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RESUMO

Introducfo: O crescimento de recém-nascidos pré-termo (RNPT) no periodo neonatal ¢ de
grande importancia, especialmente porque a restrigdo de crescimento estd associada ao
aumento de complicacdes. Um diagnostico apurado e monitoramentos constantes podem
evitar morbidades e contribuir a curto e longo prazo para o completo desenvolvimento dos
individuos nascidos pré-termo. Entretanto, as curvas existentes foram desenvolvidas por
diferentes metodologias e, isso pode influenciar no diagndstico do estado nutricional.
Objetivo: Avaliar a concordancia de indicadores antropométricos e da restricdo de
crescimento extrauterino (RCEU) de RNPT a partir de diferentes curvas de monitoramento do
crescimento intrauterino e pds-natal.

Métodos: Estudo observacional prospectivo, com RNPT com idade gestacional (IG) <37
semanas, internados na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). Foram descritas as
caracteristicas demograficas e clinicas. As variaveis antropométricas de peso, comprimento €
perimetro cefalico foram obtidas no nascimento e alta hospitalar e transformados em escore-z
para a IG, utilizando as seguintes curvas de monitoramento do crescimento intrauterino e pos-
natal: Fenton 2013, Olsen 2010 e as curvas do Intergrowth-21°". A RCEU foi definida pela
reducdo de 1 desvio-padrao dos escores-z de peso para a IG entre o nascimento e a alta da
UTIN. A concordancia entre as diferentes curvas de crescimento intrauterino e po6s-natal foi
avaliada por meio de correlacdo intraclasse (CCI) e método de Bland-Altman e, a
concordancia entre a RCEU pelo teste de Kappa.

Resultados: Foram incluidos 47 RNPT, com IG mediana de 33 semanas, 46,8% desses
classificados como baixo peso ao nascer. Observou-se correlacdo forte entre os escore-z de
indicadores antropométricos entre as curvas de monitoramento ao nascimento (CCI > 0,96) e
na alta hospitalar (CCI >0,98). O escore-z do PC/IG ao nascimento entre as curvas
Intergrowth NB vs Olsen apresentaram o menor viés, 0,07 (limites de concordancia -0,56 a
0,71), enquanto o maior viés, de -0.85 (limites de concordancia -2,35 a 0,64), foi observado
na comparagdo de peso/IG na alta hospitalar, entre as curvas Intergrowth PN vs Fenton,
seguida de Intergrowth PN vs Fenton 0.43 (limites de concordancia -0,96 a 0,09), de peso/IG
na alta. No diagnéstico de RCEU, Intergrowth PN apresentou boa concordancia (Kappa:
0,60). No entanto, ao utilizar mais de uma curva Intergrowth durante a monitorizacdo do
crescimento, a concordancia foi fraca, como por exemplo, Intergrowth NB ao nascimento e
Intergrowth PN na alta (Kappa: 0,30).

Conclusées: Os achados deste estudo evidenciaram que os escore-z dos indicadores
antropométricos foram concordantes entre as diferentes curvas de crescimento intrauterino e
poOs-natal. Entretanto, na identificagdo da RCEU a concordancia entre as curvas foi moderada.
As curvas de crescimento sdo importantes ferramentas para avaliagdo e monitoramento do
estado nutricional na pediatria, mas ha poucos e imprecisos padrdes de referéncia para RNPT
quando comparados ao termo, representando um constante desafio a escolha da curva que
melhor descreva como os RNPT devem crescer no periodo pds-natal. Esses achados sugerem
a importancia de uma padroniza¢do para a monitoriza¢cdo do crescimento nesta populagdo,
bem como refor¢am o papel significante de uma avaliacdo nutricional completa para uma
adequada interpretagdo do estado nutricional geral. Sabendo da magnitude de mudanca que
ocorre baseado no escore-z através das diferentes curvas de monitoramento do crescimento, o
olhar individualizado e abrangente em relagdo a avaliagdo nutricional completa se faz cada
vez mais necessario para garantir uma analise fidedigna do real estado nutricional desses
RNPT.

Palavras-chave: Curvas de crescimento. Recém-nascido pré-termo. Prematuro. Restri¢ao de
crescimento extrauterino. Avaliagdo nutricional.



ABSTRACT

Introduction: The growth of preterm newborns (PTNB) in the neonatal period is of great
importance, especially since growth restriction is associated with increased complications. An
accurate diagnosis and constant monitoring can avoid morbidities and contribute in the short
and long term to the complete development of individuals born preterm. However, the
existing curves were developed by different methodologies and this can influence the
diagnosis of nutritional status.

Objective: To evaluate the agreement of the anthropometric indicators and extrauterine
growth restriction (EUGR) of PTNBs from intrauterine and postnatal growth monitoring
curves.

Methods: Prospective observational study, with PTNB with gestational age (GA) <37 weeks,
admitted in the neonatal intensive care unit (NICU). Demographic and clinical characteristics
were described. Anthropometric variables of weight, length and head circumference were
obtained at birth and hospital discharge and were transformed into a z-score for GA, using the
following curves for monitoring intrauterine and postnatal growth: Fenton 2013, Olsen 2010
and the curves of Intergrowth-21°'. The EUGR was defined by the reduction of < —1 standard
deviation of the z-scores of weight/GA between birth and discharge from the NICU. The
agreement between the different intrauterine and postnatal growth curves was assessed using
intraclass correlation (ICC) coefficient and the Bland- Altman method and the agreement
between the EUGR by the Kappa test.

Results: There were included 47 PTNBs with a median GA of 33 weeks, 46.8% of them were
classified as low birth weight. There was a strong correlation between the z-scores of
anthropometric indicators between the monitoring curves at birth (ICC> 0.96) and at hospital
discharge (ICC> 0.98). The z-score of weight/GA at birth between the Intergrowth NB vs
Olsen curves showed the smallest bias, 0.07 (limits of agreement -0.56 to 0.71), while the
highest bias, of -0.85 (limits of agreement -2.35 to 0.64), was observed in the comparison of
weight/GA at hospital discharge, between the Intergrowth PN vs Fenton curves, followed by
Intergrowth PN vs Fenton 0.43 (limits of agreement -0.96 to 0.09), weight / GA at discharge.
In the diagnosis of EUGR, Intergrowth PN showed good agreement (Kappa: 0.60). However,
when using more than one Intergrowth curve during growth monitoring, the agreement was
weak, such as, for example, Intergrowth NB at birth and Intergrowth PN at high Kappa: 0.30).
Conclusions: The findings of this study showed that the z-scores of anthropometric indicators
were consistent between the different intrauterine and postnatal growth curves. However, in
the identification of EUGR the agreement between the curves was moderate. Growth curves
are important tools for assessing and monitoring nutritional status in pediatrics, but there are
few and inaccurate reference standards for PTNB when compared to the term, representing a
constant challenge in choosing the curve that best describes how PTNs should grow in the
period postnatal. These findings suggest the importance of standardization for monitoring
growth in this population, as well as reinforcing the significant role of a complete nutritional
assessment for an interpretation of the general nutritional status. Knowing the magnitude of
the change that occurs based on the z-score through the different growth monitoring curves,
the individualized and expanded look in relation to the complete nutritional assessment is
increasingly necessary to ensure a reliable analysis of the real nutritional status of this PTNB .

Keywords: Growth curves. Preterm newborn. Premature. Extrauterine growth restriction.
Nutritional assessment.
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1 INTRODUCAO

A prematuridade pode ser classificada segundo a sua evolucao clinica em espontanea
ou eletiva, em que os fatores de risco podem interagir entre si. A prematuridade espontanea ¢
secundaria ao trabalho de parto prematuro (TPP) e ¢ responséavel por aproximadamente 75%
dos nascimentos prematuros. Possui etiologia complexa e multifatorial. Na prematuridade
eletiva a gestacdo ¢ interrompida em virtude de complicagdes maternas e/ou fetais de
etiologias definidas e corresponde a 25% dos casos; sua frequéncia tem se elevado nos
ultimos anos quer em funcdo do aumento de gestagdes de alto risco ou em decorréncia de
intervengdes médicas desnecessarias (BITTAR, 2018).

O nascimento prematuro ¢ a principal causa de mortalidade neonatal em todo o
mundo (VILLAR et al., 2015). Quanto menor a idade gestacional (IG) de nascimento, maiores
sao as complicagdes neonatais (BITTAR, 2018). Ainda, os recém nascidos (RNs) tém maior
risco de hipertensdo, sindrome metabdlica (principalmente quando ganho de peso rapido e
precoce) e neurodesenvolvimento comprometido (VILLAR et al.,, 2015). Apesar das
melhorias da neonatologia e da terapia intensiva, observa-se, com frequéncia, uma restricao
de crescimento no periodo pos-natal, denominada restricio de crescimento extrauterino
(RCEU) (LIMA et al., 2014), que pode ser avaliado conforme peso, comprimento e perimetro
cefalico (PC) ajustado para IG. (PEILA et al., 2020).

Diante dessa nova realidade de sobrevida dos prematuros, € dificil prever como sera
o crescimento de um recém-nascido pré-termo (RNPT) de muito baixo peso. Sdo criangas que
podem apresentar muitas intercorréncias clinicas, que aumentam o gasto energético € as
necessidades nutricionais, ¢ ainda enfrentam sérias restricdes na oferta e/ou no
aproveitamento dos nutrientes. Ademais, os RNPT, a deficiéncia pondero-estatural observada
nos primeiros meses de vida pode persistir por toda a infancia, adolescéncia e idade adulta
(CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011).

E importante a investigacio e a identificacio do estado nutricional dos RNPTs
internados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINs), de modo a se possibilitar o
melhor planejamento e adequacdo da dieta a ser ofertada, visando a recuperagdo e o
desenvolvimento adequados, ja que estes sdo influenciados pelos indicadores nutricionais
desde o nascimento e em todo o processo de internagao hospitalar (BERNARDINO; ALVES;
BEZERRA, 2019)

Para saber se o crescimento ¢ adequado, sdo necessarios padroes de referéncia

precisos. Ha poucos padrdes de crescimento disponiveis para criangas nascidas prematuras e a
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maioria tem limitagdes, por exemplo, deficiéncias na selecdo de participantes ou nas técnicas
de medi¢do nas quais elas foram baseadas (DOYLE, 2015).

A avalia¢ao nutricional de RNPT de muito baixo peso ao nascer (MBPN) ¢ tarefa
importante em UTINSs, pois, neste periodo da vida, distarbios do crescimento podem acarretar
sequelas em longo prazo. E possivel realizar tal avaliagio por meio da analise de pardmetros
antropométricos, da comparagdo do crescimento com curvas de crescimento intrauterino ou
pos-natal e, também, pela analise de parAmetros bioquimicos. (CARDOSO; FALCAO, 2007).

O crescimento nao deve ser avaliado com base em uma unica avaliacdo
antropométrica, pois as medidas antropométricas obtidas caracterizam apenas o status de
crescimento da crianca. Especialmente nos RNPT, ¢ muito importante monitorizar a taxa de
crescimento nos primeiros anos de vida, por meio de medidas antropométricas periddicas
avaliadas quanto a sua evolucdo em curvas-padrdo. RNPT cuja curva de crescimento ndo se
aproxima dos percentis minimos da normalidade, apresentando achatamento ou padrao
descendente, requerem investigagdo. A avaliagdo feita pelo calculo do escore-z permite situar
a distancia entre as medidas do paciente e a média da populagdao normal (RUGOLO, 2005).

Uma forma de avaliagdo do estado nutricional e da qualidade da assisténcia prestada
aos RN ¢ a verificagdo do seu ganho ponderal. A adequacdo do peso a idade gestacional
corrigida de termo (IGc), por meio da determinagdo do escore-z, vem sendo considerada, por
alguns autores, como uma forma eficaz para avaliar o estado nutricional de RNPT e, por
conseguinte, as praticas nutricionais a eles direcionadas (GIANINI; VIEIRA; MOREIRA,
2005).

