo. Alem disso, o catch-up growth de PC foi relacionado ao consumo

energético no periodo pos-natal, sendo esse necessério para sua promogao®**°.

Em adicdo as influéncias negativas sobre os pardmetros fisicos, comprometimento do
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nivel intelectual e diversos problemas cognitivos também tém sido descritos em criangas

9
|

nascidas pequenas para a idade gestacional®™. Estudos encontraram peso cerebral reduzido e

menor numero de células cerebrais além de quantidade total e concentracdo de mielina

reduzida397,98,99,100,101-

Alguns autores encontraram em criangas nascidas pequenas para a idade gestacional,
prematuras ou a termo, associacdo do PC com o PN e observaram que as criang¢as nascidas

PIG tenderam a permanecer com menor PC até 0 47° més de vida 3%,

Viggedal et al (2004) observaram em jovens adultos nascidos PIG menor quociente de
inteligéncia e comprometimento em determinados dominios cognitivos como aprendizagem e

102 103,104,105,106

memoria~-. Achados como esses foram observados também por outros estudiosos

Theodore et al (2009), por sua vez, ndo encontraram qualquer alteracdo intelectual e

cognitiva em 385 criancas com 7 anos de vida'®’

corroborando com os achados de Kulseng et
al (2006) que avaliaram 60 adolescentes com 14 anos de idade'®. Ambos os estudos

envolveram criangas nascidas a termo, pequenas para a idade gestacional.

Ochiai et al (2008), no entanto, sugerem que o desenvolvimento psicomotor de lactentes
nascidos PIG depende mais do crescimento do PC no primeiro ano de vida que sua medida ao

nascer®®.

3.2.2 Composicédo corporal do lactente nascido pequeno para a idade gestacional

Outras medidas de crescimento incluem circunferéncia do braco, dobras cutaneas,
avaliacdo da composicao corporal e marcadores bioquimicos. Essas mensuracdes em conjunto
sdo utilizadas para detectar precocemente alteragdes clinicas e nutricionais e tracar estratégias

de intervencdo visando adequacdo do crescimento e prevencdo de doencas cronicas™.

A literatura ndo é clara no que diz respeito a diferenca na composicao corporal entre
lactentes nascidos adequados e PIG. Enquanto alguns estudiosos descrevem menor percentual
de gordura corporal em RNs PIG™ 2 outros encontraram maior percentual de gordura
corporal e associagdo negativa entre este pardmetro e a idade gestacional (R*=0,14;
p=0,005)"3. Hediger et al (1998) também encontraram maior percentual de gordura corporal

em criangas nascidas PIG'*. E importante ressaltar que a técnica empregada para anélise da
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composic¢do corporal difere e que, na maioria dos estudos, estdo incluidos os RNs prematuros.

Além disso, a alimentacdo durante o primeiro ano de vida pode ser um fator
determinante da composicdo corporal em momento posterior. Criangas nascidas pequenas
para a idade gestacional, quando amamentadas, tendem a manter menor percentual de gordura
corporal. Por sua vez, criancas pequenas para a idade gestacional alimentadas com férmula

para lactentes tendem a apresentar maior ganho de gordura corporal**®.

E descrito que, inicialmente, os lactentes nascidos PIG priorizam a recuperacdo de
massa magra ao de massa gorda dimuindo sua fracdo de gordura corporal. Nos primeiros
quatro meses de vida, entretanto, esses lactentes incrememtam sua frag&o de gordura corporal
mais que de massa magra®'®. Esta diferenca também é observada em criancas entre 6-10

anos™’, adultos jovens (19 a 22 anos) e idosos (64 a 72 anos)*®**° nascidos PIG.

E importante ressaltar que alguns autores apresentam analises baseadas no IMC como
desfecho, observando associacdo positiva e significativa entre rapido ganho de peso e

- 120,121
sobrepesabbesidade™**?,

3.2.3. Teorias sobre a programacao fetal

Doencas cronicas ndo degenerativas sdo tradicionalmente relacionadas a fatores
genéticos e ao meio ambiente. Nas ultimas décadas, varios estudos tém demonstrado um novo

fator causal: 0 ambiente fetal*®.

A associacdo entre ter nascido PIG e alteracBes metabdlicas em idades posteriores pde

em foco questdes relacionadas ao metabolismo neste grupo*?.

Uma série de estudos clinicos, epidemiolégicos e experimentais tém demonstrado
associacdo entre crescimento lento antes do nascimento, crescimento acelerado no periodo
pos-natal e intolerancia a glicose, resisténcia insulinica, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade

ainda na infancia ou na vida adultat?®124125126.127

de Jong et al (2013) investigando a prevaléncia de componentes da sindrome
metabdlica em criangas nascidas com muito baixo PN, aos dois anos de idade, encontraram

trés componentes em 5% das criangas, dois componentes em 34% das criangcas e um
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componente em 29% das criangas. Entre os componentes foram identificados: aumento da
pressao arterial (63%), baixa concentracdo de lipoproteina de alta densidade (HDL-c) (32%) e

alta concentracdo de triglicerideos (30%)%.

Por isto, lactentes nascidos PIG ndo possuem somente risco aumentado a morbi-
mortalidade neonatal, mas também risco aumentado ao desenvolvimento futuro de doencas
cronicas ndo transmissiveis comuns, até entdo, em adultos. Este incrementado risco as
doencas metabolicas € amplificado por um padrdo de crescimento acelerado caracteristico
dessas criancas. Além disso, o padrdo de alimentacdo ao qual o lactente é submetido pode

desencadear maleficios detectaveis a curto ou longo prazo*?.

O desenvolvimento da doenca na idade adulta como uma consequéncia da programacao
fetal foi descrita inicialmente por Barker et al. e, atualmente, tem sido descrita por outros
autores!30131:132133134.135.136 A taoria do fendtipo ou “thrifty phenotype” foi desenvolvida para
justificar o desenvolvimento de resisténcia insulinica em RNs PIG: a subnutricdo em fases
criticas do desenvolvimento fetal gera baixo peso e diminuicdo das necessidades
metabdlicas™’, o que determina menor secrecdo de horménios anabélicos e aumento dos
horménios catabdlicos levando ao menor uso da glicose e aumento da oxidacdo de outros
substratos como aminoécidos e lactato™®. Ou seja, quando um individuo é previamente
exposto a situacdes de restricdo energética, 0 organismo busca assegurar uma maxima
preservacao dos estoques corporais durante os periodos de abundancia para permitir, assim,
uma margem de seguranca em periodos de escassez****°. As adaptacdes fetais que ocorrem
decorrente restricio energética tém sido descritas como metabolic imprinting**'. Esta
programacdo da-se em um periodo especifico quando um estimulo ou insulto resultam em
anormal desenvolvimento de uma estrutura somatica ou inapropriado “ajuste” de um sistema

fisiologico levando a desequilibrios na vida adulta'*.

A questdo que surge ¢ como explicar a “memoria” de um evento que pode ser
conservada através da vida, a despeito da replicacdo e reposicdo celular continuas. Tem-se
considerado que a programacdo é um fenbmeno epigenético pelo qual eventos fisico,
hormonal, nutricional, psicolégico e outros ocorrem em um periodo critico da vida, como a
gestacdo e a lactacdo, modificando certas funcdes fisioldgicas'®®. Neste contexto, um
mecanismo proposto seria que os fatores adaptativos ocorreriam na expressao génica e, dessa
forma, seriam transmitidos para as celulas-filha. Outra proposta seria a ocorréncia de um
estimulo a selegdo clonal adaptativa decorrente submissdo a um meio nutricional precoce.

Desta forma, toda ou parte de uma populacdo celular em um tecido estaria permanentemente
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alterada’*?.

Seja qual for o mecanismo envolvido, estudos epidemioldgicos retrospectivos e
prospectivos tém trazido indicacdes de que a nutricdo materna, 0 ambiente intradtero e a

restricdo de crescimento fetal estariam associados & doenca degenerativa tardia®.

3.3 Necessidades nutricionais do lactente nascido pequeno para a idade gestacional

Tendo em mente que o crescimento humano representa um processo continuo com
inicio na concepcao, ndo € de se surpreender que a nutricdo nos primeiros anos de vida tenha
impacto em parametros fisioldgicos em fases posteriores da vida. A escolha da quantidade e
da qualidade da dieta é crucial na determinacdo de repercussdes a curto e longo prazo®.
Assim, conhecer o RN PIG e recomendar intervengdes nutricionais apropriadas na unidade
neonatal ou no acompanhamento dessas criangas sao estratégias importantes no planejamento
ndo s6 da melhoria da assisténcia dessa populacdo, mas também resultando em grande

impacto na satde publica geral/global.

Ndo se encontra na literatura muitas referéncias sobre as necessidades nutricionais de
lactentes nascidos a termo com baixo peso™**. Muitos destes estudos sdo realizados com

75,145,146,147

lactentes nascidos pré-termo e, frequentemente, estas criancas sdo tratadas como

tais.

As demandas nutricionais para prematuros e PIG frequentemente tém sido estipuladas
com base nos célculos de ingestdo de nutrientes que aproximam a taxa de crescimento para de
um feto normal da mesma idade gestacional sem stress metabdlico; mensuracéo de utilizacéo

e excrecéo; equacdes fatoriais; e previséo da idealizacéo dos requerimentos nutricionais™*,

E importante elucidar as especificidades desses lactentes desenvolvendo estratégias para
0 seu adequado crescimento e desenvolvimento, pois, velocidade de crescimento restrito ou
acelerado parece ter importante repercussdo na vida futura da crianga. E, atualmente, o maior

desafio é encontrar o ritmo adequado de crescimento para os lactentes nascidos a termo PIG®,
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3.3.1 Gasto Energético

O gasto energético é a soma da energia necessaria para manutencdo, crescimento,
termorregulacdo e atividade'®. Estudos sobre o metabolismo energético, ndo importa o
qudo complexo, giram em torno da equacdo do equilibrio fundamental de energia que
equipara este consumo a energia armazenada. Assim, um requisito basico de muitos
estudos neste campo é a capacidade de medir um ou todos os termos na equacdo de

equilibrio energético’.

Estudos tém sugerido que RNs PIG sdo hipermetabdlicos e consequentemente
possuem maior requerimento energético que aqueles nascidos adequados para a idade
gestacional ®**®**!_Isto se deve, possivelmente, a maior propor¢do do tamanho do cérebro
em relacdo ao peso corporal e de massa magra, principalmente ao considerar 6rgdos
metabolicamente ativos como o cérebro e o figado, e a maior velocidade de crescimento
que, por consequéncia, requer maior gasto de energia para organizacdo e deposito

tecidua|79,151,152,153, 154

Alguns estudos investigaram gasto energético de lactentes nascidos
PIG> 79 142146.147.154. 155156157 “N|g entanto, nesses estudos, os lactentes sdo muitas vezes
também prematuros o que, per se, € um fator confundidor para esta analise. A
prematuridade insere o lactente em uma gama de condi¢des especiais como: metabolismo
acelerado, diminuicdo das reservas organicas e maior risco de complicacdes associadas a

imaturidade orgéanica.

Dentre os estudos com prematuros pode-se citar o realizado por Bauer et al (2011).
Estes pesquisadores observaram, com a calorimetria indireta, maior taxa metabolica em
repouso entre os 16 RNs PIG quando comparados aos 16 adequados para a idade

gestacional, apés o seu nascimento™®.

Moreira et al (2010), avaliando 51 lactentes
nascidos com muito baixo peso adequados ou pequenos para a idade gestacional, nédo
encontraram 0s mesmos resultados. Estes autores mensuraram a taxa metabdlica em
repouso no momento em que as criangas nascidas prematuras atingiram o termo e 0s
resultados da calorimetria indireta e ndo evidenciaram diferencas estatisticamente

significantes entre os grupos’>.

O Unico estudo encontrado com lactentes nascidos a termo pequenos ou adequados
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para a idade gestacional descrito na literatura, até 0 momento, foi o realizado por Davies
et al (1996). Estes autores mensuraram a taxa metabdlica em repouso utilizando a técnica
da agua duplamente marcada na quinta semana de vida de 89 lactentes. O gasto energeético
total foi significantemente maior naqueles nascidos PIG quando a massa livre de gordura

foi ajustada™”.

Os diferentes resultados entre os estudos podem ser justificados: pelos diferentes
métodos utilizados para mensurar 0 gasto energético, pelas caracteristicas socio
demograficas da populacédo estudada (idade gestacional, idade da anélise e género) e pelo
tipo de dieta oferecida. De forma geral, os estudos também realizam a analise pontual do
gasto energético dos lactentes. Esta € uma limitagdo importante, pois podem néo
considerar o periodo no qual estdo susceptiveis ao catch-up growth. Por esses motivos, 0

suporte nutricional deste grupo ndo esta bem estabelecido.

Assim, entender o metabolismo energético das criangas nascidas pequenas para a
idade gestacional é considerado de extrema relevancia por ser essencial ao seu manejo

clinico e nutricional minimizando ou prevenindo as possiveis implicacdes futuras>'.

3.3.2 Aleitamento materno em lactentes de baixo peso

Segundo a OMS (2007) e o MS (2009), considera-se aleitamento materno exclusivo,
0 consumo do leite materno ndo associado a outros liquidos ou alimentos; aleitamento
materno predominante, o consumo de leite materno associado a agua, chas e sucos;
aleitamento materno complementado, o consumo do leite materno associado a outros de
consisténcia so6lida ou semi sélida com a finalidade de complementa-lo e ndo substitui-lo;
aleitamento materno misto ou parcial, o consumo de leite materno associado a formulas
ou leites ndo humano; aleitamento materno, o consumo de leite materno associado a
outros liquidos e ou alimentos ou ndo; alimentacdo complementar, o consumo de leite
materno associado a outros liquidos e alimentos incluido férmulas e ou leites ndo humano;

alimentacéo artificial, o consumo de formula e ou leite ndo humano.

O aleitamento materno exclusivo é indicado até o sexto més para lactentes nascidos
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a termo e com adequado PN. No entanto, a frequéncia de amamentacdo ainda esta abaixo
das recomendacgdes vigentes®®. Quando analisados os dados de estudos nacionais, o
ultimo realizado no Brasil, em 2006, encontrou prevaléncia de aleitamento materno
exclusivo de 39,8%, entre as criancas com idade igual ou inferior a 6 meses. Além disso, a
proporcdo de lactentes exclusivamente amamentados decresceu rapidamente nas faixas
etarias seguintes, chegando a 15,3% entre 0 4° e 0 6° més de vida. Aos dois anos de idade,
74,8% das criancas ndo estavam mais sendo amamentadas*®°.

O aleitamento materno exclusivo também estd bem estabelecido para criancas com

baixo PN'®1162

sem evidéncia de disfuncdo oral ou naquelas com idade gestacional acima
de 34 semanas, quando o reflexo de busca passa a ser rapido, completo e duradouro. No

entanto, sdo poucos os dados sobre prevaléncia do aleitamento materno neste grupo.

O percentual de aleitamento materno exclusivo entre os lactentes nascidos PIG é
muito inferior quando comparado aqueles adequados para a idade gestacional. Relagdo
direta entre o PN e o peso ao desmame (r=0,55 p < 0,001) tém sido descrita. Lactentes
com menor peso tendem a ser desmamados mais cedo®®. O nascer PIG pode conferir 40%
a menos de probabilidade de manter aleitamento materno aos quatro meses®’. A maior taxa
de cesareas nesse grupo também pode retardar ou dificultar o inicio e a manutencdo do

aleitamento materno®’.

Sanches et al (2011) identificaram 58,5% de lactentes em aleitamento materno
exclusivo no primeiro més, 43,5% no segundo més e 33,3% no terceiro més de vida
guando estudaram lactentes nascidos com baixo peso atendidos em Unidades Béasicas de
Saude. Neste mesmo estudo, foi observado ainda menor percentual de lactentes em
aleitamento materno exclusivo no terceiro més de vida dentre aqueles com PN inferior a
2000g™%*.

Lucas et al (1997) encontraram tempo de duragcdo de amamentagdo de 2,7 meses,
enquanto a idade de desmame foi de 4,5 meses. Ndo houve diferenca entre 0s grupos
estudados: lactentes adequados ou pequenos para a idade gestacional, nascidos a termo*®2.

Maes de lactentes nascidos com baixo peso enfrentam inUmeras barreiras para
assegurar a amamentacdo no ambiente hospitalar e em domicilio®®. A literatura hoje
reconhece que, isoladamente, o nimero de consultas de pré-natal ndo garante a pratica do
aleitamento materno exclusivo®®*. Por isto, é preciso reconhecer que as condicdes pos-

natais também sdo importantes preditores do sucesso da amamentacdo havendo
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necessidade de acompanhamento com equipe capacitada para atencdo basica e para apoio
emocional com abordagem mais acolhedora as puérperas'®. Esta necessidade se torna
ainda mais relevante quando é descrito na literatura o ndo reconhecimento da importancia

da alimentac&o para a satide da crianca em 45,7% das maes'®®.

Segundo a literatura, o percentual de aleitamento materno na primeira hora de vida
esteve negativamente associado com as taxas de mortalidade neonatal (p = 0,046; rho =
-0,245)*". A longo prazo, o padrdo de crescimento é adequado em lactentes nascidos a
termo PIG amamentados exclusivamente®® e maior velocidade de crescimento ponderal,

estatural e cefalico, no periodo pés-natal, também tem sido observado nesse grupo *®.

A amamentacdo apresenta também vantagens no desempenho cognitivo'®® e na
prevencdo de problemas metabdlicos e, consequentemente, de doencas cardiovasculares,
principalmente na vida adulta®®. Arenz et al (2004) referem que a amamentacdo tem

consistente efeito protetor sobre a obesidade™°.

3.3.3 Pratica alimentar nos primeiros meses de vida

Estudiosos referem que o regime alimentar mais frequente entre os lactentes
nascidos PIG é o aleitamento materno misto, com percentual entre 55,9% ja na alta
hospitalar enquanto aqueles ndo PIG possuem 73,1% de aleitamento materno exclusivo.
Aos 120 dias, esses percentuais foram de 46,3% com alimentacéo artificial entre os PIG e
de 39,2% de aleitamento materno exclusivo entre os ndo PIG. Aos 180 dias, o percentual

de alimentac&o artificial correspondia a 56,8% entre 0s PIG e 45,2% entre os ndo PIG*’.

Diante desse contexto, tem-se a oferta precoce de liquidos ou alimentos ao esquema
alimentar da crianca. Entre nascidos prematuros ou a termo, que frequentaram duas
Unidades Basicas de Saude no municipio de Canoas, Rio Grande do Sul, houve a
introducdo de agua e ché, cujas medianas foram 90 e 60 dias, respectivamente’’*. Em
outro estudo, o tempo de introducdo da alimentagdo complementar para solidos foi de
17,1+0,23 semanas. Cerca de 49% das criancas foram desmamadas antes de 4 meses de

vidal’.

Dewey et al (1999) realizaram estudo prospectivo com criangas nascidas a termo,
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pequenas para a idade gestacional. Durante os primeiros 4 meses de vida, as genitoras
foram orientadas a manter aleitamento materno exclusivo e entre 4 e 6 meses, uma parte
foi orientada a introduzir a alimentacdo complementar. Nao houve diferenca significante
entre 0s grupos quanto ao ganho de peso e comprimento durante o periodo de intervencdo
ou no periodo subsequente (6-12 meses). No entanto, 0 consumo médio de leite materno
reduziu substancialmente no grupo submetido a introducdo da alimentagdo

complementar'’3.

Wijnaele et al (2009) identificaram fatores com forte evidéncia para a introducéo
precoce do leite de vaca, dentre os quais: baixo nivel de escolaridade materna e socio
econdmico. Dentre aqueles com moderada evidéncia destacaram-se: lactantes jovens,
auséncia ou curta duracdo da amamentacdo e introducdo da alimentacdo complementar

antes da idade recomendadal’®.

Esses dados demonstram o qudo distante esta o padrdo de aleitamento materno
daquele recomendado pela OMS e pelo MS, que orientam o consumo exclusivo do leite
materno até seis meses de vida e a introducdo da alimentacdo complementar apds essa
idade. Pode-se perceber que esses baixos indices sdo encontrados ndo s6 em lactentes

prematuros ou de baixo peso ou PIG, mas também entre criancas a termo.

A introducdo de alimentos complementares ao leite materno ou outra fonte lactea é
reconhecido como um dos momentos mais cruciais a determinagdo do esquema alimentar

de um lactente, pois o crescimento infantil pode ser influenciado por sua nutrico*”>.

A avaliacdo do consumo alimentar é realizada com diversos prop0sitos e, 0s mais
relevantes para a epidemiologia nutricional sdo estimar a adequacdo da ingestdo dietética
de grupos populacionais, investigar a relacdo entre dieta, salde e estado nutricional e
avaliar a educacdo nutricional, a intervencao nutricional e os programas de suplementacéo
alimentar’’®. Assim, tem um papel critico na adequacdo da ingestdo energética ao
crescimento e desenvolvimento do ser humano, principalmente na pediatria, momento em

que estdo presentes diversas peculiaridades.

A medicdo da informacdo dietética através das pesquisas de consumo alimentar
representa, portanto, um grande avanco que possibilita fazer levantamentos mais precisos
da ingestdo de alimentos e a conversdao dessas quantidades em calorias, macro e

micronutrientes®’’.

A definicdo do meétodo dietético dependera das caracteristicas e dos objetivos do
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estudo, da populagdo alvo, bem como, dos recursos disponiveis'’®. Diversos métodos
estdo sendo utilizados para avaliar o consumo dietético, no sentido de obter dados validos,
reprodutiveis e comparaveis. Dentre estes metodos destacam-se 0 questionario de
frequéncia alimentar, o recordatorio de 24 horas, o recordatorio alimentar habitual, o
registro diario e a histéria dietética. Entretanto, cada método tem suas vantagens e
desvantagens. A escolha do método deve fundamentar-se nos objetivos da pesquisa ou no

tipo de estudo, além de considerar os recursos disponiveis.

Na avaliagdo do consumo alimentar de criancas o recordatorio de 24 horas € muito
utilizado, por ser rapido, relativamente barato e de facil aplicacdo. Permite que o
entrevistado ndo seja alfabetizado e pouco altera o comportamento alimentar'’®. Dentre as
limitacOes deste método, o entrevistado precisa recordar, definir e quantificar a ingestao
alimentar do dia anterior a entrevista. A utilizacdo de albuns de fotografia ameniza as
fontes de erro. Uma vez que o esquema alimentar de lactentes, principalmente no
primeiro ano de vida, ndo possui grande variabilidade, a ndo representacdo da dieta

habitual ndo parece ser uma limitacéo.

O registro alimentar, por sua vez, independe da memoria, sendo o método mais
valido para medir a ingestdo alimentar. As limitacdes mais relevantes sdo a possibilidade
de aplicar o método em pessoas ndo alfabetizadas e a impaciéncia do cuidador para

preencher todos os formulérios'®.

