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RESUMO

A crescente sobrevida de Prematuros (PT) com peso ao nascimento abaixo de 1.500
gramas (PTMBP) determina a necessidade do enfoque no atendimento e
acompanhamento desse grupo apés alta da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN). Frente ao elevado indice de morbidades e alteracbes no crescimento dessas
criangas, o acompanhamento do crescimento infantii do PTMBP se traduz em
ferramenta essencial a vigilancia a sua saude. Nesse contexto, tém-se como
objetivos: avaliar o crescimento do PTMBP do nascimento aos doze meses de ldade
Corrigida (IC) ap6s a alta da UTIN; descrever o perfil do escore Z das variaveis
antropomeétricas do nascimento até aos 12 meses de IC; identificar intercorréncias
gue influenciaram o Retardo de Crescimento Extrauterino (RCEU) durante a
internacdo e no periodo de 12 meses de seguimento ambulatorial; identificar as
morbidades que influenciaram o crescimento dos PTMBP. Estudo quantitativo,
observacional, longitudinal, retrospectivo e de corte transversal, realizado em
Ambulatério de Seguimento de Alto Risco. Participaram do estudo 71 criancas
atendidas entre 2006 a 2013, nascidas com peso menor de 1.500 g; que ficaram
internadas na UTIN ao nascimento e realizaram pelo menos trés consultas
ambulatoriais, nos seguintes periodos: periodo | - até 3 meses de IC; periodo Il -
entre 4 a 6 meses de IC e periodo Il - entre 7 a 12 meses de IC. Para relacdo
Peso/ldade Gestacional (IG) foi utilizada a curva de Fenton e Kim. O escore Z
obteve-se na Calculadora de Pesquisa em Massa disponivel em:
http://www.ucalgary.ca/fenton/ e calculadora Anthro. As variaveis foram analisadas
por meio da regressao logistica com o programa XLStat 2014. A IG meédia foi de
29,4 semanas, 36 (51%) masculinos, 50 (70%) PT eram Adequados para a IG (AIG).
Na internacdo, 43 (61%) PT fizeram uso de Nutricdo Parenteral (NP). Média do
escore Z do peso ao nascimento: -0,95; na alta hospitalar: -3,05; no periodo I: -2,4;
no periodo IlI: -1,8; no periodo IlI: -1,2. A média da estatura foi: -1,21 ao nascimento;
-2,23 na alta; -2,5, -1,8 e -1,1 nos periodos I, Il e lll, respectivamente. Em relacéo ao
Perimetro Cefalico (PC): escore Z ao nascimento foi -0,71; na alta: -1,5; e
seguimento: -1,1, -0,8 e -0,5, respectivamente nos periodos I, Il e lll. Apresentar o
peso AIG, menor tempo de internacdo na UTIN e porcentagem de peso perdido na
hospitalizacédo, reduz a chance de RCEU. No seguimento ambulatorial, a ocorréncia
de doenca metabdlica 0ssea, retinopatia da prematuridade, refluxo gastroesofagico
e reinternacdo, aumentam a chance de RCEU. Apesar da importante queda do
escore Z durante a internacdo, houve melhora progressiva durante o seguimento
ambulatorial nos indices de escore Z das trés variaveis antropométricas,
principalmente do PC. Sendo que com 12 meses de IC, 86% das criancas
acompanhadas estavam com escore Z acima de -2 em relacdo ao PC. Verifica-se a
importancia da nutricdo no periodo neonatal, assim como, do seguimento
ambulatorial adequado e sistematizado, visando minimizar as sequelas e alteracoes
no crescimento advindas da prematuridade, na busca de alcancar todo o potencial
do RNPT.

Palavras-chave: Prematuridade. Muito Baixo Peso. Crescimento.



ABSTRACT

The increasing survival of preterm infants with birth weight below 1500 grams
(VLBW) determines the need for a focus on care and follow-up of this group after
discharge from the Neonatal Intensive Care Unit (NICU). Based on the high morbidity
rate and changes in the growth of these children, the growth follow-up of the VLBW
preterm is turned into an essential tool for monitoring its health. Thus, this study aims
to: evaluate the growth of the VLBW preterm from birth to 12 months of Corrected
Age (CA) after the NICU’s discharge; describe the Z score profile of the
anthropometric variables from birth to 12 months of CA; identify events that have
influenced the Extra Uterine Growth Restriction (EUGR) during hospitalization and in
the 12 month period of follow-up; identify the morbidities that have influenced the
growth of the VLBW preterm. It is a quantitative, observational, longitudinal,
retrospective and cross sectional study, which was realized in High Risk Follow up
Ambulatory. The study enrolled 71 children who were attended between 2006-2013,
with birth weight below 1500 g; admitted to the NICU at birth and had at least three
outpatient visits in the following periods: period | up to 3 months of CA; period Il
between 4-6 months of CA and period Ill between 7-12 months of CA. In order to
classify the relation Weight/Gestational Age (GA) the Fenton and Kim’s curve was
used. Besides, to calculate the Z score, the Research Bulk Calculator and the Anthro
calculators were used. The variables were analyzed by logistic regression with
XLSTAT program. The GA average was 29.4 weeks; 36 (51%) PT male, 50 (70%)
PT babies the weight was Appropriate for GA (AGA). During hospitalization, 43
(61%) babies used Parenteral Nutrition. The weight score Z average at birth was -
0.95; at the hospital discharge -3.05; in period | -2.4; period Il -1.8; period Ill -1.2. The
height at birth was -1.21, at discharge -2.23; -2.5, -1.8 and -1.1 for the periods |, Il
and lll, respectively. Regarding the Head Circumference (HC): Z score at birth was -
0.71; at discharge -1.5; and monitoring -1.1, -0.8 and -0.5, respectively in the periods
[, 1l and Ill. Presenting AGA birth weight, shorter hospitalization and percentage of
lost weight during the hospitalization, reduce the chance for EUGR. In the follow up
period, the occurrence of metabolic bone disease, retinopathy of prematurity, gastro
esophageal reflux and hospitalization, increase the EUGR chance. Despite of the
substantial reduction in the Z score during hospitalization, there was a progressive
improvement during follow up in this score in the three anthropometric variables,
especially in the HC. At 12 months of CA 86% of infants were with Z score above -2
in relation to HC. Thus, it was possible to verify the importance of nutrition in the
neonatal period, as well as, the proper and systematic follow-up in order to minimize
the consequences and changes in the growth caused by prematurity, focusing on the
full potential of preterm.

Keywords: Prematurity. Very Low Birth Weight. Growth.
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INTRODUCAO

A cada ano nascem no mundo todo 135 milhdes de bebés, sendo que desse
total aproximadamente 15 milhdes (11%) sao prematuros (PT), ou seja, O
nascimento ocorre antes das 37 semanas de Idade Gestacional (IG). Desses, mais
de um milhdo (6,66%) evoluem para 6bito devido a complicacbes no primeiro més
de vida. Desse modo, a prematuridade constitui-se em importante problema de
saude publica mundial, sendo a principal causa de morte no primeiro més de vida e
a segunda causa em criangas abaixo de cinco anos de idade. No Brasil, esse
panorama se repete, visto que € o 10° pais entre os que apresentam maior numero
de partos prematuros no mundo, tendo um total de 279 mil partos prematuros por
ano, correspondendo a uma taxa de 9,2% (WHO, 2012).

A prematuridade constitui-se, também, na principal causa de o6bitos infantis
ocorridos na primeira semana de vida (28,7%), passando a mortalidade neonatal a
ser o componente primordial da Mortalidade Infantil (MI), responsavel por 69% dessa
taxa no primeiro ano de vida. Esse contexto denota a importancia de intervencdes
especificas e precoces em relacdo ao cuidado com o Recém-Nascido (RN) em
busca de reduzir esse quadro, devendo ter inicio durante o pré-natal e ter
seguimento ao longo dos primeiros anos de vida da crianca (BRASIL, 2013).

A despeito da mortalidade no periodo neonatal, outro aspecto a ser salientado
refere-se a sobrevida do PT, principalmente os de Muito Baixo Peso ao Nascer
(MBP), ou seja, peso de nascimento abaixo de 1500 g. Segundo dados da Rede
Brasileira de Pesquisas Neonatais, composta por vinte unidades neonatais
brasileiras ligadas a servicos universitarios, na sua maioria referéncia para pré-natal
de risco materno e/ou fetal, entre 2008 e 2013 houve aumento da sobrevida de
RNPT de 61% para 74%, sendo que o incremento concentra-se na faixa de peso
entre 400 — 7999 (14,2%) (REDE BRASILEIRA DE PESQUISAS NEONATAIS, 2009;
2014). Desse modo, a realidade apresentada nos paises desenvolvidos nos anos de
1990, em que poucos bebés abaixo de 25 semanas de gestacdo sobreviviam,
mudou radicalmente, chegando a 95% em prematuros abaixo de 28 semanas em
2010 (PETROU; EDDAMA; MANGHAM, 2011).
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O avanco na area da Perinatologia, principalmente no século XX, tanto na
area da assisténcia obstétrica, quanto neonatal, levou ao aumento progressivo da
sobrevida de criancas nascidas com IG cada vez menores e com menor peso de
nascimento. Avancos estes que promoveram a melhoria do cuidado perinatal, tais
como progresso dos cuidados basicos, manutencdo da temperatura corporal,
prevencao de infecgcbes e monitorizagdo rigorosa; avangos na nutricAo neonatal,
como a utilizacdo de Nutricdo Parenteral (NP), dieta enteral trofica e incentivo ao
aleitamento materno. Além disso, o uso de corticoide ante natal e do surfactante
exdgeno ocasionaram impacto importante na reducdo da mortalidade e,
consequentemente, na sobrevida dessas criangas (LEONE; SADECK, 2010).

Contudo, mesmo diante do incremento tecnolégico e humano no cuidado
neonatal, os sobreviventes podem apresentar em longo prazo significativa
diminuicdo do seu potencial, ocorrendo pelo menos uma desabilidade grave -
restricdo ou falta de habilidade para realizar uma atividade, como paralisia cerebral,
cegueira, surdez e deficiéncia mental. Somam-se a essas complicagcbes as
intercorréncias respiratorias muito frequentes nos primeiros anos de vida,
ocasionando inUmeras reinternagdes, atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor,
déficits escolares, além de alteracbes no crescimento, como baixa estatura a curto e
longo prazo (SILVEIRA; PROCIANOY, 2010; WHO, 2012).

Frente aos elevados indices de sobrevivéncia de RNPT e as vulnerabilidades
a gue o prematuro esta sujeito, as alteracbes no crescimento pondero-estatural
desses sobreviventes devem ser identificadas com maior precisdo durante o
seguimento. Isso porque a promocao de intervencdes precoces reduzird ou
minimizara complicacbes ao longo da vida dessa crianca. O crescimento é
compreendido como processo dinamico e continuo com inicio na concepc¢ao, sendo
0 pico de ganho ponderal na 322 semana de vida. Este envolvera os potenciais
genéticos de crescimento, que podem ou nao ser atingidos, dependendo de fatores
nutricionais, hormonais e ambientais a que a crianca esta exposta. O acréscimo de
nutrientes ocorre principalmente no fim do segundo e no terceiro trimestre de
gestacdo, portanto, 0s neonatos prematuros correm maior risco de problemas
nutricionais, ja que nascem com reservas limitadas de nutrientes, vias metabdlicas
ainda imaturas e maiores demandas de nutrientes (SILVEIRA; PROCIANOQY, 2010).
Dessa forma, o RNPT tem uma recuperacdo de seu crescimento diferente do RN a

termo, passando por fases especificas que iniciam com a perda maior de peso até
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gue se equipare ao crescimento do RN a termo, sendo que ocorre ao longo dessas
fases o ganho rapido de Perimetro Cefélico (PC), comprimento e peso (RUGOLO,
2005).

O Prematuro Muito Baixo Peso (PTMBP) apresenta, com frequéncia, restricao
do crescimento no periodo pos-neonatal, com taxas de crescimento
expressivamente inferiores as intrauterinas. A maioria desses RN nasce com peso
Adequado a ldade Gestacional (AIG), peso entre percentil 10 e 90 da curva de
crescimento intrauterino. No entanto, no momento da alta da UTI Neonatal (UTIN) ou
com 36 semanas de IC, apresentam-se abaixo do percentil 10 na mesma curva, 0
gue é denominado Retardo de Crescimento Extrauterino (RCEU). Essa situacao
influencia o prognoéstico desses bebés, tanto em relagdo ao seu desenvolvimento,
guanto ao crescimento propriamente dito, apresentando déficit de crescimento na
infancia, baixa estatura e baixo peso, com repercussfes na vida adulta. Segundo
Ehrenkranz et al. (2006), a velocidade de crescimento durante o periodo neonatal
exerce um efeito significativo no desenvolvimento e no crescimento com 18 a 22
meses de IC.