Para monitorar o crescimento pos-natal de RNPT existem curvas construidas por
diferentes metodologias. As curvas intra-uterinas geralmente sdo o padrdo para avaliar o
crescimento de RNPT e sdo amplamente utilizadas no contexto da UTIN. Essas se baseiam
em dados transversais ao nascimento, diferindo das curvas longitudinais pds-natais porque
estas ilustram o crescimento "ideal" versus o crescimento real dos RNPT ao longo do tempo,
respectivamente (OLSEN et al., 2010; SBP, 2017).

As curvas de crescimento intrauterino estdo relacionadas a identificagdo dos RN que
apresentem desvios de crescimento, com maior morbidade e mortalidade em curto, médio e
longo prazo. A escolha da curva depende do objetivo, por exemplo, para avaliar o crescimento
intrauterino ou, neste caso, para monitorar o crescimento no periodo pos-natal. Admite-se,
portanto, que o peso da crianga ao nascer seria 0 mesmo que ela teria dentro do ttero, no

mesmo momento, se a gestagdo continuasse até o termo. Existem curvas de crescimento pds-
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natal, nas quais estdo relacionados o peso e a idade cronoldgica, sendo tuteis para caracterizar
a inevitavel perda de peso pos-natal de RNPT de MBPN (BROCK; FALCAO, 2008).

Desta maneira, ¢ essencial compreender exatamente qual ¢ o padrao 6timo de
crescimento para RNPT, levar em consideracdo os resultados de longo prazo do
desenvolvimento neuroldgico, cardiovascular e metabolico. Enquanto esse conhecimento nao
estd disponivel, cabe aos pediatras, nutricionistas e neonatologistas priorizar e conhecer a
trajetoria individual de crescimento de cada crianga nascida prematura (SILVEIRA;

PROCIANOY, 2019).

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PREMATURIDADE

De acordo com a IG, todo RN com nascimento <37 semanas completas de gestagao,
contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual (DUM) s3o considerados RNPT
(OLIVEIRA et al., 2016; SALGE et al., 2009).

Conforme a classificagdo da Organizacio Mundial da Saude (OMS), temos:
prematuros extremos (<28 semanas); muito prematuros (28 a 31 semanas e 6 dias);
prematuros moderados a tardios (32 a 36 semanas e 6 dias) (OMS, 1977).

De acordo com o peso ao nascer (PN), o RN pode ser classificado em: adequado
quando PN >2.500 g; baixo peso ao nascer (BPN) quando PN <2.500 g; MBPN <1.500 g; e
extremo baixo peso ao nascer (EBPN) ¢ aquele com PN <1.000 g. Sendo ainda considerado
macrossomia quando >4000g ou microprematuro <800g (AUGUSTO, 2012; MATTAR;
GALISA, 2015a).

Ainda, de acordo com o peso e a IG de nascimento, pode ser classificado em
pequeno para idade gestacional (PIG) quando <10° percentil; adequado para idade gestacional
(AIG) quando entre o percentil 10 e 90; e ainda grande para a idade gestacional (GIG) quando
>10° percentil (MUSSOI, 2014). O PN e a IG determinam os fatores progndsticos essenciais
da prematuridade, pelo papel relevante que desempenham na maturidade de varios sistemas
em RNPT. Desvios de qualquer um destes parametros poderdo resultar em aumento da
morbimortalidade neonatal (LINHARES et al., 1999).

Sabe-se que a satde da crianga estd diretamente relacionada ao ganho de peso
intrauterino € sua manutencdo apds o nascimento, sendo que o fator peso associado a
prematuridade pode trazer diversas complicacdes. Os RNPT e BPN apresentam caracteristicas

anatomofisiologicas que precisam de uma adaptagdo complexa ao meio extrauterino, frente
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aos aspectos biologicos, sociais e psicoldgicos, podendo apresentar complica¢des decorrentes
de infecgdes e de lesdes, as quais podem levar a paralisia cerebral, ao retardo mental ¢ a

outros distarbios fisicos e/ou neurologicos (CAMELO, 2005; XIMENES NETO et al., 2014).

2.2 ETIOLOGIA

A etiologia do nascimento pré-termo ¢ complexa e multifatorial, sofrendo
interferéncia de fatores sociais, como baixa renda e baixa escolaridade materna; psicologicos,
como depressdo e ansiedade; comportamentais, como o tabagismo; socioecondmico e
culturais, incluindo idade materna nos extremos do periodo e relacionados a assisténcia pré-
natal; e biologicos, como gemelaridade e malformagao (BALBI; CARVALHAES; PARADA,
2016).

Dentre os fatores, aproximadamente 14% dos casos podem ser explicados por fatores
maternos e 11% por fatores genéticos fetais. Infeccdes maternas predominam como causa de
nascimento prematuro entre 24 e 32 semanas de gestacdo, e o estresse e a distensdo abdominal
excessiva sdo predominantes entre 32 e 37 semanas. No entanto, os fatores mais
frequentemente relacionados ao nascimento prematuro espontaneo ¢ a histéria prévia de
trabalho de parto prematuro e o baixo nivel socioeconomico da mae. Entre 40% e 50% dos
nascimentos prematuros sao considerados idiopaticos (CARDOSO-DEMARTINI et al.,
2011).

2.3 EPIDEMIOLOGIA

A prematuridade ¢ a maior causa de mortalidade neonatal no mundo e a principal
causa de morte no primeiro ano de vida no Brasil. Apresenta maior 6nus em paises de baixa
renda, com as melhores estimativas de 15 milhdes de RNs afetados anualmente. As taxas de
mortalidade neonatal parecem aumentar nos paises a medida que os sistemas de dados
melhoram. Embora a principal causa seja a prematuridade, a restricdo de crescimento
intrauterino (RCIU) ¢€ a segunda causa, constituindo um dos maiores desafios a redu¢do da sua
frequéncia, determinar sua etiologia, reduzir as dificuldades de deteccdo e introduzir algum
tratamento (GRIFFIN et al., 2019; NETO; CORDOBA; PERACOLI, 2011; SBP, 2017).

Nas tltimas décadas, houve um aumento na taxa de nascimentos prematuros em todo
o mundo, principalmente pelo aumentos no parto prematuro tardio, frequentemente associado
a intervencdes obstétricas projetadas para reduzir as complicagdes maternas e fetais
(BROSCH-FOHRAHEIM et al., 2019; LEAL et al., 2016). Um estudo de abrangéncia

nacional realizado em 2011-2012 estimou uma prevaléncia de nascimentos pré-termos de
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11,5% no Brasil, sendo 1,8% abaixo de 32 semanas, 1,2% entre 32-33 semanas ¢ 8,5% entre
34-36 semanas (SBP, 2017).

As praticas recomendadas de cuidados ao RN que reduzem a mortalidade incluem
ressuscitagdo do RN, aleitamento materno imediato e exclusivo, prevengao e tratamento da
hipotermia, cuidados com a mae canguru para RN de BPN e manejo comunitirio de
pneumonia (MALLICK; YOURKAVITCH; ALLEN, 2019).

Com o entendimento de que sdo necessarias solugdes inovadoras para diminuir a
mortalidade desde o nascimento prematuro, a OMS publicou recomendagdes em 2015 sobre
intervengdes para melhorar a qualidade do atendimento e os resultados em torno do
nascimento prematuro. O relatério detalhou as intervengdes maternas € neonatais
administradas durante a gravidez, trabalho de parto, parto ou periodo neonatal precoce, com
as melhores evidéncias disponiveis para melhorar a incidéncia e os resultados adversos do
parto prematuro (GRIFFIN et al., 2019).

Constatou-se um grande aumento na taxa de sobrevida de RNPT com peso e IG
progressivamente menores, associado aos avangos tecnoldgicos na terapia intensiva neonatal,
que, no entanto, levou a uma preocupagdo dos profissionais que atuam no seguimento em
longo prazo dessas criangas, em relacdo ao risco no desenvolvimento neuropsicomotor e

crescimento somatico (CAMELO, 2005; LEAL et al., 2016).

2.4 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL (UTIN)

O surgimento das modernas UTINs equipadas com tecnologia avangada sdo um
marco na assisténcia ao RNPT, contribuindo para sua sobrevida e tendo como foco da
assisténcia, principalmente nos aspectos biologicos. Esta unidade constitui um ambiente
terapéutico apropriado para tratamento do RN em estado grave e além de tecnologia de ponta
e equipamentos diversificados, conta com profissionais altamente capacitados e protocolos
especificos para assisténcia ao RN (RIBEIRO et al., 2016).

Nas UTINs, os RNPT s3o submetidos a procedimentos necessarios para a
manuten¢do de sua vida devido a instabilidade clinica, e como sdo incapazes de manter sua
temperatura corporal, sdo colocados em incubadoras ou bergos aquecidos. Os RNPT ou de
BPN podem necessitar de uma incubadora por varios dias ou até¢ meses (CANOTILHO,

2002).



16

2.5 FISIOPATOLOGIA

O nascimento prematuro se deve a algum estado patoldgico que levou a interrupgao
abrupta da gestagdo e, portanto, esta associado a alteragdes fetais, maternas e placentarias que
poderiam influenciar negativamente o crescimento intrauterino. Por exemplo, quando na
gravidez n3o se obtém os nutrientes adequados para continuar o crescimento e
desenvolvimento do feto ou da placenta (BROCK; FALCAO, 2008; (MAHAN; ESCOTT-
STUMP; RAYMOND, 2012).

Ao contrario de uma populagdao a termo, na qual a maioria dos RN nasce com
tamanho apropriado para a IG, uma populacdo de RNPT contém uma propor¢do maior de
bebés com restricdo de crescimento. Pensa-se que isso se deve a insuficiéncia placentaria que
desencadeia o trabalho de parto em alguns casos de parto prematuro espontdneo e a um
aumento no parto iatrogénico por causa da restricdo de crescimento fetal pré-natal ou pré-
eclampsia (PRITCHARD et al., 2019).

A fisiopatologia do parto prematuro ¢ complexa e admite-se que existam quatro
mecanismos: ativacdo do eixo hipotdlamo hipofise adrenal (estresse), inflamagao e infecgao,
sangramento decidual e distensdo ou contracdo uterina patologica. O estresse fetal ou materno
pode desencadear a liberacido de hormonios hipotalamicos (hormonio liberador da
corticotropina, ocitocina) e adrenais (cortisol, adrenalina). Os processos inflamatérios e
infecciosos (corioamnionite, cervicite) promovem a liberacdo de endotoxinas e citocinas
inflamatorias, como o fator de necrose tumoral-o (TNF- a) e interleucinas. O sangramento
decidual, com a produgdo de trombina, aumenta a contratilidade uterina. A hiperdistensao
uterina € causa de contratilidade uterina aumentada, que ocorre no polidrimnio e na
gemelaridade. Na contratilidade uterina anormal podem estar envolvidos os receptores de

ocitocina, a diminui¢ao relativa da progesterona ou as gap junctions (BITTAR, 2018).

2.6 COMPLICACOES DA PREMATURIDADE

As complicagdes do parto prematuro resultam em riscos significativos para a
incapacidade no desenvolvimento em sobreviventes e altos custos para necessidades
complexas de cuidados de saude a longo prazo (GRIFFIN et al., 2019).

Como o terceiro trimestre de gravidez ¢ um periodo de rapido crescimento, o parto
prematuro acaba comprometendo o desenvolvimento fetal normal, levando a prejuizos na
saude a longo prazo. Por exemplo, o nascimento prematuro moderado e tardio leva a um risco

maior de resultados adversos na infancia, incluindo RCEU, comprometimento do
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funcionamento neuropsicologico, problemas emocionais ¢ comportamentais (CORDOVA;
BELFORT, 2020; DOTINGA et al., 2019).

Os RNPT apresentam maior risco de uma ampla gama de complicagdes precoces
bem documentadas, incluindo distirbios na constituicdo somadtica (cabega grande, baixos
niveis de gordura corporal e deformidades no peito) e fungdo fisiologica (anemia por
deficiéncia de ferro, dificuldade de respiragdo, baixa temperatura corporal, distirbios da
circulacao sanguinea, reflexos ruins de suc¢do e coordenacdo neuromuscular prejudicada)
(KACZMARCZYK et al., 2018).