Apesar da sua relevancia, ndo foram encontrados estudos na literatura sobre o
consumo alimentar de lactentes nascidos com baixo peso apds o0 sexto més de vida,

inclusive daqueles nascidos PIG.

A introducdo da alimentacdo complementar estd associada a modificagbes
importantes no consumo de macro e micronutrientes'’> expondo os lactentes a agravos

clinicos e deficiéncias nutricionais.

Criancas nascidas com baixo peso sdo mais vulneraveis as deficiéncias nutricionais
porque podem possuir estoque restrito de alguns nutrientes ao nascer, uma vez que a
incorporacdo desses ocorre no ultimo trimestre gestacional e alguns fatores podem
predispor a essa deficiéncia. Como manifestacGes clinicas ndo sdo evidentes no periodo

neonatal, é importante estar atento para a necessidade em ministra-los adequadamente*®.
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3.3.4 Suplementacdo de ferro no recém-nascido com baixo peso

A deficiéncia de ferro €, atualmente, a caréncia nutricional mais prevalente na

populacdo mundial'®*82,

Essa deficiéncia ndo causa apenas anemia ferropriva, mas
também outras repercussfes sisttémicas no lactente relacionadas a susceptibilidade as
infecgdes, ao déficit de crescimento e aos retardos de desenvolvimento fisico, motor,
cognitivo e de linguagem que podem se associar com menor rendimento escolar posterior,

mesmo apds a sua correcdo'82183:184.185.186

. Isto porque sua importancia critica decorre da
incorporacdo pés traducdo a hemoproteinas e a proteinas ferro sulfuradas, que estdo
envolvidas em processos bioldgicos fundamentais, como a divisdo celular, a transferéncia

de elétrons e a liberacéo de oxigénio aos tecidos™®’.

O peso e o comprimento fetais baixos podem indicar desnutricdo energético-
protéica, mas também déficit de micronutrientes. Dentre os grupos de risco para
deficiéncia de ferro, estdo os RNs de baixo peso, a termo ou prematuros, , em decorréncia
do estoque corporal insuficiente, da elevada velocidade de crescimento e dos possiveis

185,188,189

erros alimentares aos quais sdo expostos , apresentando maior necessidade

exdgena desse mineral.

Patidar et al (2013) analisaram parametros hematolégicos de RNs PIG e
encontraram menor nivel sérico de ferritina, quando comparados aos nascidos AIG (103
versus 158 ng /mL; p=0,001), no primeiro més de vida'®. Dewey et al (2004)
diagnosticaram anemia em crian¢as nascidas a termo com baixo peso aos dois meses de

vida®®?,

Aggarwal et al (2012) observaram que a suplementagdo de ferro resultou em
incremento marginal nos niveis de hemoglobina em lactentes amamentados nascidos a
termo com baixo peso’®?. Resultados similares foram observados por Olivares et al
(1992)*%:.

Estudos como estes mostram que, ja no primeiro semestre de vida, existem fortes

evidéncias da necessidade de suplementacdo de ferro, para esses grupos.

No entanto, as recomendacBes sdo variaveis. Enquanto a Sociedade Europeia de

Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica (ESPGHAN) (2013) sugere a
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suplementacdo de 1 a 2 mg por quilo por dia de ferro entre a segunda ou sexta semanas e
0s seis meses de vida para neonatos com 2000 a 25009 ao nascer e 2 a 3 mg por quilo por
dia para neonatos com menos de 2000g ao nascer®*, 0 MS (2013) sugere suplementagéo
de 2 mg por quilo por dia de ferro a partir do trigesimo dia de vida e no decorrer do

primeiro ano para RNs pré-termo e RN de baixo peso até 1500g*%.
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4 JUSTIFICATIVA
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A assisténcia pré-natal apropriada deve ser prioridade em saude publica, a fim de
prevenir o baixo PN que, a curto e longo prazo, podem trazer consequéncias a satde infantil.
Mas tdo importante quanto o acompanhamento pré-natal € o acompanhamento do RNs no

po6s-natal e no decorrer dos primeiros anos de vida.

Uma vez que RNs PIG s&o considerados "modelo” de desnutricdo em idade mais
precoce®, e por apresentarem dificuldade de adaptacdo neonatal, alto risco de morbidade a
curto e a longo prazo e de mortalidade, torna-se adequado manter maior grau de vigilancia
desse grupo'®®. Por consequéncia, conhecer a evolugdo clinica e nutricional desses lactentes é
essencial para ajustar as condutas até entdo instituidas as suas reais necessidades, promovendo

seu crescimento e desenvolvimento sem gerar implicagdes futuras.

Este proposito, torna-se ainda mais relevante, pela pouca disponibilidade de dados na
literatura, principalmente nacional, considerando nascidos PIG e a termo. Frequentemente,
esses RNs sdo manejados como os prematuros, independente da idade gestacional ao nascer.
A literatura cientifica, na maioria das vezes, embasa esta tomada de decisdo por ser reduzido o

numero de artigos publicados a cerca desse grupo tdo peculiar.
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5 OBJETIVOS




54

5.1 Objetivo Geral

Estudar a evolucéo clinica e nutricional de lactentes nascidos a termo adequados e pequenos

para a idade gestacional durante o primeiro ano de vida.

5.2 Objetivos especificos

Caracterizar, através dos dados obstétricos e neonatais, 0s recém-nascidos a termo adequados

e pequenos para a idade gestacional,

Identificar os fatores associados ao nascimento de recém-nascidos a termo adequados e

pequenos para a idade gestacional,

Comparar o crescimento pondero-estatural de lactentes nascidos a termo adequados e
pequenos para idade gestacional no primeiro semestre de vida;

Comparar os valores hematimétricos e a concentracdo de ferro sérico de lactentes nascidos a

termo adequados e pequenos para idade gestacional;

Comparar o perfil lipidico de lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para idade

gestacional.
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6. METODOLOGIA
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6.1 Desenho e populacéo de estudo

Estudo do tipo coorte, prospectivo, envolvendo trés maternidades da rede do Sistema
Unico de Saude (SUS) da cidade de Salvador-Bahia: Instituto de Perinatologia da Bahia,
Maternidade Albert Sabin e Maternidade Climério de Oliveira. As maternidades foram
definidas conforme nimero de partos e a area de abrangéncia. Com posse destas informacdes,
foi solicitado as direcdes daquelas que cumpriam este critério autorizagdo para acesso ao
prontuario e recrutamento dos RN in loco, pela equipe envolvida nesse projeto,
semanalmente, entre os anos de 2010 e 2012. Optou-se por uma amostra ndo probabilistica na
qual foram incluidos recém-nascidos a termo classificados como PIG, quando PN para idade
gestacional estava localizado inferior a curva do percentil 10, ou AIG, quando PN para idade
gestacional estava localizado entre as curvas dos percentis 10 e 90, segundo a curva de
Lubchenco e Bataglia'®. A idade gestacional foi calculada com base na informacao obtida pela
ultrassonografia de primeiro trimestre ou, quando ausente, pela data da Gltima menstruacao.

Na auséncia das duas informacoes, utilizava-se o dado descrito no cartdo da crianca.

6.2 Coleta de dados

O primeiro contato com a méde e o lactente com a equipe envolvida nesse projeto
ocorreu ainda na maternidade. Nesse momento, a mée foi convidada a participar de um dos
ambulatérios e, assentindo, foi agendada a primeira consulta para até 14+3 dias de vida
quando foram coletadas informacdes referentes: aos antecedentes obstétricos (data da ultima
menstruacdo; realizacdo de pré-natal e nimero de consultas realizadas; uso de tabaco na
gestacdo; consumo de bebida alcodlica na gestacdo; consumo de substancias ilicitas na
gestacdo; doencas prévias a gestacdo; intercorréncias obstétricas; uso de medicamentos e ou
suplementos no periodo gestacional; sorologias; peso pré gravidico; peso ao final da gestacéo;
e tipo de parto) e neonatais (idade gestacional ao nascer, perimetros cefalico e toracico e peso
e comprimento ao nascer (CN); apgar no primeiro, quinto e déecimo minutos; intercorréncias e

intervencdes clinicas ao nascer; peso e data da alta hospitalar; uso de medicamentos e ou
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suplementos no periodo neonatal ); a histéria familiar (ocorréncia de doencas na familia); a
historia socioeconémica (idade e nivel de escolaridade dos genitores, estado civil, renda
familiar mensal e outros dados que permitiram a classificacdo social atraves do Critério de
Classificacio Economica Brasil*®’); & histéria alimentar (tipo de aleitamento e idade de
introducgdo de liquidos e alimentos); as orienta¢cdes quanto a amamentacdao no pré-natal e na
maternidade; e ao uso de acessorios orais (bicos e utensilios). Foram realizados o exame
fisico da mama da genitora, o exame fisico do lactente, a afericdo do peso e da estatura dos
genitores e dos lactentes, a afericdo do perimetro cefalico dos lactentes, e avaliados 0s
reflexos orais, a postura e morfologia dos érgaos fonoarticulatérios e a suc¢do nutritiva e ndo

nutritiva.

O peso dos lactentes foi aferido com a utilizacdo de balanca digital pediatrica
WELMY® com variacdo de 0,5 a 15 quilos e precisdo de 10 gramas. Os mesmos foram
deitados no centro da balanga, sem nenhum tipo de vestimenta. O comprimento foi aferido
com antropémetro infantil SECA® modelo 416 graduado em 100 centimetros com precisdo de
01 centimetro. Os lactentes foram deitados no centro do infantbmetro, descalcos e com a
cebeca sem aderecos. Com o auxilio da genitora ou do responsavel a cabeca foi apoiada
firmemente contra a parte fixa do equipamento, posicionada no plano de Frankfurt, com o
pescoco reto, 0 queixo afastado do peito e os ombros em contato com a superficie de apoio do
infantbmetro. Bracos estendidos ao longo do corpo e nadegas e calcanhares em pleno contato
com a superficie que apoia o equipamento. Os joelhos foram levemente pressionados para
baixo com auxilio de mdos de modo a permanecerem estendidos. A parte moével do

equipamento foi direcionado até a planta dos pés, com realizacdo da leitura.

O perimetro cefalico foi aferido com o posicionamento da fita inelastica na porcéo

posterior mais proeminente do cranio e na parte frontal da cabeca.

As medidas foram realizadas em duplicata, utilizando os mesmos instrumentos, sendo
considerado ao final a média das duas medidas. Esses dados foram langados no software
Anthro® para definicdo do diagndstico antropométrico, através do valor de z score dos

indicadores peso para idade (P/1), peso para altura (P/A), altura para idade (A/1)*®

e perimetro
cefélico para idade e construcdo das curvas de crescimento dos lactentes. O incremento do

peso (gramas ao dia) e o IP também foram avaliados.

Para afericdo do peso dos genitores, foi utilizada balanca mecanica do tipo plataforma

da marca Welmy com capacidade méaxima de até 200 Kg e minima de 200g e variagdo de
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100g. Foram posicionados de costas para 0 medidor da balanga, descalcos com o minimo
possivel de roupas, no centro do equipamento, eretos com 0s pés juntos e os bracos estendidos
ao longo do corpo. Para afericdo da altura, foi utilizado antropémetro com 2 metros acoplada
a balanca no qual mantiveram a postura anterior, posicionada no plano de Frankfurt. Os

calcanhares, ombros e nddegas ficavam em contato com antropdmetro.

A Figura 01 retrata a logistica do acompanhamento.

Idade
Consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Idade em
di 1443 285 56+7 84+7 112+7 1407 18247 1967 224+7 252+7 280+7 3087 3647
ias
Idade em

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
meses

Figura 01. Esquema representativo da periodicidade do acompanhamento dos lactentes durante o
primeiro ano de vida.

Assim, os lactentes foram acompanhados durante o primeiro ano de vida nos
ambulatdrios de assisténcia aos nascidos adequados para a idade gestacional ou de assisténcia
aos nascidos pequenos para a idade gestacional, ambos localizados no Centro de Pesquisas
Fima Lifshitz, Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos - Universidade
Federal da Bahia, entre os anos de 2010 e 2013. A equipe era composta por nutricionista,
neonatologista, fonoaudiéloga e estudantes dos cursos de graduacdo e ou de pés-graduacdo
dos cursos de Nutri¢do e Fonoaudiologia.

Mensalmente, os lactentes eram assistidos pelo neonatologista e nutricionista para
investigacdo das intercorréncias clinicas, do uso de medicamentos e ou suplementos pela
genitora e pelo lactente, da histdria alimentar atual (tipo de aleitamento e idade de introducéo
de liquidos e alimentos) e do uso de acessorios orais (bicos e utensilios). Foram realizados o
exame fisico da mama da genitora, 0 exame fisico do lactente, afericdo do peso e do
comprimento dos lactentes e aplicado o recordatério alimentar de 24 horas. Para auxiliar na
coleta do consumo alimentar foi utilizado album fotografico de por¢des alimentares tornando
a informacdo mais precisa'®. As medidas caseiras referidas nos instrumentos foram

convertidas para os respectivos valores em gramas ou mililitros com utilizagdo do Guia
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Pratico para Estimativa de Consumo Alimentar®®. Trimestralmente, foram avaliados pelo
fonoaudidlogo os reflexos orais, a postura e morfologia dos 6rgdos fonoarticulatorios e a

succgdo nutritiva e ndo nutritiva.

Quanto aos exames bioquimicos, foram solicitados hemograma (hemoglobina,
hematdcrito, hemacias, VCM, HCM CHCM, RDW, Reticulécitos), ferro sérico, perfil lipidico
(Triglicerideos, Colesterol Total, HDL-c, LDL-c e VLDL-c) e IGF-1 (somatomedina C),
IGFBP-3 (proteina ligadora do IGF 1 tipo 3) e GH (hormdnio do crescimento) nos primeiro,
quarto e décimo segundo meses de vida, e sorologias para o grupo TORCHS, HIV (virus da
imunodeficiéncia humana) e HTLV (virus linfotrépico da célula humana) para o lactente e a
genitora (caso ndo tivessem sido realizados no pré-natal ou na maternidade). Os responsaveis
foram orientados a alimentar o paciente entre 4 e 6 horas antes do horario da coleta. Maior
periodo de jejum ndo foi possivel por se tratar de lactentes, sendo esta situacdo caracterizada

como especial®®

. A quantidade de sangue ndo foi superior a 1% do peso do paciente. A coleta
foi realizada no Laboratorio de Andlises Clinicas e o sangue foi armazenado em freezer a -20°
C e analisado no Laboratério Central do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard

Santos.

Em caso de auséncia nas consultas, a equipe contatava o responsavel pelo paciente para

novo agendamento.

Foram excluidos os recém-nascidos que nédo residiam em Salvador, Bahia; prematuros;
gemelares; ou com ma-formacdo congénita, sindrome genética, afeccdo permanente do
sistema nervoso central, infecces detectaveis clinico-laboratorialmente - como infeccdes por
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus ou herpes (TORCHS) - hemorragia intracraniana
grau Il e 1V, sepse e doencas respiratorias, renais e/ou cardiacas associadas; lactentes cujos
responsaveis ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); e lactentes
com menos de trés consultas por caracterizar perda de seguimento. Criancas com essas
caracteristicas mantiveram o acompanhamento ambulatorial e ou foram encaminhadas para
servigos de referéncia.

Os responsaveis pelos lactentes foram orientados a manté-los em aleitamento materno

202,203,204 Py

exclusivo nos primeiros seis meses e complementado a partir do sexto més de vida
vacinacdo completa, a suplementacdo mineral e vitaminica conforme preconizado pela
Sociedade Brasileira de pediatria®®, ajustada conforme tal recomendacdo se necessario, e a

outras orienta¢fes socioambientais necessarias a preservacdo do estado de satde da crianga.
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As genitoras foram orientadas a seguir a suplementacdo de ferro, conforme as recomendagoes
do MS™. As orientagdes foram qualitativas e calculo de dieta era realizado quando
identificado situacdo de risco nutricional. Os mesmos procedimentos foram adotados para 0s

lactentes nascidos AlG.

6.3 Analise dos dados

Para a analise estatistica foram utilizados: frequéncias absolutas e relativas e anélise de
variancia (ANOVA) para avaliar a distribuicdo das variaveis e sua definicdo em paramétrica
ou ndo paramétrica aplicando a média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
respectivamente. A variavel "renda familiar mensal™ foi transformada em logaritmo na base
10 reduzindo-se a variabilidade. Os Testes qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher foram
utilizados para testar a significancia da associacao entre as varidveis. Foi aplicado o Teste t ou
ANOVA com o pos-teste de Bonferroni para comparacdo de medias entre 0s grupos. Para
analisar a diferenca entre os exames bioquimicos, ajustados por visita, foi aplicado uma
extensdo do modelo de regressao linear generalizado (Random effects GLS regression) com a
estatistica de Wald. Para a construcdo dos graficos, utilizou-se média ajustada e escores.
Fixou-se em 5,0% o nivel para rejeicdo da hipétese de nulidade. O software EPI-DATA®
versdo 3.1 foi utilizado para entrada de dados e software 0 STATA® versdo 11 para anélise e

elaboracdo de graficos.

6.4 Atendimento aos pressupostos éticos

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade Climério de
Oliveira/P6s Graduacdo em Medicina e Saude (CEP40/2004).
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Resumo

Objetivo: identificar os fatores associados ao nascimento de lactentes, a termo, e adequados e

pequenos para a idade gestacional.

Métodos: estudo transversal, derivado de um longitudinal prospectivo, com amostra ndo
probabilistica, no qual foram incluidos recém-nascidos a termo adequados e pequenos para a
idade gestacional em maternidades publicas. No primeiro més de vida desses lactentes foram
coletadas informacBes referentes aos antecedentes clinicos e obstétricos das genitoras e
socioecondmicos e antropométricos dos genitores na primeira consulta. Foram utilizadas
frequencias absoluta e relativa e a aplicados ANOVA, para analisar a distribuicdo das

variaveis, e os Testes qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher e Teste t.

Resultados: 30 (54,55%) dos lactentes foram classificados como adequados e 25 (45,45%)
como pequenos para a idade gestacional. Peso ao final da gestagdo foi menor entre as
genitoras dos nascidos pequenos para a idade gestacional (p=0,03). Uso de tabaco (p=0,03) e
ocorréncia de hipertensdo arterial (p=0,00) e parasitose (p=0,01) foram mais frequentes entre

as gestantes dos nascidos pequenos para a idade gestacional.

Conclusdes: o numero de genitoras envolvidas neste estudo, mesmo baixo, permitiu encontrar
diferenca entre os grupos, sendo mais frequentes entre as genitoras dos nascidos pequenos
para a idade gestacional o peso ao final da gestacdo, a ocorréncia de hipertensdo arterial e

parasitose e 0 uso de tabaco no periodo gestacional.

Palavras chave: Fatores de Risco, Recém-Nascido de Baixo Peso, Recém-Nascido Pequeno

para a ldade Gestacional.
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Abstract

Objective: to identify factors associated with infant birth factors, forward, and appropriate
and small for gestational age.

Methods: cross-sectional study, derived from a prospective, longitudinal, with non-
probability sample, in which newborns were included appropriate and small for gestational
age at term public hospitals. In the first month of life these infants were collected clinical
information regarding the mothers and obstetric and socioeconomic and anthropometric
parents of the first query history. Absolute and relative frequencies and applied ANOVA was
used to analyze the distribution of variables, and chi-square tests of Pearson or Fisher's Exact
Test and t.

Results: 30 (54.55%) of the infants were classified as adequate and 25 (45.45%) as small for
gestational age. Weight at end of pregnancy was lower among mothers of children born small
for gestational age (p = 0.03). Tobacco use (p = 0.03) and the occurrence of hypertension (p =
0.00) and parasites (p = 0.01) were more frequent among pregnant women born small for
gestational age.

Conclusions: the number of mothers involved in this study, even low, allowed to find
differences between groups, being more common among mothers of children born small for
gestational age weight in late pregnancy, the occurrence of hypertension and parasites and the

use of tobacco during pregnancy.

Keywords: Infant, Small for Gestational Age, Low Birth Weight, Risk Factors.
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Introducéo

Dados mostram que o percentual de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional
pode variar conforme a curva de crescimento fetal utilizada como parametro?. No Brasil,

corresponde a 4,2%° a 13,1%".

O crescimento intrauterino caracteriza-se por maturagdo organica, sendo determinado
individualmente por vérios fatores, que podem ser de ordem constitucional, genética,
hormonal e ambiental, estando este ultimo estritamente relacionado & saude materna,
incluindo a condicdo nutricional, os fatores inerentes a placenta e os fatores obstétricos, e ou
ao contexto social no qual estas gestantes se encontram. O equilibrio dessas variaveis

determinara o adequado desenvolvimento fetal®.

Além do comprometimento a curto prazo, a associacdo entre ter nascido pequeno para a
idade gestacional e alteracGes metabolicas em idades posteriores pdem em foco questbes
relacionadas ao metabolismo neste grupo. Por isto, lactentes nascidos pequenos para a idade
gestacional ndo possuem somente risco aumentado a morbi-mortalidade neonatal, mas
também risco aumentado ao desenvolvimento futuro de doengas crbnicas ndo transmissiveis

comuns, até entdo, somente associados aos adultos®.

Assim, por apresentarem dificuldade de adaptagdo neonatal, alto risco de morbidade e
de mortalidade, torna-se necessaria a identificacdo dos possiveis determinantes para o
nascimento de pequenos para a idade gestacional possibilitando a prevencdo de desfechos
desfavoraveis garantindo adequada e precoce intervencdo. 1sso se torna mais relevante ao
considerar somente as gestantes dos nascidos a termo, cujos dados s&o escassos na

literatura’*®®.

Assim, esse artigo tem como objetivo identificar os fatores associados ao nascimento

de lactentes, a termo, adequados e pequenos para a idade gestacional.
Meétodos

Estudo transversal, derivado de um longitudinal prospectivo intitulado "Evolucéo
clinica e nutricional de lactentes nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional no
primeiro ano de vida™'’. Foram envolvidas trés maternidades da rede do Sistema Unico de

Salde da cidade de Salvador-Bahia definidas conforme numero de partos e a area de



88

abrangéncia. Com posse destas informacgdes, foi solicitado as diregdes daquelas que
cumpriam este critério autorizacdo para acesso ao prontudrio e recrutamento dos recém-

nascidos in loco, semanalmente, entre os anos de 2010 e 2012.

Optou-se por uma amostra ndo probabilistica na qual foram incluidos recém-nascidos a
termo classificados como pequenos para a idade gestacional, quando peso ao nascer para
idade gestacional estava localizado inferior a curva do percentil 10, ou adequado para a idade
gestacional, quando peso ao nascer para idade gestacional estava localizado entre as curvas
dos percentis 10 e 90, segundo a curva de Lubchenco e Bataglia’. A idade gestacional foi
calculada com base na informacdo obtida pela ultrassonografia de primeiro trimestre ou,
quando ausente, pela data da ultima menstruacdo. Na auséncia das duas informacdes,

utilizava-se o dado descrito no cartdo da crianca.