O acompanhamento do crescimento infantil, neste caso, do RNPT traduz-se
em ferramenta essencial para a vigilancia a saude da crianca, uma vez que 0O
adequado crescimento é fundamental para um neurodesenvolvimento satisfatorio no
futuro. Isso ocorre porque o periodo critico para o desenvolvimento do Sistema
Nervoso Central (SNC) compreende o ultimo trimestre de gestacdo e os dois
primeiros anos de vida, identificando-se uma relagcdo com progndstico neuroldgico
reservado, alteracBes cognitivas, déficit escolar e distirbios do comportamento,
principalmente nos casos com crescimento insuficiente ou exagerado do PC
(COOKE; FOULDER-HUGHES, 2003). Além disso, estudos mais recentes tém
mostrado a relevancia do crescimento no primeiro ano de vida a fim de evitar no
futuro o desenvolvimento de condi¢cdes crbnicas, como a hipertensdo arterial,
diabete melito tipo 2, doenca cardiovascular e obesidade (EUSER et al.,, 2008;
LAPILLONNE; GRIFFIN, 2013; SBP, 2012).

No contexto do crescimento de RNPT, observa-se que ha uma variacdo deste
de acordo com seu peso e IG ao nascer, a qual, associada aos fatores ambientais,
sociais e familiares, pode expor essa crianca a uma diversidade de complicacdes
durante todo periodo neonatal, assim como ap0s a alta da UTIN. Para tanto, as

intervencdes voltadas a esse grupo exigem conhecimento dessas variagfes para
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gue o planejamento do cuidado seja direcionado as necessidades especificas de
cada grupo de RNPT.

Compreende-se, desse modo, que essas criancas, além de necessitarem de
cuidados intensivos por periodos prolongados quando nascem também requerem
acompanhamento apropriado na alta, uma vez que o periodo apés a alta hospitalar
deve se caracterizar pela continuidade do cuidado recebido na UTIN,
proporcionando qualidade de vida aos sobreviventes. Sendo o padrdao de
crescimento um dos indicadores mais antigos de bem-estar e salde da crianca, o
seu monitoramento continuo € uma das metas do seguimento do PT visando ao
diagnostico precoce das desabilidades e déficits de crescimento frequentes nesse
grupo, com intervencdo precoce e adequada, garantindo apoio a familia dessas
criancas com uma visdo multidisciplinar, focando alcancar todo o seu potencial,
bem-estar e conforto (FERRAZ et al., 2010; SBP, 2012).

Para tanto, os programas de seguimento poés-alta neonatal devem ser a
extensdo dos cuidados neonatais com uma visdo interdisciplinar para promover o
cuidado integral (VIERA; MELLO, 2009). Nessa compreensao, deve fazer parte do
acompanhamento do PT e de sua familia a avaliacdo pelos profissionais de saude
com foco na saude ampliada, pois, além das caracteristicas bioldgicas e
complicacdes inerentes ao nascimento do PT e do periodo apds alta da UTIN,
devem ser contemplados os aspectos sociodemograficos, culturais e o contexto
familiar em que a crianca se insere. Atualmente, sabe-se que 0 progndstico de
saude dessas criancas esta interligado com determinantes sociodemograficos,
sendo a escolaridade materna diretamente relacionada especialmente com o
desempenho cognitivo e educacional (SWAMY; OSSTBYE; SKJAERVEN, 2008).

Revisando a literatura, constata-se que ha poucos dados sobre o
acompanhamento, especificamente do crescimento de PT no Brasil e, ainda, ha
discrepancias entre os dados dos estudos encontrados nas diferentes regiées do
pais. Em estudo realizado em cidade da regido Sudeste com 70 PT de Extremo
Baixo Peso (EBP), apesar da ocorréncia de catch up, definido como velocidade
acelerada de crescimento que ocorre apds uma privacédo de crescimento visando a
recuperacao, elevada parcela nédo atingiu percentil 5 da curva do National Center for
Health Statistics até o final do segundo ano de vida, sendo 56% para o peso, 28%
para o comprimento e 32% para o PC (RUGOLO et al.,, 2007). Em outro estudo

realizado no sul do pais, o catch up ocorreu mais precocemente e, com 12 meses,
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apenas 8% dos pacientes apresentavam peso abaixo do normal (OLIVEIRA;
SILVEIRA; PROCIANOY, 2008). Aponta-se que, apesar de 92% dos partos
prematuros ocorrerem em paises de baixa e média renda, a maioria dos estudos
acerca da prematuridade e seu entorno sdo realizados em paises desenvolvidos
(LAWN; RUDAN; RUBENS, 2008).

Observam-se, ainda, poucos trabalhos referentes ao seguimento do
crescimento de RNPTMBP, a nivel nacional e nenhum relacionado ao cenério da
regido oeste do Parana, onde esta localizado o municipio de Cascavel, que é
referéncia para gestacao de alto risco dessa regido e local em que esta proposta de
estudo foi desenvolvida. Reconhecendo-se que crescimento € influenciado por
caracteristicas locais e regionais, estudos devem ser realizados visando caracterizar
0 padrao de crescimento dessas criancas. E, a partir desses, contribuir para que
politicas publicas em relacdo a saude materno-infantil, em especifico a esse grupo
populacional, possam ser desenvolvidas ou ampliadas, com propostas de atencao
desde o pré-natal, de instituir condutas relacionadas ao atendimento neonatal,
visando minimizar a demanda gerada pelo nascimento prematuro.

Com base no exposto até o momento, pretende-se neste estudo discutir o
crescimento em PTMBP desde o seu nascimento até os primeiros doze meses de
IC. O impacto dessa pesquisa pauta-se no enfoque de que essa tematica tem
apresentado relevancia a nivel mundial e nacional, em busca da reducdo da Ml, da
promocao e recuperacdo da saude do RN prematuro, identificando nas diferentes
regides 0s principais riscos para o seu crescimento ao longo de sua vida apos a alta
da UTIN. Desse modo, propicia-se um trabalho voltado a alcancar todo o potencial
do ser humano acrescido a importancia nesse contexto de que problemas de
crescimento estdo ligados ao desenvolvimento de condi¢cdes crbnicas, um problema

de saude publica.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o crescimento do PTMBP do nascimento aos doze meses de IC

apos a alta da UTIN.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil do escore Z das varidveis antropométricas do
nascimento até aos 12 meses de IC.

Identificar intercorréncias que influenciaram a ocorréncia de RCEU
durante a internagdo e durante 0os 12 meses de seguimento
ambulatorial.

Identificar as morbidades que influenciaram o crescimento dos PTMBP.
Verificar a influéncia do tempo de recuperacdo do peso de nascimento
durante a internacdo na UTIN, no crescimento nos primeiros doze
meses de IC dos PTMBP.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1 Prematuridade

A prematuridade se configura em problema de saude publica na atualidade,
tanto no mundo como no Brasil, visto que h& 15 milhdes de partos prematuros no
mundo e em nosso pais tém-se 279 mil partos prematuros por ano, correspondendo
a 9,2% do total de partos (WHO, 2012).

Todo o RN que nasce abaixo de 37 semanas de gestacdo completas, ou
seja, com menos de 259 dias, € considerado prematuro. Este RN € classificado de
acordo com a IG e o peso de nascimento, possibilitando identificar riscos perinatais,
contribuindo para assegurar o atendimento neonatal mais adequado. Dessa forma, a
padronizacéo das classificagbes permite a unificacdo de dados para fins estatisticos
de modo a aprimorar os sistemas de informacdes nacionais e mundiais para a
obtencao de informac¢des mais acuradas e fidedignas a respeito da prematuridade,
entendendo melhor causas e mecanismos, buscando medidas de prevencao (WHO,
2012).

De acordo com a 102 Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude, em 1996, os PT podem ser
classificados em relacdo ao peso de nascimento em: RN Baixo Peso (BP), com peso
de nascimento abaixo de 2.500 g; RN MBP, com peso de nascimento abaixo de
1.500 g e EBP com peso de nascimento abaixo de 1.000 g. O grupo classificado
como MBP constitui uma categoria de alto risco, com maior vulnerabilidade e
necessidades especiais, mas somente apds essa revisao, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) passou a reconhecer os PT MBP e EBP como grupos distintos
(CBCD, 2013).

Os prematuros podem ser também classificados em relagdo a IG em: PT
Extremo, aquele nascido antes de 28 semanas completas, que correspondem a
5,2% do total de nascimentos; Muito PT, quando nascem entre 28 e 32 semanas,
correspondendo 10,4% dos nascimentos; PT Moderado, quando nascem entre 32 e
36 semanas, estando inclusos os PT Tardios (36 semanas a 36,6 dias),

correspondendo a 84,3% dos nascimentos (WHO, 2012).
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A identificacdo da IG € fundamental para prever situacdes de risco no
periodo perinatal e neonatal. Uma das praticas mais utilizadas é a Data da Ultima
Menstruagcao (DUM), expressa em dias ou semanas, contados a partir do primeiro
dia do ultimo ciclo menstrual até o momento do nascimento. Outro método utilizado
€ a ultrassonografia obstétrica, quando realizada no primeiro trimestre de gestacéo.
Quando os métodos anteriores ndo estiverem disponiveis ou associados, pode-se
calcular a IG pelo exame fisico do RN nas primeiras 24 horas de vida. O mais
utilizado para esse fim € o método de Capurro et al., de 1978 mas que ndo pode ser
utilizado em PT extremos, ja que a menor idade calculada pela somatoria dos pontos
€ de 28 semanas e 5 dias. Em 1991 foi publicado um novo método que pode ser
usado em RN entre 20 e 44 semanas de IG, o New Ballard, que avalia indices de
maturidade fisica e neuromuscular, sendo mais preciso quando avaliado entre 12 e
20 horas ap6s o nascimento (OSHIRO; NAUFEL, 2010).

Toda avaliacdo do RNPT ap0s o nascimento leva em conta sua IG e peso.
Assim, durante a monitorizacdo do crescimento do prematuro deve-se considerar o
padrdo de crescimento intrauterino, estabelecido pela relacdo peso de nascimento e
IG. Em 2013, Fenton e Kim atualizaram o grafico de Crescimento Prematuro de
Fenton (2003) realizando uma revisdo sistematica e metanalise, com estudos
publicados desde 1987. Foram utilizados dados de seis estudos populacionais
amplos provenientes da Alemanha, Estados Unidos, Italia, Australia, Canada e
Escocia, totalizando 3.986.456 nascimentos. Além disso, a revisdo procurou
harmonizar os dados do crescimento do prematuro com as curvas de crescimento
da OMS (2006) e suavizar os dados, mantendo a integridade de 22 a 36 semanas e
com 50 semanas. Dessa forma, foram construidas curvas de crescimento que
podem ser usadas desde 22 semanas de IG até 10 semanas apds o0 termo,
diferenciadas para os géneros masculino e feminino e que apresentam dados de
peso, estatura e PC.

De acordo com a curva de crescimento intrauterino, o RN pode ser
considerado AIG, quando esta entre percentii 10 e 90; Pequeno para a ldade
Gestacional (PIG), abaixo do percentil 10 ou Grande para a IG (GIG) acima do
percentil 90. Nesse contexto, € importante salientar a diferenca entre o RN PIG
daquele que sofreu Retardo de Crescimento Intrauterino (RCIU), o qual se refere a
um processo patolégico que resulta em taxa de crescimento reduzida

intrauterinamente, detectada por medidas seriadas ultrassonogréficas, decorrentes
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de condi¢Bes genéticas, placentarias ou maternas. O termo PIG refere-se a
condicdo do peso no momento do nascimento em relacéo a IG, entre os fatores de
risco para PIG estdo fatores maternos (idade, paridade e altura), fetais e
placentarios (EUSER et al., 2008).

Goulart et al. (2011) demonstraram a chance de 3,2 vezes maior déficit de
peso para a idade naqueles RNPT classificados como PIG ao nascer. O progndéstico
do crescimento do RN AIG e do PIG é diferente, pois o primeiro costuma recuperar o
déficit de crescimento nos dois primeiros anos de vida; enquanto que o PIG
dificilmente recupera-se antes dos cinco anos de idade (SILVEIRA; PROCIANQY,
2010). Em um estudo de coorte de RN MBP no Rio de Janeiro — RJ, em que foram
avaliados 87 criangas entre 54 e 104 meses, mostrou-se uma prevaléncia de baixa
estatura para o grupo de PIG de 9,1% e para o grupo AIG de 1,8% (MEIO et al.,
2010).

Encontrando-se os PTMBP na faixa de peso e IG mais vulneraveis, faz-se
pertinente dar seguimento a todo cuidado recebido na hospitalizagdo na UTIN. Isso
pode ser feito estabelecendo-se prioridades diante das situacdes prevalentes no
nosso meio; tracando um perfil de atendimento voltado a uma intervencéo precoce,
efetiva, visando ao atendimento integral a esse pequeno sobrevivente e sua familia.
Contemplam-se, dessa forma, o crescimento e o desenvolvimento como eixo
norteadores da avaliacdo do RNPT, associados a investigacdo das demais
complicacBes que possam advir da prematuridade ao longo da vida dessa crianca.
Para tanto, é preciso compreender como ocorre 0 crescimento desses RN

prematuros.
3.2 Crescimento do prematuro

O crescimento é um processo dinamico, complexo e continuo, que ocorre
desde a concepcdo até o fim da vida. Durante a fase intrauterina, o crescimento
pode ser dividido em trés fases, a saber: a primeira tem inicio na concepcéo indo até
0 quarto més, tendo o predominio da hiperplasia com aumento do numero de
células; a segunda fase ocorre do quarto ao sétimo més, em que além da hiperplasia
h& também a hipertrofia, ou seja, um aumento do tamanho das células. Na terceira

fase que ocorre até o termo, ha predominio da hipertrofia, sendo caracteristico o
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crescimento intenso, com aumento do peso em seis vezes entre 22 e 40 semanas
(CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; FENTON; KIM, 2013).