Os que sobrevivem apresentam o risco de uma série de problemas de satide mais
tarde na vida, como pressdo alta e neurodesenvolvimento prejudicado, especialmente se
nascem extremamente prematuros, com BPN e apresentam rapido ganho de peso. Portanto,
garantir que o crescimento pos-natal seja o mais saudavel possivel ¢ fundamental para
melhorar a sobrevida e os resultados a longo prazo em RNPT. Isso requer padrdes robustos
para monitorar seu crescimento, e, devido a falta de consenso sobre os prontuarios mais
adequados para o uso, acaba sendo um problema no acompanhamento de RNPT (GIULIANI

et al., 2016).

2.7 NUTRICAO NA PREMATURIDADE

A alimentagdo representa continuo desafio para os responsdveis pela nutricdo de
neonatos, principalmente, de RNPT e com BPN. O fato de a crianga nascer prematuramente ja
indica uma condic¢do de grande risco nutricional, pois o trato gastrintestinal ainda ¢ imaturo.
Se houver oferta insuficiente de nutrientes, resultara em RCEU. Por causa da perda de peso
que a crianca pode apresentar apos o nascimento, diversos estudos afirmam que a alimentagao
deve ser iniciada tao logo quanto possivel (XIMENES NETO et al., 2014).

Os objetivos do cuidado nutricional com RNPT sdo fornecer os nutrientes necessario
ao seu desenvolvimento, respeitando as limitagdes da imaturidade para aproximar o
crescimento € a composi¢do corporal ao do feto saudavel e apoiar o desenvolvimento ideal do
cérebro, minimizando o risco cardiometabdlico futuro. Tanto a falha no crescimento quanto o
excessivo preveem resultados adversos a saide a longo prazo (AUGUSTO, 2012;
CORDOVA; BELFORT, 2020).

Os desafios de manejo que RNPT apresentam estdo relacionados a falta de
ferramentas apropriadas para monitorar o padrdo de crescimento, a disponibilidade de

produtos nutricionais (tanto parenterais como enterais) projetados para suportar os mais
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imaturos ¢ uma diversidade de morbidades que complicam a capacidade de fornecer uma
nutricdo ideal (MCNELIS; FU; POINDEXTER, 2017).

Hé particularidades nos RNPT, como deficiéncias fisiologicas, a incapacidade de
sugar, engolir e respirar de maneira coordenada, que sao habilidades alcancadas entre a 34*a
36" semanas de IG. Ainda, podem apresentar refluxo esofagico devido a imaturidade do trato
gastrintestinal e dificuldades de manter a temperatura, o que aumenta o gasto energético. A
imaturidade de orgdos e sistemas de RNPT os torna mais suscetivel a complicagdes e
dificuldades de adaptacdo a vida extrauterina durante seu processo de desenvolvimento
(CRUVINEL; PAULETTI, 2009).

O leite materno ¢ a escolha ideal para a alimentagdo, pois confere um risco reduzido
de enterocolite necrosante (NEC), sepse tardia e morte. No entanto, ele possui nutrientes
insuficientes, incluindo calcio, fosforo e proteina, para atender as necessidades do prematuro
extremo, portanto, o fortalecedor de leite humano deve ser usado para melhorar a oferta de
nutrientes e o crescimento (MCNELIS; FU; POINDEXTER, 2017).

No RNPT, a nutri¢do enteral (NE) ndo pode ser utilizada de forma exclusiva, pela
imaturidade do trato gastrintestinal. Geralmente, os RNPT permanecem um periodo em jejum,
que deve ser o menor possivel, com nutri¢do parenteral (NP) e, apos a estabilizacdo, € iniciada
a NE. O RNPT ¢ incapaz de receber a alimentagao por via oral (VO), pela imaturidade de seus
reflexos de suc¢ao e degluticao. Portanto, ele necessita de sondas para NE. A via de escolha ¢
a gastrica, reservando-se a pos-pilorica para as excegdes (FALCAO; BUZZINI, 2011).

Observa-se, com frequéncia, uma RCEU no periodo pos-natal, com taxas inferiores
as intrauterinas de fetos da mesma IG, que pode ser decorrente de multiplos fatores, um dos
preponderantes € o suporte nutricional insuficiente e as morbidades neonatais, que, além de
aumentarem a necessidade calorica do RNPT, muitas vezes prejudicam a oferta nutricional.
Apesar das melhorias no suporte nutricional através da NP e NE agressiva e precoce, o
impacto disto e de agravos nutricionais em fase tdo precoce da vida pode influenciar a
qualidade de vida futura, uma vez que pode afetar permanentemente o crescimento cerebral e,
consequentemente, o desenvolvimento, além de contribuir para o aparecimento de doengas
cronicas nado transmissiveis no adulto (DOTINGA et al., 2019; LIMA et al., 2014).

Crengas a respeito de minimizar o risco de NEC levam ao atraso na introducao ou
avango da NE; contudo, esta ¢ essencial para promover o desenvolvimento gastrointestinal, e
o mau uso do trato gastrintestinal impede o crescimento da mucosa intestinal. O uso de um
protocolo de alimentacdo padronizado para minimizar a variabilidade da pratica clinica

permite que RNPT obtenham alimentagdo enteral completa mais rapidamente, diminui as
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taxas de NEC e promove um melhor desenvolvimento neurologico. Ainda assim, existe uma
grande variabilidade entre as dietas das UTIs (MCNELIS; FU; POINDEXTER, 2017).

Na pratica clinica, RNPT nos primeiros dias de vida, instdveis e/ou com
comorbidades devem receber as ofertas de nutrientes mais proximas dos limites inferiores das
recomendacdes; nas fases posteriores ou quando estdveis, em que o crescimento ¢
fundamental, as ofertas nutricionais devem ser mais proximas dos limites superiores das
recomendacdes até essas criancas apresentarem uma recuperacao adequada do crescimento

(FEFERBAUM, 2016).

2.8 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo nutricional de RNPT ¢ de grande importancia, tanto para a classificacao
e diagnostico das alteracdes no crescimento intrauterino, como para o acompanhamento
sequencial. No entanto, ndo deve ser baseada em um tnico marcador antropométrico, mas
sim, numa avaliacdo nutricional completa. Esta, visa a deteccdo precoce de crescimento
anormal, permitindo orientar o suporte nutricional, principalmente, a adequacdo da terapia
nutricional (TN) ofertada, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade neste periodo, e
ainda, diagnosticar possiveis problemas, como desnutri¢cdo, sobrepeso ou obesidade na vida
adulta (MATTAR; GALISA, 2015; OLIVEIRA et al., 2013; VARGAS et al., 2018).

A RCIU ¢ quando o feto ndo atinge o tamanho esperado para seu potencial genético,
sendo classificada quando tendo o peso fetal <10° percentil para a IG. A RCIU ¢ a principal
causa conhecida de BPN. A RCEU ¢ o crescimento insuficiente apds o nascimento,
comumente durante a hospitalizacdo. Quando ha uma medida antropométrica <10 ° percentil
do crescimento intrauterino esperado para a IG, no momento da alta, a RCEU ¢ classificada
como transversal; ou longitudinal, quando consiste na perda de 1 ou 2 desvio padrao (DP) em
uma medida antropométrica (CAMELO, 2005; EHRENKRANZ, 2014; NETO; CORDOBA;
PERACOLI, 2011; PEILA et al., 2020).

E possivel realizar tal avaliagio do estado nutricional por meio da analise de
parametros antropométricos, da comparacdo do crescimento com curvas de crescimento
intrauterino ou pos-natal e, também, pela analise de parametros bioquimicos (CARDOSO;
FALCAO, 2007).

O exame fisico, associado aos outros componentes citados acima, fornece evidéncias
das deficiéncias nutricionais ou de piora funcional, que pode afetar o estado nutricional. Além

disso, devem ser observadas alteragdes que superestimam ou subestimam o peso do individuo,



20

comprometendo o diagndstico nutricional. Convém realizd-lo de modo sistémico e
progressivo, da cabeca aos pés (MUSSOI, 2014; SAMPAIO, 2012).

Medidas de crescimento como peso, comprimento ¢ PC sdo usadas como indicador
do estado nutricional para definir estratégias nutricionais, atingir o crescimento normal ou
permitir a detecgdo precoce de alteragdes ou falhas no crescimento. A RCEU ¢ comum em
RNPT pequenos e agora ¢ reconhecida como um fator de risco para desfechos desfavoraveis
no desenvolvimento neuroldgico (BHATIA, 2013; MOTTA et al., 2005).

RNPT apresentam um padrdo proprio de crescimento classificado em 4 fases, que
variam de dias a semanas, em fun¢ao de diversas condigdes como a IG ¢ a duragdo da doenca
inicial: 1) fase do retardo do crescimento, logo apds o nascimento. Pode ser comparada a
pequena perda de peso inicial do RN a termo e sadio; 2) fase de transi¢ao, marcada por lento
crescimento, a perda de peso para e comec¢a um discreto aumento do PC e comprimento; 3)
fase de crescimento de recuperagdo, ou catch-up, caracterizada por aumento rapido do peso,
comprimento e PC com sua velocidade de crescimento acelerada ultrapassando a encontrada
na populacdo geral de RN a termo; 4) fase de homeorrexe ou de equilibrio, ¢ caracterizada por
velocidade de crescimento comparavel a das criangas normais. Este conhecimento ajuda a
identificar a fase de crescimento de determinada crianca e o padrdo esperado para seu
crescimento (MATTAR; GALISA, 2015).

A IGc, também designada idade pds-concepgao, trata-se de um ajuste para sabermos
que idade o RNPT teria se tivesse nascido a termo. E importante utilizd-la ao aplicar curvas de
crescimento de criancas normais, na afericdo das medidas de peso, comprimento e PC, para
evitar erros na classificagao. Considerando que o ideal seria nascer com 40 semanas de IG,
deve-se descontar da idade cronoldgica do prematuro as semanas que faltaram para sua IG
atingir 40 semanas, ou seja, ¢ a diferencga entre 40 semanas e a IG. A correcdo da idade deve
ser realizada até 2 anos, mas para aqueles com IG menores de 28 semanas ¢ recomendavel
este ajuste até 3 anos de idade (BRASIL, 2015; MATTAR; GALISA, 2015; RUGOLO,
2005).

2.8.1 Parametros Antropométricos

Devido a viabilidade de métodos laboratoriais na UTIN e de estudos da composi¢ao
corporea, a avaliagdao do estado nutricional do RNPT continua sendo baseada, principalmente,
em parametros antropométricos, os quais sd3o uma importante ferramenta para analise das

condic¢des de saude e nutricdo de RNPT (BROCK; FALCAO, 2008; OLIVEIRA et al., 2013).
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As medidas antropométricas mais utilizadas na avaliacdo do crescimento sdo o peso,
comprimento e PC por serem de facil obtengdo e ndo invasivas, esses devem ser plotados
semanalmente em curvas de crescimento até atingir 50 a 64 semanas de 1Gc, de acordo com a
curva selecionada (SBP, 2017).

Recomenda-se que o peso de RNPT seja obtido em balangas com sensibilidade de 5
gramas, diariamente até a recuperagdo do PN e apos recuperagdo, duas vezes semanalmente,
até a alta hospitalar. Esta medida representa um parametro importante, visto que perdas
ponderais graves, em curto espagco de tempo, estdo associadas a altas taxas de
morbimortalidade. O peso deve ser corrigido com IC até 24 meses, quando esta diferenga nao
¢ mais significativa (MATTAR; GALISA, 2015; SAMPAIO, 2012; SBP, 2017)

O comprimento ¢ a segunda medida mais tradicional e utilizada que expressa o
processo de crescimento linear do corpo humano como um todo. Deve ser obtido por meio de
uma régua que possa ser usada de preferéncia dentro da incubadora, graduada em centimetros,
que apresente uma das extremidades fixa e a outro mdvel, ajustando-se a extremidade fixa a
cabeca do RN e a parte movel nos pés com uma leve extensdo dos joelhos. No comprimento
até os 3 anos e 6 meses ainda pode persistir uma diferenca de 1 a 2 cm em relacdo a
populacdo geral (MATTAR; GALISA, 2015; SBP, 2017).