O primeiro contato com a méde e o lactente ocorreu ainda na maternidade. Nesse
momento, a mae foi convidada a participar dos ambulatérios de assisténcia aos nascidos
adequados para a idade gestacional ou de assisténcia aos nascidos pequenos para a idade

gestacional, ambos localizados em um hospital pediatrico da referida cidade.

Assentindo, foi agendada a primeira consulta para até 14+3 dias de vida quando foram
coletadas informacdes referentes aos antecedentes obstétricos (data da Gltima menstruacao;
realizacdo de pré-natal e niUmero de consultas realizadas; uso de tabaco na gestacdo; consumo
de bebida alcodlica na gestagdo; consumo de substancias ilicitas na gestacdo; doencas prévias
a gestacdo; intercorréncias obstétricas; uso de medicamentos e ou suplementos no periodo
gestacional; sorologias; peso pré gravidico; peso ao final da gestacdo, ganho de peso total na
gestacdo e tipo de parto) e neonatais (idade gestacional ao nascer, perimetros cefélico e
torécico e peso e comprimento ao nascer; apgar no primeiro, quinto e décimo minutos;
intercorréncias e intervencOes clinicas ao nascer; peso e data da alta hospitalar; uso de
medicamentos e ou suplementos no periodo neonatal;historia alimentar pregressa); e a histéria
socioeconémica (idade e nivel de escolaridade dos genitores, estado civil, renda familiar
mensal e outros dados que permitiram a classificacdo social atraveés do Critério de

1
|

Classificacdo Econémica Brasil™). Foram aferidos o peso e a estatura dos genitores

Para afericdo do peso dos genitores, foi utilizada balanga mecénica do tipo plataforma
da marca Welmy com capacidade méaxima de até 200 Kg e minima de 200g e variacdo de
100g. Foram posicionados de costas para o medidor da balanga, descalcos com o0 minimo

possivel de roupas, no centro do equipamento, eretos com 0s pés juntos e os bracos estendidos
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ao longo do corpo. Para afericdo da altura, foi utilizado antropdmetro com 2 metros acoplada
a balanca no qual mantiveram a postura anterior, posicionada no plano de Frankfurt. Os

calcanhares, ombros e nadegas ficavam em contato com antropdmetro.

Foram excluidos os recém-nascidos que ndo residiam em Salvador, Bahia; prematuros;
gemelares; ou com ma-formacdo congénita, sindrome genética, afeccdo permanente do
sistema nervoso central, infecgdes detectaveis clinico-laboratorialmente - como infec¢bes por
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus ou herpes (TORCHS) - hemorragia intracraniana
grau Il e IV, sepse e doencas respiratorias, renais e/ou cardiacas associadas; lactentes cujos
responsaveis ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Criangas com essas
caracteristicas mantiveram o acompanhamento ambulatorial e ou foram encaminhadas para

servigos de referéncia.

Para a analise estatistica foram utilizados: frequéncias absolutas e relativas e analise de
variancia (ANOVA) para avaliar a distribuicdo das variaveis e sua definicdo em paramétrica
ou ndo paramétrica aplicando a média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
respectivamente. A variavel "renda familiar mensal™ foi transformada em logaritmo na base
10 reduzindo-se a variabilidade. Os Testes qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher foram
utilizados para testar a significancia da associacao entre as varidveis. Foi aplicado o Teste t
para comparacdo de médias entre os grupos. Fixou-se em 5,0% o nivel para rejeicdo da
hipotese de nulidade. O software EPI-DATA® verséo 3.1 foi utilizado para entrada de dados e

software 0 STATA® versdo 11 para analise.

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade Climério de
Oliveira/P6s Graduagdo em Medicina e Saude (CEP40/2004).

Resultados

Compareceram na primeira consulta 85 recém-nascidos. No entanto, 30 foram excluidos
por: ndo assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (n:06) pelos responsaveis,
prematuridade (n:03), infec¢do congénita (n:02) e perda de seguimento (n:19). Assim, foram
incluidos 55 lactentes, dos quais 30 (54,5%) nasceram adequados e 25 (45,4%) nasceram

pequenos para a idade gestacional.

Os dados socioecondmicos das familias desses recém-nascidos estdo descritos na Tabela

01. As médias da renda familiar mensal das familias dos nascidos adequados (792,5+390,1
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reais) e pequenos para a idade gestacional (821,3+506,9) foram similares (p=0,81) (dados néo

apresentados).

As Tabelas 02 e 03 caracterizam os genitores dos recém-nascidos adequados e pequenos
para a idade gestacional quanto a idade, a antropometria e ao diagndstico nutricional. Houve
similaridade entre pardmetros, exceto para o peso ao final na gestagédo, inferior entre os

nascidos pequenos para a idade gestacional (p=0,03).

A média do numero de consultas de pre-natal foi de 6,3+2,11 e 5,4+2,5 (p=0,16) entre
as gestantes dos recém-nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional,
respectivamente. A frequéncia com a qual realizaram essas consultas (100%; 3030 versus
92%; 2325; p=0,11) foi alta (dados n&o apresentados).

Maior frequéncia de parto do tipo cesariano foi observado entre as gestantes dos recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional (56%; 1425) quando comparadas as gestantes dos
recém-nascidos adequados para a idade gestacional (33,3%; 1030; p=0,12) (dados n&o

apresentados).

Importante considerar, no geral, que as intercorréncias obstétricas foram mais
frequentes entre as gestantes dos recém-nascidos pequenos para a idade gestacional quando

comparadas as gestantes dos recém-nascidos adequados para a idade gestacional (Tabela 03).

O uso do tabaco (p=0,03) foi mais frequente entre as gestantes dos lactentes nascidos
pequenos para a idade gestacional. Similaridade foi observada ao considerar o consumo de

bebida alcodlica e o uso de substancias ilicitas (Tabela 04).

Discussao

Conforme os resultados apresentados, podem ser considerados fatores associados ao
nascimento de pequenos para a idade gestacional, a termo, peso ao final da gestacéo,

hipertensdo arterial sistémica e parasitose, bem como o uso de tabaco no periodo gestacional.

Embora, nos ultimos anos, tenha ocorrido incremento nas campanhas educativas
alertando sobre os maleficios do consumo de alcool e do uso de tabaco, ainda se observa que
parcela da populacdo o mantém, mesmo em periodo de vulnerabilidade. E importante a
manutencdo dessas orientacdes, pois a interrupgdo do fumo, por exemplo, no periodo anterior

OuU nos primeiros meses da gestacdo, reduz o risco para 0 nascimento de criangas pequenas
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para a idade gestacional'?.

Os efeitos do fumo sobre a salde fetal sdo diversos. Alguns dos mecanismos
fisioldgicos que explicam essa relacdo creditam a absor¢do do monoxido de carbono do
cigarro pelo feto, aumentando a concentracdo de carboxihemoglobina fetal, reduzindo o
suprimento de oxigénio e desencadeando a hipoxia fetal. A nicotina, por sua vez, altera os
batimentos cardiacos do feto, converte-se em cotinina ativando a formacdo de
prostaglandinas, podendo levar a abortamento ou culminando com o constrangimento do

crescimento e reducdo das medidas fetais™.

Neste estudo, cerca de 16% (425) das mées de recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional fumaram no periodo gestacional, reforcando os achados ja descritos na literatura.
Zambonato et al (2004) descreveram relacdo direta, dose resposta, na qual o aumento do
numero de cigarros fumados na gravidez aumentou o risco de nascidos pequenos para a idade

gestacional™.

A associagdo entre o consumo de bebida alcodlica e o nascimento de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional é contraditéria’>*. Divergéncia entre os resultados podem
decorrer da dose de alcool consumida. Uma metanalise revelou efeito dose-dependente (acima
de 1 drinque ao dia para 0 baixo peso ao nascer e acima de 3 drinques ao dia para
prematuridade)'’. Gaudineau (2013) descreve risco de duas a quatro vezes superior para o
nascimento de criangas pequenas para a idade gestacional entre gestantes que faziam o
consumo desse produto'®. No presente estudo, o consumo de bebida alcodlica durante a
gestacdo foi consideravelmente superior entre as gestantes de recém-nascido pequenos para a

idade gestacional, mas sem diferenga estatistica.

Importante considerar que, em relacdo as intercorréncias e patologias obstétricas, as
gestantes dos nascidos pequenos para a idade gestacional apresentaram maior frequéncia
nesse estudo, destacando-se: hipertensdo arterial sistémica, reforcando achados ja descritos na
literatura®, e de parasitose. As provéaveis causas da associacdo entre hipertensdo arterial e
nascimento de pequenos para a idade gestacional podem ser: a ma perfusdo placentaria
originada pela vasoconstric¢do e pelo deficiente crescimento placentario e o sofrimento fetal
crénico. No entanto, ndo foram encontrados estudos que justificassem a associagdo entre
parasitose e nascimento de nascidos pequenos para a idade gestacional. Tem-se encontrado
diferenca anatomopatoldgica e morfométrica nas placentas dos recem-nascidos adequados e

pequenos para a idade gestacional®®.
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A maior frequéncia de algumas das intercorréncias obstétricas, bolsa rota, diabetes
gestacional, hipertensdo arterial e oligodramnio, por exemplo, podem justificar,
possivelmente, a maior frequéncia de parto do tipo cesario entre as gestantes dos nascidos
pequenos para a idade gestacional. A cesariana ja representa 43% dos partos realizados no
Brasil no setor publico e no privado. Nos planos de salde, esse percentual é ainda maior e
chega a 80%. Ja no Sistema Unico de Salde (SUS), as cesareas somam 35% do total de
parto™®. Em estudo realizado por Ferraz et al (2011), o parto cesareo representou 76% do total
de partos de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional. A principal indicacdo para o
parto cirurgico neste estudo foi devido ao sofrimento fetal, seguido da pré-eclampsia e suas

complicacdes, ruptura prematura de membranas e descolamento prematuro de placenta®.

O peso ao final da gestacdo também diferiu entre as gestantes dos recém-nascidos
adequados e pequenos para a idade gestacional. O papel do estado nutricional materno em
relagdo ao crescimento e desenvolvimento do feto tem sido muito discutido. A gestacédo
implica na formacdo tissular por parte do concepto em desenvolvimento. Tal procedimento se
opera no organismo materno que se constitui na fonte de matéria prima para o préprio

desenvolvimento fetal?.

O mesmo nao foi observado ao considerar o0 ganho de peso total no periodo gestacional.
No sentido de avaliar a influéncia do ganho de peso materno sobre o peso do recém-nascido,
Siqueira et al (1975) verificaram que quando a gestante deixa de ganhar peso em duas
pesagens mensais sucessivas, a partir do quarto més de gestacdo, o peso médio do recém-
nascido € menor que o de filhos de gestantes que ganham sempre peso, qualquer que seja a
altura da gestante?’. Mangklabruks et al (2012) também descreveram o baixo ganho ponderal
no segundo semestre gestacional como fator de risco independente para o nascimento de
lactentes com baixo peso (OR 11,25; 95% IC 5,77-21,94)%.

Com relacdo aos dados pré-gestacionais, Martin Carrillo et al (2010) ndo encontraram
associagdo entre peso e IMC materno e o peso do neonato® indo ao encontro dos resultados

descritos nesse estudo.

A escolaridade materna esté relacionada as condic¢des socioecondmicas da mée e da sua
familia. Assim, o melhor nivel de instrucdo da mée auxilia a monitorizacdo adequada da saude
e do crescimento da crianga, com reducdo da morbidade, minimizando o impacto negativo

14
I

que repercutiria posteriormente sobre o crescimento infantil™. Apesar das evidéncias quanto

ao risco de nascimento de pequenos para a idade gestacional em gestantes expostas a baixas
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condigdes socio econdmicas, neste estudo, isto ndo foi observado, possivelmente, pela
uniformidade socioeconémica da populacdo assistida entre 0S grupos, uma vez que as

gestantes foram recrutadas em maternidades da rede SUS.

H& um consenso na literatura, sobre 0s riscos neonatais e maternos entre as gestantes
com idade inferior a 20 anos e superior a 35 anos, sendo considerada gestacao de alto risco™.
Entres as mais jovens, além do risco aumentado do dbito neonatal, devido & maior incidéncia
de baixo peso ao nascer, prematuridade e crescimento intrauterino restrito®, tém as
repercussdes socioecondmicas pois frequentemente pertencem a grupos sociais

desfavorecidos®®.

Entre as gestantes de mais idade, a ocorréncia de obito fetal pode ser cinco vezes
superior em relagdo as gestantes entre 18 e 29 anos®’. Na idade avancada, a insuficiente
perfusdo miometrial, decorrente lesdes escleréticas, pode ser um dos fatores de risco para o
nascimento de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional®. A idade média foi similar
entre as gestantes dos nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional.

Podem ser destacados como outros fatores determinantes, aqueles situados na esfera das
politicas publicas, particularmente a pouca atencdo dispensada a sadde da mulher. O cuidado
pré-natal tem reconhecido impacto benéfico no crescimento intrauterino, por permitir a
identificacdo e o tratamento de complicagOes da gestacdo e a eliminagdo ou reducéo de fatores
de risco, principalmente modificaveis. No entanto, o efeito da qualidade é independente do
nimero de consultas durante o pré-natal, sugerindo que, além de estimular o aumento no

nimero de consultas, deve-se buscar qualidade do pré-natal'.

Quanto a realizacdo do pré-natal, elevada frequéncia foi encontrada entre as gestantes
dos nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional. No entanto, 0 nimero médio de
consultas foi limitrofe. O Ministério da Saude recomenda no minimo 06 consultas
gestacionais com inicio no primeiro trimestre e relata a importancia da frequéncia pré-natal
associada ao adequado crescimento intrauterino e menores taxas de morbi-mortalidade

neonatal®®.

O estudo dos fatores associados ao nascimento desses recém-nascidos permite a
deteccdo de situagBes que possam requerer acompanhamento pelos servigos de salide com o
objetivo de minimiza-los. Além disso, possibilita a deteccdo das necessidades de salde em
diferentes grupos populacionais, com o intuito de programar as politicas de satde através do

planejamento das a¢des voltadas para as gestantes e seus conceptos, além da otimizacdo dos
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recursos.

Apesar de se reconhecer como fator limitante a investigagdo dos fatores determinantes
no periodo posterior a gestacdo, possibilitando a ocorréncia de viés de memaria por parte das
gestantes, neste estudo, este viés foi minimizando pela coleta das informacgdes ainda no
puerpério. Outro aspecto relevante foi o reduzido nimero de publica¢gdes nas quais recéem-
nascidos pequenos para a idade gestacional sdo avaliados como grupo Unico, pois, na sua

maioria, estdo inseridos dentre 0s prematuros.

Deve-se considerar ainda que a populagéo avaliada é pertencente a um ambulatorio de
assisténcia em nivel terciario e que pode ndo ser representativo de uma esfera maior. Mas, €
importante mencionar que o nimero de genitoras envolvidas neste estudo, mesmo baixo,
permitiu encontrar relevante diferenca entre os grupos, concordando com achados descritos na
literatura, sendo mais frequentes entre as genitoras dos nascidos pequenos para a idade
gestacional o menor peso ao final da gestacdo, a ocorréncia de hipertenséo arterial e
parasitose no periodo gestacional e o uso de tabaco. Assim, torna-se necessario dar
continuidade a esta investigacdo para que os resultados encontrados se tornem representativos

dessa populacao.
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Tabela 01. Dados socioecondmicos dos genitores pelos recém-nascidos a termo
adequados e pequenos para a idade gestacional atendidos em ambulatérios de

assisténcia de um hospital pediatrico entre 2010 e 2013.

P AlG® PIG® ;
Varidveis c c p-valor
n % n %
Analfabeto ou Primario
incompleto ou Primario
. 05 38,5 08 61,5
completo ou Ginasial
incompleto
Escolaridade L
Ginasial completo ou 0,57
Materna o
Colegial incompleto 12 63,2 07 36,8
Colegial completo ou
Superior incompleto 13 56,5 10 43,5
Analfabeto ou Primario
incompleto ou Primario
. 11 64,7 06 35,3
completo ou Ginasial
incompleto
Escolaridade
. 0,84
Paterna Ginasial completo ou
Colegial incompleto 08 57,1 06 42,9
Colegial completo ou
. 10 45,5 12 54,5
Superior incompleto
12 40,0 01 34,8
B2eCl
CCEB*® 0,91
C2 12 40,0 10 43,5
DekE 06 20,0 05 21,7

*AIG: adequado para a idade gestacional. "PIG: pequeno para a idade gestacional. °n: nimero; “Teste

Exato de Fisher. p-valor < 0,05. °Critério de classificagdo Econémica Brasil (CCEB).
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Tabela 02. Caracterizacdo dos genitores dos recém-nascidos a termo adequados e
pequenos para a idade gestacional atendidos em ambulatdérios de assisténcia de um
hospital pediatrico entre 2010 e 2013.

AIG? PIG®
Variaveis p-valor®
n° Média DP n° Média DPY

Idade materna (anos) 30 28,5 6,2 25 26,4 6,8 0,24
Idade paterna (anos) 30 30,6 7,9 24 32,7 9,3 0,39
Peso pré-gravidico (Kg) 30 61,6 13,0 25 57,5 13,7 0,26

Ganho de peso total

22 10,9 7,9 12 9,5 51 0,54
na gestacao (Kg)
Altura materna (m) 30 1,58 0,05 24 1,57 0,05 0,35
Altura paterna (m) 27 1,72 0,7 21 1,71 0,08 0,76
IMC pré-gravidico (Kg/m2) 30 24,3 4,45 24 23,5 5,31 0,53
IMC paterno (Kg/m2) 27 24,4 3,9 21 25,4 3,3 0,36
Peso ao final da gestacdo (Kg) 22 74,1 14,0 13 64,2 11,3 0,03

*AIG: adequado para a idade gestacional. "PIG: pequeno para a idade gestacional. ¢ nimero; “DP:
desvio padréo; “Teste t. p-valor < 0,05.
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Tabela 03. Diagnostico nutricional dos genitores dos recém-nascidos a termo adequados
e pequenos para a idade gestacional atendidos em ambulatorios de assisténcia de um
hospital pediatrico entre 2010 e 2013.

L AIG? PIG® ;
Variaveis E - p-valor
n % n %

Diagndstico nutricional
pré-gravidico
Baixo peso 03 42,8 04 57,2
Eutrofia 15 51,7 14 48,3
Sobrepeso 08 72,7 03 27,3 0,58
Obesidade 04 57,2 03 42,8
Diagnéstico nutricional
Paterno
Baixo peso 01 100 00 00
Eutrofia 16 64,0 09 36,0 nan
Sobrepeso 08 42,1 11 57,9 ’
Obesidade 02 66,7 01 33,3
Intercorréncias obstétricas
Anemia gestacional 08 44,5 10 55,5 0,26
Bolsa Rota 07 38,8 11 61,1 0,15
Diabetes Mellitus Gestacional 00 00 01 100 0,45
Hipertensao Arterial

] 01 11,1 08 88,9 0,00
Gestacional
Infeccdo urindria 05 33,3 10 66,7 0,07
Oligodramnio 01 16,7 05 83,3 0,08
Parasitose 01 12,5 07 87,5 0,01

AIG: adequado para a idade gestacional. "PIG: pequeno para a idade gestacional. ®n: nimero; “Teste
Exato de Fisher. p-valor < 0,05.
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Tabela 04. Uso de tabaco e consumo de bebida alcodlica ou substancias ilicitas por
genitoras dos recém-nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional
atendidos em ambulatérios de assisténcia de um hospital pediatrico entre 2010 e 2013.

PIG® )
Varidveis p-valor
n° % n‘ %
Tabaco 00 00 04 100 0,03
Bebida alcodlica 03 27,3 08 72,7 0,08
Substancias ilicitas 00 00 02 100 0,11

*AIG: adequado para a idade gestacional. "PIG: pequeno para a idade gestacional. ®n: nimero; “Teste

Exato de Fisher. p-valor < 0,05.



102

8.2 ARTIGO 02




103

Monitoramento da evolucdo pondero-estatural de criancas nascidas a termo adequadas
e pequenas para idade gestacional

Mariana de L Costa’, Louise P M Cunha?, Joice S de Santana’, Ana Cecilia T Santiago®,

Sandra S Valois?, Hugo da Costa R Junior*

1. Centro de Pesquisa Fima Lifshtiz. Hospital Pediatrico Professor Hosannah de Oliveira.
Hospital Universitario Professor Edgard Santos. Salvador, Bahia, Brasil.

2. Departamento de Nutricdo. Escola de Nutricdo. Universidade Federal da Bahia. Salvador,
Bahia, Brasil.

3. Departamento de Pediatria. Escola de Medicina. Universidade Federal da Bahia. Salvador,
Bahia, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Mariana de Lima Costa. E-mail: maridelim@yahoo.com.br.
Enderego: Centro de Pesquisa Fima Lifshtiz. Hospital Pediatrico Professor Hosannah de
Oliveira. Hospital Universitario Professor Edgard Santos. Rua Augusto Viana s/n, Bairro:
Canela. CEP: 40110-910. Salvador, Bahia, Brasil. Telefone: (71) 91471014 (71) 32838346.

Titulo resumido: Crescimento de pequenos para a idade gestacional

Palavras chave: Crescimento, Nascimento a termo, Peso ao nascer, Recém-Nascido Pequeno

para a ldade Gestacional

Abreviagoes: PIG-pequeno para a idade gestacional; AlG-adequado para a idade gestacional;
TORCHS- toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes; TCLE-termo de consentimento
livre e esclarecido; P/A-peso para altura; P/I-peso para idade; A/l-altura para idade; IP-indice

ponderal

Fonte Financiadora do Projeto: Este projeto foi desenvolvido com recursos proprios.

Bolsa de Pesquisa: Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior


mailto:maridelim@yahoo.com.br
http://www.capes.gov.br/

104

Conflito de interesse: nada a declarar.

Contribuicé@o dos autores: Todos participaram da redacao do projeto e ou coleta de dados e

ou interpretacdo dos dados e ou redacgdo do artigo.



105

Resumo

Objetivo: o processo de recuperacdo do crescimento de criancas nascidas pequenos para
idade gestacional € caracterizado por aumento da velocidade de crescimento. O objetivo desse
estudo é comparar o crescimento pondero-estatural de lactentes nascidos a termo adequados e
pequenos para a idade gestacional no decorrer dos seis primeiros meses de vida.

Metodos: estudo do tipo coorte prospectivo, no qual 55 lactentes foram acompanhados,
mensalmente, durante o primeiro semestre de vida. Foram coletadas informacdes referentes
aos antecedentes neonatais e aferidos o0 peso e o comprimento. Além desses pardmetros
antropométricos, foram analisados o indice ponderal e os indicadores peso para altura, peso
para idade e altura para idade. Para analise estatistica, foram utilizadas: frequéncias absoluta e
relativa e aplicados ANOVA, para analise de distribuicdo das variaveis, e 0s testes qui
quadrado de Pearson e Teste T. Para a construcdo dos graficos, utilizou-se média ajustada e

escores.