O processo de crescimento € influenciado por fatores intrinsecos
(organicos), como genéticos, metabolicos, malformacdes e extrinsecos (ambientais)
como alimentagcdo, saude, higiene, habitacdo, atividade fisica e estimulacao
psicossocial (CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011). Nesse contexto, na avaliagdo do
crescimento, o profissional de salde deve considerar em sua anamnese as variaveis
sociais, econdmicas, culturais, biolégicas e ambientais para contemplar toda a
diversidade de fatores que poderao influenciar no processo de crescimento.

O crescimento linear e a avaliacdo do estado nutricional podem ser
avaliados pela antropometria, procedimento rotineiro, que constitui instrumento de
facil execucdo e baixo custo. As medidas antropométricas basicas para essa
avaliacdo sdo o peso, a estatura e o PC, coletados com metodologia padronizada,
relacionando as medidas com sexo e idade, comparando-as com valores de
referéncia para observar se o0s valores encontrados estdo dentro dos limites
definidos como normais (SADECK, 2012). Utilizando-se a curva de crescimento
escolhida, faz-se necessario comparar os dados antropométricos obtidos com os
valores de referéncia. Para esse proposito existem diferentes formas de
representacdo dos pontos de corte estatisticamente determinados como por
percentis ou por escore Z. O percentii demonstra a porcentagem de criancas
saudaveis que, com aquela idade, tem um peso igual ou inferior. O escore Z
expressa a distancia medida em unidades de Desvio-Padrdo (DP) que o parametro
obtido esta afastado da mediana da populacdo de referéncia, para 0s mesmos sexo
e idade. Tem-se utilizado cada vez mais o escore Z ou DP para essa representacao.

A partir de maio de 2006, a OMS e o Ministério da Saude adotaram como
referéncia internacional para acompanhamento do crescimento de criancas até os
60 meses a curva realizada pelo Multicentre Growth Reference Study. Este estudo
utilizou dados transversais e longitudinais de criancas em aleitamento materno
exclusivo, entre 1997 e 2003, em seis regides do mundo (Brasil, Gana, india,
Noruega, Oma, EUA), com uma base populacional bem definida, com critérios de
inclusdo e exclusdo bem determinados. Nas novas curvas da OMS, o escore Z e 0S
percentis sao diretamente relacionados. Na curva peso/idade a faixa de normalidade
nutricional esta entre percentii 3 e 97 ou = -2 e < +2 escore Z. Na curva

estatura/idade também utilizam-se 0s mesmos percentis e escore Z para a estatura
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normal e na curva do perimetro cefalico/idade, a faixa da normalidade esta entre
percentil 10 e 90 (WHO, 2006; 2013).

Com isso, 0 crescimento, como eixo norteador da atencdo a saude da
crianca sofre acao de varios elementos socioeconémicos e culturais que podem agir
positivamente, ou ndo, sobre seu potencial genético. Nesse sentido, com o0 aumento
da taxa de sobrevivéncia das criancas nascidas prematuras, especificamente 0s
MBP, grupo mais vulneravel que nasce em uma fase de crescimento intenso,
observa-se a necessidade de entender a dinamica do seu crescimento, definir novas
diretrizes e verificar a ocorréncia de problemas e déficits de crescimento apos a alta
da UTIN (BRASIL, 2011).

Os PTMBP apresentam um padréo de crescimento classificado em quatro
fases, que sdo variaveis dependendo do peso de nascimento, da IG e das
comorbidades apresentadas. Logo apdés o nascimento, ha um desvio de gasto
energético com a intencdo da manutencdo das funcbes vitais no ambiente
extrauterino, em detrimento do crescimento. Inicialmente h4 uma perda de peso
tipica devido, sobretudo, a perda de liquido extracelular, chegando a 15% do peso
de nascimento, sendo o pico do quarto ao sexto dias de vida. O peso de nascimento
€ recuperado entre 8 a 24 dias, sendo mais cedo nos pacientes com peso de
nascimento mais altos, dependendo das intercorréncias e morbidades
frequentemente presentes nesse periodo critico. Os pesos mais baixos ocorrem
entre o quarto e o sétimo dia de vida (EUSER et al., 2008).

Conforme Cole et al. (2014), criancas nascidas entre 29 e 32 semanas
perdem peso em média por oito dias apds o nascimento e levam duas semanas para
nao cairem mais nos seus percentis. Segue-se a fase de Transi¢cdo, na qual
geralmente ha estabilizacéo clinica e melhora do aporte calérico, havendo entdo um
crescimento muito lento, com prioridade do aumento do PC e consequente
crescimento cerebral. A terceira fase € de crescimento acelerado, com recuperacao
de crescimento, com rapido aumento de peso, comprimento e PC, denominada
Catch-up, na qual os valores estimados nas curvas de crescimento intrauterino ou
pos-natal sdo ultrapassados. Define-se recuperacdo do crescimento como a
variacdo do escore Z ou DP = 0,67, entre 2 escores Z consecutivos, ou seja,
ascensao de um canal nas curvas de crescimento, de mais do que um DP para mais
ou como a recuperacdo acima de - 2DP nas curvas de referéncia. A recuperacéo

ocorre inicialmente no PC, até os 12 meses de vida, seguida pela recuperacdo do
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comprimento e finalmente do peso. A aceleracdo do crescimento, em geral, &
maxima, dois meses ap0s o termo e a grande maioria dos prematuros atingem a
normalidade até os trés anos de idade. Esta fase esta diretamente relacionada com
a influéncia ambiental. Finalmente, o RNPT atinge a fase de Homeorrexe ou de
equilibrio, com padrédo normal de crescimento, com velocidade semelhante ao RN de
termo (PORTO, 1995; RUGOLO, 2005; CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011).

Atualmente, utiliza-se o padréo de crescimento intrauterino como referéncia
na avaliagdo do crescimento em prematuro, sendo a velocidade de crescimento
intrauterino entre 23 e 27 semanas de gestacdo de aproximadamente 21 g/kg/dia,
diminuindo para 12 g/kg/dia entre 35 a 37 semanas. Dessa forma, a média de ganho
ponderal entre 23 a 37 semanas de gestacdo € de 16 g/kg/dia (25 g/dia), e o
aumento no comprimento é de aproximadamente 0,9 a 1 cm/semana e no PC de 0,5
a 1 cm/semana. Entretanto, o PTMBP dificilmente consegue manter essa velocidade
de crescimento no pos-natal, ndo sO pela perda de peso acentuada, como pelas
morbidades associadas (UHING; DAS, 2009).

Desse modo, o PTMBP pode apresentar restricdo de crescimento no
periodo neonatal, com taxas de crescimento inferiores as de crescimento
intrauterinas, levando a RCEU. Portanto, o RCEU constitui um déficit proteico e
energético severo, durante as primeiras semanas de vida, que resulta em um
crescimento menor que o esperado, baseado nas curvas de crescimento intrauterino
(valores abaixo do percentil 10 da curva de crescimento intrauterino, de acordo com
IG estimada), afetando peso, estatura e PC, na época da alta hospitalar, com 36 ou
40 semanas de IC (SHAN et al., 2009; EHRENKRANZ, 2014). A prética nutricional
nesse periodo constitui um desafio pela pouca tolerancia digestiva e metabdlica e
gasto calorico aumentado. Outros fatores associados com RCEU incluem: RCIU,
sexo masculino, necessidade de assisténcia ventilatoria no primeiro dia de vida, uso
de suporte ventilatério por longos periodos, tempo de internacao, intercorréncias
préprias do nascimento prematuro como Displasia Broncopulmonar (DBP),
Enterocolite Necrosante (ECN) e sepse tardia (EHRENKRANZ, 2014).

Demonstrando a dificuldade em se manter as taxas de crescimento
intrauterinas, estudo publicado por Lemons et al. (2001), do National Institute of
Child Health and Human Development Neonatal Research Network, com uma coorte
de 4438 PTMBP, evidenciou que a morbidade mais frequente foi o déficit de

crescimento no periodo de internacdo na UTIN, em que 22% dos RN eram PIG ao
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nascimento, mas com 36 semanas de IC a percentagem de criangcas abaixo do
percentil 10 chegou a 97%. Resultados similares foram obtidos por Oliveira, Silveira
e Procianoy (2008), no sul do Brasil, observaram em seu estudo que, ao
nascimento, 22,6% dos RN apresentavam peso abaixo do normal, e que esse
numero praticamente duplicou com 40 semanas de IC (42,2%). Em outro estudo de
seguimento do crescimento de PTMBP realizado por Westerberg et al. (2010), na
Noruega, com 118 prematuros, a ocorréncia de prematuros que nasceram abaixo do
percentil 10 foi de 38 (32%) e na alta hospitalar chegou a 67 (57%). Lima et al.
(2014), em estudo longitudinal, realizado em quatro unidades neonatais na cidade
do Rio de Janeiro, com 570 PTMBP, encontrou uma frequéncia de 39,1% de RCEU
para o peso.

Segundo Ehrenkranz (2010), o RCEU permanece comum entre PT EBP,
devido as variacbes nas praticas relacionadas ao uso de NP precoce e nutricdo
enteral. Desse modo, estratégias que visam ao suporte precoce, com aumento de
energia e proteina, tém sido associadas com redugdo no déficit energético e
proteico. Além disso houve a melhora no crescimento com 36 semanas de IC, com a
reducdo na incidéncia de morbidades neonatais comuns, aumento do crescimento
cerebral e melhora nos resultados do desenvolvimento neuroldgico.

Para o seguimento e a avaliacdo do crescimento longitudinal do PT é
necessario o conhecimento e utilizacao da IC (determinada pela seguinte formula: IC
= ldade cronoldgica — (40 sem — IG nascimento (sem)). Dessa forma, tenta-se
reduzir a variabilidade do crescimento induzida pela prematuridade. Varias curvas
tém sido propostas para o monitoramento dos PTMBP, mas, até o momento,
nenhuma é considerada ideal.

Como o padrdo de crescimento intrauterino ainda é referéncia no periodo
neonatal tém-se utilizado nesse periodo curvas de crescimento intrauterino. A curva
de Alexander et al. (1996), ainda muito utilizada para este fim, teve como base para
sua construcdo mais de 3 milhdes de nascidos vivos de maes residentes nos
Estados Unidos em 1991. Tem como limitacdo o fato de néo ter diferenciacdo de
acordo com género, nédo ter dados de estatura e PC, além de usar um banco de
dados antigo, que pode nao representar a realidade brasileira. Em 2003, Fenton
realizou uma revisdo das curvas desenvolvidas por Babson e Benda (1976),
construidas por medidas realizadas ao nascimento em diferentes IG. Realizou uma

revisao sistematica e metanalise da literatura no periodo de 1980 a 2002, utilizando
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dados de quatro estudos, possibilitando a monitorizagdo do crescimento desde 22
semanas de IG até 10 semanas apods o termo. Recentemente, Fenton e Kim (2013)
realizaram uma revisao dessa curva de 2003, incluindo publicacdes de 1987 a 2012
na revisdo sistematica e metandlise, contando com 3.986.456 RN, com dados
provenientes de seis amplos estudos populacionais da Alemanha, Estados Unidos,
Italia, Austrdlia, Escécia e Canada. Neste estudo os autores procuraram harmonizar
os dados com a curva da OMS (2006) com 50 semanas.

Apos 40 semanas de IC, utilizam-se as curvas da OMS/2006 apresentadas
na forma de escore Z, com a IC, uma vez que atualmente n&o se dispde de curvas
especificas, com critérios bem definidos para o acompanhamento do PT. A IC deve
ser utilizada até 3 anos (GIANINI; VIEIRA; MOREIRA, 2005; RUGOLO, 2005;
CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; BRASIL, 2012).

A avaliacdo do crescimento por meio das medidas antropométricas, plotadas
nas curvas de referéncia, deve ser feita longitudinalmente por meio de medidas
periddicas. Inicialmente 2 a 3 dias ap0s a alta hospitalar, mensais nos primeiros seis
meses, passando a bimestral até 12 meses, a cada trés meses até 24 meses,
semestralmente até cinco anos e uma vez ao ano até completar 10 anos (SADECK,
2012).

O crescimento dos PT, contudo, pode ser afetado por multiplas variaveis,
desde nutricionais durante a internacdo na UTIN, bem como as doencas cronicas,
comorbidades, reinternacbes apos a alta, principalmente nos primeiros anos, até
baixas condi¢cdes socioecondmicas da familia (RUGOLO et al., 2007). A insuficiéncia
do suporte nutricional é a etiologia primaria do déficit de crescimento em PTMBP, e
ambos estdo associados a problemas neuroldgicos, desordens metabdlicas e baixa
estatura (SENTERRE; RIGO, 2011). O crescimento do nascimento até a alta
hospitalar parece estar associado com desenvolvimento motor em longo prazo
(FRANZ et al., 2009).