O PC apresenta relagio direta com o tamanho do encéfalo. E a medida mais poupada
em casos de restricao nutricional e, portanto, um indicador menos sensivel de desnutricao. A
avaliacdo ¢ importante, dado seu padrao diferencial de crescimento fetal em relagdo ao peso.
Por exemplo, as 33 semanas de gestacdo, 90% da circunferéncia da cabeca a termo foi
atingida (isto ¢, RNPT atingindo 40 semanas de IG parecem ter recuperado mais
circunferéncia da cabeca do que peso). Deve ser obtido usando-se fita métrica ndo extensivel
e graduada em centimetros. Os pontos de medida devem estar no mesmo nivel, logo acima
das sobrancelhas (sulco supra orbital), e posteriormente, na proeminéncia occipital na
circunferéncia maxima. O PC deve ser usado com a IGc até os 18 meses (BROCK; FALCAO,

2008; MATTAR; GALISA, 2015; SBP, 2017; VILLAR et al., 2018).

2.8.2 Crescimento Intrauterino e Pos-natal

O crescimento pos-natal e a maturagdo dos 6rgaos em desenvolvimento em bebés
prematuros diferem dos de bebés a termo (TROUTMAN et al., 2018).

RNPT podem passar por um periodo de restricdo do crescimento logo apds o
nascimento, que tende a normalizar nos primeiros meses de vida, podendo ocorrer de forma

lenta e progressiva, mas em alguns casos a recuperacao completa s6 ocorre na adolescéncia.
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Muitas vezes essas criangas mantém-se mais baixas e com menor peso durante toda a infancia
quando comparadas aquelas nascidas a termo. Entretanto, algumas criangas ndo conseguem
recuperar totalmente o ganho de peso e comprimento, ¢ adultos nascidos prematuros
apresentam maior risco de baixa estatura (CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011).

Nao ha consenso sobre como o crescimento de RNPT deve ser monitorado ou o que
constitui seu padrdo ideal de crescimento, principalmente apds a IGe pelo termo. A ideia de
que o crescimento de RNPT deve coincidir ao de fetos saudaveis nao ¢ substanciado por
dados e, na pratica, raramente ¢ atingido, principalmente para muito prematuros (VILLAR et
al., 2018).

Atualmente, a Academia Americana de Pediatria recomenda que o crescimento pds-
natal de RNPT se aproxime do crescimento intrauterino de fetos da mesma IG, ou seja, o
peso, o comprimento, o PC e a composi¢do corporal na IC de termo. Entretanto, ainda que
esse pressuposto conduza o cuidado nutricional no periodo neonatal precoce, essa estratégia
pode ser inadequada pois, a maioria ndo alcangaria o peso médio do feto de referéncia por alta
hospitalar e muitos seriam classificados com RCEU, que continua sendo uma realidade
mundial entre os RNPT, principalmente naqueles com peso e IG ao nascer menores. Ademais,
¢ evidente que os ambientes intra e extrauterinos sdo marcadamente diferentes. Por exemplo,
este ultimo estd associado ao aumento do gasto energético e as perdas de nutrientes que
afetam o crescimento pos-natal (GIULIANI et al., 2016; VILLAR et al., 2018; VILLELA,
2017).

Evidéncias sugerem que a avaliagdo do PN em IGs prematuras deve ser realizada
com o uso de um padrao de crescimento fetal. No entanto, uma consequéncia disso serd que
uma propor¢dao muito maior de prematuros sera classificada como PIG. Isso complicara as
comparagoes dos padroes de PN, porque, de longe, o fator de risco mais forte para morbidade

e morte perinatais ¢ o nascimento prematuro (SOVIO; SMITH, 2018).

2.8.3 Curvas de Crescimento para RNPT

A avaliagdo do crescimento possui a fungdo de monitorar a saude desde o periodo
fetal e neonatal. Essa avaliacdo ¢ realizada por meio da comparacdo das medidas de
crescimento individuais ou de uma populagdo com referéncias ou padrdes, na forma de curvas
de crescimento (VILLELA, 2017).

Dois tipos de curvas de crescimento sdo utilizadas para monitorar o crescimento pos-
natal: referéncias e padrdoes. Ambas sdo entidades com objetivos, aplicagdes e interpretagdes

diferentes. As curvas de referéncia sdo consideradas ferramentas descritivas, pois, sao
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baseadas em uma amostra ou populagdo sem exclusdes, ou, especificando o tipo de nutricao
fornecida, e descreve como as criangas realmente crescem, em um determinado momento e
local. Esses dados sdo coletados rotineiramente décadas antes, com padronizagao ou controle
de qualidade e medidas limitadas ou inexistentes. Por outro lado, uma curva padrao segue
uma abordagem prescritiva, com medidas antropométricas rigorosas coletadas
prospectivamente, utilizadas para descrever como os RNPT devem crescer em condigdes poOs-
natais Otimas, de acordo com, no caso de prematuros, seu estado clinico e grau de maturagao
(VILLAR et al., 2018; BHATIA, 2013).

O Estudo Multicéntrico de Referéncia para o Crescimento (MGRS) da OMS,
constitui um bom exemplo de uma curva padrdo, no qual os critérios de selecdo incluem
condi¢cdes pré-definidas, materiais e ambientais; os graficos de crescimento fetal e pds-natal
resultantes gerados indicam como o crescimento "deveria ocorrer" nessas condicdes ideais
(BHATIA, 2013).

As curvas de crescimento sdo essenciais, porém, nao devem ser empregadas
isoladamente na avalia¢do nutricional, devendo ser utilizadas com cautela. Elas compdem a
rotina de avaliacdo, mas a historia clinica, alimentar, exame fisico — com énfase a
antropometria, além dos achados laboratoriais € que permitirdo classificar a crianca conforme
seu estado nutricional (NAKAGAWA, 2009).

Para monitorar o crescimento pos-natal de RNPT existem curvas construidas por
diferentes metodologias: 1) curvas de crescimento intrauterino baseadas nas estimativas
ultrassonograficas de peso fetal ao longo da gestacdo; 2) curvas de crescimento intrauterino,
de peso, comprimento, € PC, ao nascer, para cada IG; 3) curvas de acompanhamento do peso,
comprimento ¢ PC, no periodo pds-natal por metodologias combinadas. Portanto, a definigao
de qual curva utilizar, a partir das muitas disponiveis, representa um desafio (SBP, 2017).

Além disso, h4a inimeros fatores que interferem no seu crescimento, tais como
nutri¢cao, maturidade, estado nutricional ao nascimento e evolucdo clinica. Portanto, pode ser
dificil avaliar qual o crescimento adequado dessas criangas, e possivelmente ainda estamos
longe de definir ou alcangar um crescimento padrdo ou de referéncia (COLOSIMO, 2004).

As curvas de crescimento intrauterino geralmente sdo o padrdo para avaliar o
crescimento de RNPT e sao amplamente utilizadas no contexto da UTIN. Essas se baseiam
em dados transversais ao nascimento, diferindo das curvas longitudinais pds-natais porque
estas ilustram o crescimento "ideal" ou fetal versus o crescimento real dos RNPT ao longo do

tempo, respectivamente (OLSEN et al., 2010).
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Recomenda-se que até atingir 40 semanas de IGc, pode-se utilizar as curvas de
crescimento intrauterino. O importante ¢ que cada servico escolha e utilize uma curva padrao
para peso, comprimento ¢ PC, de acordo com o sexo ¢ a IG. Apds 40 semanas de IGc podem-
se utilizar as curvas de referéncia da OMS (2006), apresentadas na forma de escores-z,
diferenciadas pelo sexo (SBP, 2012).

O padriao de crescimento proposto pela OMS (2006) ¢ considerado superior as
referéncias de crescimento publicadas anteriormente, pois utiliza as caracteristicas dos
padrdes prescritivos para a monitoragdo do crescimento pos-natal, descrevendo como deveria
ser o crescimento de criangas a termo, desde o nascimento até os 5 anos. As curvas da OMS
permitem a avaliagdo do crescimento apds o termo e ndo contemplam o crescimento pos-natal

dos RNPT até¢ a IC do termo (VILLELA, 2017).

2.8.3.1 Curvas de OLSEN 2010

Sdo curvas de crescimento intrauterino recentemente criadas e validadas, baseadas
em uma grande amostra contemporanea dos EUA e com diversidade racial, consistindo numa
ferramenta atualizada para avaliagio do crescimento em UTIN dos EUA. Foram
desenvolvidas para que os escores-z resultantes sigam uma distribui¢cdo normal e depois sejam
suavizados e convertido em percentis para uso clinico (OLSEN et al., 2010).

Para criagdo dessas novas curvas foram utilizados dados transversais de 257.855
recém-nascidos da Pediatrix Medical Group, com 1G ao nascimento entre 22 e 42 semanas,
de 248 hospitais de 33 estados dos EUA no periodo entre 1998 e 2006. Foram incluidos dados
de PN, comprimento, PC, IG estimada, sexo e raga. Subamostras especificas de sexo foram

usadas para criar e validar curvas (OLSEN et al., 2010).

2.8.3.2 Curvas de FENTON 2013

As curvas de Fenton e Kim (2013), construidas a partir de uma revisao sistematica e
metanalise incluem dados de peso, comprimento e PC intrauterino e pés-natal de RNs de seis
paises desenvolvidos (Alemanha, Australia, Canadd, Escocia, EUA e Itdlia) e proporcionam
valores préximos ao padrdo que se iniciam nas 24 semanas de IG e terminam nas 50 semanas
de IC seguindo com a curva da OMS (2006). Sao especificas para sexo e estratificadas em
percentis. Fornecem dados sobre medianas e DP permitindo o calculo do escore-z. Além das
curvas, em percentis, os autores disponibilizam um programa para calculo dos escores-z e dos

percentis, de acordo com a IGe (SBP, 2017).
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Entre as principais limita¢des de sua utilizagdo temos que: As curvas padrao da OMS
(2006), incorporadas nas de Fenton e Kim (2013) iniciam-se na idade de termo e podem nao
refletir o crescimento antes desta idade, assim, podem ndo ser adequadas para monitorar o
crescimento de RNPT muito imaturos ap6s a idade de termo; e ainda, que os valores antes da
idade de termo em registos de somatometria ao nascer ndo levam em consideragdo a perda de
peso que ocorre fisiologicamente durante as duas semanas pds-natais em RNPT mais imaturos
durante este periodo. (FENTON; KIM,2013; VOIGHT, 2010; OLSEN, 2010; KRAMER,
2001; ROBERTS, 1999; BONELLIE, 2008; BERTINO, 2010 E WHO, 2006)

2.8.3.3 Curva de Crescimento Pés-Natal Intergrowth-21°*'

Com o objetivo de complementar o The WHO Multicentre Growth Reference Study,
em 2008, o Intergrowth-21°' langou um projeto multicéntrico para desenvolver padrdes
prescritivos semelhantes para fetos, recém-nascidos e o crescimento pds-natal de RNPT.
Esses sdo os primeiros padroes disponiveis construidos especificamente para monitorar o
crescimento pds-natal de RNPT com dados para avaliar os resultados até 2 anos de idade. O
projeto foi realizado em oito paises, incluindo o Brasil, e concluido em 2014. Um de seus trés
principais estudos, o estudo transversal para RNs), teve como objetivo produzir padroes
internacionais de antropometria para avaliar as dimensdes dos RN (peso, comprimento e PC)
ao nascer (VILLAR et al., 2014, 2018).