Resultados: os 25 (45,4%) lactentes nascidos pequenos para idade gestacional, conforme
esperado, apresentaram importante comprometimento ao nascer quando considerados 0s
indicadores peso para altura (-1,19+0,16; p=0,00), peso para idade (-2,53+0,12; p=0,00) e
altura para a idade (-2,47+0,16; p=0,00). Houve maior incremento ponderal entre os nascidos

pequenos para a idade gestacional, no sexto més de vida (p=0,03).

Conclusdo: crescimento linear ascendente e gradual pode ser observado ao analisar 0s
indicadores peso para a altura, peso para idade e altura para idade em todos os lactentes
acompanhados, independente do peso para a idade gestacional ao nascer. Mas, menores
valores em z score entre 0s nascidos pequenos para a idade gestacional.
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Abstract

Objective: the recovery process of the growth of children born small for gestational age is
characterized by an increase in growth rate. The aim of this study is to compare the weight
and height growth of infants born appropriate and small for gestational age term in the first
six months of life.

Methods: a prospective cohort study in which 55 infants were monitored monthly during the
first six months of life. Data were collected at neonatal history and measured weight and
length. Besides these anthropometric parameters, weight index and weight for height, weight
for age and height for age were analyzed. For statistical analysis, were used: absolute and
relative frequencies and applied ANOVA for analysis of distribution of variables, and the chi
square test and Pearson T. For the construction of the graphs, was used and adjusted mean
scores.

Results: 25 (45.4%) infants born small for gestational age, as expected, showed significant
impairment when considered birth weight for height (-1.19 + 0.16, p = 0.00), weight for age (-
2.53 £ 0.12, p = 0.00) and height for age (-2.47 £ 0.16, p = 0.00). There was a greater increase
in body weight among children born small for gestational age in the sixth month of life (p =
0.03).

Conclusion: ascending gradual and linear growth can be observed when analyzing the
indicators weight for height, weight for age and height for age in all infants followed,
regardless of weight for gestational age at birth. But lower values in z-scores between
children born small for gestational age.
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Introducéo

O nascimento de lactentes pequenos para a idade gestacional estd associado as maiores
taxas de morbidade e ao maior risco de mortalidade infantil. O processo de recuperacdo do
crescimento de criangas nascidas pequenas para a idade gestacional é caracterizado por

aumento da velocidade de crescimento. Esse fenémeno é denominado catch-up growth®.

E descrito que criangas prematuras pequenas para a idade gestacional podem apresentar
mais rapido catch-up growth que aquelas nascidas a termo pequenas para a idade gestacional?,
especialmente nos primeiros meses de vida. No entanto, poucos sdo 0s artigos que comparam

0s nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional®.

O catch-up growth parece ser uma estratégia da natureza que visa compensar o déficit
inicial. Essa rapida recuperacdo, principalmente do peso no periodo pds-natal, pode
desencadear efeitos adversos sobre seu 0 metabolismo* favorecendo a ocorréncia de doencas

cronicas. Mas esse mecanismo ainda ndo esta totalmente esclarecido®.

Por outro lado, alguns autores afirmam a importancia do crescimento rapido de criancas
com restricdo nutricional intrattero, por se reduzir as consequéncias danosas a curto prazo®’.
Assim, nascer pequeno para a idade gestacional é uma condicdo clinica apropriada para o

estudo do crescimento no pés-natal®.

O presente estudo tem como objetivo comparar o crescimento pdéndero-estatural de
lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional no decorrer dos seis

primeiros meses de vida.
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Métodos

Estudo do tipo coorte, prospectivo, envolvendo trés maternidades da rede do Sistema
Unico de Salde da cidade de Salvador-Bahia. As maternidades foram definidas conforme
namero de partos e a area de abrangéncia. Com posse destas informagdes, foi solicitado as
direcbes daquelas que cumpriam este critério autorizagdo para acesso ao prontuario e
recrutamento dos recém-nascidos in loco, semanalmente, entre os anos de 2010 e 2012.
Optou-se por uma amostra ndo probabilistica na qual foram incluidos recém-nascidos a termo
classificados como pequenos para a idade gestacional, quando peso ao nascer para idade
gestacional estava localizado inferior a curva do percentil 10, ou adequado para a idade
gestacional, quando peso ao nascer para idade gestacional estava localizado entre as curvas
dos percentis 10 e 90, segundo a curva de Lubchenco e Bataglia®. A idade gestacional foi
calculada com base na informacdo obtida pela ultrassonografia de primeiro trimestre ou,
quando ausente, pela data da ultima menstruacdo. Na auséncia das duas informacdes,

utilizava-se o dado descrito no cartdo da crianca.

O primeiro contato com a méde e o lactente ocorreu ainda na maternidade. Nesse
momento, a méde foi convidada a participar de um dos ambulatérios e, assentindo, foi
agendada a primeira consulta até 14+3 dias de vida quando foram coletadas informacGes

referentes aos antecedentes neonatais (idade gestacional, peso e comprimento ao nascer).

As consultas subsequentes ocorreram durante o primeiro ano de vida, mensalmente,
entre os anos de 2010 e 2013, nos ambulatérios de assisténcia aos nascidos adequados para a
idade gestacional ou de assisténcia aos nascidos pequenos para a idade gestacional, ambos
localizados em um hospital pediatrico da referida cidade. A equipe era composta por
nutricionista, neonatologista, fonoaudiologa e estudantes dos cursos de graduacdo e ou de
pos-graduacdo dos cursos de Nutricdo e Fonoaudiologia. Nessas, os lactentes tiveram seu

peso e comprimento aferidos.

O peso dos lactentes foi aferido com a utilizacdo de balanca digital pediatrica
WELMY® com variagcdo de 0,5 a 15 quilos e precisdo de 10 gramas. Os mesmos foram
deitados no centro da balanga, sem nenhum tipo de vestimenta. O comprimento foi aferido
com antropémetro infantil SECA® modelo 416 graduado em 100 centimetros com precisdo de
01 centimetro. Os lactentes foram deitados no centro do infantbmetro, descal¢cos e com a

cabeca sem aderecos. Com 0 auxilio da genitora ou do responsavel a cabeca foi apoiada



109

firmemente contra a parte fixa do equipamento, posicionada no plano de Frankfurt, com o
pescoco reto, o queixo afastado do peito e os ombros em contato com a superficie de apoio do
infantdmetro. Bragos estendidos ao longo do corpo e nadegas e calcanhares em pleno contato
com a superficie que apoia o equipamento. Os joelhos foram levemente pressionados para
baixo com auxilio de mdos de modo a permanecerem estendidos. A parte mdvel do

equipamento foi direcionado até a planta dos pés, com realizacdo da leitura.

As medidas foram realizadas em duplicata, utilizando os mesmos instrumentos, sendo
considerado ao final a média das duas medidas. Esses dados foram langcados no software
Anthro® versdo 3.3.3 para definicdo do diagndstico antropométrico, através do valor de z
score dos indicadores peso para idade (P/I), peso para altura (P/A) e altura para idade (A/1)*°,
e construcado das curvas de crescimento dos lactentes O incremento do peso (gramas ao dia) e
0 indice ponderal (IP) também foram avaliados. Para classificacdo do indice ponderal,
considerou-se assimeétrico o recém-nascido com IP < 2,25 e simétrico com IP entre 2,25 -
3,1011.

Em caso de auséncia nas consultas, a equipe contatava o responsavel pelo paciente para

novo agendamento.

Foram excluidos os recém-nascidos que nédo residiam em Salvador, Bahia; prematuros;
gemelares; ou com ma-formacdo congénita, sindrome genética, afeccdo permanente do
sistema nervoso central, infecgdes detectaveis clinico-laboratorialmente - como infec¢bes por
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus ou herpes (TORCHS) - hemorragia intracraniana
grau Il e IV, sepse e doencas respiratorias, renais e/ou cardiacas associadas; lactentes cujos
responsaveis ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido; e lactentes com
menos de trés consultas por caracterizar perda de seguimento. Criangas com essas
caracteristicas mantiveram o acompanhamento ambulatorial e ou foram encaminhadas para
servicos de referéncia.

Os responsaveis pelos lactentes foram orientados a manté-los em aleitamento materno

12,13,14
a

exclusivo nos primeiros seis meses e complementado a partir do sexto més de vida
vacinacdo completa, a suplementacdo mineral e vitaminica conforme preconizado pela
Sociedade Brasileira de pediatria'®, ajustada conforme tal recomendacdo se necessario, e a
outras orientacGes socioambientais necessarias a preservacao do estado de salde da crianca.
As genitoras foram orientadas a seguir a suplementacao de ferro, conforme as recomendacdes

vigentes. As orientacdes nutricionais foram qualitativas e o célculo de dieta era realizado
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quando identificado situacdo de risco nutricional. Os mesmos procedimentos foram adotados

para os lactentes nascidos adequados para a idade gestacional.

Para andlise estatistica foram utilizados: frequéncias absolutas e relativas e analise de
variancia (ANOVA) para avaliar a distribuicdo das variaveis e sua definicdo em parametrica
ou ndo paramétrica aplicando a média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
respectivamente. O Teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para testar a significancia da
associacdo entre as variaveis. Foi aplicado o Teste t para comparacdo de meédias entre 0s
grupos. Para a construcdo dos graficos, utilizou-se média ajustada e escores. Fixou-se em
5,0% o nivel para rejeicdo da hip6tese de nulidade. O software EPI-DATA® versdo 3.1 foi
utilizado para entrada de dados e software o0 STATA® versdo 11 para analise e elaboracéo de

gréficos. Fixou-se em 5,0% o nivel para rejei¢do da hipotese de nulidade.

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade Climério de
Oliveira/P6s Graduacdo em Medicina e Saude (CEP40/2004).

Resultados

Compareceram na primeira consulta 85 recém-nascidos. No entanto, 30 n&o
participaram do estudo devido: ndo assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(n:06), prematuridade (n:03), perda de seguimento (n:19) e infeccdo congénita (n:02). Assim,
foram incluidos 55 lactentes, dos quais 30 (54,5%) nasceram adequados e 25 (45,4%)

nasceram pequenos para a idade.

Dentre os nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional, 96,6% (20/30) e
87,5% (21/25) , respectivamente, foram classificados como simétricos (p=0,20) (dados nédo
apresentados). A Tabela 01 apresenta as caracteristicas antropométricas e indices ao nascer da

populagéo assistida.

Conforme esperado, os lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional
apresentaram menor peso e comprimento no primeiro semestre de vida quando comparados
aos nascidos adequados para a idade gestacional (p=0,00). Ao analisar o primeiro trimestre
p6s natal, observou-se incremento de 5,3 cm e 2,6 cm, aproximadamente, no comprimento

dos nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional, respectivamente (Tabela 02). No
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segundo trimestre, por sua vez, 0s nascidos pequenos para a idade gestacional apresentaram
incremento de 4,8 cm enquanto os nascidos adequados para a idade gestacional, 2,6 cm.

O ganho ponderal diario dos lactentes foi similar do segundo ao quinto més de vida.
Somente no sexto (p=0,03) més houve diferenca, sendo maior entre 0s nascidos pequenos

para a idade gestacional (Tabela 03).

Crescimento linear ascendente e gradual pode ser observado ao analisar 0s escores dos
indicadores peso para a altura (Grafico 02), peso para idade (Gréafico 03) e altura para idade
(Grafico 04) em todos os lactentes acompanhados, independente do peso para a idade
gestacional ao nascer, e menores valores em z score entre 0s nascidos pequenos para a idade
gestacional. No entanto, ao analisar a média ajustada destes parametros antropométricos,

observou-se menor variacao entre 0s nascidos adequados para a idade gestacional.

Discussao

Nesse estudo, os lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional apresentaram
importante comprometimento ao nascer quando considerados os indicadores peso para altura,
peso para idade e altura para a idade (p=0,00). No entanto, houve recuperagdo no decorrer do
primeiro semestre de vida. E importante considerar que o crescimento pondero-estatural dos
lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional assistidos foi ascendente e gradual.

A literatura descreve que o inicio do catch-up growth, pode ocorrer com,

16,17,18 ou do

aproximadamente, 12 semanas’®, mas persistir ao longo dos primeiros seis meses
segundo ano de vida. Uma forma de avaliar a ocorréncia do catch-up growth é utilizar o
incremento de peso e de estatura em desvios-padrdo®®. Os resultados encontrados nesse
estudo, mostram que houve recuperacdo para os trés indicadores avaliados até o sexto més de
vida: peso para altura, peso para idade e altura para idade. Este dado é relevante pois

apresenta a evolucédo nutricional satisfatoria desse grupo téo peculiar.

Destaca-se também a similaridade entre as velocidades de ganho de peso dos nascidos
pequenos e adequados para a idade gestacional entre o segundo e 0 quinto més de vida o que,
possivelmente, os manteve em um padrdo de crescimento adequado. Ainda assim, os lactentes
nascidos pequenos para a idade gestacional apresentaram menores indicadores

antropométricos no primeiro semestre de vida, fazendo com que, ao final desse periodo, as
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criangas nascidas pequenas para a idade gestacional se apresentassem mais leves que as
nascidas adequadas para a idade gestacional.

No entanto, é importante considerar que nos primeiro e sexto meses de vida, 0s nascidos
pequenos para a idade gestacional apresentaram maior velocidade de ganho de peso. Isso
pode sugerir que, embora o ganho similar possa existir, em momentos pontuais 0s nascidos
pequenos para a idade gestacional podem apresentar ganho superior e aceleragdo em outros

momentos com recuperacao do seu estado nutricional a longo prazo.

Essa evolucédo pode indicar um possivel efeito protetor a ocorréncia de doencas cronicas
muito associadas a essa populacéo. Parece que o padrdo de crescimento mais desfavoravel é o

do pequeno ao nascer que, inicialmente, tem crescimento lento seguido de aceleracdo tardia®’.

A condicdo de maior comprometimento nutricional de criancas nascidas pequenas para
a idade gestacional ndo deve ser considerada como permanente, principalmente ao considerar
os achados desse estudo no qual as analises foram realizadas somente até o sexto més de vida.
Milovanovic et al (2004) observaram que aos 4 anos, criangas nascidas pequenas
permaneceram menores que aguelas nascidas adequadas para a idade gestacional, mas com
peso dentro da faixa de normalidade (-0,1+1,3 versus 0,5+1,3 z score; p=0,05)*°. Porém, essa
condicgéo de agravo nutricional pode estar associada ao peso ao nascer. Segundo Motal et al
(2005), a chance de apresentar risco nutricional aos 12 meses de idade foi 29 vezes maior para
as criangas que nasceram com peso entre 1.500 g e 2.499 g (OR = 29,24; IC 95% = 9,77-
87,49; p < 0,00), sete vezes maior para aquelas entre 2.500 g e 2.999 g (OR = 6,98; IC 95% =
2,66-18,36; p < 0,00) e trés vezes maior para criancas entre 3.000 g e 3.499 g (OR =3,54; IC

95% = 1,32-9,47; p < 0,05), em relacdo &s criancas com peso de nascimento > 3.500 g*.

O nascer pequeno para a idade gestacional tem sido considerado possivel determinante
de agravo a saude ndo s6 na vida adulta. A literatura descreve também associacdo com
adiposidade central, hiperinsulinemia e dislipidemia em pré-ptberes®. Apesar disso, nada se
pode inferir sobre parametros da satde futura da populagdo em questdo. Mas, ao final do
estudo, é possivel notar que os padrdes de crescimento se assemelham minimizando a

possibilidade de alteracdo do crescimento em relagéo ao padréo proposto.

Assim, diante dos dados expostos e resultados discutidos, € importante ponderar que a
ocorréncia do catch-up growth até os 6 m de vida nao deve ser entendida simplesmente como
recuperacdo e consequente melhoria do estado de salde e nutricional da crianca. A busca pelo

incremento pondero-estatural rapido e precoce, muitas vezes considerada meta principal no
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manejo dessas criancas, pode ndo trazer beneficios para as mesmas. A literatura tem
fundamentado esse manejo pois, na maioria dos estudos, os nascidos pequenos para a idade
gestacional sdo incluidos junto aos prematuros. Esses dados em nascidos a termo e pequenos

para a idade gestacional s&o escassos na literatura®.

Aproximadamente 35% dos lactentes foram excluidos desse estudo. Tal fato, associado
ao método de recrutamento adotado, busca ativa, e aos critérios de inclusdo estipulados,
nascidos a termo e pequenos para a idade gestacional, restringiu ainda mais o total de
lactentes avaliados. Tudo isso limitou a comparacdo dos resultados encontrados com 0s
existentes na literatura podendo justificar as diferencas encontradas nos nossos achados.
Ainda assim, o acompanhamento mensal desses lactentes possibilitou observacgdes
importantes a cerca do seu crescimento. Importante também reforcar a atuacdo conjunta de
uma equipe multidisciplinar. As Sociedades Internacionais de Endocrinologia Pediatrica e
Sociedade de Pesquisa do Hormonio de Crescimento propdem o acompanhamento trimestral
das criangas nascidas pequenas para a idade gestacional durante o primeiro ano de vida e

semestral ap6s tal idade®*.

Em conclusdo, os resultados encontrados permitiram observar similaridade de ganho de
peso entre lactentes nascidos a termo adequado e pequeno para a idade gestacional, entre o
segundo e 0 quinto més de vida, e recuperacdo dos seus parametros antropométricos no
decorrer do primeiro semestre. E importante considerar que as condutas nutricionais foram as
mesmas entre 0s nascidos a termo adequado e pequeno para a idade gestacional. Mais estudos
s80 necessarios para elucidar esse processo de crescimento e sua a associacdo com as doencas
crénicas bem como os fatores determinantes, principalmente por considerar os nascidos a

termo pequenos para a idade gestacional distintos dos prematuros.
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Tabela 01. Caracteristicas e indices antropométricos ao nascimento dos lactentes a
termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatorios

de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Variaveis AIG PIG p-valor
Media DP Media DP

Peso (g) 3040,8 75,0 2210,5 45,7 < 0,001
Comprimento 47,9 0,37 44,8 0,31 < 0,001
(cm)

P/A (z score) 0,16 0,21 -1,19 0,16 < 0,001
P/l (z score) -0,65 0,17 -2,53 0,12 < 0,001
A/l (z score) -0,94 0,21 -2,47 0,16 < 0,001

PIG: pequeno para idade gestacional; AlG: adequado para idade gestacional; DP: Desvio-padréo; P/A:

peso para altura; P/1: peso para idade; A/l: altura para idade; Teste t; p < 0,05.
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Tabela 02. Peso (g) e comprimento (cm) do nascimento aos 6 meses de vida de lactentes a
termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatérios

de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Idade Medidas AIG PIG p-valor
(meses) Média DP Meédia DP

1 Peso 3410 476,0 2622,3 312.7 <0,001
Comprimento 50,6 1,92 47,1 1,94 <0,001

2 Peso 4188,0 519,7 3273,0 299,2 <0,001
Comprimento 52,9 2,05 49,7 1,84 <0,001

3 Peso 5183,3  526,0 4263,5 346,9 <0,001
Comprimento 55,9 2,55 53,2 1,70 <0,001

4 Peso 5863,8  605,7 5084,7 610,0 < 0,001
Comprimento 58,7 2,39 56,4 2,44 <0,001

5 Peso 64709  683,3 5654,5 446,4 < 0,001
Comprimento 61,3 1,94 59,1 1,42 <0,001

6 Peso 7920,2  693,3 6344,2 567,5 < 0,001
Comprimento 63,4 2,16 61,2 1,48 < 0,001

PIG: pequeno para idade gestacional; AlG: adequado para idade gestacional; DP: desvio-padrdo. Teste
t; p<0,05.
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Tabela 03. Incremento ponderal por dia (g/dia), a cada més, de lactentes nascidos a

termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatérios

de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Idade _ p-valor
(meses) Medidas Media DP Média DP

1 Velocidade GP 22,7 13,7 27,3 12,0 0,21
2 Velocidade GP 444 10,5 42,1 8,40 0,39
3 Velocidade GP 36,1 7,4 36,1 6,67 0,97
4 Velocidade GP 28,6 5,9 28,2 6,7 0,84
5 Velocidade GP 23,8 7,4 22,4 7,1 0,52
6 Velocidade GP 18,0 7,3 23,0 7,5 0,03

PIG: pequeno para idade gestacional; AlG: adequado para idade gestacional; DP: desvio-padrdo. Teste

t; p<0,05.
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Gréfico 01. Média ajustada e escore do indicador peso para altura (P/A) de lactentes

nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em

ambulatdrios de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.
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Gréfico 02. Média ajustada e escore do indicador peso para idade (P/l) de lactentes

nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em

ambulatdrios de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.
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Gréfico 03. Média ajustada e escore do indicador altura para idade (A/l) de lactentes
nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em

ambulatdrios de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.
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Parametros hematimétricos e concentracao de ferro sérico de lactentes nascidos a termo
adequados e pequenos para a idade gestacional durante o primeiro ano de vida: estudo
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Resumo

Objetivo: analisar e comparar os valores hematimétricos e de ferro sérico de lactentes
nascidos a termo adequados e pequenos para idade gestacional durante o primeiro ano de

vida.

Metodos: estudo do tipo coorte prospectivo, no qual 55 lactentes foram acompanhados
durante o primeiro ano de vida. Foram solicitados, no primeiro, quarto e décimo segundo
meses de vida, hemograma (hemoglobina, hematdcrito, hemécias, VCM, HCM CHCM,
RDW, Reticulécitos) e ferro sérico. Para andlise estatistica foram utilizados: frequéncia
absoluta e relativa e analise de variancia (ANOVA), para avaliar a distribuicdo das variaveis,e
aplicados os Testes qui-quadrado de Pearson e o Teste t. Para analisar a diferenca entre 0s
exames bioquimicos, ajustados por visita, foi aplicada uma extensdo do modelo de regressao
linear generalizado (Random effects GLS regression) com a estatistica de Wald. Para a

construcdo dos graficos, utilizou-se média ajustada e escores.

Resultados: foi observado baixa concentracdo de hemoglobina em todos os lactentes
acompanhados no decorrer do primeiro ano de vida. A concentracdo do ferro sérico também
apresentou reducdo progressiva, mas mostrou-se superior entre 0s pequenos para a idade
gestacional a partir do quarto més de vida. Cerca de 16,7% dos lactentes nascidos adequados
para a idade gestacional precisaram de suplementacdo a base de ferro ja no segundo més de

vida.

Concluséo: houve similaridade das concentracdes dos parametros hematimétricos e reducdo
progressiva da concentracdo do ferro sérico entre os nascidos adequados e pequenos para a
idade gestacional ja nos primeiros meses de vida, com discreta recuperacdo a partir do quarto

més de vida.

Palavras chave: Aleitamento Materno, Hemoglobina, Ferro, Metabolismo, Recém-Nascido

Pequeno para a Idade Gestacional.
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Abstract

Objective: to analyze and compare the hematological and serum iron in infants born
appropriate and small for gestational age term values during the first year of life.