Em Cleveland, Ohio, no estudo realizado por Sices et al. (2007) foram
acompanhados 154 PT EBP, divididas em trés periodos: Periodo | — entre 40
semanas e 4 meses de IC, Periodo Il — entre 4 a 8 meses de IC, e Periodo Ill — 8 a
20 meses de IC; a faléncia de crescimento (queda de 0,67 do escore Z), ocorreu em
8% das criancas durante o Periodo I; 28% no Periodo Il e 12% no I, resultando em

pobre crescimento e fungdo motora aos 20 meses de IC.
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Em uma coorte de prematuros avaliados em hospital de S&o Paulo, 303
criangcas foram acompanhadas por 12 meses de IC, dividido em trés grupos de
acordo com peso ao nascer: Grupo 1 <1.000 g (n=37); Grupo 2 1.000 g a 1.499 g
(n=96) e Grupo3d 21.500 g (n=170). Observou que aos 12 meses de IC, as criancas
apresentaram déficit de crescimento (caracterizado por medidas abaixo do percentil
10 ou de -2 DP) e que a gravidade e frequéncia dos déficits de peso, comprimento e
PC s&o maiores quanto menor o peso ao nascer. As criangas do Grupo 1 mostraram
chance 4,4 vezes maior de déficit de PC dos que a Grupo 2, e 5,3 vezes maior do
gue as do Grupo 3 (GOULART; MORAIS; KOPELN, 2011). Comparando-se esse
estudo com o realizado em Botucatu, os valores médios dos escores Z aos 12
meses de IC foram semelhantes (-2,0 de peso, -1,3 de comprimento e -0,7 de PC)
nos PT EBP (RUGOLO et al., 2007).

Westerberg et al. (2010) descreveu o crescimento no primeiro ano de vida
em MBP e o efeito da restricdo de crescimento no primeiro ano de vida. Observou-
se que as criancas MBP apresentaram acentuado catch up em peso e altura no
primeiro ano de vida, embora elas tenham permanecido mais baixas e mais leves
gue os nascidos a termo. O PC normalizou depois de dois meses de IC, sugerindo
gue o crescimento da cabeca € priorizado. Nesse mesmo estudo, as criangas que
apresentaram RCEU apoés a alta permaneceram menores do que a populacdo de
referéncia durante todo o primeiro ano de vida em relacdo ao peso e estatura, o
mesmo ndo ocorrendo com o PC. No estudo de Freitas et al. (2010), o PC mostrou o
melhor perfil de crescimento, com catch up precoce, atingindo a faixa da
normalidade ja no primeiro ano.

Outro estudo realizado na india (MUKHOPADHYAY et al., 2013), utilizando
uma coorte de criancas MBP ja inscritas em um estudo prévio com leite humano
fortificado, e que foram seguidas prospectivamente com 40 semanas, 3, 6, 9 meses
e um ano de IC, mostrou que com 40 semanas de IC 63% das criancas estavam
abaixo -2 DP para o peso, 53% abaixo de -2 DP para altura, e 13% abaixo de -2 DP
para PC, e com um ano de IC eram respectivamente, 41%, 32% e 21%. ldentificou
como marcador independente para desnutricdo com um ano de IC (definido como
escore Z do peso para a idade -2 DP) o escore Z para peso aos trés meses de IC.
Os PT EBP demonstram maior déficit de crescimento durante todo o primeiro ano de

vida, sendo o escore Z para peso, estatura e PC significativamente mais baixo,
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demonstrando a importancia na nutricdo nesse grupo especifico (SHARMA et al.,
2011; MUKHOPADHYAY et al., 2013).

A deficiéncia pondero-estatural observada nos primeiros meses de vida
pode persistir por toda infancia, adolescéncia e idade adulta. Frente ao
conhecimento adquirido em relacao a evolucéo desses RNPT desde seu nascimento
até a vida adulta, os objetivos nutricionais no periodo neonatal tém sido ampliados,
visando a promocdo da saude futura. Desse modo, o catch up de crescimento
benéfico para o desenvolvimento neuropsicomotor esta associado a consequéncias
adversas metabdlicas na vida adulta, como diminuicdo da tolerancia insulinica e
hipertenséo (EUSER et al., 2008).

Adultos que nasceram prematuramente tém um risco maior de desenvolver
hipertensdo e resisténcia insulinica. Adolescentes e adultos jovens nascidos
prematuros apresentam um aumento de 5 a 6 mm Hg na presséo arterial sistélica
comparado com aqueles que ndo nasceram prematuros (LAPILLONNE; GRIFFIN,
2013). Além disso, rapido aumento de peso, estresse intrauterino e injuria cerebral
neonatal (Hemorragia intraventricular graus 3 — 4, ventriculomegalia severa ou
leucomalacia cistica periventricular) contribuem para aumentar o risco de
hipertenséo entre adolescentes nascidos prematuros (VOHR et al., 2010).

Segundo Lapillonne e Griffin (2013), a maioria dos estudos relacionados
com o crescimento neonatal precoce nao apresenta efeito significativo na pressao
arterial do adulto, embora pareca haver efeito relacionado com o crescimento na
infancia tardia e na adolescéncia. De acordo com Hovi et al. (2007), adultos jovens
nascidos MBP demonstraram um aumento de 40% na concentracdo de insulina em
duas horas (17,5 x 66,8 mU/L) e um aumento de 18,9% no indice de resisténcia
insulinica (5,7 x 33,7), quando comparado com controles nascidos a termo e nao
PIG, além de um aumento de 4,8 mm Hg na presséo sistélica sanguinea (2,1 x 7,4
mm Hg). Portanto, adultos jovens nascidos prematuros tém baixa sensibilidade
insulinica e presséo arterial mais alta do que os controles (ROTTEVEEL et al.,
2008).

Os adultos nascidos PIG ou PT tém um aumento na prevaléncia de varios
componentes da sindrome metabdlica na vida adulta e infancia (ROTTEVEEL et al.,
2008; MEAS et al., 2010). A sindrome metabdlica € uma combinacdo de varios
componentes como hipertensao, dislipidemias, obesidade abdominal, associados

com aumento no risco de diabete tipo 2 e doenca cardiovascular. O crescimento
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fetal e pds-natal sdo determinantes da sindrome metabdlica. Segundo Jong et al.
(2014), em acompanhamento realizado em 38 PTMBP, aos dois anos de IC j4 ha
uma elevada prevaléncia de componentes da sindrome metabdlica: 2 criancas (5%)
apresentaram trés componentes da sindrome, 13 (34%) apresentaram dois
componentes e 11 (29%) criancas um componente. Ocorreu aumento principalmente
da pressdo diastélica, com prevaléncia maior nos meninos. Criancas obesas
nascidas prematuras foram significativamente mais pesadas aos 24 meses de idade
gue seus pares, demonstrando que PTMBP com ganho de peso excessivo durante a
infancia tem probabilidade aumentada de apresentarem obesidade, doenca
cardiovascular e diabete na idade adulta (VASYLYEVA et al., 2013). O r4pido ganho
de peso no primeiro ano de vida em PTMBP é um preditor de obesidade aos 8 anos
de idade (CASEY et al., 2012).

Observa-se, entdo, que a monitorizacao do crescimento € essencial para um
bom cuidado clinico, indicando estado nutricional e de saude. Em pediatria, a pratica
clinica tem focado em alcancar o crescimento adequado e prevenir o déficit de
crescimento. Considerando-se o0s elevados indices de sobrevida de RNPT, a
avaliacdo do seu crescimento é fundamental, verificando-se a necessidade de
entender a dinadmica singular do seu crescimento e estabelecer diretrizes para o
acompanhamento adequado.

Além disso, durante o acompanhamento dos RNPT, € essencial orientar o
adequado aporte de nutrientes, com especial atencdo no catch up do crescimento e
monitorizacdo do crescimento, para evitar complicacdes, de deficiéncias e/ou por
sobrecargas nutricionais, que podem levar a desnutricdo ou sobrepeso e obesidade
(BRASIL, 2011). Deve-se também atentar as complicacdes que podem acometer o
RNPT desde seu nascimento e no periodo apdés alta da UTIN, as quais influenciardo
os resultados do crescimento do RN prematuro. O profissional de saude, para tanto,
deve ter conhecimento das principais morbidades desse periodo e intervir

precocemente com vista a promover o adequado crescimento em longo prazo.

3.3 Morbidades do prematuro e a influéncia no crescimento

Os PT estdo sujeitos a uma série de complicacdes e morbidades, como

asfixia perinatal, sepse neonatal, sindrome do desconforto respiratério, DBP,
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ictericia, Hemorragia Peri-Intraventricular (HPIV), ECN, ventilacdo pulmonar
mecéanica, uso de corticosteroides. A severidade dessas patologias e as préticas
clinicas e nutricionais variam largamente entre os PT e as UTIN.

O crescimento dos PTMBP que apresentaram um ou mais morbidades
maiores, como DBP, HPIV severa, ECN ou sepse tardia, mostra-se mais lento do
gue o crescimento dos que nao apresentaram nenhuma ocorréncia (EHRENKRANZ,
2010). Além disso, o crescimento pos-natal precoce esta negativamente associado
com baixo peso ao nascer, IG, ao uso de dexametasona pés-natal, uso de suporte
ventilatério, problemas respiratdrios e circulatérios, severidade da doenca, infec¢des,
ECN e sexo masculino (EUSER et al., 2008).

Em estudo realizado no ambulatério de seguimento de PT em Juiz de Fora,
analisando 229 prontuérios, foi observada a sepse em 94,9% do total da amostra e
alteragbes respiratorias em 79%. Quanto menor a |G, maiores eram as
complicagbes, corroborando que RN em estagios mais precoces do
desenvolvimento morfofuncional sdo mais vulneraveis as condi¢cdes adversas. O
grupo de PT Extremo apresentou morbidades e complicacdes 15% acima do grupo
de PT Moderado (LEMOS et al., 2010).

A DBP se caracteriza por uma sindrome multifatorial, ligada a
prematuridade, ventilacdo mecanica e oxigenioterapia, definida como necessidade
de oxigénio suplementar com 36 semanas de IC. Esse problema esta ligado, apds a
alta da UTIN, a frequentes reinternacfes; pneumopatia cronica; sibilancia; maior
risco de morte subita; consumo maior de oxigénio com aumento das exigéncias
energéticas e nutricionais, dificultando muitas vezes o ganho de peso e crescimento
adequado. Rugolo et al. (2007), observaram que criangcas com DBP tiveram menor
escore Z de peso e PC no primeiro ano de vida, comprovando que tal problema
influencia no crescimento desse segmento populacional.

A ECN é doenca adquirida gastrointestinal mais comum, principalmente nos
PTMBP estd associada com reacdo inflamatéria e faléncia de multiplos 6rgéos,
acompanhada por hipoxia e isquemia. Doenca multifatorial, com o quadro clinico
variando desde apenas intolerancia alimentar até hipotensdo, choque e perfuracao
intestinal (SENISE; RUGOLO, 2010). Com os avanc¢os nos cuidados neonatais, a
sobrevida dos prematuros acometidos por ECN aumentou e com isso, houve
também aumento de subnutricdo, complicacbes gastrointestinais e re-

hospitalizagGes frequentes. Nos pacientes com ECN que necessitaram tratamento
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cirdrgico, o peso, a estatura e o PC eram significativamente menores aos 18 — 22
meses de idade comparado ao grupo sem ECN, embora o crescimento do grupo
com ECN clinica e do grupo controle ndo foi estatisticamente diferente (HINTZ et al.,
2005). Soraisham et al. (2006) ndo encontraram diferencga estatistica no crescimento
somatico aos 36 meses de IC entre o grupo com ECN e o controle sem ECN. Nesse
mesmo estudo, a ECN foi identificada como um fator de risco independente para
atraso cognitivo aos 36 meses de IC.

Mesmo com 0s avanc¢os nos cuidados neonatais, a incidéncia de sepse
tardia chega a 20% e ECN ocorre em 5% dos PTMBP. Assim, a mortalidade
continua alta, mais de 20%, especialmente para ECN severa e sepse por bacilo
Gram negativo ou por fungo. Ambas estdo também associadas com crescimento
mais lento, maior tempo de hospitalizacdo e incidéncia mais elevada de
desabilidades neurolégicas em longo prazo (THE SIFT INVESTIGATORS GROUP,
2013). A resposta inflamatéria sistémica que ocorre na sepse neonatal € uma das
causas de atraso no desenvolvimento entre o0s sobreviventes e morbidades
relacionadas como hemorragia cerebral grave e leucomalacia periventricular
(SILVEIRA; PROCIANOQY, 2012).