Intergrowth-21*"  produziu padrdes de crescimento prospectivo, longitudinal,
prescritivo e pos-natal, especificamente para RNPT a partir das 27 semanas de gesta¢do. Os
RNs incluidos nesses padroes nasceram de maes saudaveis com gravidezes bem datadas (em
vez de baseadas no PN) e nenhuma evidéncia de RCIU. A IG foi medida pela combinagado da
ultrassonografia precoce, quando disponivel, 8 DUM. As medidas antropométricas foram
realizadas usando técnica padronizada com instrumentos calibrados. A limitacdo da curva é o
nimero pequeno de RNPT <33 semanas incluidos no estudo, tornando o instrumento robusto
para RNPT a partir desse periodo. Por fim, a metodologia de constru¢cdo e a inclusdo da
populacdo de gestantes de RNs brasileiros a diferencia das demais curvas, parecendo a melhor
forma atual de acompanhar o crescimento de RNPT (SBP, 2017; VILLAR et al., 2018).

A avaliacdo sequencial do crescimento e desenvolvimento de RNPT ¢ fundamental
para a pediatria, e desde o nascimento as curvas de crescimento sdo uma importante
ferramenta para o diagndstico nutricional. Considerando que as curvas de referéncias que
avaliam a adequagdo do PN para a IG criam diversas possibilidades de resultados de acordo

com a curva selecionada, a escolha adequada ¢ essencial para a monitorizacdo de problemas
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metabolicos que podem comprometer a qualidade de vida. Entdo, tornou-se necessario
analisar comparativamente este parametro que reflete a qualidade do crescimento intrauterino

e suas consequéncias neonatais imediatas (FREITAS et al., 2016).
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JUSTIFICATIVA

As curvas de monitoramento sdo uma importante ferramenta para identificar
alteragdes no estado nutricional e orientar a prescricdo nutricional correta para um
acompanhamento clinico fidedigno, porém atualmente ainda ha muitas limitagcdes nos
métodos disponiveis. Entretanto, diferentes curvas podem ser utilizadas o que acaba gerando
duvidas sobre qual seria a ideal de ser utilizada na pratica. Este trabalho pretende comparar as
curvas de monitoramento do crescimento intrauterino e pos-natal de RNPT, a fim de verificar
a concordancia do diagndstico entre as diferentes curvas.
As curvas de monitoramento sdo uma importante ferramenta para identificar alteracdes no
estado nutricional e orientar a correta prescri¢ao nutricional para um acompanhamento clinico
fidedigno, porém atualmente ainda hd muitas limitacdes nos métodos disponiveis. Sendo
assim, ¢ de suma importancia a existéncia de trabalhos que verifiquem a concordancia entre as
curvas de monitoramento disponiveis, com o propdsito de garantir que o diagnodstico

nutricional seja feito corretamente e os problemas de adaptacao sejam minimizados.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a concordancia dos indicadores antropométricos e restrigdo de crescimento

extrauterino (RCEU) de RNPT a partir de diferentes curvas de monitoramento do crescimento

intrauterino e pés-natal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever caracteristicas demograficas e clinicas dos RNPT;

Descrever o estado nutricional dos RNPT ao nascimento e na alta hospitalar;
Avaliar a concordancia dos indicadores antropométricos (P/IG, C/IG e PC/IG)
dos RNPT por meio de diferentes curvas de crescimento intrauterino e pos-
natal;

Avaliar a correlagdo entre os escore-z de indicadores antropométricos entre as
curvas de monitoramento ao nascimento e na alta hospitalar.

Avaliar a concordancia do diagndstico de RCEU entre as curvas de

monitoramento de crescimento para RNPT.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Este ¢ um estudo a partir de uma base de dados obtida em um estudo observacional
prospectivo realizado entre os meses de abril e dezembro de 2018, com RNPT internados na

UTIN do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago.

4.2 AMOSTRA

Os dados coletados foram dos prontudrios de RNPT, com IG menor que 37 semanas,
internados na UTIN. Os critérios de inclusdo adotados foram: IG <37 semanas, internados na
UTIN a no méaximo 48 horas ap6s o nascimento e que permaneceram internados por mais de
72 horas. E como critérios de exclusdo foram considerados: RNPT que sobreviveram menos
que 72 horas ou nao possuiam os dados de nascimento preenchidos corretamente, RNPT
filhos de maes menores de 18 anos e a ndo apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) assinado.

4.3 DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS
Foram coletados dados sobre malformagdes fetais, erros inatos do metabolismo,
gemelaridade, sexo e procedéncia. E ainda, utilizou-se caracteristicas maternas como doencas

maternas, € intercorréncias na hora do parto.

4.4 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

Os indicadores antropométricos utilizados foram peso, comprimento e PC conforme
Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), realizados pela
equipe de enfermagem do centro obstétrico, logo ap6s o nascimento do RNPT e na alta
hospitalar

O peso foi aferido em balanca digital pediatrica disponivel na UTIN (Balmark®, Sdo
Paulo, Brasil), com capacidade méxima de 25 quilogramas e variagdo de 2 gramas até 10
quilogramas, com o RNPT desnudo, antes da oferta da alimentagdo, as oito horas da manha,
exceto aferigdo no dia do nascimento,

Para afericdo do comprimento foi utilizada régua antropométrica pediatrica em
madeira (Indaia, Sao Paulo, Brasil), com graduagdo de 1 mm.

O PC foi verificado com fita métrica antropométrica (Vonder®, Santa Catarina,

Brasil), inelastica, com escala em centimetros e graduagdo de 1 mm.
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Os RNPT foram avaliados ao nascer para a determinagdo da IG de nascimento, pelo
método de Capurro, segundo o neonatologista que realizou o atendimento na sala de parto. A
classificacdo de nascimento em relacdo a IG de nascimento do RNPT foi: prematuro extremo
(<28 semanas), grave (28 - <32 semanas), moderado (32 - <34 semanas) e tardio (34 - <37
semanas), ¢ ainda em relacdo ao peso de nascimento: BPN <2500g, MBPN <1500g ¢ EBPN
<1000g.

4.5 CURVAS DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO E POS-NATAIS

Para a classificagdo do estado nutricional foram calculados no momento do
nascimento e da alta hospitalar o escore-z dos indicadores antropométricos de acordo com a
IG, para P/IG, C/IG e PC/IG, foram utilizadas as aplicacdes e calculadoras do Intergrowth-
21*"  (disponivel em https://intergrowth21.tghn.org/intergrowth-21st-applications/) ¢ a
PediTools, calculadora de crescimento da Olsen 2010 para RNPT. Para cada variavel utilizou-
se a curva de Fenton 2013, Olsen 2010 ¢ as de Intergrowth-21*" (NB=Newborn, NBP=Very
Preterm e PN=Posnatal), a fim de verificar a concordancia dos escores-z entre as diferentes

curvas de monitoramento do crescimento.

4.6 RCEU
Para a classificagdo da RCEU, considerou-se RCEU quando houve reducao de < —1
DP nos escores-z de P/IG e PC/IG na alta hospitalar (GOLDBERG et al., 2018; GUELLEC et
al., 2016)

4.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise de dados foi realizada por meio de estatistica descritiva em frequéncias
absolutas e relativas ou mediana e intervalo interquartil [IQR].

A concordancia entre os escores-z dos indicadores antropométricos de diferentes
curvas ao nascimento e alta hospitalar foi avaliada pela correlagao intraclasse, descritos como
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) e seus respectivos intervalos de confianga (IC) de
95%, bem como pelo viés e limites de concordancia avaliados pelo método de Bland-Altman
(BLAND; ALTMAN, 1986)

A concordancia entre o diagnostico de RCEU nutricional foi investigada pelo
coeficiente Kappa. Como forma de classificagdo para a concordancia foi utilizado k < 0,20

(pobre concordancia), 0,21 < k < 0,40 (fraca concordancia), 0,41 < k < 0,60 (moderada
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concordancia), 0,61 < k < 0,80 (boa concordancia) e > 0,80 (muito boa concordancia)
(PETRIE; SABIN, 2000)

As analises estatisticas foram executadas usando o software Statistical Package for
the Social Sciences-SPSS versao 26.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o programa
Prism 5 for Windows (GraphPad Software Inc., 2007) e foi considerado significativo p<0,05.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este projeto utilizou dados secundarios de pesquisa denominada “Descricdo das
Praticas de Terapia Nutricional e Associagdo com Duragdo de Internagdo de Recém Nascidos
Prematuros na UTIN do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago”,
que fora devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (parecer n° 2.657.810) (ANEXO A),
estando de acordo com as recomendacgdes da Resolugdao n® 466 de 2012, do Conselho
Nacional de Satde. Os pais dos participantes ap6s concordarem voluntariamente em
participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(ANEXO B), ficando uma copia de posse do participante e outra com a pesquisadora.
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5 RESULTADOS

5.1 DESCRICAO DA AMOSTRA

Participaram do estudo 47 RNPT, em que os principais motivos para interrup¢ao da
gestacdo foram parto prematuro (42,6%) seguido de sindromes hipertensivas da gestagdo
(31,9%). Destes 47, 36,2% foram classificados como prematuros tardios e apenas 10,6%
como prematuros extremos. Observou-se que a média de IG ao nascer foi de 33 semanas,
sendo 57,4% do sexo masculino, com a maior proporcao classificados como BPN (46,8%).

As demais caracteristicas encontram-se descritas no quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas dos RNPT (N=47)

Variaveis Mediana [IQR], n (%)
IG (semanas) 33 [31; 34]
Sexo
Masculino 27 (57,4%)
Feminino 20 (42,6%)
Motivo da interrupcio
Trabalho de parto prematuro 20 (42,6%)
Sindromes Hipertensivas da gestagao 15 (31,9%)
Sofrimento fetal 4 (8,5%)
Outros! 8 (17,0%)
Classificacio prematuridade
Extremo (IG<28) 5 (10,6%)
Grave (IG 28<-32) 9 (19,1%)
Moderado (1G32-34) 16 (34%)
Tardio (1G34<-37) 17 (36,2%)
Procedéncia
Florianépolis 41 (87,2%)
Demais localidades 6 (12,8%)
Gestacao
Unica 34 (72,3%)
Gemelar 13 (27,7%)
Diagnéstico primario
Prematuridade 39 (83%)
Sindrome/ma formagao 3 (6,4%)
Infecgdes congénitas 2 (4,3%)
Outros? 3 (6,4%)

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).

'Diastole reversa, gestacdo gemelar, placenta percreta; > Hipoglicemia, hipotermia, dificuldade aleitamento
materno. Trabalho de parto prematuro: parto prematuro, ruprema, trabalho de parto, bolsa rota; Sindromes
Hipertensivas da gesta¢do: doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), diabetes mellitus (DM), pré-
eclampsia, sindrome de HELLP, hipertensdo arterial sistémica (HAS), satide materna, oligodramnio;
Sindrome/ma formacgdo: cardiopatia, desconforto respiratério; Infeccdes congénitas: citomegalovirus,
toxoplasmose; 1G: idade gestacional.

Os RNPT apresentaram uma mediana de peso ao nascimento de 1690g, 25,5%
apresentaram MBPN e 14,9% EBPN. No quadro 2, encontram-se descritos os dados do estado

nutricional dos RNPT, avaliados ao nascimento e na alta hospitalar.
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Quadro 2 - Estado nutricional no nascimento e alta de RNPT da amostra (N=47)

Variaveis Mediana [IQR], n (%)

Classificacio PN

EBPN 7 (14,9%)

MBPN 12 (25,5%)

BPN 22 (46,8%)

Adequado 6 (12,8%)
Nascimento

Peso (g) 1690 [1300 ; 2025]

Comprimento (cm) 40,50 [38,25 ; 43,50]

Perimetro Cefalico (cm) 29 [28; 31]
Alta hospitalar

Peso (g) 23121957 ; 2368]

Comprimento (cm) 45 [43.5 ; 46]

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).
EBPN: extremo baixo peso ao nascer; MBPN: muito baixo peso ao nascer; BPN: baixo peso ao nascer.