Methods: prospective cohort study in which 55 infants were followed during the first year of
life. At first we were asked fourth and twelfth months of life, blood count (hemoglobin,
hematocrit, erythrocytes, MCV, MCH MCHC, RDW, reticulocytes) and serum iron. Absolute
and relative frequency and analysis of variance (ANOVA) to evaluate the distribution of
variables, and applied the chi-square tests and Pearson's t test: for statistical analysis were
used. To analyze the difference between the biochemical tests, adjusted for visit, was applied
an extension of the generalized linear regression (Random effects GLS regression) with the
Wald statistic model. For the construction of the graphs, was used and adjusted mean scores.
Results: low hemoglobin concentration was observed in all infants followed during the first
year of life. The concentration of serum iron also showed a progressive reduction, but was
higher among small for gestational age from the fourth month of life. Approximately 16.7%
of appropriate for gestational age infants needed supplemental iron base in the second month
of life.

Conclusion: there was similarity of concentrations of RBC parameters and progressive
reduction in serum iron concentration between appropriate and small for gestational age in the

first months of life, with a slight recovery from the fourth month of life.

Keywords: Breast Feeding, Hemoglobins, Iron, Metabolism, Infant, Small for Gestational

Age.
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Introducéo

A deficiéncia de ferro é, atualmente, a caréncia nutricional mais prevalente na
populacdo mundial e atinge cerca de 20% de criancas entre 0 e 4 anos (1). Essa deficiéncia
ndo causa apenas anemia ferropriva, mas também outras repercussdes sistémicas no lactente
relacionadas a susceptibilidade as infeccBes, ao déficit de crescimento e aos retardos de
desenvolvimento fisico, motor, cognitivo e de linguagem que podem se associar com menor

rendimento escolar ulterior, mesmo apos a sua correcao (1,2,3,4,5).

O peso e o comprimento fetais baixos podem indicar desnutricdo energético proteica,
mas também déficit de micronutrientes. Por isto, dentre os grupos de risco para caréncia de
ferro, estdo os recém-nascidos de baixo peso, a termo ou prematuros, em decorréncia do
estoque corporal insuficiente, da elevada velocidade de crescimento e dos possiveis erros
alimentares aos quais podem ser expostos (4,6,7), apresentando maior necessidade exdgena
desse mineral. Soma-se a estes fatores o aumento da hemdlise, a menor vida util das
hemacias, os baixos niveis de eritropoietina, coletas de sangue ou perdas associadas a

procedimentos médicos e cirurgicos (8,9).

Alguns estudos mostram que ja no primeiro semestre de vida, existem fortes evidéncias
da necessidade de suplementacdo de ferro, para as criangas nascidas com baixo peso
(1,10,11,12). Mas poucos sdo os estudos que acompanharam e avaliaram esta intervengéo téo
frequente, sobre os parametros clinicos laboratoriais, entre nascidos a termo com baixo peso
(12,13,14).

Este estudo tem como objetivo analisar e comparar os valores hematimétricos e de
ferro sérico de lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para idade gestacional

durante o primeiro ano de vida.

Métodos

Estudo do tipo coorte, prospectivo, envolvendo trés maternidades da rede do Sistema
Unico de Satde (SUS) da cidade de Salvador-Bahia definidas conforme niimero de partos e a
area de abrangéncia. Com posse destas informagdes, foi solicitado as direcdes daquelas que

cumpriam este critério autorizacao para acesso ao prontuario e recrutamento dos RN in loco,
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semanalmente, entre os anos de 2010 e 2012. Optou-se por uma amostra nao probabilistica na
qual foram incluidos recém-nascidos a termo classificados como pequenos para a idade
gestacional, quando peso ao nascer para idade gestacional estava localizado inferior a curva
do percentil 10, ou adequados para a idade gestacional, quando peso ao nascer para idade
gestacional estava localizado entre as curvas dos percentis 10 e 90, segundo a curva de
Lubchenco e Bataglia (15). A idade gestacional foi calculada com base na informacéo obtida
pela ultrassonografia de primeiro trimestre ou, quando ausente, pela data da ultima
menstruacdo. Na auséncia das duas informacdes, utilizava-se o dado descrito no cartdo da

crianga.

O primeiro contato com a mde e o lactente ocorreu ainda na maternidade. Nesse
momento, a mae foi convidada a participar de um dos ambulatérios e, assentindo, foi
agendada a primeira consulta até 14+3 dias de vida, quando foram coletadas informacGes
referentes: aos antecedentes neonatais (idade gestacional ao nascer, peso e comprimento ao
nascer, uso de medicamentos e ou suplementos no periodo neonatal e histéria alimentar

pregressa).

Os lactentes foram acompanhados durante o primeiro ano de vida, entre os anos de 2010
e 2013, nos ambulatorios de assisténcia aos nascidos adequados para a idade gestacional ou
de assisténcia aos nascidos pequenos para a idade gestacional, ambos localizados em um
hospital pediatrico da referida cidade. A equipe era composta por nutricionista,
neonatologista, fonoaudidéloga e estudantes dos cursos de graduacdo e ou de pos-graduacdo

dos cursos de Nutri¢do e Fonoaudiologia.

Nas consultas subsequentes, realizadas mensalmente, foram investigadas as
intercorréncias clinicas, o uso de medicamentos e ou suplementos pela genitora e pelo lactente
e a historia alimentar (tipo de aleitamento e idade de introducdo de liquidos e alimentos). Para
fins de classificacdo, neste estudo, foi considerado aleitamento materno exclusivo, consumo
exclusivo de leite materno; aleitamento materno predominante, consumo de leite materno
associado a agua e ou chas; aleitamento misto, consumo de leite materno e leite artificial,
aleitamento materno complementado, consumo de leite materno associado a outros alimentos
ndo lacteos; aleitamento artificial, consumo de leite artificial exclusivo; aleitamento artificial
complementado, consumo de leite artificial associado a outros alimentos ndo lacteos; e
aleitamento misto complementado, consumo de leite materno e leite artificial associados a

outros alimentos ndo lacteos.
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Foi aplicado o recordatorio alimentar de 24 horas com 0s genitores. Para auxiliar na
coleta do consumo alimentar, foi utilizado &lbum fotogréfico de porcGes alimentares tornando
a informacdo mais precisa (16). As medidas caseiras referidas nos instrumentos foram
convertidas para os respectivos valores em gramas ou mililitros com utilizacdo do Guia

Prético para Estimativa de Consumo Alimentar (17).

Nos primeiro, quarto e décimo segundo meses de vida, foi coletado sangue para
realizacdo de exames bioquimicos, dentre os quais hemograma (hemoglobina, hematdcrito,
hemacias, VCM, HCM CHCM, RDW, Reticuldcitos) e ferro sérico. Os responsaveis foram
orientados a alimentar o paciente entre 4 e 6 horas antes do horario da coleta. Maior periodo
de jejum ndo foi possivel por se tratar de lactentes, sendo esta situagdo caracterizada como
especial (18). A quantidade de sangue ndo foi superior a 1% do peso do paciente. A coleta de

sangue foi realizada no laboratério do referido hospital onde também foi realizada analise.

Em caso de auséncia nas consultas, a equipe contatava o responsavel pelo paciente para

novo agendamento.

Foram excluidos os recém-nascidos que ndo residiam em Salvador, Bahia; prematuros;
gemelares; ou com ma-formacdo congénita, sindrome genética, afeccdo permanente do
sistema nervoso central, infecgdes detectaveis clinico-laboratorialmente - como infec¢bes por
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus ou herpes (TORCHS) - hemorragia intracraniana
grau Il e 1V, sepse e doencas respiratorias, renais e/ou cardiacas associadas; lactentes cujos
responsaveis ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido; e lactentes com
menos de trés consultas por caracterizar perda de seguimento. Criancas com essas
caracteristicas mantiveram o acompanhamento ambulatorial e ou foram encaminhadas para

servigos de referéncia.

Os responsaveis pelos pacientes foram orientados a manté-los em aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses, complementado a partir do sexto més de vida (19,20,21),
a vacinacdo completa, a suplementacdo mineral e vitaminica conforme preconizado pela
Sociedade Brasileira de Pediatria (19), ajustada conforme tal recomendacéo se necessario, e a
outras orientagfes socioambientais necessarias a preservacdo do estado de saude da crianca.
As genitoras foram orientadas a seguir a suplementacao de ferro, conforme as recomendagoes
do Ministério da Saude (22). As orientacOes nutricionais foram qualitativas (19) e o calculo de
dieta era realizado quando identificado situacdo de risco nutricional. Os mesmos

procedimentos foram adotados para os lactentes nascidos adequados para a idade gestacional.
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Para analise estatistica foram utilizados: frequéncia absoluta e relativa e anélise de
variancia (ANOVA) para avaliar a distribuicdo das varidveis e sua definicdo em paramétrica
ou ndo paramétrica aplicando a média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
respectivamente. Os Testes qui-quadrado de Pearson foi utilizado para testar a significancia
da associagdo entre as varidveis. Foi aplicado o Teste t para comparacdo de médias entre 0s
grupos. Para analisar a diferenca entre 0s exames bioquimicos, ajustados por visita, foi
aplicada uma extensdo do modelo de regressao linear generalizado (Random effects GLS
regression) com a estatistica de Wald. Para a construcdo dos graficos, utilizou-se média

ajustada e escores. Fixou-se em 5,0% o nivel para rejeicdo da hip6tese de nulidade.

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade Climério de
Oliveira/Pés Graduacdo em Medicina e Saude (CEP40/2004) e os procedimentos seguidos
estiveram de acordo com os padrdes éeticos do comité responsavel por experimentacdo

humana e com a Declaragéo de Helsinki de 1975, revisada em 1983 (23).

Resultados

Compareceram na primeira consulta 85 recém-nascidos. No entanto, 30 n&o
participaram do estudo devido ndo assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(n:06), prematuridade (n:03), perda de seguimento (n:19) e infeccdo congénita (n:02). Assim,
foram incluidos no estudo 55 lactentes, dos quais 30 (54,5%) nasceram adequados para a

idade gestacional e 25 (45,4%) nasceram pequenos para a idade gestacional.

A Tabela 01 descreve os resultados dos pardmetros hematimétricos e do ferro sérico
solicitados no decorrer do primeiro ano de vida dos lactentes nascidos adequados e pequenos
para a idade gestacional. Enquanto houve similaridade nas concentragdes de hemoglobina
entre 0s grupos nos trés momentos analisados, as concentracBes de ferro serico foram
superiores entre 0s nascidos pequenos para a idade gestacional a partir da segunda coletada

solicitada. No entanto, em ambos 0s grupos, houve reducgédo progressiva destas concentracoes.

A suplementacéo de ferro no periodo gestacional foi referida por 93,1% (27/30) e 88,0%
(2225) das genitoras dos lactentes nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional,
respectivamente (p=0,49). Considerando a suplementacdo de ferro das mesmas, ap0s o
nascimento dos lactentes, a frequéncia foi de55,5% (15/27) e 60,8% (14/23) nos primeiro
(p=0,70) e 70,8% (17/24) e 70,0% (14/20) no segundo (p=0,95) meses de vida, para o0s
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nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional, respectivamente (dados néo

apresentados).

No segundo més de vida, cerca de 16,7% (4/20) dos lactentes nascidos adequados para a
idade gestacional ja estavam em uso do suplemento a base de ferro. Ao final do primeiro ano
de vida, esse percentual foi muito superior ¢ 82,6% (1923) ¢ 81,2% (1316) dos lactentes
nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional, respectivamente, foram
suplementados (p=0,91). Houve diferenca das doses do suplemento a base de ferro entre os
lactentes nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional no segundo (0,2+0,4 mg/Kg
Mdia versus 1,2+1,2 mg Kg Mia) més de vida (p=0,00). Essa diferenca, entretanto, nao foi
observada no décimo segundo més de vida (2,1+1,6 mg Kg Mia versus 2,2+1,5 mg Kg Hia;

p=0,92) (dados ndo apresentados).

Ao analisar a média ajustada da hemoglobina nos dois grupos, percebe-se que o lactente
com baixo peso encontra-se em situacdo menos favoravel que aquele nascido com peso
adequado. No entanto ao analisar os escores da hemoglobina, foi similar a sua evolucdo entre

0s nascidos adequados e pequenos para a idade gestacional.

A Tabela 02 apresenta as diferencas das concentraces dos parametros analisados entre

esses lactentes.

Analisando a evolugdo do hematdcrito, da hemoglobina, do VCM, do HCM, do RDW e
do ferro sérico dos nascidos pequenos para a idade gestacional isoladamente, observa-se
reducdo em suas concentracdes do primeiro para o quarto més de vida. ApGs este periodo,
pode-se observar incremento para todos, sendo mais relevante para hematdcrito e ferro sérico
(Tabela 04). Quanto aos nascidos adequados para a idade gestacional, comportamento similar
somente nao foi observado para HCM (Tabela 03).

O perfil de aleitamento dos lactentes, no momento em que 0s exames bioquimicos
foram solicitados, esta descrito na Tabela 05. Foi elevado o percentual de aleitamento
materno, em ambos 0s grupos, mas principalmente entre os nascidos adequados para a idade

gestacional.

Discussao

Importante considerar que a concentracdo de hemoglobina foi baixa em todos o0s

lactentes acompanhados no decorrer do primeiro ano de vida. Ressalta-se que a
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suplementacdo a base de ferro foi necessaria ja no segundo més de vida para 16,7% dos
lactentes nascidos adequados para a idade gestacional. Além disso, a concentracdo do ferro
sérico também apresentou reducdo progressiva, mas mostrou-se superior entre 0s pequenos
para a idade gestacional, quando comparados aos nascidos adequados, a partir do quarto més

de vida.

Poucos estudos analisaram o0 comportamento dos parametros hematimétricos e do ferro
sérico no primeiro ano de vida de lactentes nascidos a termo pequenos para a idade
gestacional. Na sua maioria, as analises sdo realizadas pontualmente (10,24) ou incluem
prematuros (25,26,27).Por isso, a definicdo dos pontos de corte para esses lactentes ndo foi
estabelecida. Até 0 momento, ndo se encontra na literatura qualquer especificidade quanto ao
peso ao nascer ou quanto a semana gestacional ao nascimento. Podem ser utilizados, entéo,
aqueles sugeridos pela OMS (2001) que define o ponto de corte para hemoglobina em 122gL
para criancas entre 0,5 e 0,99 anos de idade (1); ou por Domellof et al (2002), em <105gL
para criangas com 4 meses de vida (28); ou pela ESPGHAN (2014), em 90gL para criangas
com 2 meses de vida (29). Nesse estudo, a média das concentracGes de hemoglobina dos
lactentes nascidos adequados ou pequenos para a idade gestacional foram inferiores
considerando os pontos de corte até entdo publicados nos trés momentos analisados, ou seja,

ao primeiro, quarto e décimo segundo més de vida.

Alguns estudos mostram que ja no primeiro semestre de vida, existem fortes evidéncias
da necessidade de suplementacdo de ferro, para as criancas nascidas com baixo peso
(1,10,11,12), porém as recomendacOes sado variaveis: a) Sociedade Europeia de
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatrica (ESPGHAN) (2014) que sugere a
suplementacdo de 1 a 2 mg por quilo por dia de ferro entre a segunda ou sexta semanas e 0S
seis meses de vida para neonatos com 2000 a 2500g ao nascer e 2 a 3 mg por quilo por dia
para neonatos com menos de 2000g ao nascer (29); b) Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
(2006) que recomenda 2 mg por quilo por dia a partir do segundo més de vida até os 23 meses
de idade cronologica (1); c) Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e o Ministério da Saude
que orientam, apds o 30° dia de vida, 2 mg por quilo por dia até o primeiro ano de vida, para
lactentes com até 1500 g (19,22).

Também merece destaque, a concentracdo do ferro sérico que apresentou reducéo
progressiva tanto entre os nascidos adequados quanto pequenos para a idade gestacional.
Importante ainda considerar que os lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional

apresentaram menor concentracdo do ferro sérico quando comparados aos nascidos adequados
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para a idade gestacional no primeiro exame solicitado e maior concentragéo a partir do quarto
més, quando solicitados os segundo e terceiro exames. Isto ocorreu, possivelmente, pela
suplementacdo sistematica mais precoce. Assim, no decorrer do primeiro ano de vida, o ferro
sérico foi o uUnico parametro laboratorial com variacdo significante entre os lactentes

acompanhados.

A suplementacdo de ferro para criangas com baixo peso ao nascer é consenso e deve ser
iniciada a partir do segundo més de vida para evitar consequéncias a longo prazo (1,29,22).
Nesse estudo, todas as criangas que nasceram pequenas para a idade gestacional foram
suplementadas conforme a recomendacéo da Sociedade Brasileira de Pediatria (19), com dose
inicial estipulada em 2 mg / Kg / dia e ajustada quando necessario. A dose média do
suplemento a base de ferro foi de 1,2+1,2mgKg Mia e de 2,2+1,5mgKg Mdia nos segundo e
décimo segundo meses de vida dos lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional,
respectivamente. E certa recuperacdo pdde ser observada ao considerar aumento de 1,83% na
concentracdo do hematdcrito e menor variagdo da hemoglobina, do VCM, do HCM e do

RDW a partir do quarto més de vida, nesse grupo.

Long et al (2012) descreveram incremento das concentragdes dos parametros
hematimétricos, incluindo hematdcrito, hemoglobina e ferritina sérica, e menor prevaléncia de
deficiéncia de ferro e anemia ferropriva quando havia suplementacdo do ferro em criancas

com baixo peso ou prematuros (30).

Aggarwal et al (2005) também observaram incremento na concentracdo de
hemoglobina, de 4,6gdL em 1 més e 8,6gdL em 2 meses de seguimento, em um estudo

envolvendo lactentes nascidos PIG, a termo, com oferta de 3 mg/Kg/dia (11).

A ferritina sérica tem sido utilizada como medida para diagnostico de anemia em
criancas e adultos (29,31). No entanto, a dosagem de hemoglobina, devido seu baixo custo e
sua facilidade de realizacdo, tem sido muito utilizada como pardmetro de avaliagdo para

deficiéncia de ferro (1).

A ferritina € um marcador que evidencia o primeiro estagio da deficiéncia de ferro. Mas
a hemoglobina junto aos pardmetros morfoldgicos das células vermelhas do sangue refletem o
terceiro estagio dessa deficiéncia. O VCM esté reduzido e 0 RDW esta incrementado (29). A
auséncia da dosagem da ferritina nesse estudo poderia ser considerada uma limitacdo. Mas a
descricdo dos parametros hematimétricos permite, sim, o diagndstico desse quadro clinico,

principalmente em nivel de saude publica global.
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Por sua vez, a maioria dos lactentes nascidos adequados para a idade gestacional foram
suplementados a partir do sexto més de vida, com dose profilatica do mineral ou quando
diagnosticado anemia ferropriva (19). Ainda assim, cerca de 16,7% desses precisaram de

suplementacdo medicamentosa em periodo anterior ao previsto.

Os resultados apresentados nesse estudo foram inesperados, principalmente quanto as
médias da hemoglobina em ambos o0s grupos, ao considerar o elevado percentual de
aleitamento materno, as orientaces quanto a alimentacdo complementar e 0 uso de
suplemento a base de ferro, conforme as recomendacdes vigentes, evidenciando a necessidade
de estudar esses lactentes mais a fundo buscando estabelecer pontos de corte, por faixa etaria
ou periodo, considerando o peso ao nascer e a idade gestacional como possiveis fatores

intervenientes.

Apesar de ndo observada diferenca estatistica em qualquer parametro hematimétrico
entre os lactentes nascidos pequenos, quando comparados aos adequados para a idade
gestacional, no decorrer do primeiro ano de vida, resultados relevantes foram encontrados
neste estudo. Deve-se considerar a limitacdo do tamanho amostral deste estudo, tornando-se
essencial a continuidade da investigacdo. Lactentes nascidos pequenos para a idade
gestacional a termo sdo, até entdo, tratados como prematuros e, seguramente, um maior
conhecimento a cerca dessa populacdo garantira assisténcia mais adequada, minimizando as

consequéncias desse baixo peso a curto e longo prazo.
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Tabela 01. Parametros hematimétricos e ferro sérico dos lactentes nascidos a termo
adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatérios de
assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Exames Parametros Primeiro més Quarto més Décimo segundo més
AlG PIG AlG PIG AlG PIG
Hematocrito Numero 18 23 17 21 17 19
(%) MédiaztDP  35,1+3,4 34,3£3,9 30,9+3,2 31,8+24 33,4+2,6 33,8£2,6
Hemoglobina Numero 18 23 17 21 17 19
(gflL) Média £DP 11,9+1,0 11,5+1,2 10,2+1,1 10,6%+0,8 11,1+0,9 11,2+1,0
VCM Numero 18 22 17 21 17 19
(fL) Média £DP 94,9+4,7 96,945,7 78,1+6,7 79,4+3,6 72,946,2 75,115,7
HCM Numero 18 22 17 21 17 19
(pg) Média £DP 31,045,8 31,5+6,8 24,8459 25,6+4,8 24,3+2,4 25,0+2,1
CHCM Numero 18 22 17 21 16 19
(gdlL) Média £DP 32,2+7,1 32,346,5 31,7+7,6 32,0+6,6 33,3t1,0 33,2114
RDW Numero 18 21 17 21 17 19
(%) Média £DP 15,313,3 16,313,3 13,7#1,1 13,2+2,6 16,6%4,5 15,9+2,0
Reticuldcitos Numero 18 22 17 19 16 19
(%) Média £tDP 0,9+0,5 0,9+0,5 0,8%0,6 0,7+0,3 0,8+0,3 0,8+0,3
Ferro sérico Numero 19 21 17 21 17 18
(ugAlL) Média tDP 123,3+28,4 119,8+25,0 78,4+30,7 80,7t35,9 60,5+25,3 78,1+30,5

DP: Desvio padrao
AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional.
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Tabela 02. Diferenca dos parametros hematimétricos e do ferro sérico dos lactentes nascidos a
termo adequados e pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatorios de
assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Exames PIG versus AlG
Primeiro més Quarto més Décimo segundo més

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor
Hematdcrito -0,86 0,46 0,89 0,34 0,32 0,72
(%)
Hemoglobina  -0,33 0,37 0,38 0,24 0,56 0,86
(gdL)
VCM 2,04 0,23 1,24 0,47 2,17 0,28
(fL)
HCM 0,49 0,80 0,85 0,62 0,68 0,38
(pg)
CHCM 0,15 0,94 0,61 0,79 -0,15 0,97
(gdL)
RDW 0,96 0,37 -0,48 0,48 0,76 0,51
(%)
Reticulécitos 0,00 0,89 -0,12 0,47 -0,00 0,99
(%)
Ferro sérico -3,55 0,67 2,3 0,83 17,6 0,07
(ugAlL)

Modelo de regressdo linear generalizado. Teste de Wald; *p<0,05
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Tabela 03. Diferenca dos parametros hematimétricos e do ferro sérico dos lactentes nascidos a
termo adequados para a idade gestacional acompanhados em ambulatorios de assisténcia de
um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Exames AlG

Delta 12 e 22 coleta Delta 22 e 32 coleta Delta 12 e 32 coleta

Coeficiente  p-valor  Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor

Hematdcrito -4,24 0,00 -2,57 0,01 -1,32 0,05
(%)

Hemoglobina -1,64 0,00 -0,88 0,01 -0,68 0,01
(gdL)

VCM -16,04 0,00 78,13 0,00 -21,8 0,00
(fL)

HCM -5,29 0,00 0,40 0,77 -7,59 0,00
(pg)

CHCM 0,18 0,92 -1,82 0,33 -0,41 0,20
(gdL)

RDW -1,62 0,05 -2,01 0,00 1,29 0,27
(%)

Reticulécitos -0,03 0,83 -0,04 0,71 -0,84 0,56
(%)

Ferro sérico (ug -44,9 0,00 15,08 0,05 -62,9 0,00
AL)

Modelo de regressdo linear generalizado. Teste de Wald; *p<0,05
AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Tabela 04. Diferenca dos parametros hematimétricos e do ferro sérico dos lactentes nascidos a
termo pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatdrios de assisténcia de
um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013.