A principal patologia neurolégica do PT € a hemorragia intracraniana, sendo
a mais comum a HPIV, estando relacionada a uma lesdo multifatorial da matriz
germinativa subependimaria. A incidéncia € variavel, mas pode chegar a 50%, e esta
na dependéncia dos cuidados, procedimentos e intervencdes neonatais. Em geral,
tem havido tendéncia a queda na incidéncia, decorrente da melhoria no atendimento
global ao PT, com cuidado individualizado. O diagndstico é ultrassonogréafico e
classificado por graus | a IV, sendo que os graus lll e IV correspondem a formas
mais graves e que podem evoluir para sequelas mais importantes como paralisia
cerebral, deterioracdo intelectual, convulsbes, cegueira e surdez (ABREU et al.,
2007; MARBA et al., 2011).

O PTMBP pode apresentar implicacdes relacionadas a visao pela retinopatia
da prematuridade (ROP), vasculopatia proliferativa retiniana, multifatorial, ligada a
prematuridade e oxigenioterapia. Pode levar, em casos extremos, a descolamento
de retina e cegueira ou evoluir com graus variados de miopia e astigmatismo.
Fatores de risco para retinopatia sdo a ventilacdo mecanica, transfusdo sanguinea,

hipertens&o intracraniana e persisténcia do canal arterial (TOME et al., 2011).
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Outra morbidade descrita para o PT € a Doenca Metabdlica Ossea (DMO),
com alta incidéncia (55%), principalmente nos PT EBP, diminuindo para 23% nos
PTMBP. Definida por alteracdes de mineralizagdo 6ssea, resultante da deficiéncia
de acréscimo mineral no periodo neonatal, menor depdsito mineral ao nascimento,
pela elevada taxa de crescimento pds-natal e deficiéncia na oferta nutricional dos
PTMBP. As manifestagfes clinicas surgem entre a 62 e a 122 semanas de vida, com
guadro clinico variavel, podendo haver parada de crescimento, manutencao do PC,
craniotabes e raquitismo nas formas mais graves, com evolugdo para fraturas
espontaneas. Pode haver também quadro de desconforto respiratério tardio, com
desenvolvimento de atelectasias (MATALOUN; BELEM, 2010) e a alteracdo de
marcadores bioquimicos séricos, como reducao do célcio e fosforo e aumento da
fosfatase alcalina. Estudo recente sugere o uso da densitometria 6ssea de dupla
absorcéo de Raios-X como um bom método de avaliacdo de composic¢ao corporal e
seguimento dos PT (FIGUERAS-ALOY et al., 2014; QUINTAL et al., 2014).

Sullivan et al. (2008), em estudo prospectivo, longitudinal, investigou o peso
de nascimento e as morbidades neonatais, influenciando o crescimento de 194
criancas aos 12 anos de idade. As criancas a termo apresentaram altura maior do
gue o grupo de PT aos 8 anos de idade, momento este em que 0s prematuros sem
morbidades e com morbidades fizeram catch up. Apenas o grupo PIG apresentou
altura menor aos 12 anos de idade. Em relacdo ao peso aos 12 anos, os PT com
morbidades clinicas, patologias neurologicas e PIG apresentaram peso mais baixo
aos 12 anos.

Outro aspecto que deve ser avaliado durante todo periodo de
acompanhamento do RNPT refere-se a avaliacdo nutricional, para que sejam
identificadas possiveis alteragdes e intervencdes sejam propostas a contento e em
tempo oportuno. Desse modo, elucida-se a seguir alguns aspectos importantes no

gue concerne a nutricdo do RNPT.

3.4 Nutricdo e ainfluéncia no crescimento

O crescimento do recém-nascido PT, principalmente MBP, continua a ser
uma tarefa dificil até pela falta de conhecimento do padrédo de crescimento ideal para
esse grupo. A busca do crescimento adequado é necessaria a fim de aperfeicoar o

resultado neuroldgico, mesmo em face de potenciais complicacdes cardiovasculares
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em longo prazo. A prevencdo de deficiéncias do crescimento pds-natal exige uma
adequada abordagem nutricional que se inicia logo apos o nascimento (UHING;
DAS, 2009). A nutricdo é um marcador da influéncia ambiental, tendo papel
importante no crescimento. Nos prematuros, o crescimento, particularmente o ganho
de peso, tem sido usado como marcador de suporte nutricional adequado.

A nutricdo tem papel fundamental no tratamento do PTMBP. Observa-se um
ganho de peso mais rapido nas crian¢cas que recebem NP por curtos periodos de
tempo, que iniciam dieta enteral precocemente ou que atingem dieta enteral plena
mais cedo (EHRENKRANZ, 2010). Varias rotinas nutricionais tém sido propostas
nas Ultimas décadas, havendo ainda muitas controvérsias em relacdo ao manejo
nutricional do PTMBP.

Na busca de tentar diminuir o RCEU, as diretrizes atuais sdo baseadas em
nutricdo parenteral e enteral precoces, seguida por reducéo progressiva da NP com
aumento gradual da dieta enteral até alcancar a dieta enteral plena. Beneficios
ligados a esse protocolo seria a recuperacdo mais precoce do peso de nascimento,
alcance da dieta enteral plena mais cedo, diminuicdo do tempo de NP, melhora nos
valores antropomeétricos com 36 semanas de IC ou na época da alta da UTIN
(EHRENKRANZ, 2014).

A NP tornou-se disponivel para uso em UTIN na década de 1970 e seu uso
tem-se modificado ao longo dos anos, sendo que por muito tempo os RN foram
alimentados inicialmente apenas com solucéo de glicose e ap0ds o terceiro ou quarto
dia de vida eram introduzidos emulsdo de aminoacidos (AA) e lipideos com aumento
gradual até o fim da primeira semana de vida (COSTA, 2010). No passado, havia a
preocupacao com a possibilidade da imaturidade do metabolismo limitar a tolerancia
dos fluidos parenterais, levando a hiperamonemia e acidose. Essas complicacdes
eram parcialmente ligadas a qualidade das solucbes de aminoacidos e composicao
nao ideal deles e ndo somente pela intolerancia do PT (CORPELEIJN et al., 2011).
O RCEU, frequente em aproximadamente 50% dos PT MBP, é em parte atribuido ao
fornecimento inadequado de energia e proteina nas primeiras semanas de vida. As
causas para o inadequado fornecimento incluem patologias do periodo neonatal,
baixa tolerancia da dieta enteral, de fornecimento de macronutrientes parenterais e
tentativa de minimizar morbidades como DBP, persisténcia do canal arterial e ECN
(LAPILLONNE; GRIFFIN, 2013).
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Com o nascimento prematuro, h& perda do ultimo trimestre de gestacdo, em
gue as reservas de glicogénio e de gordura se estabelecem. A suplementagao
precoce de AA visa prover o PT com substratos que promovam o depdésito de
proteina e aumentem a massa corporal (VALENTINE et al., 2009). Quanto menor a
IG, maior é a sintese proteica com necessidades maiores de AA, assim como a
perda de proteina também é maior, variando de 1 a 2 % do seu estoque para cada
dia que recebe apenas glicose endovenosa. Portanto, ha evidéncias de que a
deficiéncia precoce de proteina pode ser um fator importante para o déficit de
crescimento observado nos PT EBP (DENNE; POINDEXTER, 2007). As evidéncias
atuais demonstram que o inicio de AA precocemente, horas apds o nascimento de
PT EBP, é bem tolerada, promove balanco nitrogenado positivo, melhora a
tolerancia a glicose, sem causar alteracbes clinicas significativas na acidose
metabdlica, reduz o déficit nutricional e o RCEU (EHRENKRANZ, 2007;
SENTERRE; RIGO, 2012). A NP mais agressiva (3,0 g/kg/dia) foi bem tolerada, nédo
sendo observados resultados adversos clinicos e bioquimicos (TAGARE;
WALAWALKAR;VAIDYA, 2013).

Burattini et al. (2013), em estudo randomizado, estratificado em grupos
baseados no peso de nascimento, comparou o efeito do uso de AA na NP de MBP
na tolerancia metabdlica, crescimento em curto prazo e neurodesenvolvimento. Um
grupo recebeu no primeiro dia 1,5 g/kg/dia de AA com aumentos de 0,5 g/kg/dia até
2,5 g/kg/dia no terceiro dia. O outro iniciou com 2,5 g/kg/dia com aumentos até 4,0
g/kg/dia no quarto dia. A incidéncia de morbidades foi similar nos dois grupos, mas o
balanco da ureia foi mais alto no grupo que recebeu mais proteina, assim como o
controle glicémico, ocorrendo menos episédios de hiperglicemia no grupo com doses
mais altas de AA. Nao houve diferenca significativa no crescimento dos dois grupos
com 36 semanas de IC e aos dois anos de IC. Clark, Chance e Spitzer (2007), em
estudo multicéntrico, com 11 cidades americanas, totalizando 122 pacientes,
randomizados em dois grupos, observaram resultando semelhante, ndo havendo
diferenca no crescimento entre o grupo com dose mais alta de AA (3,5 g/kg/dia) e
outro com 2,5 g/kg/dia. Esse resultado foi reforcado por Tan e Cooke (2008).

Visando a prevencdo de um balanco nitrogenado negativo, a taxa de
administracdo de AA deve variar de 1 — 1,5 g/kg/dia. Em ensaio clinico randomizado
com PTMBP, Braake et al. (2005) demonstraram que a administragdo de AA

precoce depois do nascimento é segura e efetiva com o intuito de promover
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anabolismo, tornando o balang¢o nitrogenado positivo com a administracéo de 2,4
g/kg/dia de AA até 2 horas apds 0 nascimento.

Segundo a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e
NutricAdo Pediatrica (ESPGHAN), a nutricdo de PT deve ser considerada uma
emergéncia nutricional, devendo a NP ser iniciada imediatamente com 80 — 90
ml/kg/dia para criangcas com PN menor que 1.500 g, chegando a 160 — 180
ml/kg/dia, e para aquelas com PN maior que 1.500 g iniciar com 60 — 80 ml/kg/dia,
imediatamente, atingindo 140 — 160 mil/kg/dia. Devem ser alcancados 110 — 120
kcal/kg/dia, proteinas 1,5 — 4,0 g/kg/dia, iniciando no primeiro dia de vida, lipideos
3,0 — 4,0 g/kg/dia, comecgando entre o primeiro e terceiro dia de vida e carboidratos
iniciando imediatamente com 4 — 8 mg/kg/min chegando a 8,0 — 12,5 mg/kg/min
(CORPELEIJN et al., 2011).

A dieta enteral tréfica e precoce é descrita como a administracdo de
substratos enterais com volumes pequenos, tipicamente 12 - 24 mil/kg/dia,
insignificantes do ponto de vista nutricional, sem avanc¢os de volume nos primeiros
cinco a sete dias de vida. O objetivo de estimular e suprir nutrientes para o
desenvolvimento e maturidade do trato gastrointestinal permite, desse modo, a
transicdo para a dieta enteral plena (THE SIFT INVESTIGATORS GROUP, 2013).

A alimentacdo enteral minima tem varias vantagens, incluindo a promocao
da motilidade intestinal, manutencdo da funcdo de barreira intestinal,
desenvolvimento da microflora benéfica e reducdo de infeccbes. Todavia, o inicio
precoce da alimentacdo enteral e o avanco do volume ainda sdo questdes
desafiadoras na UTIN. Desse modo, Karagol et al. (2013) realizaram estudo com 92
RN entre 750-1.250 g, randomizados em dois grupos: um que recebeu dieta enteral
com aumentos de 20 mi/kg/d e outro grupo que recebeu 30 mil/kg/d. Os RN do grupo
gue progrediu com a dieta mais rapidamente alcancou dieta enteral plena primeiro
do que o outro grupo (19,1 + 4,3 x 22,3 + 6,4 dias, p=0,001). O segundo grupo
recebeu menos dias de NP (17,6 £ 9,2 x 19,2 + 10,1 dias, p=0,04), recuperou o peso
de nascimento em tempo mais curto (19,2 x 23,0 dias, p=0,005) e teve um tempo de
hospitalizagcdo menor (29,2 x 35,1 dias, p=0,001). A incidéncia de ECN e do numero
de episddios de intolerancia alimentar ndo variou entre os dois grupos. Além disso, a
incidéncia de RCEU foi significativamente menor no grupo em que a dieta progrediu

mais rapidamente, 26% x 38% aos 28 dias de vida e 17% x 31% na alta hospitalar.
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O rapido avanco na dieta enteral foi associado com reducdo na sepse neonatal
tardia.

Recentemente, a ESPGHAN publicou nova diretriz para o manejo da
alimentacdo enteral de PT, determinando a meta de fluidos como 135 — 200
ml/kg/dia, 110 — 135 kcal/kg/dia, proteinas para PN menor que 1.000 g: 4,0 — 4,5
g/kg/dia, PN maior que 1.000g: 3,5 — 4,0 g/kg/dia (AGOSTONI et al., 2010). De
acordo com recente revisao sobre dieta enteral em PTMBP, a introducdo da dieta
enteral antes de quatro dias apds o nascimento e 0 avanco de volumes maiores que
24 ml/kg/dia ndo aumentaram o risco de ECN. Do mesmo modo que a metanalise
com 588 participantes nao detectou efeito estatisticamente significante no aumento
de ECN nas criangas que receberam aumento mais rapido na dieta enteral (30 — 35
mi/kg/dia). Ja as criancas que receberam aumento mais lento (15 — 20 mil/kg/dia)
apresentaram tempo de recuperacéo do peso de nascimento mais longo (média de 2
a 6 dias) e maior tempo para alcancar dieta enteral plena (2 — 5 dias). Ndo houve
evidéncia de efeito no aumento da incidéncia de sepse tardia ou no tempo de
internacao hospitalar (THE SIFT INVESTIGATORS GROUP, 2013).