52 CONCORDANCIA ENTRE OS ESCORES-Z DOS INDICADORES
ANTROPOMETRICOS

Nas analises de concordancia, avaliada pelo coeficiente de correlagdo intraclasse, dos
escores-z dos indicadores antropométricos, observou-se alta correlacdo tanto ao nascimento
quanto na alta hospitalar entre as curvas de P/IG (CCI: 0,96 1C 95%: 0,91 - 0,98), C/IG (CCI:
0,97 IC 95%: 0,93 - 0,98) e PC/IG (CCI: 0,96 IC 95%: 0,94 - 0,97) no nascimento, todos
foram maiores do que 0,96 (quadro 3).

Na alta, foram observadas as maiores concordancias nas diferentes curvas para P/IG

(CCI: 0,98 IC 95%: 0,95 - 0,99), C/IG (CCI: 0,98 IC 95%: 0,97 - 0,99) e PC/IG (CCI: 0,98 IC
95%: 0,96 - 0,98), nenhum valor foi menor que 0,98 (quadro 3).

O escore-z de P/IG ao nascimento variou de -0,80 a 0,04, enquanto na alta foi de -
1,50 a -0,90; o escore z C/IG ao nascimento variou de -1,27 a -0,45 e na alta de -1,34 a -0,98;
e por fim, o escore z PC/IG -0,50 a -0,33 ao nascimento e -0,55 a -0,35. A maior variagdo de

escore-z foi observada para C/IG ao nascimento (quadro 3).
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Quadro 3 - Descrigao dos escore-z dos indicadores antropométricos e correlagao intraclasse
de diferentes curvas de monitoramento do crescimento de RNPT (N=47)

Curva z-plig* z-clig z-pelig
Nascimento

0,69 -1,27 -0,35

Intergrowth NBP [-1,65 ; 0,18] [-2,18 ;-0,33] [-1,16 ; 0,69]
0,69 -1,27 -0,52

Intergrowth NB [-1,65 ; 0,18] [-2,18 ;-0,33] [-1,44 ;0,25]
0,04 -0,45 -0,32

Intergrowth PN [-0,91 ; 0,99] [-1,15;0,56] [-1,23;0,51]
Fenton 0,80 20 270

[-1,70 ; -0,30] [-1,90 ; -0,30] [-1,2550,25]
Olsen 066 02 0

[-1,69 ; 0,30] [-1,77 ; -0,47] [-1,170,32]

CCI (1C95%) (0’9(1)’;98’98) (0,92’;9(7),98) (0,92’;9(6),97)

Alta hospitalar

1,36 -1,34 -0,35

Intergrowth NBP [-2,16 ; -0,64] [-2,24 ; -0,56] [-0,66 ; 0,23]
1,36 -1,34 -0,35

Intergrowth NB [-2,16 ; -0,64] [-2,24 ; -0,56] [-0,66 ; 0,23]
0,90 -0,98 -0,55

Intergrowth PN [-1,67 ; -0,04] [-2,11;-0,33] [-0,84 ; 0,20]
Fenton 1,50 20 o

[-2,10 ; -0,70] [-2,00 ; -0,70] [-0,80; -0,10]
Olsen 1,12 26 o

[-1,70 ; -0,50] [-1,88;-0,63] [-0,75;-0,18]

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).

*n=44, mediana [IQR], CCI= Coeficiente de correlacdo intraclasse, IC= intervalo de confianca, NB= Newborn
size, NBP= Newborn size for very preterm infants, PN= Postnatal growth of preterm infants, z-p/ig= escore-z de
peso para idade gestacional, z-c/ig= escore-z de comprimento por idade gestacional, z-pc/ig= escore-z de
perimetro cefalico por idade gestacional.
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Os graficos Bland-Altman apresentados pelas figuras 1, 2 ¢ 3 mostram o viés e 0s
limites de concordancia dos escores-z de P/IG, C/IG e PC/IG no nascimento entre as curvas
Intergrowth-21°" (NB=Newborn, NBP=Very Preterm e PN=Posnatal) Fenton e Olsen. As
figuras 4, 5 e 6 mostram o viés ¢ os limites de concordancia dessas variaveis na alta
hospitalar.

Houve melhor concordancia dos escores-z entre as curvas na alta hospitalar, quando
comparados com 0s mesmos parametros ao nascimento. As curvas que apresentaram menor
viés foram Intergrowth NB vs Olsen 0,07 de PC/IG ao nascimento (limites de concordéncia -
0,56 a 0,71). No entanto, as curvas que apresentaram o maior viés foram Intergrowth PN vs
Fenton -0,85 de P/IG ao nascimento (limites de concordancia -2,35 a 0,64), seguida de

Intergrowth PN vs Fenton 0,43 de P/IG na alta (limites de concordancia -0,96 a 0,09).
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Figura 1 - Curvas de Bland-Altman da andlise de concordancia do escore-z de P/IG ao
nascimento na UTIN entre curvas de monitoramento do crescimento de RNPT: Intergrowth-
21" (NB= Newborn, NBP= Very Preterm e PN= Postnatal) vs Fenton e Olsen.
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Figura 2 - Curvas de Bland-Altman da andlise de concordancia do escore-z de C/IG
ao nascimento na UTIN entre curvas de monitoramento do crescimento de RNPT:
Intergrowth-21*" (NB= Newborn, NBP= Very Preterm e PN= Postnatal) vs Fenton e Olsen.
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Figura 3 - Curvas de Bland-Altman da analise de concordancia do escore-z de PC/IG ao
nascimento na UTIN entre curvas de monitoramento do crescimento de RNPT: Intergrowth-
21" (NB= Newborn, NBP= Very Preterm e PN= Postnatal) vs Fenton e Olsen.
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Figura 4 - Curvas de Bland-Altman da analise de concordancia do escore-z de P/IG na
alta da UTIN entre curvas de monitoramento do crescimento de RNPT: Intergrowth-21*"
(NB= Newborn, NBP= Very Preterm ¢ PN= Postnatal) vs Fenton e Olsen.
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Figura 5 - Curvas de Bland-Altman da andlise de concordancia do escore-z de C/IG na alta

da UTIN entre curvas de monitoramento do crescimento de RNPT: Intergrowth-21*" (NB=

Newborn, NBP= Very Preterm e PN= Postnatal) vs Fenton e Olsen.
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Figura 6 - Curvas de Bland-Altman da analise de concordancia do escore-z de PC/IG
na alta da UTIN entre curvas de monitoramento do crescimento de RNPT: Intergrowth-21*"
(NB= Newborn, NBP= Very Preterm ¢ PN= Postnatal) vs Fenton e Olsen.
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No quadro 4, encontram-se descritos os valores de Kappa para o diagnostico de

RCEU entre as curvas de crescimento analisadas.

Quadro 4 - Concordancia do diagndstico da RCEU em RNPT entre as curvas de
monitoramento do crescimento de RNPT (N=47)

Curvas RCEU n (%) Kappa  Interpretacio
Sim Nao
Fenton Total
Olsen sim 14 8 22 (46,8%) 0,440 moderada
ndo 5 20 25 (53,2%)
total 19 (40,4%) 28 (59,6%)
Fenton Total
Intergrowth PN sim 17 11 28 (59,6%) 0,440 moderada
ndo 2 17 19 (40,4%)
total 19 (40,4%) 28 (59,6%)
Fenton Total
Intergrowth NB sim 15 10 25 (53,2%) 0,466 moderada
ndo 4 18 22 (46,8%)
total 19 (40,4%) 28 (59,6%)
Fenton Total
Intergrowth NBP sim 15 10 25 (53,2%) 0,411 moderada
ndo 4 18 22 (46,8%)
total 19 (40,4%) 28 (59,6%)
Intergrowth PN Total
Intergrowth NB sim 23 2 25 (53,2%) 0,411 moderada
ndo 5 17 22 (46,8%)
total 28 (59,6%) 19 (40,4%)
Intergrowth PN Total
Intergrowth NBP sim 23 2 25 (53,2%) 0,698 boa
ndo 5 17 22 (46,8%)
total 28 (59,6%) 19 (40,4%)
Intergrowth PN Total
Intergrowth NBP_PN sim 11 1 12 (25,5%) 0,698 boa
ndo 17 18 35 (74,5%)
total 28 (59,6%) 19 (40,4%)
Intergrowth PN Total
Intergrowth NB_PN  sim 11 1 12 (25,5%) 0,300 fraca
ndo 17 18 35 (74,5%)
total 28 (59,6%) 19 (40,4%)

Fonte: Elaborado pelas autoras (2020).
NB, newborn size; PN, postnatal growth of preterm infants; NBP newborn size for very preterm infants; IG,

intergrowth; SD, desvio padrdo; RCEU, restri¢do de crescimento extrauterino.

Nenhum dos valores de Kappa demonstrou muito boa concordancia do diagnostico

de RCEU entre as curvas de monitoramento. A maior concordancia obtida foi entre as curvas

Intergrowth-21*" para prematuros extremos em comparagdo a curva de crescimento pos-natal

(k=0,698) e, Intergrowth-21°" para prematuros extremos e pos-natal vs pds-natal (k=0,698),

onde ambas apontaram boa concordancia. A curva de Fenton apresentou concordancia

moderada com todas as curvas e, Intergrowth PN concordancia moderada a boa. Entretanto,
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observou-se que ao utilizar mais de uma curva Intergrowth-21°" durante a monitorizagdo do
crescimento, a concordancia foi fraca, como Intergrowth NB ao nascimento e Intergrowth PN

na alta.



44

6 DISCUSSAO

Neste estudo observacional, realizado com 47 RNPT internados em UTIN, observou-
se alta concordancia, tanto ao nascimento quanto na alta hospitalar, entre os valores de escore-
z dos indicadores antropométricos P/IG, C/IG e PC/IG nas diferentes curvas de
monitoramento do crescimento. Entretanto, ndo foi observada alta concordancia para o
diagnostico da RCEU entre as diferentes curvas de monitoramento do crescimento. Esses
achados sugerem que héa concordancia entre os escore-z dos indicadores antropométricos entre
as curvas avaliadas. No entanto, para classificar a RCEU ¢ preciso um pouco mais de cautela
e uma selecao guiada pelas caracteristicas clinicas, como a IG de cada RNPT para escolha da
curva de monitoramento.

Ainda, o escore-z dos indicadores antropométricos na alta entre as curvas de
monitoramento de crescimento de acordo com a analise de Bland-Altman apresentaram alta
concordancia no presente estudo. Geralmente, o progresso de crescimento no periodo neonatal
configura-se por uma perda inicial de peso, seguida pela recuperacdo do peso de nascimento.
Ou seja, ao longo da internacdo, RNPT ganham peso e comprimento, por isso, quando
observados, os valores de alta tendem a ser melhores em relagdo ao nascimento. Outro ponto
que justifique a alta concordancia entre as curvas de monitoramento ¢ referente a amostra do
estudo, que constituiu-se principalmente por prematuros tardios, isto €, proximos ao termo,
onde provavelmente os RN nasceram e evoluiram de forma semelhante, relacionando-se com
uma melhor concordancia do escore-z. Isto posto, ndo se deve tomar como uma conformagao
absoluta pois, alguns RNPT apresentam recuperacao lenta e tardia do crescimento, com risco
de crescimento inadequado nos primeiros anos de vida, além de parametros relacionados a
individualidade da historia e acompanhamento de cada RNPT (CARDOSO-DEMARTINI et
al., 2011).