Exames PIG

Delta 12 e 22 coleta Delta 22 e 32 coleta Delta 12 e 32 coleta

Coeficiente  p-valor  Coeficiente  p-valor Coeficiente p-valor

Hematocrito -2,23 0,00 1,83 0,00 -0,53 0,59
(%)

Hemoglobina -0,81 0,00 -0,54 0,02 -0,38 0,26
(gdL)

VCM -17,5 0,00 -3,85 0,00 -21,3 0,00
(L)

HCM -5,88 0,00 0,64 0,59 -7,40 0,00
(pg)

CHCM -0,33 0,86 -1,22 0,42 -0,16 0,70
(gdL)

RDW -3,07 0,00 -2,67 0,00 -1,01 0,08
(%)

Reticuldcitos -0,18 0,21 0,79 0,45 -0,11 0,39
(%)

Ferro sérico -38,4 0,00 -0,72 0,93 -41,6 0,00
(hojeAL)

Modelo de regressdo linear generalizado. Teste de Wald; *p<0,05
AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Tabela 05. Perfil de aleitamento dos lactentes nascidos a termo adequados e pequenos
para a idade gestacional acompanhados em ambulatorios de assisténcia de um hospital

pediatrico, entre 2010 e 2013.

Momento das Coletas de Sangue PIG AlG
Numero % Numero %
12 coleta (1més de vida)
Aleitamento Materno Exclusivo 17 73,9 28 100,0
Aleitamento Materno Predominante 04 17,4 00 00
Aleitamento Misto 02 8,7 00 00
Total 23 100 28 100,0
42 coleta (4 meses de vida)
Aleitamento Materno Exclusivo 13 65,0 23 88,5
Aleitamento Materno Predominante 02 10,0 01 3,8
Aleitamento Misto 03 15,0 01 3,8
Aleitamento Artificial 03 15,0 01 3,8
Total 19 100,0 26 100,0
122 coleta (12 meses de vida)
Aleitamento Materno Complementado 08 50,0 15 65,2
Aleitamento Misto Complementado 05 31,3 05 21,7
Aleitamento Artificial Complementado 03 18,8 03 13,0
Total 16 100,0 23 100,0

AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Gréfico 01. Escore e média ajustada dos valores de hemoglobina por exame dos lactentes
nascidos a termo pequenos e adequados para a idade gestacional acompanhados em
ambulatérios de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013, na primeira,

segunda e terceira coletas de sangue.
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Resumo

Introducéo: doencas cronicas sdo tradicionalmente relacionadas a fatores genéticos e ao meio
ambiente. Nas ultimas décadas, autores tém demonstrado o ambiente fetal como um novo
fator causal. O objetivo desse estudo é comparar o perfil lipidico de lactentes nascidos a termo
adequados e pequenos para idade gestacional durante o primeiro ano de vida.

Metodos: estudo do tipo coorte, prospectivo, com amostra ndo probabilistica, no qual foram
acompanhados, 55 lactentes durante o primeiro ano de vida. Foram coletadas informacoes
referentes ao consumo alimentar e, no primeiro, quarto e décimo segundo meses de vida,
avaliado o perfil lipidico (colesterol total, LDL-c, HDL-c, VLDL-c e Triglicerideos). Para
analise estatistica foram utilizados: frequéncia absoluta e relativa e analise de variancia
(ANOVA), para analisar a distribui¢do das variaveis. Foi aplicado o Teste t ou ANOVA com
0 pobs-teste de Bonferroni e uma extensdo do modelo de regressdo linear generalizado
(Random effects GLS regression) com a estatistica de Wald.

Resultados: foram similares as concentracdes do perfil lipidico entre os nascidos adequados e
pequenos para a idade gestacional no primeiro ano de vida (p>0,05). Quando comparados 0s
lactentes amamentados aqueles ndo amamentados, no final do primeiro ano de vida, pode-se
observar menor concentracdo de VLDL e Triglicerideos a partir do quarto més de vida
(p=0,02) e maior de colesterol total, LDL-c e HDL-c, no decorrer do primeiro ano de vida
(p>0,05).

Conclusdo: perfil lipidico foi similar entre os lactentes, independente da sua idade
gestacional ao nascer. No entanto, diferenca relevante foi observada ao considerar aqueles

amamentados e ndo amamentados.

Palavras chave: Aleitamento Materno, Lipideos, Recém-Nascido Pequeno para a ldade

Gestacional.
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Abstract

Background: chronic diseases are traditionally related to genetic factors and the environment.
In recent decades, authors have demonstrated fetal environment as a new causal factor. The
aim of this study is to compare the lipid profile of infants born appropriate and small for
gestational age term during the first year of life.

Methods: a cohort study, prospectively, with no probabilistic sample, which were followed 55
infants during the first year of life. Information relating to food consumption, and the first,
fourth and twelfth months of life were collected, evaluated the lipid profile (total cholesterol,
LDL-C, HDL-C, VLDL-C and triglycerides). Absolute and relative frequency and analysis of
variance (ANOVA) to analyze the distribution of the variables were used for statistical
analysis. T test or ANOVA was applied with Bonferroni post-test and an extension of the
generalized linear regression (Random effects GLS regression) with the Wald statistic model.
Results: were similar concentrations of lipid profile between appropriate and small for
gestational age in the first year of life (p> 0.05). When compared to those breastfed infants
not breastfed at the end of the first year of life, one could observe lower concentrations of
VLDL and triglycerides from the fourth month of life (p = 0.02) and higher total cholesterol,
LDL-c and HDL-c in the first year of life (p> 0.05).

Conclusion: lipid profile was similar among infants, regardless of gestational age at birth,
However, significant differences were observed when considering those breastfed and non-

breastfed children.

Keywords: Breast Feeding, Lipids, Infant, Small for Gestational Age.
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Introducéo

Doencas cronicas sdo tradicionalmente relacionadas a fatores genéticos e ao meio
ambiente. Nas ultimas décadas, autores tém demonstrado o ambiente fetal como um novo
fator causal’. A associacdo entre ter nascido pequeno para a idade gestacional e alteracdes
metabdlicas em idades posteriores pde em foco questdes relacionadas ao metabolismo neste

grupo®*.

Por este motivo, esses lactentes ndo possuem somente risco aumentado a morbi-
mortalidade neonatal, mas também risco aumentado ao desenvolvimento futuro de doencas
crénicas ndo transmissiveis comuns, até entdo, em adultos®”: diabetes mellitus tipo 2,

hipertensdo arterial®, adiposidade central® e aterogénese’.

Dados sobre o perfil lipidico de lactentes sdo escassos, principalmente durante o
primeiro ano de vida e entre aqueles com baixo peso. Frequentemente os estudos sdo com

8910 51 com adolescentes'! ou adultos nascidos com

analises pontuais e ou com prematuros
baixo peso’.

E importante ainda considerar que a dieta pode exercer influéncia sobre esses
componentes, 0 que se traduz no crescimento e desenvolvimento e no metabolismo, pois a
expressao génica pode variar significativamente conforme a dieta consumida®?.

Assim, este estudo tem como objetivo comparar o perfil lipidico de lactentes nascidos a

termo adequados e pequenos para idade gestacional durante o primeiro ano de vida.

Métodos

Estudo do tipo coorte, prospectivo, envolvendo trés maternidades da rede do Sistema
Unico de Saude (SUS) da cidade de Salvador-Bahia. As maternidades foram definidas
conforme numero de partos e a area de abrangéncia. Com posse destas informacdes, foi
solicitado as direcOes daquelas que cumpriam este critério autorizacdo para acesso ao
prontuario e recrutamento dos RN in loco, semanalmente, entre os anos de 2010 e 2012.
Optou-se por uma amostra ndo probabilistica na qual foram incluidos recém-nascidos a termo
classificados como pequenos para a idade gestacional, quando peso ao nascer para idade
gestacional estava localizado inferior a curva do percentil 10, ou adequado para a idade

gestacional, quando peso ao nascer para idade gestacional estava localizado entre as curvas
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dos percentis 10 e 90, segundo a curva de Lubchenco e Bataglia'®. A idade gestacional foi
calculada com base na informacdo obtida pela ultrassonografia de primeiro trimestre ou,
qguando ausente, pela data da ultima menstruacdo. Na auséncia das duas informacdes,

utilizava-se o dado descrito no cartdo da crianca.

O primeiro contato com a mde e o lactente ocorreu ainda na maternidade. Nesse
momento, a méde foi convidada a participar de um dos ambulatérios e, assentindo, foi
agendada a primeira consulta até 14+3 dias de vida quando foram coletadas informacGes
referentes: aos antecedentes neonatais (idade gestacional ao nascer, peso e comprimento ao

nascer).

Os lactentes foram acompanhados durante o primeiro ano de vida, entre os anos de 2010
e 2013, nos ambulatérios de assisténcia aos nascidos adequados para a idade gestacional ou
de assisténcia aos nascidos pequenos para a idade gestacional, ambos localizados em um
hospital pediatrico da referida cidade. A equipe era composta por nutricionista,
neonatologista, fonoaudidloga e estudantes dos cursos de graduagdo e ou de pés-graduacdo

dos cursos de Nutri¢do e Fonoaudiologia.

Nas consultas subsequentes, realizadas mensalmente, foi investigada a histéria
alimentar (tipo de aleitamento e idade de introducdo de liquidos e alimentos) e aplicado o
recordatorio alimentar de 24 horas. Para auxiliar na coleta do consumo alimentar foi utilizado
album fotografico de porges alimentares tornando a informagéo mais precisa®. As medidas
caseiras referidas nos instrumentos foram convertidas para os respectivos valores em gramas
ou mililitros com utilizacdo do Guia Pratico para Estimativa de Consumo Alimentar™. Esses
dados foram informados pela genitora ou responsavel. Para fins de classificacdo, neste estudo,
foi considerado aleitamento materno quando aleitamento materno exclusivo ou predominante
ou complementado; aleitamento misto quando consumo de leite materno e de leite artificial

associados; e aleitamento artificial quando a crianca ndo era amamentada.

Nos primeiro, quarto e décimo segundo meses de vida, foi coletado sangue para
realizacdo de exames bioquimicos, dentre os quais colesterol total, LDL-c, HDL-c, VLDL-c e
Triglicerideos. Os responsaveis foram orientados a alimentar o paciente entre 4 e 6 horas
antes do horéario da coleta. Maior periodo de jejum néo foi possivel por se tratar de lactentes,
sendo esta situacdo caracterizada como especial'®. A quantidade de sangue néo foi superior a
1% do peso do paciente. A coleta de sangue foi realizada no laboratério do referido hospital

onde também foi realizada analise.
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Em caso de auséncia, a equipe contatava o responsavel pelo paciente programando uma

nova consulta.

Foram excluidos os recém-nascidos que ndo residiam em Salvador, Bahia; prematuros;
gemelares; ou com ma-formacdo congénita, sindrome genetica, afeccdo permanente do
sistema nervoso central, infecgdes detectaveis clinico-laboratorialmente - como infec¢bes por
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus ou herpes (TORCHS) - hemorragia intracraniana
grau Il e IV, sepse e doencas respiratorias, renais e/ou cardiacas associadas; lactentes cujos
responsaveis ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido; e lactentes com
menos de trés consultas por caracterizar perda de seguimento. Criangcas com essas
caracteristicas mantiveram o acompanhamento ambulatorial e ou foram encaminhadas para
servicos de referéncia.

Os responsaveis pelos pacientes foram orientados a manté-los em aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses, complementado a partir do sexto més de vida'’*®*°, a
vacinacdo completa, a suplementacdo mineral e vitaminica conforme preconizado pela
Sociedade Brasileira de Pediatria'® e a outras orientacdes socioambientais necessérias a
preservacdo do estado de salide da crianca. As orientacdes nutricionais foram qualitativas™ e
o0 célculo de dieta era realizado quando identificado situacdo de risco nutricional. Os mesmos

procedimentos foram adotados para os lactentes nascidos adequados para a idade gestacional.

Para analise estatistica foram utilizados: frequéncia absoluta e relativa e analise de
variancia (ANOVA) para avaliar a distribuicdo das variaveis e sua definicdo em paramétrica
ou ndo paramétrica aplicando média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
respectivamente. Foi aplicado o Teste t ou ANOVA com o p0s-teste de Bonferroni para
comparacdo de médias entre 0s grupos. Para analisar a diferenca entre 0s exames
bioquimicos, ajustados por visita, foi aplicada uma extensdo do modelo de regressdo linear
generalizado (Random effects GLS regression) com a estatistica de Wald. Para a construcao
dos graficos, utilizou-se média ajustada e escores. Fixou-se em 5,0% o nivel para rejeicdo da
hipotese de nulidade. O software EPI-DATA® verséo 3.1 foi utilizado para entrada de dados e

software o STATA® versdo 11 para analise dos dados.

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade Climério de
Oliveira/P6s Graduagdo em Medicina e Saude (CEP40/2004).
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Resultados

Compareceram na primeira consulta 85 recém-nascidos. No entanto, 30 néo
participaram do estudo devido ndo assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(n:06), prematuridade (n:03), perda de seguimento (n:19) e infec¢do congénita (n:02). Assim,
foram incluidos no estudo 55 lactentes, dos quais 30 (54,5%) nasceram adequados para a

idade gestacional e 25 (45,4%) pequenos para a idade gestacional.

Nas Tabelas 01 e 02 pode-se observar menor concentracdo de VLDL-c (p=0,05) e
Triglicerideo (p=0,05) entre os nascidos adequados para a idade gestacional quando
comparados aos nascidos pequenos para a idade gestacional, no decorrer do primeiro ano de

vida, principalmente no décimo segundo més.

Houve aumento da concentracdo de todos os componentes lipidicos, exceto do HDL-c
nos primeiros quatro meses de vida tanto entre os nascidos adequados (Tabela 03) quanto os
nascidos pequenos para a idade gestacional (Tabela 04). Entre o quarto e o décimo segundo
meses de vida, no entanto, enquanto os nascidos adequados para a idade gestacional cursaram
com reducdo do LDL-c (p=0,04), os nascidos pequenos para a idade gestacional cursaram

com aumento do mesmo (p=0,00).

A associacdo entre perfil lipidico e tipo de aleitamento do lactente estd apresentada na
Tabela 05. Maiores concentragdes de Colesterol total, LDL-c e HDL-c foram observadas entre
os lactentes em aleitamento materno, principalmente ao primeiro e décimo segundo meses de
vida. No entanto, ndo houve diferenca estatistica. Lactentes em aleitamento artificial, por sua
vez, apresentaram maiores concentracdes de VLDL-c e TG no quarto (p<0,05) e décimo

segundo meses de vida (p<0,05).

Discussao

Nesse estudo, pode-se observar menor concentracdo de LDL-c e maior concentracdo de
VLDL-c e Triglicerideo entre os nascidos pequenos para a idade gestacional quando
comparados aos nascidos adequados para a idade gestacional, no decorrer do primeiro ano de
vida. Os demais componentes lipidicos apresentaram valores similares, concordando com
achados descritos na literatura. Pita et al (1984) analisaram o perfil lipidico de 31 lactentes

nascidos adequados ou pequenos para a idade gestacional, na primeira semana de vida, e
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descreveram concentragdo de Triglicerideos e VLDL-c superior entre 0s nascidos pequenos
para a idade gestacional (p<0,01)°. Bauer et al (2011) encontraram diferenca na concentrago
de LDL-c com valores superiores entre os nascidos prematuros adequados para a idade
gestacional (72,3+19,3 versus 47,1+18,8 mg AL)* na primeira semana de vida, indo ao

encontro dos resultados observados por outros autores®.

O peso ao nascer parece ndo possuir’’ ou possui limitada associacdo com os
componentes lipidicos séricos?®. Sabe-se que a idade gestacional, por si, e independente do
peso, estd inversamente correlacionada com as concentracdes séricas de colesterol total, LDL-
¢ e HDL-c?, possivelmente, decorrente da menor atividade dos receptores hepéticos nessas

criancas®.

Ao analisar a evolucdo do perfil lipidico, por grupo, o0s nascidos pequenos para a idade
gestacional apresentaram aumento consideravel da concentracdo de LDL-c (p=0,00) a partir
do quarto més de vida, momento em que é realizado o segundo exame bioquimico. Os
nascidos adequados para a idade gestacional, por sua vez, apresentaram reducdo desse
componente (p=0,04), mas aumento do VLDL-c (p=0,00) e Triglicerideo (p=0,00), nesse
mesmo periodo.

E importante considerar que ndo foram encontrados estudos que analisaram o perfil
lipidico de lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional e no decorrer do primeiro ano
de vida. Na sua maioria, as analises foram pontuais®® ou envolveram recém-nascidos

8,9,10

prematuros cujas concentracdes dos lipides séricos tendem a superioridade quando

comparados aos nascidos a termo?".

Estd bem documentado, que a amamentagdo esta associada a maior concentracdo de
colesterol em criancas e isto tem sido atribuido a alta concentracdo desse componente lipidico
no leite materno®?*#%_Nesse estudo, percebeu-se maior concentracdo de colesterol total,
LDL-c, e HDL-c entre os lactentes em aleitamento materno quando comparados aos aleitados
artificialmente, nos primeiro e décimo segundo meses de vida. No entanto, a concentracéo de
VLDL-c e Triglicerideo foi consideravelmente superior entre os lactentes que receberam leite
artificial como Unica fonte lactea a partir do quarto més de vida (p=0,02). Resultados
similares foram encontrados por outros autores, mas com criang¢as nascidas a temo e
saudéaveis®?®. Deve-se considerar que os responsaveis pelos lactentes envolvidos receberam
as mesmas orientacdes em relagdo a dieta, aleitamento materno exclusivo até 6 meses de vida
e complementado apds este periodo bem como quanto ao tempo de jejum para a realizacéo

dos exames.
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Assim, embora o consumo do leite materno possa promover aumento da concentragcao
de alguns componentes lipidicos nos primeiros meses de vida, os resultados aqui apresentados
podem sugerir também efeito protetor quanto ao desenvolvimento de algumas doencas
cronicas®®®. Sugere-se que maior exposic&o ao colesterol no inicio da vida estaria associada
com niveis plasmaticos de colesterolemia mais baixos na vida adulta decorrente efeito da
elevada ingestdo de colesterol sobre o mecanismo de auto regulacdo da enzima hepética
hidrometilglutaril coenzima A (HGM-CoA) e, consequentemente, sobre o0s niveis de

colesterol circulante®.

E descrito que nascer pequeno para a idade gestacional é um fator de risco adicional
para sindrome metabélica e complicacdes cardiovasculares®?, no entanto, 0s mecanismos que
possam justificar essas alteracfes ainda ndo estdo claros. Alguns autores tém proposto que
esta relacéo é geneticamente mediada®, enquanto outros tém proposto que é resultado de um
processo de adaptagéo fetal ao ambiente intrauterino adverso®. Além disso, ndo ha descricao
dos valores de referéncia para avaliacdo do perfil lipidico de lactentes* e o comportamento
desse ainda é pouco conhecido principalmente entre os nascidos pequenos para a idade
gestacional. Esse estudo analisou o perfil lipidico desse grupo no decorrer do primeiro ano de

vida, sem envolver criangas com outros fatores de risco.

Por isso, a identificacdo de criangas com fator associado ao desenvolvimento de
doengas crénicas torna-se ainda mais importante para a intervencdo e a prevencdo das
mesmas, precocemente, evitando as consequéncias do nascer pequeno para a idade
gestacional. O estimulo ao aleitamento materno, por exemplo, desde o pré-natal, tem se
mostrado relevante, pois pode também repercutir na adolescéncia ou vida adulta. Ressaltamos
que o trabalho em conjunto entre os profissionais da area da salde e os responsaveis pelo
cuidado da crianca é relevante a fim de desmistificar alguns conceitos e adequar a terapia

nutricional as suas reais necessidades.

Conflito de Interesse: nada a declarar

Contribuicéo dos autores: os autores participaram da redagédo e ou revisdo do projeto e ou

coleta de dados e ou interpretacdo dos dados e ou redacao e ou revisdo do artigo.
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Tabela 01. Perfil lipidico dos lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional, acompanhados em ambulatérios de
assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013, no primeiro ano de vida.

Exames Parametros Primeiro més Quarto més Décimo segundo més
AlG PIG AlG PIG AlG PIG
Colesterol total Numero 21 15 21 15 18 12
(gdl) MédiatDP 126,7+36,4 125,4+29,4 153,3+33,9 150,2+27,3 163,5%+36,6 170,7+39,3
LDL Numero 21 15 21 15 18 12
(gdl) MédiatDP 60,4+24,4 55,0+25,7 91,6+27,9 79,0+21,7 108,1+31,8 106,1+34,3
HDL Numero 21 15 21 15 18 12
(gdl) MédiatDP 49,1+18,8 46,2+10,7 38,8149,34 39,1+10,9 38,8+10,1 42,0+8,7
VLDL Numero 21 15 21 15 18 12
(gdl) MédiatDP 17,1+7,8 20,718,3 22,8+12,3 32,0+16,5 16,5+6,33 22,5+10,4
Triglicerideos Numero 21 15 21 15 18 12
(gdl) MédiatDP 85,4+39,0 103,21+42,2 114+61,6 160,0+82,6 82,3+31,1 113,1+52,3

DP: Desvio padréo
AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Tabela 02. Diferenca do perfil lipidico dos lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional, acompanhados em
ambulatdrios de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013, no primeiro ano de vida.