O leite humano é a dieta enteral de escolha. Quando necessario, deve-se
fazer a adicdo de fortificantes ao leite humano, suplementando nutrientes como
proteinas, carboidratos, vitaminas, calcio, fosforo e minerais com melhora do ganho
de peso, aumento da estatura, do PC (UHING; DAS, 2009; AGOSTONI et al., 2010).
A baixa taxa de crescimento das crian¢cas amamentadas demonstra ser benéfica em
se evitar as doencas de adulto, que resultam do excesso de ganho de peso em um
periodo precoce da vida (CASEY, 2008).

Sendo assim, a monitorizacdo do adequado crescimento poés-alta no
seguimento, com base em praticas nutricionais atuais € uma necessidade. Visto
haver poucos dados nacionais relacionados ao tema; ndo se ter curvas proprias para
o acompanhamento de prematuros, bem como frente a influéncia sofrida pelas
condi¢cBes de nascimento, morbidades e pelo ambiente, devem ser respeitadas as
caracteristicas regionais brasileiras e consequente sistematizacdo de condutas

nesse seguimento.
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HIPOTESE

Pautando-se na revisdo de literatura realizada neste estudo, postula-se a
seguinte hipotese:

O crescimento de RN PTMBP ¢é influenciado por fatores nutricionais,
ambientais e morbidades, tanto do periodo neonatal quanto do periodo de
seguimento ao longo dos 12 meses de IC.
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METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Estudo quantitativo, do tipo observacional, o qual pode ser definido como o
estudo em que os individuos da amostra ndo foram designados aos grupos por
processo aleatorio, pois ja estavam classificados nos respectivos grupos no comeco
da investigacdo, por apresentarem uma caracteristica comum (SOARES;
SIQUEIRA, 2002).

E um estudo de corte transversal e de carater retrospectivo, visto que 0s
dados de interesse sdo retroativos, estdo disponiveis em arquivos ou obtidos por
anamnese (TAPLIN, 2005). Para tanto, o estudo tem inicio no presente e se reporta
ao passado para observar o que aconteceu, resgatando os dados nas fichas dos
usuarios para se verificar acontecimentos do passado que possam ter influenciado o

resultado do crescimento do RNPTMBP no presente.

5.2 Caracterizando o Local do Estudo

O campo de pesquisa foi o Ambulatorio de Alto Risco do Hospital
Universitario do Oeste do Parana (HUOP), vinculado a Universidade Estadual do
Oeste do Parana (UNIOESTE), que atende pacientes egressos da UTIN desse
hospital. O HUOP é um hospital referéncia para gestacdo de alto risco para o
municipio de Cascavel e para os municipios adscritos a 102 Regional de Saude do
Parana. A média de nascidos vivos do municipio de Cascavel de 2008 a 2012 foi de
4.244 RN, sendo prematuros 393 (9,2%) e MBP 56 (1,3%)(CASCAVEL, 2013a).

No ano de 2006, foi criado um ambulatério para atender os pacientes
egressos da UTIN do HUOP, vinculado ao internato do curso de Medicina e,
posteriormente, também a Residéncia Médica em Pediatria, funcionando juntamente
ao ambulatorio do curso de Medicina. O ambulatério como um todo no HUOP atende
uma demanda em torno de 1.500 usuarios ao més, estando incluso o atendimento
por profissionais como médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e fonoaudiblogos.
Esses pacientes sdo oriundos de Cascavel e regido, referendados pelo proprio

hospital ou pela 10* Regional de Saude. Atende as areas basicas como clinica
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meédica, cirurgia geral, pediatria, ginecologia/obstetricia, assim como especialidades
como neurologia, dermatologia, cardiologia, nefrologia (CASCAVEL, 2013b).

No ambulatério de pediatria, o atendimento més é em torno de 255 criancgas.
Entre esse total, tém-se 30 atendimentos més especificos do ambulatério de
seguimento do RN de risco, os quais sao referendados pela UTIN e Unidade de
Cuidados Intermediarios Neonatais do HUOP. A UTIN tem 10 leitos e atende um
total de aproximadamente 250 pacientes ao ano, entre prematuros, malformados,
cirdrgicos, que sofreram andxia perinatal, com pneumonias congénitas ou
comunitarias, os quais sdo encaminhados apos a alta ao ambulatério de Alto Risco.
A média de internacdes desde o ano de 2006 até 2013 foi de 258 internacbes ao
ano, sendo a média de 50 (19,3%) RNPTMBP ao ano (CASCAVEL, 2014). Desde o
inicio do ambulatério de Alto Risco foram atendidos 305 pacientes, totalizando 245
(80%) prematuros, dos quais 144 (47%) de BP e 101 (33%) de MBP, os demais
compreendem pacientes com sequelas de anodxia neonatal, malformacdes,

patologias cirurgicas e infec¢des congénitas (CASCAVEL, 2014).

5.3 Populacdo e Amostra

A populacédo deste estudo constitui-se de todos os 101 RNPTMBP atendidos
no ambulatério de Alto Risco no periodo de 2006 a 2013. A amostra foi do tipo nao
probabilistica intencional. Dessa forma, a partir da populacdo, para arrolar os
sujeitos ao estudo e constituir a amostra da pesquisa, a qual se caracteriza por ser
de conveniéncia, aplicaram-se o0s seguintes critérios de inclusdo: peso de
nascimento menor de 1500 g, internacdo na UTIN do HUOP ao nascimento, ter
realizado pelo menos trés consultas ambulatoriais apos alta da UTIN até completar
doze meses de IC, sendo que a primeira consulta deveria ter ocorrido até 3 meses
de IC, denominado Periodo | (até 90 dias de IC), a segunda consulta entre 4 a 6
meses de IC (Periodo Il de 91 a 180 dias de IC) e a terceira entre 7 a 12 meses de
IC (Periodo Il entre 181 a 365 dias de IC). Para aqueles que nos periodos
selecionados tiveram mais de uma consulta, foi realizada a média do peso, estatura,
PC e do escore Z das trés variaveis antropométricas do periodo. Foram excluidos do

estudo os pacientes com malformacBes congénitas graves ou RNPT que néo
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compareceram ao menos trés consultas de seguimento nos periodos descritos
durante os primeiros 12 meses de IC ou que foram a 6bito no mesmo periodo.

Entre a populagdo de 101 PTMBP, 30 prematuros n&o preencheram os
critérios da pesquisa, visto que 22 (73%) desse total apresentaram menos de trés
consultas ou estas ocorreram em diferentes periodos que os estipulados pela
pesquisa; 6 (20%) tinham a primeira consulta depois de um ano de idade e 2 (7%)
ndo nasceram no HUOP.

Os 30 pacientes excluidos tinham como caracteristicas principais: 17 (57%)
eram de Cascavel, 13 (54%) nasceram de cesariana, 19 (63%) eram do género
masculino, IG média 29,33 (x 2,77) semanas; 23 (73%) eram AIG, peso médio de
nascimento 1.154,16 (+ 274,08) g; estatura 36,83 (+ 2,47) cm e PC 27 (x 1,62) cm.
Desse modo, a amostra do estudo ficou constituida por 71 PTMBP que
contemplaram os critérios de inclusdo. A caracterizacdo da amostra do estudo

encontra-se descrita no capitulo resultados.

5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio do preenchimento de instrumento preé-
elaborado (Apéndice A), utilizando-se dados dos prontuarios do ambulatério de
seguimento de Alto Risco e do Servico de Arquivo Médico (SAME) do HUOP, em
gue foi realizada a revisdo da ficha de nascimento e o prontuario de internacdo na
UTIN, contemplando as variaveis referentes:

- ao nascimento: peso, estatura e PC ao nascimento, 1G, APGAR, tipo de
parto, género, relacdo peso nascimento e I1G;

- a mée: idade, escolaridade e ocupacéao;

- a nutricdo: uso de NP, inicio da nutricdo, quantidade de proteinas utilizada,
inicio da dieta enteral trofica e tempo para alcancar a dieta enteral plena.

Outras variaveis coletadas referem-se a: dados em relacdo ao peso durante
a internacdo na UTIN, média da perda maxima de peso (%) nesse periodo e tempo
de recuperacado do peso de nascimento em dias de vida. Além disso, peso, estatura,
PC e relacdo peso/IG na alta e dieta orientada na alta hospitalar. Presenca de
morbidades associadas mais prevalentes nas UTIN: sepse tardia, ECN, HPIV

(considerando apenas as hemorragias graus I, Il e IV), DBP (necessidade de uso
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de oxigénio aos 28 dias de vida), ROP (considerando apenas os graus 3, 4 e 5), uso
de corticoide pds-natal (quando usado por periodo maior que 72 horas), persisténcia
canal arterial (PCA) (diagnéstico clinico e ultrassonogréafico), DMO (fosfatase
alcalina sérica maior que 900 IU/L associado ou nao a altera¢ces do fosforo sérico e
alteracdes radioldgicas).

Os dados coletados nos prontuarios do ambulatério relacionados as
consultas ambulatoriais visaram documentar o crescimento do RNPT. Para tanto,
foram registradas: as medidas de peso, estatura e PC, levando em consideracéao a
IC; a dieta utilizada apés a alta da UTIN; morbidades e intercorréncias ocorridas pos-
alta, assim como presenca de sequelas durante o periodo das trés consultas
estabelecidas como critérios de incluséo.

O instrumento de coleta de dados foi submetido a teste piloto aplicado a
cinco prontuarios de RNPT, os quais ndo foram contemplados na amostra final do
estudo. Apos o teste piloto, houve necessidade de ajustes no conteudo do
instrumento, sendo retirada a informacé&o relacionada a renda familiar, visto que por
se tratar de pesquisa documental esta informacdo n&o era contemplada nos
prontuarios do RNPT.

Ao nascimento, a IG foi calculada pela DUM, quando ndo disponivel pelo
ultrassom obstétrico, método de Capurro et al. de 1978 (ANEXO A) ou New Ballard
de 1991 (ANEXO B). Para a classificacdo do RN em relacdo Peso de nascimento a
IG, foi utilizada a curva de Fenton e Kim de 2013 (ANEXO C) e auxilio da Fenton
growth chart calculations, calculadora on-line disponivel em:
http://www.ucalgary.ca/fenton/. A mesma calculadora foi utilizada para o célculo do
escore Z das medidas antropométricas do momento de nascimento e na alta
hospitalar.

Para acompanhamento do crescimento ambulatorial, foram utilizadas as
medidas antropométricas de peso, comprimento e PC, obtidas do prontuario do
ambulatorio, sendo verificado o escore Z para cada medida e feita a média do
escore Z para cada um dos trés periodos, utilizando-se as curvas da WHO/2006
(ANEXO D) com a IC. Para o calculo do escore Z foi utilizado o programa WHO
Anthro, versdo 3.2.2, de janeiro de 2011, que conta com uma calculadora
antropométrica (WHO, 2011).
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5.5 Anélise de dados

Os dados foram inseridos em um banco de dados no programa Microsoft
Excel 2010, utilizando-se a idade cronolégica e IC em dias, para posterior analise
estatistica descritiva, com meédia e intervalo de confiangca para as variaveis
guantitativas e porcentagem para as variaveis categoricas, utilizando-se o programa
R versédo 3.0.1, 2013.

Para as comparacdes entre grupos, utilizou-se o Test t de Student para
variaveis quantitativas paramétricas e o Teste de Kruskal Wallis para variaveis nédo
paramétricas. Além disso, foi empregado o teste de correlacdo de Pearson para
verificar a influéncia do tempo de recuperacdo do peso de nascimento no
crescimento. Foram considerados peso, estatura e PC como variaveis dependentes.
Havendo mais de duas classes, utilizou-se analise de variancia (ANOVA).

As variaveis foram também analisadas por meio da regressao logistica com
0 auxilio do programa XLStat 2014 (Addinsoft 2014). O sucesso de crescimento
(escore z acima de -2) foi classificado como variavel dependente do tipo dicotémica
(0 — insucesso/l — sucesso) e as demais variaveis foram classificadas como
variaveis explicativas para os periodos de internacdo e para cada um dos periodos
de seguimento (I, Il e 1ll). Ao final do ajuste, foi calculada a sensibilidade (proporcéo
de verdadeiros positivos) e especificidade (propor¢cdo de verdadeiros negativos),
bem como a explicabilidade do ajuste do modelo.

As variaveis explicativas do periodo de internacdo foram as seguintes:
género, relacdo Peso/IG; tempo de recuperacdo do peso de nascimento;
porcentagem de peso perdido durante o internamento; tempo de internacédo. Para o
periodo de seguimento, as variaveis explicativas utilizadas foram: RGE; ROP
(considerando os estagios 3, 4 e 5); DBP (definido como o uso de oxigénio aos 28
dias de vida); uso de oxigénio na alta hospitalar; DMO (dosagens seriadas de
fosfatase alcalina, célcio e fosforo associados a critérios clinicos e radioldgicos) e
internacdo durante o periodo de seguimento pés-alta.