Estudo semelhante Pritchard et. al (2019) comparou a classificacdo de algumas
variaveis do estado nutricional (graficos de peso ao nascer (percentis populacionais e
percentis de peso ao nascer Intergrowth-21°") e 3 graficos de crescimento fetal (graficos de
crescimento fetal Intergrowth-21°", graficos de crescimento fetal da Organizagdo Mundial da
Satde e graficos de crescimento personalizados de peso ideal relacionado a gestacdo
[GROW]) numa coorte de 28.968 registros de RNPT disponiveis para analise, com IG entre
24 e 36,9 semanas, utilizando cinco padroes de crescimento, sendo dois de PN (percentis da
populagdo e Intergrowth-21%) e trés intrauterinos (graficos de crescimento fetal Intergrowth-
21%, graficos de crescimento fetal OMS e graficos de crescimento personalizados

relacionados ao peso ideal da gestacdo GROW). Ao avaliar a classificagdo de PIG,
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observaram que os graficos intrauterinos classificam uma propor¢do maior em comparagao
com os graficos de PN e, associaram a diferenca obtida na sensibilidade e especificidade dos
graficos aos métodos, técnicas e populagdo aplicados em cada padrao de monitoramento. Das
curvas de crescimento intrauterino, o Intergrowth-21* (13,4%) classificou uma proporgdo
menor como PIG, embora essa coorte tenha apresentado maior risco de mortalidade e
morbidade perinatais. Os graficos da OMS (19,6%) e da GROW (22,3%) classificaram um
subgrupo adicional que também apresentava risco aumentado de mortalidade e morbidade
perinatal e seria perdido se fossem utilizados apenas os graficos fetais da Intergrowth-21°*
(PRITCHARD et al., 2019)

No estudo de Revollo et al. (2017) baseado em todos os nascimentos de RNPT que
ocorreram em 2013 na Argentina, com IG entre 24 e 42 semanas, o objetivo foi determinar
prevaléncia de baixo peso e PIG pela IG usando o Intergrowth-21°" padrao e Referéncia de
Urquia para a populagdo Argentina e, analisar concordancia da prevaléncia de baixo peso e
PIG em cada ferramenta, através do indice Kappa. O resultado de uma comparagdo grafica
entre P3 e P10 demonstrou um aumento de 1,2 a 3,6 vezes maior na prevaléncia de baixo peso
em uma IG mais jovem, usando o novo padrdo Intergrowth-21* para PN quando comparado a
referéncia de Urquia. J& entre os RNs a termo, a prevaléncia foi 1,9 vezes maior pela
referéncia de Urquia comparado ao padrdo Intergrowth-21%. De forma semelhante ao nosso
estudo, avaliaram a concordancia entre curvas e relataram uma mudanga na prevaléncia a
partir da IG mais jovem ou tardia. A adogdo do padrdo Intergrowth-21* levaria a um nimero
significativo de fetos a serem diagnosticados com tamanho fetal pequeno, especialmente entre
RNPT (REVOLLO et al., 2017).

No presente estudo, observou-se que a curva Intergrowth-21*" Postnatal parece ser
mais sensivel na deteccdo precoce de RCEU. Além disso, a metodologia de construgdo do
Intergrowth-21*" e a inclusdo da populagdo de gestantes de RNs brasileiros a diferenciar das
demais curvas parece ser a melhor forma atual de acompanhar o crescimento de RNPT.
Levando também em conta a falta de uma referéncia exclusivamente brasileira que leve em
consideracdo os proprios padrdes. Considerando que uma das limitagdes da curva
Intergrowth-21*" é o numero pequeno de RNPT <33 semanas incluidos no estudo, tornando o
instrumento robusto para RNPT a partir desse periodo, explicaria os resultados do estudo
citado quando comparado com o nosso estudo, no qual a amostra apresenta maior nimero de
RN tardios.

Em estudo realizado por Rochow et al. (2019) usando um conjunto de dados de

RNPT de MBPN, observaram diferengas dos escore-z de PN e peso na alta hospitalar. Neste
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estudo, observaram que as diferencas dos escore-z do peso e a velocidade de ganho de peso
desde o nascimento até a alta hospitalar ndo houve correlagdio em uma parcela significativa
dos RNPT com MBPN. Esse achado apoia a hipotese de que a abordagem do uso da diferenca
do escore-z do peso para avaliar o crescimento de RNPT ¢ confundida por dados de referéncia
distorcidos e, portanto, ndo fornece uma reflexdo precisa do crescimento. (ROCHOW et al.,
2019).

No presente estudo ndo foi observada concordancia muito boa entre as curvas na
identificacdo da RCEU. Estas variac¢des na frequéncia do diagnostico da RCEU a depender da
curva utilizada podem ser explicadas pelo baixo percentual de prematuros extremos da
amostra do estudo (10,6%), visto que a RCEU ¢ mais prevalente entre eles; ainda esses
resultados também podem ser explicados pelos seguintes pontos: diferenca nas caracteristicas
demograficas das populagdes de cada curva aplicada; ou as referéncia utilizadas para o
diagnéstico da RCEU, que variam entre -1DP a -2DP (EHRENKRANZ, 2014; GOLDBERG
etal., 2018; GUELLEC et al., 2016; LIMA et al., 2014).

Em um estudo conduzido por Reddy et al. (2019) a incidéncia de RCEU foi
comparada pelas curvas de monitoramento de Fenton e Kim (2013) e Intergrowth-21*"
Postnatal numa populacdo de RNPT internados em UTIN, com média de IG de 30,35
semanas (DP 1,6) e observou-se que a RCEU, definida como peso, comprimento e PC <10°
percentil para a IG na alta hospitalar, foi maior para peso (45,7%) e comprimento (29,8%)
quando a referéncia foi Fenton e Kim (2013), assim demonstrando baixa concordancia entre
as curvas, como evidenciado em nosso estudo. Da mesma forma, o estudo de Tuzun et. al
(2018) compararam a incidéncia da RCEU em RNPT com média de 1G de 29,1 semanas (DP
2,1), definiu a RCEU como peso <10° percentil para IG na alta e observou maior incidéncia
quando avaliado pela curva de Fenton e Kim (40,2%) quando comparado ao Intergrowth-21"
Postnatal (31,5%). No entanto, em nosso estudo, Fenton e Kim apresentou a menor
frequéncia da RCEU (40,4%), estando diferente dos resultados de Intergrowth-21*" Pos-natal
(59,6%), que demonstrou ser mais especifico na detec¢do precoce. 8’

Figueras-Aloy et al. (2020) sugerem a utilizagdo de um novo conceito, "RCEU
verdadeiro", que se refere aos casos da RCEU quando ndo ha evidéncia de comprometimento
do crescimento intrauterino (PIG ao nascimento), pois provavelmente essa restri¢do nao ¢ de
origem pos-natal, mas uma evolucao pos-natal do processo que anteriormente vinha afetando
o crescimento fetal. O estudo foi realizado com RNPT <32 semanas, onde PIG foi definido
como PN <10° percentil das curvas de monitoramento intra-neonatal, com o objetivo de

documentar a RCEU e sua relagdo com fatores etiologicos fetais, maternos € neonatais. A
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RCEU ocorreu em 50,7% dos RNPT em geral, ja quando os PIGs foram excluidos do grupo
("RCEU verdadeira"), diminuiu para 42,7% (FIGUERAS-ALOY et al., 2020).

A RCEU pode ser consequente de inimeras causas. Dentre elas, destaca-se o suporte
nutricional inapropriado, morbidades neonatais especificas de cada RNPT, condigdes de
satide materna, como as sindromes hipertensivas da gestacao (31,9%) e ainda, o fato de nascer
prematuramente, em geral, ja eleva o risco de baixo peso intrauterino, podendo, portanto, ja
nascer com restri¢cao. Tudo isto ¢ sugerido no estudo de Lima et al. (2014) onde os resultados
também mostraram que o tempo de internacdo foi fator de risco para RCEU, tanto para peso
quanto PC, podendo ser considerado um indicador de gravidade e, isso provavelmente se
reflete no ganho de peso. Estudos recentes concordam que nao ha consenso sobre a defini¢cao
da RCEU na literatura, isso dificulta a concordancia dos resultados obtidos e a compara¢ao
entre estudos (LIMA et al., 2014; PEILA et al., 2020).

Foram observadas algumas limitagdes no presente estudo, tais como o tamanho
amostral pequeno; baixo percentual de prematuros extremos na amostra; o estudo ter sido
realizado em apenas uma UTIN e esta ser um Hospital Universitario de nivel terciario, onde
estdo reunidos os casos de alta complexidade. No entanto, as limitacdes mencionadas ndo
anulam os resultados obtidos e estes podem contribuir para a pratica clinica, a concordancia
entre as curvas de monitoramento descreve o beneficio e a limitagdo de utilizar determinada
curva em comparacao a outras, pode servir de base para novos estudos e para estimular o
senso critico de neonatologistas que se questionam frequentemente qual curva traduz o
diagnostico mais fidedigno na populagao de RNPT.

O Intergrowth-21°" é um projeto multicéntrico que desenvolveu padrdes prescritivos
semelhantes para fetos, RN e o crescimento pds-natal de RNPT. Esses sdo os primeiros
padrdes disponiveis construidos especificamente para monitorar o crescimento pos-natal de
RNPT com dados para avaliar os resultados até 2 anos de idade. Realizado com a mesma
abordagem prescritiva e desenho metodoldgico do desenvolvimento dos Padrdes de
Crescimento Infantil da OMS (SBP, 2017; VILLAR et al., 2014, 2018).

As curvas de crescimento intrauterino propostas por Olsen et al. (2010) foram
elaboradas e validadas baseadas em uma grande amostra contemporanea dos EUA, com IG
entre 22 e 42 semanas, com diversidade racial, consistindo numa ferramenta atualizada para
monitoramento de RNPT em UTIN dos EUA.

As curvas de Fenton e Kim (2013) basearam-se em amostra abrangente de quase
quatro milhdes de RNPT e, incluiram dados de paises desenvolvidos, onde a principio, a

influéncia de circunstancias adversas ao crescimento sao menos frequentes. Avaliam o
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crescimento desde as 24 semanas de gestagdo até as 50 semanas de IG, onde apds essa idade
podem ser utilizadas as curvas de crescimento da OMS (2006), pois sdo equivalentes. Entre
suas desvantagens cita-se a nao abordagem da perda fisiologica de peso apds o nascimento € a
variabilidade nos métodos de medi¢dao, que podem ser limitagdes para 0 monitoramento no
periodo pds-natal (FENTON; KIM, 2013; TUZUN et al., 2017).

As curvas de monitoramento do crescimento, Olsen et al. (2010), Fenton e Kim
(2013) e Intergrowth-21*, foram recentemente publicadas e por isso ainda possuem uma
implementagdo limitada em diversos paises do mundo. Fenton e Kim (2013) leva em
consideragdo dados do desenvolvimento fetal intrauterino, Intergrowth-21°" considera além
das curvas intrauterinas, o crescimento pos-natal de RNPT, sendo uma diferenga fundamental
na avaliacdo desses RN, embora referéncias internacionais ainda considerem que um RNPT
deva se desenvolver como se estivesse dentro do ambiente uterino (CORDOVA; BELFORT,
2020; TUZUN et al., 2018).
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7 CONCLUSAO

Como evidenciado em nosso estudo, a concordancia obtida para a avaliacdo das
variaveis antropométricas entre as curvas de crescimento demonstrou ndo sofrer diferencgas no
diagnostico do estado nutricional a partir da escolha de qualquer uma das curvas, pois, foram
concordantes entre si, especialmente no periodo da alta hospitalar. Por outro lado, para o
diagnostico de RCEU, ndo foi verificado concordancia entre as curvas de crescimento,
demonstrando a necessidade de maior atengao na escolha da melhor ferramenta para avaliagdo
clinica.

Portanto, para realizar diagndstico do estado nutricional com maior acuricia sao
necessarios mais estudos que comparem as curvas de crescimento com o padrao de referéncia
para orientar os profissionais na escolha da curva que melhor descreva como esses RNPT
devem crescer no periodo pos-natal.