Exames PIG versus AlG
Primeiro més Quarto més Décimo segundo més
Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor

Colesterol total -1,36 0,90 -3,18 0,76 -7,25 0,61
(gdl)

LDL -5,36 0,53 -12,6 0,15 -1,94 0,87
(gdl)

HDL -2,92 0,59 0,27 0,93 3,16 0,38
(gdl)

VLDL 3,59 0,19 9,14 0,06 6,02 0,05
(gdl)

Triglicerideos 17,7 0,20 45,8 0,06 30,8 0,05
(gdl)

Modelo de regressdo linear generalizado

AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Tabela 03. Diferenca do perfil lipidico dos lactentes nascidos a termo adequados para a idade gestacional acompanhados em ambulatorios de
assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013, no primeiro ano de vida.

Exames

AlG

Delta 12 e 22 coleta

Delta 22 e 32 coleta

Delta 12 e 32 coleta

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor
Colesterol total 27,7 0,00 8,70 0,31 32,19 0,00
(gdl)
LDL 31,7 0,00 -15,7 0,04 45,8 0,00
(gdl)
HDL -9,66 0,00 -1,39 0,55 -11,1 0,00
(gdl)
VLDL 5,49 0,02 22,3 0,00 -0,36 0,85
(gdl)
Triglicerideos 27,6 0,02 111,5 0,00 -2,12 0,83

(edl)

Modelo de regressdo linear generalizado
AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Tabela 04. Diferenca do perfil lipidico dos lactentes nascidos a termo pequenos para a idade gestacional acompanhados em ambulatérios de
assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013, na primeira, segunda e terceira coletas de sangue.

Exames PIG
Delta 12 e 22 coleta Delta 22 e 32 coleta Delta 12 e 32 coleta
Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor

Colesterol total 23,3 0,00 -19,5 0,05 46,6 0,00
(gdl)

LDL 23,3 0,00 25,6 0,00 50,0 0,00
(gdl)

HDL -6,21 0,03 2,43 0,50 -4,26 0,26
(gdl)

VLDL 9,87 0,00 -8,14 0,08 2,41 0,42
(gdl)

Triglicerideos 49,8 0,00 40,9 0,09 12,7 0,40
(gdl)

Modelo de regressdo linear generalizado
AIG: adequado para a idade gestacional PIG: pequeno para a idade gestacional
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Tabela 05. Comportamento do perfil lipidico conforme tipo de aleitamento materno dos lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para
a idade gestacional, acompanhados em ambulatorios de assisténcia de um hospital pediatrico, entre 2010 e 2013, no primeiro ano de vida.

Aleitamento Aleitamento Aleitamento p-valor
Momento de coleta de . .
Exames materno misto Artificial
sangue T e e
Média DP Média DP Média DP
Colesterol total Primeiro més 127,4 34,9 111,0 00 103,0 0 0,71
(gdl) Quarto més 152,7 32,7 127,0 00 156,6 29,3 0,70
Décimo segundo més 162,1 32,4 178,2 51,7 149,6 39,3 0,50
LDL Primeiro més 59,5 24,4 50,0 00 54,0 0 0,10
(gdl) Quarto més 89,8 26,5 59,0 00 75,4 25,9 0,31
Décimo segundo més 105,3 30,4 113,5 39,8 88,3 31,8 0,55
HDL Primeiro més 49,0 16,2 48,0 00 31,0 0 0,55
(gdl) Quarto més 38,8 8,7 26,0 00 39,6 9,9 0,36
Décimo segundo més 41,1 7,4 38,5 13,8 40,3 1,5 0,81
VLDL Primeiro més 18,9 8,3 8,0 00 18,0 0 0,44
(gdl) Quarto més 24,0* 12,6 42,0 00 42,0%* 0 0,02
Décimo segundo més 15,6* 5,7 26,1* 12,0 21,0 6,0 0,01
Triglicerideos (gfl) Primeiro més 94,2 41,8 42,0 00 89,0 0 0,47
Quarto més 120,3* 63,7 208,0 00 208,2* 97,4 0,02
Décimo segundo més 78,2%* 28,4 130,8* 60,6 104,3 30,0 0,01

DP: Desvio Padrao

ANOVA. Teste de Bonferroni; *p<0,05.
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9. CONCLUSOES
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Diante das informagdes expostas pode-se concluir que:

- Mesmo com pequeno numero de lactentes envolvidos neste estudo, algumas variaveis
destacaram-se como possiveis determinantes para 0 nascimento de pequenos para a idade
gestacional: peso ao final da gestacéo, uso de tabaco na gestacéo, e ocorréncia de hipertensao
arterial e parasitose durante a gestacao;

- No primeiro semestre de vida, foi observado, principalmente, similaridade de ganho de peso
entre lactentes nascidos a termo adequados e pequenos para a idade gestacional catch-up
growth no primeiro semestre de vida, exceto ao sexto més quando houve maior incremento de

peso em nascidos pequenos para a idade gestacional;

- Foram semelhantes as médias dos parametros hematimétricos dos lactentes nascidos

adequados e pequenos para a idade gestacional, no decorrer do primeiro ano de vida;

- Baixa concentracdo de hemoglobina foi identificada tanto entre os lactentes nascidos
adequados quanto pequenos para a idade gestacional, mesmo considerando o elevado
percentual de aleitamento materno, as orientacdes para a alimentacdo complementar e a

suplementacdo mineral, conforme as recomendacges vigentes;

- Reducdo progressiva na concentragdo do ferro sérico foi observada no primeiro, quarto e

décimo segundo més de vida;

- Houve similaridade das concentracdes do perfil lipidico entre os lactentes nascidos

adequados e pequenos para a idade gestacional, exceto para VLDL-c e Triglicerideos;

- Lactentes amamentados, quando comparados aqueles ndo amamentados, apresentaram
menor concentracdao de VLDL e Triglicerideos a partir do quarto més de vida e maior de
colesterol total, LDL-c e HDL-c, no decorrer do primeiro ano de vida.
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10. CONSIDERACOES FINAIS
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Nesse estudo, acompanhamos em ambulatério, mensalmente, lactentes nascidos a
termo e adequados ou pequenos para a idade gestacional.Acreditamos que com este desenho
de poderemos contribuir com maior numero de informacbes a respeito desses grupos,
principalmente ao considerar os lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional. O
namero de publicaces é, até entdo, escasso e, na sua maioria, esses lactentes sdo conduzidos
clinicamente como os nascidos prematuros. Assim, os dados aqui apresentados reforcam que
esses lactentes precisam ser assistidos como um grupo peculiar com caracteristicas clinicas e
nutricionais especificas.

Assim, torna-se de fundamental importancia o acompanhamento deste grupo por uma
equipe multidisciplinar visando intervencdo precoce estimulando sempre o aleitamento
materno exclusivo durante o primeiro semestre de vida e complementado até o segundo ano
de idade bem como a suplementacdo mineral, conforme as recomendacGes vigentes. Estas
orientagdes sdo fundamentais para seu adequado crescimento e desenvolvimento prevenindo
quadros clinicos e metabdlicos como a anemia e a sindrome metabolica, comuns no nosso
meio. Profissionais da area da saude tém o dever de divulgar todo conhecimento adquirido
tanto ao meio cientifico quanto a populacdo, induzindo a a¢des preventivas e promotoras de

saude.
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11. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS
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A partir dos dados coletados no decorrer deste estudo, outros artigos estdo sendo ou

serdo desenvolvidos:

1. Aleitamento Materno Exclusivo nos Seis Primeiros Meses de Vida entre Lactentes

Nascidos Adequados e Pequenos para a ldade Gestacional

2. Evolucdo do Ganho Pondero-Estatural de Lactentes Nascidos Adequados e Pequenos para

Idade Gestacional Nascidos a Termo no Segundo Semestre de Vida

3. Evolucdo do perimetro cefalico de lactentes nascidos pequenos para a idade gestacional no

primeiro ano de vida

4. Descrever o perfil de aleitamento materno de lactentes nascidos adequados e pequenos para

idade gestacional

5. Consumo Alimentar de Lactentes Nascidos Adequados e Pequenos para a ldade

Gestacional no Segundo Semestre de Vida

6. Avaliacdo dos Reflexos Orais de Lactentes Nascidos Pequenos para a Idade Gestacional

7. Concentracdo de IGF-1, IGFBP-3 e GH em Lactentes Nascidos Adequados e Pequenos

para Idade Gestacional no Primeiro Ano de Vida

Outros foram propostos, pois surgiram novas perguntas de investigacao:

1. Efeito da suplementacédo de ferro em lactentes nascidos adequados e pequenos para a idade

gestacional
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ANEXO A

.z~ COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
1 MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA

. UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
By I L Feijé 240, Canela - Ambulatério Magalhdes Neto 3.° andar. Curso de Pés-Graduago em Medicina e Saide.
o T Cep: 40160170 - Salvador, BA.  Telefax: (71) 203.2740 E-mail: 172

PARECER/RESOLUGAO N.° 40/2004.

Reg.stro CEP: 40/2004 de 27.02.2004. '

Projzto de Pesquisa: “Estudo comparativo do gasto energético no primeiro
ano de vida entre recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) e
recém-nascidos adequados para idade gestacional (AIG) utilizando
calorimetria indireta em camera metabélica, ENTAC”.

Pesqu'isador Responsavel: Ney Cristian Amaral Boa Sorte, Professor Assistente
pela Universidade Federal da Bahia, UFBA. “Curriculum Vitae” anexo.

Professora-orientadora: Angela Peixoto Mattos, Doutora pela Universidade Federal
de &30 Paulo,UNIFESP, SP, e Professora Assistente da Faculdade de Medicina de
Univarsidade Federal da Bahia, UFBA-FAMEB. “Curriculum Vitae” anexo.

Insti:uicdo: Centro Pediatrico Professor Hosannah Oliveira, CPPHO, Unidade
Metaddlica FIMA LIFSHITZ, (UMFL) ,Hospital Universitario Professor Edgar Santos,
HUPES/UFBA.

Area do Conhecimento: 4.01, Nivel D, Grupo Il

Objetivos: mensurar o gasto energético em repouso e em atividade em dois grupos
de recém-nascidos: pequenos para a idade gestacional (PIG) e adequados para a
idac: gestacional (AIG); comparar o gasto energético medido entre dois grupos de
rece n-nascidos (PIGs e AIGs); acompanhar o ganho de peso mensalmente e o gasto
eneryético basal bimestralmente durante o primeiro ano de vida dos neonatos
estufados. .

Sdimuia: Trata-se de estudo longitudinal prospectivo. Serado selecionados 3C recém-
nascidos PIG e 30 AIG oriundos da Rede SUS, nascidos na Maternidade Climério de
Oliveira, (MCO), e na Maternidade do Hospital Geral Roberto Santos, (HGRS).
Critérios de inciusdo, 04, e critério de exclusdo, 07. Os RNs receberao
acompanhamento no Ambulatério de Distdrbios Nutricionais da UMFL, realizarao
exame clinico completo e laboratoriais, sendo avaliados rotineiramente a cada més o
crescimento e o desenvolvimento neuro-psico-motor, DNPM. O gasto energético sera
comarado através da utilizagdo da EMTAC. As variaveis serao medidas pelos testes
Qui- uadrado, Kolmogorov-Smirnov, Mann-Withney e Mantel-Haan, e

< \/)"b'u g7




COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Rua Padre Feijé 240, Canela - Ambulatério Magalhdes Neto 3.° ﬁndar, Curso de Pés-6raduagdo em Medicina e Salide. 22
Cep.: 40.160-170 - Salvador, BA. Telefax.: (71) 203-2740 E-mail.:

Comentarios: Pesquisa académica, simplesmente descritiva. Os recursos a serem
utilizados serdo fornecidos pela prépria UNFL. “Termo de Consentimento Livre e
Pré-Esclarecido” ético. Cronograma incluso. Projeto aprovave

Salvador, de Julho de 2004.

Observagdo importante: toda a documentagdo anexa ao protocolo propasto e
rubricada pela Pesquisadora, arquivada neste CEP, e também a outra devolvida com a
rubrica da Secretaria deste @ mesma, faz parte intrinseca deste Parecer/Resolugao.
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ANEXO B

Universidade Federal da Bahia - Unidade Metabolica Fima Lifshitz
Rua Padre Feijo, no. 29 , Canela - Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
Fone / FAX : (071) 331-2027 e-mail: hugocrj@gmail.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PRE-ESCLARECIDO

“ESTUDO COMPARATIVO DO GASTO ENERGETICO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
ENTRE RECEM-NASCIDOS PEQUENOS PARA IDADE GESTACIONAL (PIG) E
RECEM-NASCIDOS ADEQUADOS PARA IDADE GESTACIONAL (AIG) UTILIZANDO
CALORIMETRIA INDIRETA EM CAMARA METABOLICA EMTAC”

Estamos convidando seu(a) filho(a) para participar, de forma voluntaria, de um estudo
que tem como objetivo verificar qual o gasto energético que o mesmo apresenta durante o
primeiro ano de vida e que relacdo isto podera ter com o ganho de peso. Além disso, entendo
que esta afericdo ndo trara nenhum tipo de prejuizo a saude e integridade da crianga. Para
1sso, solicitamos que leia atentamente todo o documento e se, em qualquer momento, surgir

duvidas, que sejam esclarecidas com o pesquisador.

Para participar seu(a) filho(a) ndo pode estar doente, sendo necessario para isso, uma
avaliacdo prévia com o médico que fard exames de rotina para afastar infec¢des congénitas,
alteragOes Osseas e enzimaticas (pelo teste do pezinho) e outras doencas. As criangas serdo
acompanhadas durante o primeiro ano de vida, ambulatorialmente, por neonatologista,
nutricionista e fonoaudidloga para avaliagdo do crescimento e desenvolvimento. Serdo
colhidas amostras de sangue para acompanhamento e afastar a presenga de algumas doengas
que podem ocorrer sem maiores manifestagdes clinicas. Uma pequena parte do sangue sera
congelada para uso posterior em dosagens hormonais. Estou ciente que terei acesso aos
exames e receberei copia de todos eles, inclusive os que serdo realizados posteriormente,
mesmo que, por minha iniciativa propria, deseje, em qualquer momento, retirar meu filho(a)

do estudo, o que ndo acarretara nenhum prejuizo no acompanhamento regular da crianga.

Para medir o gasto energético a crianga permanecerd em um equipamento especifico,


mailto:hugocrj@gmail.com.br
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semelhante a uma grande incubadora, com espaco interno suficiente para a crianca
permanecer confortavel por algumas horas (um periodo de 4 a 6 horas), com 4 orificios
situados dois de cada lado que permite acesso a crianca em qualquer momento, sempre que
for necessario. Estou ciente que poderei e devo acompanhar todo o procedimento, e se, em
qualquer momento, for necessario alguma interven¢do esta serd realizada sem nenhum

prejuizo ao meu filho.

Qualquer davida ou complicacdo que me ocorra no transcurso deste Estudo, poderei

contatar com a Nutricionista Mariana Costa pelo telefone (71) 32838346.

Eu, ,

RG n° , responsavel pelo menor

, declaro que fui devidamente

informado pelos responsaveis por esta pesquisa, pertencentes a Unidade Metabolica Fima
Lifshitz - Universidade Federal da Bahia - acerca do projeto acima e autorizo a inclusdo do(a)

paciente referido(a), tendo compreendido todo o processo que sera realizado.

Salvador, de de 20

Assinatura do Responsavel:

Assinatura do Investigador:
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COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER ( O SIM OU O NAO), O ESCRITO
ACIMA, ATESTO TAMBEM QUE O(A) PESQUISADOR(A)
QUANDO DA LEITURA
PAUSADA DESTE DOCUMENTO, ESCLARECEU TODAS MINHAS DUVIDAS E
COMO DOU MINHA CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO,
COLOCO ABAIXO A IMPRESSAO DO MEU DEDO POLEGAR.

Profissional Responsavel:

Prof. Dr. Hugo da Costa Ribeiro Jinior
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Universidade Federal da Bahia
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos
Centro Pediatrico Prof. Hosannah de Oliveira

‘ l--w---w ) Ambulatdrio PIG
ANAMNESE PRIMEIRA CONSULTA-NEONATOLOGIA
Nome:
Sexo: M F Data de Nascimento. / /  Data da Entrevista:__ / | Idade: dias
Responsavel Contato:

1. Obstétricos e Neonatais

N de gestagdes: _ Filhos: Nati-vivos Prematuros Abortos Nati-mortos
Saude gestacdo anterior:
DUM / / DPP / / Pré-natal S N 12 consulta N° de

consultas Fumou S N N° de cig/dia Bebeu S N Freqiiéncia (Diariamente)

(Semanalmente) (Quinzenalmente) (Mensalmente)

Uso de drogas S N Qual (is) Bolsarota S N Polidrdmnio S N Oligodrdmnio S N Diabetes
Mellitus Prévio S N Diabetes Gestacional S N HAS PréviaS NDHEG S N ITUSN Cardiopatia S N Doenga Pulmonar
S N Nefropata S N Anemia S N Parasitose S N Outras intercorréncias na dltima gestacdo
Usou medicamentos S N Qual(is) Periodo meses
Usou sulfato ferroso S N Periodo meses Usou acido félico S N Periodo meses Outros
suplementos S N Qual(is) Periodo meses
Sorologias Data -10. Data-2° Data 3° Sorologias Data -1°. Data-2° Data 3°
VDRL HTLV 1 e2
CMV 1gG/IgM HIVie2
Toxo IgG/IgM AgHbs
Rubéola AntiHCV
IgG/IigM
Herpes IgG/IgM Outras
Gravidez desejada S N (Parto) (Normal) (Cesario) (Férceps) Idade Gestacional SG (Atermo) (Pré-termo)
(Pds termo) Peso ao nascer g Peso de alta g Comp. ao nascer cm PC ao nascer
cm PT ao nascer cm Apgar1___ Apgar 5 Apgar 10'____ Intercorréncias do RN ao
nascer Ressuscitaggo S N Fezusode O2 S N Fez uso de

fototerapia S N Hipoglicemia sintomatica S N assintomatica S N Fez uso de férmula infantil na maternidade S N

Eliminagdo de mecénio nas primeiras 48 horas S N Alta hospitalar da crianca / / Imunizagdo S N Teste
do pezinho Data / / S N Resultado Triagem visual Data / / S N
Resultado Triagem auditiva Data / / S N Resultado Crianga usou

medicamentos no periodo neonatal S N Qual

(is)
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Lactante em uso de medicamentos atualmente S N
Qual(is)

Lactante em uso de suplemento de ferro atualmente S N Qual(is) N° de
comprimidos:

2. Historia familiar

Pais consangiiineos: S N Tem irmao(s) S N Quantos Obs

Irm&o(s) com problemas de saude: S N Qual(is):

3. Antecedentes patoldgicos familiares

Obesidade: S N  Quem HAS: S N Quem DM: S N

Quem Cardiopatia: S N Quem Alergia  respiratéria: S N

Quem Alergia Alimentar: S N Quem Outras alergias: S N Anemia hereditéria:

S N Qual Quem Doengas  neurolégicas: S N Qual:
Quem Céncer: S N Qual:

Quem Surdez Quem Cegueira: S N Quem Catarata: S N

Quem Glaucoma: S N Quem Atraso Ling/DNPM: S N Quem

4. Antecedentes pessoais e patoldgicos

Quantas fraldas de xixi/dia ( < 6 ) (> 6 ) Coloragéo: (Clara) (Escura) Quantas fraldas de fezes/dia
Coloragéo (Amarela) (Esverdeada) (Marrom) (Branca) Consisténcia (L) (SL) (SP) (P) (E) Presenga de Grumos S N
Muco S N Sangue S N Vomita S N Freqiiéncia /dia Golfa S N Frequéncia /dia Célica S N Uso de
medicagdo atualmente S N Qual Alguma outra intercorréncia S N

Como dorme (Tranquilo)  (Inquieto)

Comportamento (Calmo) (Agitado) Consolabilidade (Fécil) (Dificil)

5. Histéria Sécio-Econémica
Dados maternos: Idade anos Escolaridade (analfabeto ou primario incompleto) (primério completo ou ginasial

incompleto) (ginasial completo ou colegial incompleto) (colegia completo ou superior incompleto) (superior completo) Estuda S

N TrabalhaS N (Formal) (Informal) Quando retorna Quem cuidara do

bebé Cuidador também podera comparecer as consultas S N Fuma S N  N° de cig/dia

Bebe S N Frequéncia (Diariamente) (Semanalmente) (Quinzenalmente) (Mensalmente) Tem companheiro
S N Residem juntos S N Estado cilvil (Solteira) (Casada) (Ajuntada) (Divorciada) (Vitiva)
Dados paternos: Idade anos Escolaridade (analfabeto ou priméario incompleto) (primario completo ou ginasial

incompleto) (ginasial completo ou colegial incompleto ) (colegial completo ou superior incompleto) (superior completo)

Estuda S N Trabalha S N (Formal) (Informal)
Dados sociais: Renda Familiar Mensal Provedor
Auxilio de programa social S N Qual Residéncia (Propria) (Alugada) N° de pessoas na

residéncia Esgotamento sanitario S N Agua encanada S N Agua de consumo (Tomneira) (Fervida)
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(Filtrada) (Mineral) BanheiroS___ N GeladeiraS___ N Freezer (independente ou duplex) S___ N Maquina de
lavar S N Empregada mensalistaS__ N VideoouDVDS__ N RadioS___ N TVemcores S N
Automével S__ N Cria animais em casa S N Qual(is) Outros animais préximos a
residéncia Classificagdo ABEP (A1) (A2) (B1) (B2) (C1) (C2) (D1)
(D2)

6. Exame fisico
FC= FR= Temp= TA= CJAtivo CIHipoativo, CICorado [1Descorado__ /IV, CIEupnéico

[1Dispnéico [ITaquipnéico, Mucosas: [lumidas [Isecas, Turgor CInormal [lalterado, Clanictérico Clictérico_ /IV zona___.