Para aplicacdo da analise de regressao logistica, foi utilizado o modelo Logit,
método stepwise foward, com tipo de resposta binaria. Para tal, algumas etapas
foram cumpridas:

a) Selecdo das variaveis usando critério de p<0,20 da razdo de chance

(Odds Ratio - OR) ser estatisticamente equivalente a 1,00;
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b) Obtencdo de um modelo com numero reduzido de variaveis,
selecionadas a partir da aplicacdo do critério de p<0,10 da razdo de chance ajustada
ser estatisticamente equivalente a 1,00;

C) Obtencdo de um modelo final ap0s teste para todas as interacfes
multiplas possiveis, usando a maximizacado da funcdo de verossimilhanca com o
algoritmo de Newton-Raphson.

Uma vez decidido o modelo final de regresséo logistica, as probabilidades

a+2@®x) sendo a a constante do

foram calculadas a partir da férmula Pr=1/ [1+ e
modelo. Foi realizada a construgdo de uma curva ROC (receiver operating
characteristic). A analise foi finalizada com o célculo da probabilidade de ocorréncia
do sucesso de crescimento, dada a combinagdo das varidveis expostas no modelo
preditivo.

O nivel de significancia utilizado foi de 5% (p < 0,05).

5.6 Procedimentos Eticos

O projeto foi encaminhado para aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos (CEP) juntamente com o Termo de Compromisso para uso de
dados em arquivo (APENDICE B) sendo aprovado pelo Parecer nimero 385.407
(ANEXO E).



44

RESULTADOS

6.1 Caracterizacdo da amostra

A amostra constituida por 71 PTMBP estd caracterizada neste estudo
guanto as variaveis referentes a procedéncia, tipo de parto, género, IG, dados
antropomeétricos ao nascimento, relacdo peso de nascimento/IG e indice de APGAR,
como pode ser observado na Tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - Caracteristicas dos RNPT acompanhados no Ambulatério de Alto Risco, HUOP

quanto aos dados de nascimento e procedéncia, Cascavel, PR, 2014

Variaveis N (%)
Procedéncia
Cascavel 50 (70%)
Outros 21 (30%)
Tipo de parto
Normal 29 (41%)
Cesariana 42 (59%)
Género
Masculino 36 (51%)
Feminino 35 (49%)
Relacdo Peso/IG
AlIG 50 (70%)
PIG 20 (28%)
GIG 1 (2%)
Peso
<1.000g 32 (45%)
> 1.000g 49 (55%)
IG
<28 sem 21 (29,5%)
28 — 32 sem 39 (55%)
33 —-36 sem 11 (15,5%)
APGAR (1° minuto)
0-3 19 (27%)
4-7 37 (53%)
>7 14 (20%)
APGAR (5° minuto)

0-3 1 (1%)
4-7 30 (43%)
>7 39 (56%)

Fonte: Banco de dados da autora, 2014

Conforme visto na Tabela 1, a amostra é constituida, em sua maioria, por
criancas oriundas da cidade de Cascavel, sendo que, em relacdo ao género, a
prevaléncia do masculino sobre o feminino foi de 1%. O tipo de parto mais frequente

foi a cesarea e a maioria dos PT eram AIG ao nascimento, ou seja, peso de
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nascimento em relagcéo a |G acima do percentil 10. Do total de PTMBP, mais de 50%
tinham peso acima de 1.000 g.

A média da IG ao nascimento foi de 29,4 + 2,8 semanas, sendo 21 (29,5%)
PT extremos, a maioria de Muito PT 39 (55%) e 11 (15,5%) PT Moderados. Em
relacdo ao indice de APGAR no 5° minuto, 31 (44%) dos PT apresentaram indice
menor ou igual a sete, e a maioria dos PT 39 (56%) ficaram com indice acima de
sete, mostrando uma recuperacao do indice em relacdo ao 1° minuto, em que 56
(80%) apresentou indice de APGAR menor ou igual a 7.

Observa-se, no estudo de Lemos et al. (2010), de Juiz de Fora, que as
caracteristicas de nascimento sdo préximas as encontradas neste estudo, em que a
maioria dos RN s&o do género masculino, AlG, com peso ao nascer maior que 1.000
g, Muito PT e sem sinais de asfixia ao nascer. Lima et al. (2014) observaram, em
estudo, proporcao de PT AIG (67%) e PIG (33%) também muito semelhante a esta
pesquisa. Em estudo no sul do pais, a maioria dos PT também era do género
masculino, IG semelhante, mas com um numero maior de PT PIG (53%) ao
nascimento (OLIVEIRA; SILVEIRA; PROCIANOQY, 2008). Um estudo internacional
realizado na India também indica uma maioria de PT PIG ao nascimento (SHARMA
et al., 2011). J4 na Noruega, Westerberg et al. (2010) demonstraram uma maioria do
género masculino e AIG, portanto, em relacdo da adequacao do peso ao nascimento
tem-se uma variacdo entre as regides do pais, com caracteristicas proximas a
paises em desenvolvimento como de paises desenvolvidos

Como observado nesta pesquisa, identificou-se um percentual bem maior de
nascimentos de Muito PT daquele descrito pela OMS (2012) de 10,4%, bem como
os indices de PT extremo, que se encontram em dobro do citado pela organizacéao.
O simples fato de nascer abaixo de 32 semanas aumenta a suscetibilidade para
complicagcdes como sindrome do desconforto respiratério do RN, necessidade de
suporte ventilatério, maior risco para infeccdes, dificuldades nutricionais e alteracdes
no desenvolvimento em longo prazo. O fato de verificar-se um grande numero de
Muito PT pode ser explicado pela caracteristica do servico de ser referéncia para
atendimento de gestantes de alto risco da regido oeste do Parana, o qual comporta
um total aproximado de 513 mil pessoas, atendidas pela 102 Regional de Saude
(BRASIL, 2014).

Outra divergéncia denota-se em relacdo ao indice de cesarianas maior que

0 numero indicado pela OMS que é de 10 a 15% (WHO, 1985). Mesmo levando em
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consideracao que o hospital do estudo é um hospital referéncia para gestacao de
alto risco de uma ampla regido, o indice de cesareas foi superior ao esperado, mas
demonstra a realidade brasileira que apresenta um indice elevado de cesarianas,
principalmente nas regidoes Sul e Sudeste.

Na Tabela 2 estdo apresentadas as variaveis quantitativas da amostra ao

nascimento.
Tabela 2 - Caracteristicas das variaveis antropométricas e IG ao nascimento de PTMBP

acompanhados no Ambulatério de Alto Risco, HUOP, Cascavel, PR, 2014

Variaveis Minimo Média Desvio padréo Méaximo
IG (sem) 24 29,4 2,8 36,0
Peso (g9) 600,0 1073,2 265,8 1495,0
Peso (escore Z) -4,1 -0,95 1,04 29
Estatura (cm) 28,0 35,9 3,9 47,0
Estatura (escore 2) -6,1 -1,21 1,43 2,3
PC (cm) 22,0 26,1 2,5 32,0
PC (escore 2) -4,2 -0,71 1,32 2,7

Fonte: Banco de dados da autora, 2014

Conforme observado na Tabela 2, as médias das variaveis antropométricas
ao nascimento foram semelhantes as encontradas em estudo realizado na Noruega
com 118 RNMBP (WESTERBERG et al., 2010). No entanto, Lima et al. (2014), no
Rio de Janeiro, observaram meédias discretamente mais altas em todas as variaveis
relacionadas anteriormente.

Na Tabela 3 a seguir, demonstram-se as caracteristicas sociodemograficas

maternas como idade, escolaridade e ocupacao.

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemogréaficas maternas de RNPT, Cascavel, PR, 2014

(continua)
Variaveis N (%)
Idade (anos)
15 a 20 anos 12 (17%)
21 a 26 anos 17 (24%)
27 a 34 anos 24 (34%)
= 35 anos 14 (20%)
Sem informacéo 4 (5%)
Escolaridade Materna

Até 4 anos 8 (11%)
De 5 a 8 anos 10 (14%)
Médio incompleto 5 (7%)
Médio completo 23 (33%)

Superior ou mais 8 (11%)
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Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas maternas de RNPT, Cascavel, PR, 2014
(concluséo)

Variaveis N (%)
Sem informagéo 17 (24%)
Ocupacéo

Do lar 28 (39%)
Estudante 5 (7%)
Vinculo empregaticio 20 (28%)
Autdbnoma 10 (14%)
Sem informagéo 8 (12%)

Fonte: Banco de dados da autora, 2014

Em relagéo aos dados maternos, observa-se na Tabela 3 que a maioria das
maes tem idade entre 21 a 34 anos, com idade média de 27,7 + 3,9 anos,
considerada a idade adulta com periodo reprodutivo indicado como ideal. No estudo
de Piccoli et al. (2012), realizado no Brasil e Sharma et al. (2011), da india, a idade
materna meédia foi semelhante, diferentemente do estudo de Westerberg et al.
(2010), na Noruega, no qual a meéedia de idade materna foi mais elevada,
demonstrando um caracteristica de paises desenvolvidos em que a maternidade é
mais tardia.

Com relacdo ao numero de prontuarios que ndo apresentaram a informacao
sobre a escolaridade materna, observa-se que a maior parte havia completado o
Ensino Médio, contudo, ha que se salientar que foi alto o0 nimero de maes que nao
responderam esse dado, totalizando 17 (24%). Em relacdo a ocupacdo materna,
apesar de individualmente a maioria ser do lar (39%), ao ser somado o nimero de
maes que tinham algum tipo de trabalho, seja por vinculo empregaticio, seja de
forma autbnoma, identifica-se que 42% da amostra contribuia para a renda da
familia. Quanto a escolaridade, Westerberg et al. (2010) e Sharma et al. (2011),
constataram que 51,9% e 57%, respectivamente da amostra, estudaram por 12 anos
ou mais. Em estudo brasileiro, realizado na regido sudeste, observou-se que 0
namero de maes com escolaridade menor de 8 anos chegou a 45% no grupo de
PTMBP (GOULART; MORAIS; KOPELN, 2011), demonstrando a divergéncia entre
os dados em estudos brasileiros e internacionais. Isso aponta maior vulnerabilidade
do RN prematuro brasileiro, uma vez que a escolaridade menor de 8 anos é

considerada um fator de risco para a saude da crianca (BRASIL, 2011).
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Na Tabela 4, observa-se o tempo médio de NP, assim como o tempo em
gue foi iniciada a NP, quanto a introducdo de AA e a quantidade maxima, inicio de
dieta trofica, tempo de recuperacéo do peso de nascimento e peso na alta.

Tabela 4 - Variaveis relacionadas a internacgao e nutricdo dos RNPTMBP durante hospitalizacao
na UTIN, Cascavel, PR, 2014.

Variaveis Média +DP
Tempo de uso NP (dias) 21,38 +13,90
Inicio NP (dias) 2,02 +1,64
AA inicio (g/kg/dia) 2,15 +1,03
Dias alcancar maximo AA (dias) 4,91 +3,94
Maximo AA (g/kg/dia) 3,33 10,39
Inicio dieta tréfica (dias) 2,21 +2,35
Dieta Plena (dias) 15,52 +10,37
Perda maxima peso (%) 13,64 +6,18
Peso minimo (g) 927,14 +260,27
Dias chegar ao peso minimo (dias) 5,27 +2,60
Tempo Recuperacdo Peso nascimento (dias) 14,96 +5,82
Alta (dias) 68,73 +27,26
Peso alta (g) 2024,72 +218,68
Peso alta (escore Z2) -3,05 +1,21
Estatura alta (cm) 43,2 +2,60
Estatura alta (escore Z) -2,23 +1,14
PC alta (cm) 31,8 +1,96
PC alta (escore Z) -1,5 +1,45

Fonte: Banco de dados da autora, 2014.

Na tabela acima observa-se que o tempo de uso em média de NP foi de trés
semanas, sendo iniciados para a maioria (30%) dos PT nos primeiros dois dias de
vida, no entanto, uma pequena parcela destes iniciou antes de 24 horas (4%).
Houve variacdo na quantidade de AA prescritos no primeiro dia de NP, sendo que
mais da metade dos PT iniciaram com 3,0 g/kg/dia ou mais de AA.

A dieta enteral tréfica foi iniciada com um dia de vida em 30 (42%) PT e no
segundo dia outros 23 (32%) PT comecaram a receber dieta, somando com outros 4
(6%) PT que iniciaram dieta nas primeiras horas de vida. Além disso, 80% dos PT
iniciaram dieta tréfica com leite humano do Banco de Leite do HUOP até o segundo
dia de vida. Os PTMBP perderam em média 13,64 + 6,18 % do peso de nascimento,
sendo que a maior perda de peso se concentrou até o quinto dia de vida, demorando
em média 15 dias para recuperar o peso de nascimento.

A internacdo hospitalar desses PTMBP durou em média dois meses e uma
semana, sendo semelhante ao estudo de Lima et al. (2014), mas bem maior quando
comparado com outros estudos brasileiros com PTMBP (FREITAS et al., 2010;
LEMOS et al., 2010; PICCOLI et al., 2012).
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Na Tabela 5 estdo descritas as principais intercorréncias apresentadas pelos
RNPT durante a hospitalizag&o.