No entanto, sabe-se que embora as curvas de monitoramento intrauterino ainda sejam
consideradas padrao para o monitoramento de RNPT, baseado no modelo atual que espera um
crescimento semelhante ao ambiente intrauterino, ¢ preferivel utilizar as curvas de
monitoramento pds-natal, pois elas ilustram o crescimento real de RNPT ao longo do tempo.
Ao contrario, ndo se pode assegurar o0 mesmo para o diagnostico da RCEU, visto que nado se
obteve concordancia entre as curvas de crescimento. Ainda assim, os resultados sugeriram
que as curvas Intergrowth-21*' sdo mais sensiveis para detectar a RCEU precocemente, pois
além de apontarem uma maior concordancia entre as curvas Intergrowth-21* para prematuros
extremos em comparagdo a curva de crescimento pos-natal, também identificaram o maior

numero de RNPT em RCEU isoladamente.
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no maximo 48 horas depois do nascimento e que parmanega internado por mais de 72 horas. Criterios de
exclusao: sobreviver menos gue 72 horas ou nao ter os dados de nascimento preenchidos cometamente,
nao ter o Termo de Consentimanto Livre & Esclarecido assinado. Serao coletados, por meio dos prontuarios
dos pacientes, as caracteristicas demograficas e clinicas das maes e dos receém nascidos prematuros, Serao
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de Terapia Intensiva Neonatal.
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1.Descrever quais as vias utilizadas para a adminisiracao da nutrigao;

2. Qual o tempo de utilizacao das vias de administracao da nutricao;

3. Avaliar o que foi prescrito @ o gue foi oferecido ao recém-nascido;

4 Avaliar a adequacao da oferta de macronutrientes: carboidratos, proteinas e lipidios;

5. Descrever em guanto tempo sao atingidas as metas energeticas;
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta pertinencia, fundamentacao bibliografica, clarera em seus objetivos e potencial para
contribuir com a linha de pesguisa que so ancaixa.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigataria:

Pedimos atencéo das pesquisadoras ao item Conclusao ou pendéncias e lista de inadequagbes.
Recomendagdes:

Mao s aplica.
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Macional de Saude) e gque os pesguisadores se comprometem em cumprir 2 referida resolugao.
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adversas que possam causar dano, considerando caracteristicas e contexto do participante da pesquisa
(item IV.3 (b) da Resolucao 466/2012);

1.5. Explicitacao da garantia de ressarcimento @ como serao cobortas as despesas tidas pelos participantes
da pesqguisa e dela decorrentes, conforme item IV 2 (g) da Resolugao 466/2012.

2. Padimos esclarecimentos dos pesquisadores em relacao 8 participacao de mass menores de 18 anos.

Caso a pesquisa permita a participago de maes de recém-nascidos menores de idade, o TCLE deve prever
espaco para a assinatura dos pais ou responsaveis pela mae. Alem disso, neste caso, deve ser apresentado
e aplicado um TALE de acordo com a Resolucao 466412.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Auttor Situacao
Informagoes Basicas [PE_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 05/03/2018 Acgito
do Projeto ROJETO_1077423.pdf 08:43:15
Projeto Detalhado ! [CamilaP5_ProjetoPesquisa.pdf 05/03/2018 |Yara Maria Franco Aceito
Brochura 0&:38:25 |Moreno

| Imvestigador

Outros SOLICITACAD pdf 01/03/2018 (Camila Plagens Aceito
15:44:11 Schuinsakal

Cronograma CRONOGRAMA pdf 01/0320n8 |Camila Plagens Aceito
15:40:55 | Schuinsckel

TCLE / Termos de  |tchecamilal.pdf 01/03/2018 |Camila Plagens Acaito

Assentimanto [ 15:38:38 | Schuinsekel

Justificativa de

Ausencia

Declaracao de dedlaracaocinst. pdf 01/0320n8 |Camila Plagens Aceito

Instituicéo e 15:03:24 | Schuinsekal

Infraestrutura

Declaracao de dpcamila.pdf 01/0320n8 |Camila Plagens Aceito

Pesguisadores 14:55:38 | Schuinsekal

Declaracao da dpyara_pdf 01/03/2018 |Camila Plagens Acaito

Pesquisadores 14:54:55 | Schuinsekel

Folha de Rosto fdr_pdf 01/02/2018 |Camila Plagens Aceito
14:50:54 Schuinsakal

Situagdo do Parecer:
Pendente

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

FLORIANOPOLIS, 30 de Margo de 2018

Assinado por:
Yimar Correa Neto
[Coordenador)
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Resolugdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, segundo o Conselho Nacional de Saude.

Titulo do Trabalho: Descricdo das Praticas de Terapia Nutricional e Associagdo com
Duragdo de Internagdo de Recém Nascidos Prematuros na Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago.

Justificativa: Este trabalho pretende descrever as praticas da terapia nutricional e incorporar
um protocolo para a nutri¢do do recém-nascido pré-termo abrangendo suas especificidades, a

fim de melhorar a qualidade do servigo prestado.
Senhores Pais,

voceés estdo sendo convidados, juntamente com seu filho (a), a participarem como voluntérios
em uma pesquisa que estd sendo realizada na UTI Neonatal do Hospital Universitario

Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU/UFSC).

Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa
assegurar seus direitos como participante e € elaborado em duas vias, uma que devera ficar
com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Nao haverd nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé ndo aceitar que o
seu filho (a) participe da pesquisa ou decida retirar sua autorizacdo em qualquer momento.

Esta pesquisa cientifica ¢ associada ao Trabalho de Conclusao de Residéncia do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude do Hospital Universitario Polydoro

Ernani de Sao Thiago (HU/UFSC).
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A pesquisa sera realizada no Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago,
Campus Universitario, Rua Professora Maria Flora Pausewang, s/n°, Trindade, Floriandpolis
— SC — CEP 88036-800. Tendo como titulo: “Descri¢do das Praticas de Terapia Nutricional e
Associacdo com Duracdo de Internacdo de Recém Nascidos Prematuros na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao
Thiago.”. Os pesquisadores responsaveis sdo a aluna do curso de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Satde, nutricionista Camila Plagens Schuinsekel sob orientacao da Prof*
Dr* Yara Maria Franco Moreno, do Departamento de Nutricao, UFSC.

O objetivo da pesquisa é descrever as praticas de terapia nutricional do Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago e associar as mesmas com a duragdo de
internacdo de recém nascidos prematuros na unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Serdo analisadas as rotinas que sdao executadas dentro da UTIN e informagdes contidas nos
prontudrios dos pacientes, sendo elas:

- Variaveis de terapia nutricional (tempo para inicio e duragdo da terapia
nutricional, vias de administracdo, motivos de pausas e interrupgdes, duragdo de pausas e
interrupgoes, tipo de leite utilizado na nutri¢ao);

- Estado nutricional do recém-nascido prematuro (avaliado pelo peso,
comprimento e perimetro cefalico durante a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal/UTIN)

- Variaveis clinicas maternas (por exemplo, caracteristicas do parto, idade
gestacional, intercorréncias na hora do parto, idade materna, nimero de gestagdes)

- Caracteristicas do recém-nascido (como, malformacgdes fetais, erros inatos do
metabolismo, gemelar ou ndo, classifica¢do do apgar)

- Desfechos clinicos (sao eles mortalidade, tempo de internacao na UTIN, tempo
em ventilagdo mecanica, infecgdes nosocomiais e enterocolite necrosante).

Serdo convidados a participar do estudo os recém nascidos com idade gestacional
menor de 37 semanas, internados na UTIN a no maximo 48 horas depois do nascimento e que
permaneca internado por mais de 72 horas.

Os procedimentos a serem realizados serdo os seguintes:

a) Coleta dos dados registrados no prontuario de seu filho que sdo necessarios para a

pesquisa, conforme citados acima.
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b) Entrevista com a mae, para coleta dos dados sobre: intercorréncias na hora do parto,
idade materna, nimero de gestagdes, caso estas informagdes ndo estejam registradas no
prontuario.

¢) Coleta dos dados registrados diariamente de avaliacdo antropométrica (peso,
comprimento e perimetro cefalico).

d) Coleta de dados registrados no prontudrio do seu filho, sobre a terapia nutricional,

conforme citados acima.

A sua participagdo e do seu filho(a) colaborando neste trabalho ¢ muito importante
porque permitird um melhor cuidado nutricional as criancas internadas na UTI Neonatal. Os
resultados podem trazer beneficios para equipe multiprofissional no atendimento ao paciente.
Espera-se que a pesquisa possa contribuir para o aprimoramento da terapia nutricional com
informagdes importantes a ciéncia.

Vocé deve estar ciente de que seu nome ou o nome do seu filho ndo serdo
divulgados, somente as pessoas diretamente relacionadas a pesquisa terdo acesso aos dados e
todas as informagdes serdao mantidas em segredo e somente serdo utilizados para este estudo.

Como toda pesquisa com seres humanos, esta pesquisa envolve possiveis
desconfortos e riscos, como possivel desconforto para realizacdo da avaliagdo nutricional, por
se tratar de um paciente internado na UTIN, e o mesmo encontrar-se acamado, podendo estar
em ventilacdo mecanica ou instavel, serd garantido que a equipe avaliard o paciente apenas
quando o mesmo estiver estdvel, havendo o cuidado de afericio do peso, comprimento e
perimetro cefélico de forma que ndo prejudique o paciente. Assegura-se que a equipe terd a
percepgao/sensibilidade para interromper a coleta de dados ao perceber sinais de desconforto
do paciente, como choro e muita agitacao.

Ainda pode haver o desconforto da familia pelo acesso a informagdes pessoais e
historia clinica da mae e recém-nascido contidas em prontuarios, porém, toda informacao ¢
sigilosa, sem divulgacdo de nome e somente pessoas relacionadas a pesquisa terdo acesso as
mesmas.

A sua participagdo ¢ isenta de despesas e ndo havera nenhum gasto com a pesquisa.
Vocé terd a garantia de acesso aos resultados, além de esclarecimento das suas minhas
davidas a qualquer tempo. Caso ocorra alguma despesa decorrente da participagdo na
pesquisa, havera ressarcimento na forma de pagamento em dinheiro diretamente a vocé ou
mediante depdsito em sua conta bancaria. Caso vocé ou seu filho (a) tenham algum prejuizo

material ou imaterial em decorréncia da pesquisa, vocé poderd solicitar indenizagdo, de
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acordo com a legislacdo vigente e amplamente consubstanciada. O coordenador deste estudo e
a pesquisadora principal, abaixo assinado, comprometem-se em realizar os pagamentos de
quaisquer despesas ou indenizacao pela participacao do seu filho (a).

Esclarecemos que vocé nao recebera remuneragao em troca da participacao, os dados
obtidos serdo mantidos em sigilo. Vocé ¢ livre para ndo participar desta pesquisa se nao
quiser. Isto ndo implicarda em quaisquer prejuizos pessoais ou no atendimento de seu filho (a).
Além disso, deve estar ciente de que em qualquer momento, ou por qualquer motivo, vocé e
sua familia podem desistir de participar da pesquisa.

Caso concorde em participar desta pesquisa, este documento possui duas vias (sendo
uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel), que devem ser rubricadas em todas as
paginas e assinadas ao seu término.

A pesquisa estd pautada segundo a Resolugdo n® 466, de 12 de dezembro de 2012,
segundo o Conselho Nacional de Satde e os pesquisadores estdo comprometidos a cumprir a
referida resolugao.

Caso tenha alguma davida em relagdo ao estudo ou ndo quiser mais fazer parte do
mesmo, pode entrar em contato com a pesquisadora responséavel, Camila Plagens Schuinsekel,
por meio do telefone (48) 991020904 ou e-mail camilaplagens@gmail.com ou com a
coordenadora da pesquisa Prof* Dr* Yara Maria Franco Moreno pelo telefone (48) 999104664

ou pelo e-mail yara.moreno@ufsc.br.

Eu, , responsavel legal por

, RG de n° , residente na Rua

fui esclarecido e declaro, por livre e espontanea

vontade, que aceito que meu filho (a) participe da pesquisa intitulada “Descricao das Praticas
de Terapia Nutricional e Associacdo com Duracdo de Internagdo de Recém Nascidos
Prematuros na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Universitario Professor
Polydoro Ernani de Sao Thiago”, projeto de pesquisa de Trabalho de Conclusdao de
Residéncia da nutricionista Camila Plagens Schuinsekel, promovido programa de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Saude do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao
Thiago, Departamento de Nutricdo, Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientagao

da Profa Dra Yara Maria Franco Moreno.

O comité de Etica para Pesquisa com Seres Humanos da UFSC (CEPSH) pode ser

consultado para esclarecimentos pelo telefone (48) 3721-9206.



Florianopolis,

de de 2018

Assinatura do pesquisador

Assinatura dos Pais ou Responsaveis
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