Facies: (I normal O assimétrica O sindrémica
Pele: [0 sem anormalidades [ pletérica [1 cianose [ hemorragias 1 hemangiomas
O impetigo [ escabiose [l moniliase [ miliaria [0 eczema [ micose [1 Prurigo
estréfulo

Tecido  subcutaneo: O normal 1 turgor  diminuido O edema /[ IV  zona
Linfonodos: O nao palpaveis O maoveis O elasticos O fixosrigidos
Cabega:[] normal O céfalo-hematoma
Fontanela: medida [J normal [ ampla [ estreita [J tensa [ deprimida

Olhos:[1 normais [1 edema palpebral D E [ secre¢do serosa D E [ secregdo purulenta D E Reflexo pupilar: S N,

Nistagmo: S N, Estrabismo:S N, tipo
Escleréticas:[] normais O azuladas O ictéricas /
v

Orelhas: O normaisC] implantagéo baixa Corificio p ré-auricular O Outras:
O secregao D E
Ouvido:

KIT SONORO: RCP: [J Presente
1 Ausente

Nariz:[] normal O aleteo O secregao
Boca / faringe: O normal O freio lingual curto O moniliase

Palato: O normal O arqueado O ogival Amigdalas:
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Dentes:
Pescogo: O normal Il torcicolo D E
Torax: [ normal [ retragbes SE E IC D [ abaulamentos [1 fratura clavicula D E

ACV: [ normal O frémito (1 hipofonese [ desdobramento [1 S1[1S2 1S3 [0 S4 [ soproS D
Pulsos femorais: [ presentes e simétricos [ alterados
AR: [ normal U1 roncos [ bolhas [ creptos [ sibilos
ABD: [ normal [] escavado [1 abaulado [ tenso [ doloroso RHA: [ presentes [ alterados Hérnia [ umbilical [1

inguinal D E

AP. locomotor: [1 normal [ ortolani + D E [ pés tortos congénitos Pregas [ simétricas [ assimétricas

Coluna: O normal O alterada

Genitdlia: [0 ambigua : O Normal I fimose [ hidrocele D E Testiculos Tépicos S N Alteragéo:

Q O Normal Alteragao:

SNC: Pares cranianos: [ 1 Normal [J Alterado:
Olhar: Fixa O sim [J néo Seguimento: L1 Normal [ Alterado [ N&o observado

Equilibrio (>6m): Estatico

Dinamico:
MOTRICIDADE

Forga Muscular: 1 Normal [0 Alterada: [ Diminuida (I Ausente, Tonus; L1 Normal Hipotonia [ cervical [

tronco
1 Hipertonia: [1 Passiva [1 ativa Onde: [ Retragdo escapulart L1 MMII : [T pés [ pernas
Reflexos Superficiais: - RCP [ Extenséo (até 2a) [ Flexdo(>2a)
Profundos: Triciptal CJ Normal (] Alterado Patelar [ Normal [ Alterado
Transitérios: Moro [ presente [ ausente, Preensdo palmar [ presente [J ausente, RCTA [ presente [
ausente, Preenséo plantar L presente [, Sustentacdo [ presente [1 ausente, Marcha L1 presente [ ausente, Placcing
[ presente [ ausente, Gallant L presente L1 ausente, Propulsdo [ presente [1 ausente, Passagem de brago []
presente [] ausente,
Sinais de IM: [J Positivo [ Negativo

Comportamento: Motor grosseiro - Sustentagao cervical L1 prono | LI prono I T prono Il I prono IV

- Sentar: [ com apoio 1 sem apoio
-Em pé: [ com apoio ] sem apoio
-Andar: [ com apoio 1 sem apoio

Motor Fino -Preensao [ radial-radial [ radial-digital [J pinga inferior [J pinga superior

Alcanga objetos [1 sim [ ndo, Transfere (] sim [1ndo Prefere lado: (1 sim [ ndo Qual:

Linguagem:

Psicosocial: Apego




7. Diagnéstico Clinico

1) PIG
2) Anemia: [0 Nao [ Risco (I Fisiologica (1 Ferropriva (1 Outras :
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3) DMOP: O Nao [ Sim [ Risco

4) DNPM: I Normal (] Atraso: [1 Leve [1 Moderado (1 Grave

5) Neuroldgico: [1 Normal; Ténus: (1 Normal [ Hipotonia: [J Central [J Global
I Hipertonia: CIMMSS (D/E) (1 MMII (D/E) 1 Global
6) Linguagem: [ Normal [(J Atraso: [ Leve (1 Moderado (1 Grave

7) Kit sonoro: L1 Normal [ Alterado
L] Ausente
8) Internamentos

RCP O Presente

8. Conduta

1) Protovit + Ferro: mg/kg/dia
Tipo: Gotas:
2) Medicagoes:

3) Exames:

4) Imagem:

5) Oftalmologista:
6) Estimulagao Precoce:

7) Avaliagéo auditiva:

8) Neuro:

9) Especialistas:
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ANAMNESE PRIMEIRA CONSULTA-NUTRIGAO
Nome:
Sexo: M F  Data de Nascimento: [/ [  Data da Entrevista:___ /| |/ Idade: dias
Responsavel Contato:

1. Obstétrico e Neonatal
PPG Kg Peso ao fim da gestagdo Kg na SG GP na gestagdo
Kg

Genitora foi orientada no pré natal sobre amamentagdo? S N Genitora foi orientada na maternidade sobre

amamentagdo? S N( ) Importancia e vantagens do aleitamento materno ( ) Pega e postura da crianga ao amamentar

2. Alimentagao do bebé

Exclusivo de até

Predominante  de até

Oferta de Agua dias Cha dias  Sucos dias

Misto de até Tipo de leite: Frequéncia: vezes/dia Volume: _____
Artificial de até Tipo de leite: Frequéncia: vezes/dia Volume: ___
Alimentagdo comp de até Tipo de leite: Frequéncia: _____ vezes/dia Volume: _____

3. Alimentacgao atual (se artificial)

Tipo de leite: Frequéncia: vezes/dia  Volume: Preparo:

4. Alimentacao atual (se leite materno)

Esquema de horario de amamentagao (rigido) (livre demanda) A mamada é interrompida antes que a crianga termine

S N Realiza o revezamento correto do seio a cadamamada S N Mama durante o dia S
N Intervalo entre as mamadas (1h) (2h) (3h) Mama durante a noite S N Frequéncia Técnica
correta de amamentagéo S N

5. Acessorios
Uso de chupeta S N Idade: Uso de mamadeira S N
Idade:
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6. Percepgoes e expectativas da genitora quanto a amamentagao

Experiéncia anterior em amamentagio S N Intercorréncias  anteriores S N Qual

Gosta de amamentar S N Considera seu leite fraco S N Acha que produz

leite em quantidade suficiente S N

7. Saude materna

Neste periodo vocé se sente (Bem) (Preocupada) (Ansiosa) (Tensa) (Cansada) (Desanimada) A familia ajuda no
cuidado com a crianga S N Tipo de mamilo (Protuso) (Semiprotuso) (Invertido) (Plano) Obstrugao ductal (D) (E)
Ingurgitamento mamario (D) (E) Fissuras e rachaduras mamilares (D) (E) Moniliase mamilar (D) (E) Mastite (D) (E)

Abcesso (D) (E) Peso usual Kg Altura (aferir) cm

8. Salide paterna

Peso atual (aferir) Kg Altura (aferir) cm

9. Avaliagao Antropométrica

Ganho ponderal: gem dias: g/dia

10. Conduta
A.

moo w

Retorno: / /
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ANAMNESE PRIMEIRA CONSULTA - FONOAUDIOLOGIA
1- IDENTIFICACAO

Nome:
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Sexo: M F Data de Nascimento: / / Data da Entrevista: / / Idade:

dias

Responsavel

2- ALIMENTACAO

Via Alternativa de Alimentacdo ( )Sim ( ) Nao
( )SOG
( )SNE
( )GST Tempo de Uso

Ocorréncias na alimentacéo
() sem alteracéo

(' ) engasgos

() tosse

() refluxo nasal

() alteragdo respiratoria
(' ) sudorese

() vomito

() cianose/ hiperemia
( )RGE

Saliva

() deglutida
(' ) acimulo e retirada espontanea
(' ) escape extra-oral

() engasgos freqlientes

3- AMAMENTACAO
Orientacgdo no pré-natal sobre amamentacdo? ( )Sim ( ) Né&o

Orientacdo na maternidade sobre amamentacdo? ( ) Sim () Néo
Quiais?

Aleitamento Materno () Sim () Nao

Dificuldade para amamentacdo ( ) Sim () Nao
() Inicio ( ) Atualmente

Dificuldade de Succdo ( )Sim () Néo

Uso de mamadeira () Sim () Néo
( ) Bicocomum ( ) Bico Ortodéntico () Furo aumentado
( ) Dificuldade de Succéo



Copo ()
Colher ()

Uso de chupeta () Sim ( ) Néo
( ) Bicocomum ( ) Bico Ortodéntico
( ) Dificuldade de Succéo

4 - REFLEXOS ORAIS:
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REFLEXO PRESENTE AUSENTE DIMINUIDO

Gag*

Mordida Ténica
Mordida Fasica

Busca

Succao N&o Nutritiva

Degluti¢do

Tosse

* E- Exacerbado; A- Anterior; MP- Médio —Posterior; P- Posterior

5-POSTURA E MORFOLOGIA DE OFA’s:

ESTRUTURA ADEQUADA ALTERADA

Labios***

Lingua*

Bochechas***

Palato**
Frénulo Lingua****

*Lingua — R-Retraida; Pr- Protusa; L- Larga; Pe- Pequena

** Palato- E- Estreito; A- Alto; O- Ogival; P- Profundo; F- Fenda
*** Simetria- S e Assimetria -A

**** C- Curto

6- SENSIBILIDADE () Normal () Hiposensibilidade () Hipersenibildade
Toque e Texturas

7 -SUCCAO NAO NUTRITIVA - DIGITAL

PRESENTE ADEQUADO ALTERADO AUSENTE
Ritmo
Forca
Coordenagdo Sucgdo x
Respiracéo X
Degluticdo

Vedamento Labial

Camulamento

Contracédo de
Bucinadores

Mov. Mandibular *

Degluti¢do

Tosse/Engasgo

Cianose

Dispnéia

Choro molhado

Refluxo Nasal

Sudorese

*Tre/ Trav




8 - SUCCAO NUTRITIVA - L.M/ MAMADEIRA

185

PRESENTE ADEQUADO ALTERADO AUSENTE
Ritmo
Forca
Coordenagao Sucgéo x
Respiracdo X
Degluticdo

Vedamento Labial

Escape extra-oral

Contracéo de
Bucinadores

Mov. Mandibular *

Pega

Degluticdo

Elevacdo Laringea **

Tosse/Engasgo ***

Degluticbes Mltiplas

Residuos em cav. oral

Cianose

Dispnéia

Choro molhado

Refluxo Nasal

Sudorese

* Tre - Tremor / Trav - travamento

** Red — Reduzida / Inc - Incoordenada
*** Ant - Antes/D - Durante/Ap - Apés

9- SINAIS DE VINCULO/APEGO (Modo de segurar o bebé - firme ¢/ confianca, atencio ao rosto do bebg,
toques fisicos, contato através da fala, reagdes do bebé...)

CONCLUSAO

CONDUTA
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‘ l--w---w ) Ambulatério PIG

ANAMNESE CONSULTA SUBSEQUENTE-NEONATOLOGIA
Nome: Data da
Entrevista: () Idade: dias Consulta N°

1.QueixaPrincipal:

2.Medicagoes:Ferro:[1Sulfato [ Neutrofer I Noripurum Gotas: Dose: L1 Certa I Menor [ Maior Protovit L
Sim [J Nao

Outras

3.Exames/Especialistas:

4.DNPM:

5. Medicagbes em uso pela

Mae:

6. Exame fisico

FC= FR= Temp= TA= UlAtivo [IHipoativo, [1Corado [1Descorado__ /IV, [C1Eupnéico
[IDispnéico LITaquipnéico, Mucosas: [lumidas Usecas, Turgor Clnormal Clalterado, Clanictérico Qlictérico_ /IV zona___.
Facies: O normal O assimétrica U sindrémica
Pele: [0 sem anormalidades [1 pletérica [ cianose [ hemorragias J hemangiomas
O impetigo [0 escabiose [ moniliase [ milidgria O eczema [ micose [  Prurigo
estrofulo

Tecido  subcutaneo: (0 normal [0  turgor diminuido [0  edema /[ IV  zona
Linfonodos: O nao palpaveis O moveis O elasticos O fixos[Irigidos
Cabega:[] normal O céfalo-hematoma

Fontanela: medida [ normal I ampla [ estreita [1 tensa (1 deprimida
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Olhos:[] normais [1 edema palpebral D E [ secre¢do serosa D E [ secregdo purulenta D E Reflexo pupilar: S N,

Nistagmo: S N, Estrabismo:S N, tipo
Escleréticas:[] normais O azuladas O ictéricas /
v

Orelhas: O normais] implantagéo baixa Olorificio p ré-auricular O Outras:
(I secregao D E
Ouvido:

KIT SONORO: RCP: [ Presente
O] Ausente

Nariz:[] normal t aleteo O secregao
Boca / faringe: O normal O freio lingual curto O moniliase
Palato: O normal O arqueado t ogival Amigdalas:
Dentes:

Pescogo: O normal O torcicolo D E
Torax: [ normal [ retragpes SE E IC D [ abaulamentos [1 fratura clavicula D E

ACV: I normal (I frémito 1 hipofonese [1 desdobramento [1 S1[1S2 1S3 [0 S4 [ soproS D

Pulsos femorais: (I presentes e simétricos O
alterados

AR: O normal t roncos U bolhas O creptos O
sibilos

ABD: [ normal I escavado [ abaulado [1 tenso [1 doloroso RHA: [ presentes [ alterados Hérnia [ umbilical [1
inguinal D E

AP. locomotor: [ normal [ ortolani + D E [ pés tortos congénitos Pregas [ simétricas [ assimétricas
Coluna: U normal O

alterada

Genitalia: [0 ambigua &: [0 Normal [0 fimose [ hidrocele D E Testiculos Toépicos S N Alteragéo:

Q O Normal Alteragéo:

SNC: Pares cranianos: [J Normal [ Alterado:



Olhar: Fixa [ sim [ ndo Seguimento: (1 Normal [ Alterado [ N&o observado
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Equilibrio (>6m): Estatico

Dinamico:

MOTRICIDADE

Forga Muscular: (1 Normal [ Alterada: [ Diminuida L1 Ausente, Tonus: L1 Normal Hipotonia [ cervical [ tronco

[J Hipertonia: [ Passiva [J ativa Onde: [ Retragéo escapulart [J MMII : [ pés [J pernas
Reflexos Superficiais: - RCP [ Extens&o (até 2a) [ Flexdo(>2a)
Profundos: Triciptal (1 Normal (1 Alterado Patelar (1 Normal ] Alterado

Transitérios: Moro [ presente [1 ausente, Preens&o palmar (1 presente [ ausente, RCTA [ presente [1 ausente,

Preenséo plantar [] presente [, Sustentagdo [ presente [1 ausente, Marcha [ presente [ ausente, Placcing [

presente [] ausente, Gallant [J presente [ ausente, Propulséo [ presente [ ausente, Passagem de brago [ presente

[ ausente,
Sinais de IM: [ Positivo (1 Negativo

Comportamento: Motor grosseiro - Sustentagao cervical (1 prono | I prono Il I prono Ill I prono IV

- Sentar: I com apoio ] sem apoio
-Em pé: [ com apoio 1 sem apoio
-Andar: [ com apoio L] sem apoio

Motor Fino -Preensao [ radial-radial [ radial-digital [1 pinga inferior [ pinga superior

Alcanga objetos [1 sim [ ndo, Transfere L1 sim [1 ndo Prefere lado: [ sim [ ndo
Qual:

Linguagem:

Psicosocial: Apego

7. Diagnéstico Clinico

1) PIG
2) Anemia: (I Néo O Risco O Fisiologica O Ferropriva

O Outras

3) DMOP: [ Nao U Sim I Risco

4) DNPM: [ Normal [ Atraso: [ Leve [1 Moderado [
Grave

5) Neuroldgico: [ Normal; Ténus: [J Normal [J Hipotonia: [J Central (1 Global
O] Hipertonia: LIMMSS (D/E) & MMII (D/E) LI Global
6) Linguagem: [ Normal [ Atraso: [ Leve [J Moderado [
Grave

7) Kit sonoro: [1 Normal [J Alterado

RCP O Presente

O] Ausente
8) Internamentos

8. Conduta
1) Protovit + Ferro: mg/kg/dia
Tipo: Gotas:

2) Medicagdes:




3) Exames:
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4) Imagem:

5) Oftalmologista:

6) Estimulagao Precoce:

7) Avaliagéo
auditiva;

8) Neuro:

9) Especialistas:
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aﬂ_ IIIIIII e Ambulatério PIG

ANAMNESE CONSULTA SUBSEQUENTE-NUTRIGAO
Nome: Data da Entrevista:_ [ [
Idade: dias

ATENGCAO: Na segunda consulta questionar sobre suplementagdo vitaminica e mineral da genitora e lactente.

Prescrever ambos para o bindmio quando pertinente.

0. Intercorréncias no periodo de interconsultas:

1. Alimentagdo atual (se artificial)

Tipo de leite: Freqiiéncia: vezes/dia  Volume: Preparo:

2. Alimentacao atual (se leite materno)
Esquema de horario de amamentagao (rigido) (livre demanda) A mamada é interrompida antes que a crianga termine

S N Realiza o revezamento correto do seio a cada mamada S N Mama durante o dia
Intervalo entre as mamadas (1h) (2h) (3h) Mama durante a noite Freqiiéncia Tempo de
permanéncia no peito/mamada minutos  Técnica correta de amamentagdo S N

3. Uso de Acessorios

Uso de chupeta S N Idade: dias Uso de mamadeira S N
Idade: dias

4. Idade de Oferta dos Alimentos

Alimentos Idade Preparagao Alimentos

Agua ou chas

Sucos em geral
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Frutas
( liquidificadas) ou (liquidificadas e peneiradas) ou (amassadas) ou (pedagos) ou (inteira)
(Crua) ou (Cozida)
Verduras
( liquidificadas) ou (liquidificadas e peneiradas) ou (amassadas) ou (pedagos) ou (inteira)
(Crua) ou (Cozida)
Folhosos

( liquidificadas) ou (liquidificadas e peneiradas) ou

(Crua) ou (Cozida)

(amassadas) ou

(pedagos) ou (inteira)

Leguminosas

( liquidificadas) ou (liquidificadas e peneiradas) ou

(Crua) ou (Cozida)

(amassadas) ou

(pedagos) ou (inteira)

Massas

( liquidificadas) ou (amassadas) ou (pedagos) ou (inteira)

P3des e biscoitos

(liquidificados) ou (triturados) ou (pedagos) ou (inteiro)

Clara ou gema de ovo

(liquidificado) ou (amassado) ou (pedagos) ou (inteirQ)

Carne (figado, boi, frango,
peixe, porco)

(liquidificada) ou (moida) ou (pedagos) ou (inteira)

Farinaceos

(liquido ralo) ou (pastoso fino) ou (pastoso grosso)

Férmulas infantis

Leite integral e derivados

Gorduras (6leos, cremes)

Outros

* Circular a forma em que o alimento é oferecido & crianga ** Pastoso fino passa pelo bico da mamadeira *** Pastoso grosso

em prato

Dificuldade em oferecer alimentos a crianga? S N

Para qual

(is) alimento

(s)?




192

5. Satide materna

Neste periodo vocé se sente (Bem) (Preocupada) (Ansiosa) (Tensa) (Cansada) (Desanimada) Obstrugao ductal (D)
(E) Ingurgitamento mamario (D) (E) Fissuras e rachaduras mamilares (D) (E) Moniliase mamilar (D) (E) Mastite
(D ) (E ) Abcesso (D ) (E )

6. Avaliagdo Antropométrica

Ganho ponderal: gem dias: g/dia

7. Recordatorio Alimentar

HORA PREPARAGAO ALIMENTOS QUANTIDADE

8. Conduta
A.

moo w

Retorno: / /
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ANAMNESE CONSULTA SUBSEQUENTE - FONOAUDIOLOGIA
Nome:
Data da Entrevista: [ | Idade: dias Consulta N°

1- Alimentacéo Atual:

L.M Exclusivo ( )Sim ( )Né&o
L.M +Complemento ( )Sim ( ) N&o Inicio
Alimentacdo Artificial Exclusiva ( ) Sim () N&o Inicio

Dificuldade para amamentacdo ( ) Sim () Nao
() Inicio ( ) Atualmente

Dificuldade de Succdo ( )Sim () Néo

O que a levou a introduzir alimentacdo complementar ou ao desmame precoce?

2- Utensilios
Uso de mamadeira () Sim () Nao

( ) Bicocomum ( ) Bico Ortodéntico () Furo aumentado
() Dificuldade de Succéo

Copo () ( ) Copocomtampa

Colher ()

Uso de chupeta () Sim ( ) Néo
( ) Bicocomum ( ) Bico Ortodontico
( ) Dificuldade de Succéo

3- Avaliagdo

REFLEXOS ORAIS:

REFLEXO PRESENTE AUSENTE DIMINUIDO

Gag*

Mordida Ténica
Mordida Fasica

Busca

Succao N&o Nutritiva

Degluticdo

Tosse

* E- Exacerbado; A- Anterior; MP- Médio —Posterior; P- Posterior



SUCCAO NAO NUTRITIVA - DIGITAL
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PRESENTE

ADEQUADO

ALTERADO

AUSENTE

Ritmo

Forca

Coordenagdo Succédo x
Respiracdo X
Degluticdo

Vedamento Labial

Camulamento

Contracéo de
Bucinadores

Mov. Mandibular *

Degluti¢do

Tosse/Engasgo

Cianose

Dispnéia

Choro molhado

Refluxo Nasal

Sudorese

*Tre/ Trav

SUCCAO NUTRITIVA - L.M/ MAMADEIRA

PRESENTE

ADEQUADO

ALTERADO

AUSENTE

Ritmo

Forga

Coordenagdo Sucgéo x
Respiracéo X
Degluticdo

Vedamento Labial

Escape extra-oral

Contracéo de
Bucinadores

Mov. Mandibular *

Pega

Degluticdo

Elevacdo Laringea **

Tosse/Engasgo ***

Degluticbes Miltiplas

Residuos em cav. oral

Cianose

Dispnéia

Choro molhado

Refluxo Nasal

Sudorese

* Tre - Tremor / Trav - travamento

** Red — Reduzida / Inc - Incoordenada
*** Ant - Antes/D - Durante/Ap - Ap0s




195

4- CONDUTA/ORIENTAGOES
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ANEXO E

Assunto: MNutrire [0045-13] - submissao completa

De: Mutrire (noreply@submitcentral.com.br)
Para: maridelim(@yahoo.com.br;
Data: Terga-feira, 3 de Setembro de 2013 16:49

Prezado(a) Sra. Mariana de Lima Costa,

Vocé esta recebendo esta mensagem, pois vocé esta listado como um dos co-autores
do artigo submetido por Sr. Thiago Laranjeira Alves para a Revista Nutrire.

Informamos que o artigo abaixo identificado, submetido 4 Revista Nutrire, foi
cadastrado em nosso sistema editorial sob o codigo n® 0045-13 e serd
encaminhado para avaliacdo.

Cadigo: 0045-13

Titulo: Fatores Associados ao Recém-Nascido Pequeno para a ldade Gestacional: uma revisdo.
Autores: Sr. Thiago Laranjeira Alves, Sra. Mariana de Lima Costa, Prof. Dr. Hugo da Costa Ribeiro
Junior, Profa. Dra. Sandra Santos Valois,

Submetido por: Sr. Thiago Laranjeira Alves

Acrescentamos que este codigo servird como referéncia, a partir de agora, para
quaisquer comunicacdes futuras entre o{a) senhor(a) e a revista, motivo pelo qual
solicitamos que nio o despreze.

Caso necessite de algum esclarecimento sobre o processo de avaliagio ou
tenha alguma outra divida, acesse o site hitp://revistanutrire.org. br/ ou
entre em contato por e-mail: shani@sban.org. br

Agradecemos o interesse pela Revista Nutrire e nos colocamos 4 disposigio.
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