Tabela 5 - Descricdo das intercorréncias da internacdo na UTIN de PTMBP, Cascavel, PR, 2014.

Varidveis Peso <1.000g Peso 1.000-1.500g Total
N (%) N (%) N (%)
Enterocolite Necrosante Sim 8 (11%) 2 (3%) 10 (14%)
Nao 24 (34%) 37 (52%) 61 (86%)
Hemorragia Perintraventricular ~ Sim 2 (3%) 4 (6%) 6 (8%)
Né&o 30 (42%) 35 (49%) 65  (92%)
Sepse tardia Sim 31 (44%) 18 (25%) 49 (69%)
Nao 1 (1%) 21 (30%) 22 (31%)
Doenga Membrana Hialina Sim 27 (38%) 19 (27%) 46 (65%)
Nao 5 (7%) 20 (28%) 25  (35%)
Displasia Broncopulmonar Sim 27 (38%) 12 (17%) 39 (55%)
Nao 5 (7%) 27 (38%) 32 (45%)
Corticoide Sim 15 (21%) 4 (6%) 19 (27%)
Nao 17 (24%) 35 (49%) 52 (73%)
Oxigénio na alta Sim 4 (6%) 0 (0%) 4 (6%)
Nao 28 (39%) 39 (55%) 67 (94%)
Retinopatia da Prematuridade 5™ 14 (20%) 4 (6%) 18 (25%)
Nao 18 (25%) 35 (49%) 53 (75%)
Persisténcia Canal Areterial Sim 10 (14%) 7 (10%) 17 (24%)
Nao 22 (31%) 32 (45%) 54 (76%)
Laser Sim 7 (10%) 3 (4%) 10 (14%)
Nao 25 (35%) 36 (51%) 61 (86%)
Doenga Metabdlica Ossea Sim 8 (11%) 2 (3%) 10 (14%)
Nao 24 (34%) 37 (52%) 61 (86%)

Fonte: Banco de dados da autora, 2014.

Na tabela acima, observa-se que as patologias apresentadas no periodo da
internacdo foram, em sua maioria, sepse tardia, doenca da membrana hialina e
DBP.

Piccoli et al. (2012) também observaram a sepse tardia como uma
complicacéo frequente, com taxas semelhantes as da pesquisa, o que foi observado
também em relacdo a ECN. Em estudo de seguimento realizado em Séo Paulo, foi
demonstrado que durante a internacdo hospitalar, a sepse também foi semelhante a
do presente estudo (65%), assim como a doenca da membrana hialina (60%),
embora o nimero de PT com canal arterial patente tenha sido bem maior (FREITAS
et al., 2010).
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Em estudo realizado na Noruega, a DBP esteve presente em 39 (33,1%) dos
PT, membrana hialina em 74 (62,7%), retinopatia da prematuridade (em qualquer
estagio) em 18 (15,3%) e HPIV em 17 (14,4%) (WESTERBERG et al., 2010). No
entanto, a sepse nao foi mencionada nesse estudo, o que pode indicar que se
devem enfatizar acfes terapéuticas que venham a reduzir os indices de sepse
neonatal no local em estudo.

Na Tabela 6 descreve-se o0 uso de NP durante a internagao, o tipo de dieta e
a relagédo Peso/IG no momento da alta hospitalar.

Tabela 6 - Condicdo nutricional e padrdo alimentar na alta hospitalar, Cascavel, PR, 2014.

<1.000 g 1.000-1.500 g Total
Nutricdo Parenteral N (%) N (%) N (%)
Sim 29 (41%) 14 (20%) 43 (61%)
Nao 3 (4%) 25 (35%) 28 (39%)
Dieta na Alta Hospitalar
Leite Materno exclusivo 6 (8,5%) 18 (25%) 24 (34%)
Leite Marerno e formula 20 (28,0%) 14 (20%) 34 (48%)
Formula infantil 6 (8,5%) 7 (10%) 13 (18%)
Relac&o Peso/IG alta
Adequado Idade Gestacional 1 (1,4%) 2 (2,8%) 3 (4,2%)
Pequeno Idade Gestacional 31 (43,7%) 37 (52,1%) 68 (95,8%)

Fonte: Banco de dados da autora, 2014.

No periodo de internacdo, a NP foi instituida em 43 (61%) dos PTMBP,
conforme visualizado na Tabela 6, 29 (41%) nos PT EBP e 14 (20%) nos PT com
peso acima de 1000 g.

Na tabela acima, observa-se também que na alta hospitalar o aleitamento
materno exclusivo estava presente em 34% dos PTMBP e cerca da metade estava
em aleitamento materno e complemento com formula infantil.

No momento da alta hospitalar, o nUmero de PT abaixo do percentil 10 em
relacdo a IG de acordo com a curva Fenton e Kim (2013) foi de 68 (95,8%) conforme
observado na Tabela 6. Contrastando com o numero de PT que eram PIG ao
nascimento, 20 (28%), demonstrou-se o RCEU ocorrido durante a internacéo
hospitalar. Do mesmo modo, isso foi observado por Westerberg et al. (2010) e
Oliveira; Silveira; Procianoy (2008), mas em propor¢des menores quando

comparadas ao presente estudo.
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6.2 Seguimento longitudinal do crescimento de prematuros com peso de

nascimento menor de 1.500 gramas.

A partir desse momento, apresentam-se o0s resultados da dissertacdo
formatados em dois artigos como segue:

6.2.1 Crescimento de Prematuros de Muito Baixo Peso, do nascimento até os 12
meses de Idade Corrigida.

Este artigo foi enviado a Revista Brasileira de Crescimento e
Desenvolvimento Humano (RBCDH), (ANEXO F).

Normas da revista (ANEXO G).

6.2.2 Fatores associados a falha de crescimento no seguimento de Prematuros de
Muito Baixo Peso.

Este artigo foi enviado para Jornal de Pediatria (ANEXO H).

Normas da revista (ANEXO I).



ARTIGO CIENTIFICO 1: CRESCIMENTO DE PREMATUROS DE
MUITO BAIXO PESO, DO NASCIMENTO AOS 12 MESES DE IDADE
CORRIGIDA.
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Crescimento de Prematuros de Muito Baixo Peso, do nascimento até os 12
meses de Idade Corrigida
Crescimento de Prematuros de Muito Baixo Peso

Resumo
Objetivos: Descrever o escore Z do peso, estatura e perimetro cefélico (PC), do

nascimento até os 12 meses de idade corrigida (IC) de Prematuros de Muito Baixo
Peso (PTMBP), acompanhados em ambulatério de seguimento.

Métodos: Estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, em que participaram
71 criangas egressas da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, com peso menor
de 1500 g, atendidas entre 2006 e 2013 e que realizaram pelo menos trés consultas
ambulatoriais até doze meses de IC, nos seguintes periodos: periodo | (até 3 meses
de IC); periodo Il (entre 4 a 6 meses de IC) e periodo Il (entre 7 a 12 meses de IC).
Resultados: A ldade Gestacional (IG) média foi de 29,4 semanas, sendo 51% do
género masculino, com peso médio de nascimento de 1073,2 g, sendo 70%
adequados a IG. O tempo de internacédo médio foi de 68,73 dias. A média do escore
Z do peso ao nascimento foi de -0,95; no momento da alta hospitalar, de -3,05; no
periodo | -2,4; periodo Il -1,8; periodo Ill -1,2. Estatura: -1,21 ao nascimento, -2,23
na alta, -2,5; -1,8 e -1,1 nos periodos I, Il e lll, respectivamente. Em relacédo ao PC:
escore Z ao nascimento -0,71; alta -1,5; e seguimento -1,1; -0,8 e -0,5
respectivamente nos periodos I, 1l e lll.

Conclusdes: Apesar da importante queda do escore Z durante a internacéo,
demonstrando o retardo de crescimento extrauterino em PTMBP, houve melhora
progressiva durante o seguimento ambulatorial nos indices de escore Z das trés
variaveis antropométricas, principalmente do PC. Aos 12 meses de IC 86% das

criancas acompanhadas estavam com escore Z acima de -2 em relacdo ao PC.

Descritores: Crescimento; Prematuro; Retardo de Crescimento Extrauterino; Muito

Baixo Peso.
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Abstract

Growth of Very Low Birth Weight Preterm up to 12 months of Corrected Age
Objectives: To describe the Z score of weight, height and head circumference (HC)
from birth to 12 months of Corrected Age (CA), of very low weight premature,
attended in a follow-up ambulatory.

Methods: Observational, longitudinal and retrospective study, enrolled 71 children
egress of Neonatal Intensive Care Unit (NICU), lower than 1500 g, that were
attended between 2006 and 2013. They should have at least three outpatient visits
within twelve months of CA after NICU discharge, in the following periods: period | up
to 3 months of CA; period Il between 4-6 months of CA and period Il between 7-12
months of CA. We evaluated anthropometric measures of birth, at the time of hospital
discharge and follow-up within the prescribed periods.

Results: Gestational Age (GA) average 29.4 weeks, 51% male, mean birth weight
1073.2 g, 70% appropriate for GA. The average hospitalization was 68.73 days.
Average weight Z score at birth -0.95; at the time of hospital discharge -3.05; in
period | -2.4; period Il -1.8; period Ill -1.2. Height at birth -1.21; at discharge -2.23, -
2.5;-1.8 and -1.1 for the periods I, Il and Ill , respectively. Regarding the HC: Z score
at birth -0.71; at discharge -1,5; and monitoring -1.1; -0.8 and -0.5 respectively in the
periods I, Il and IlI.

Conclusions: Despite of the substantial reduction in the Z score during
hospitalization, there was progressive improvement during follow-up in the Z score in
the three anthropometric variables, especially the HC. At 12 months of CA 86% of

the infants were with Z score above -2 in relation to HC.

Key words: Growth; Infant, Premature; Extra uterine growth restriction; Low Birth
Weight
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Introducéao:

Nascem, anualmente, cerca de 15 milhdes de Prematuros (PT) no mundo®, e
pode-se observar, no contexto das Unidades de Terapia Intensivas Neonatais
(UTIN), o aumento da sobrevida de PT com Idade Gestacional (IG) cada vez
menor?.

O aumento da sobrevida dos PT, principalmente daqueles com peso de
nascimento menor de 1.500 g - PT de Muito Baixo Peso (PTMBP), é decorrente de
progressos na area de Perinatologia nas Ultimas décadas. Contudo, mesmo diante
do incremento tecnologico e humano no cuidado neonatal, os sobreviventes podem
apresentar, em curto e longo prazos, desabilidades, complicacdes, reinternacbes
frequentes apos a alta, atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor e alteracdes no
crescimento™?®,

Frente a essas complicacbes comuns ao PT, o acompanhamento do
crescimento infantil se traduz, portanto, em ferramenta essencial para a vigilancia a
saude da crianca, sendo o0 adequado crescimento fundamental para um
neurodesenvolvimento satisfatorio no futuro. Isso ocorre visto que o periodo critico
para o desenvolvimento do Sistema Nervoso Central (SNC) compreende o ultimo
trimestre de gestacéo e os dois primeiros anos de vida, identificando-se uma relacéo
com prognostico neuroldgico reservado, principalmente nos casos com crescimento
insuficiente ou exagerado do Perimetro Cefalico (PC)*. Estudos mais recentes tém
mostrado também a relevancia do crescimento no primeiro ano de vida, a fim de
evitar no futuro o desenvolvimento de condi¢cdes crbnicas como a hipertensao
arterial, diabete melito tipo 2, doenca cardiovascular e obesidade®.

Os PT apresentam padrdo de crescimento classificado em quatro fases,

variaveis conforme peso de nascimento, IG e comorbidades apresentadas.
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Inicialmente, h& perda de peso tipica devido a perda de liquido extracelular,
chegando a 15% do peso de nascimento. Segue-se a fase de Transicdo, com
estabilizacdo clinica e melhora do aporte cal6rico, crescimento muito lento, com
prioridade do aumento do PC e consequente crescimento cerebral. Na terceira fase,
o crescimento é acelerado, com recuperacdo de crescimento, rapido aumento de
peso, estatura e PC, denominada Catch-up, na qual os valores estimados nas
curvas de Crescimento Intrauterino (CIU) ou pés-natal sdo ultrapassados. Ha
recuperacdo do crescimento quando houver variagcdo do escore Z ou Desvio Padrao
(DP) = 0,67, entre 2 escores Z consecutivos, ou seja, ascensdo de um canal nas
curvas de crescimento, de mais do que um DP para mais ou com a recuperacao
acima de -2DP nas curvas de referéncia. Ocorrendo inicialmente no PC, até os 12
meses de vida, seguida pela recuperacdo do comprimento e finalmente do peso. O
RNPT atinge a fase de equilibrio, com padrdo normal de crescimento, com
velocidade semelhante ao recém-nascido de termo®’.

Atualmente, utiliza-se o padrédo de CIU como referéncia na avaliagdo do
crescimento em PT. Entretanto, o PTMBP dificiimente consegue manter essa
velocidade de crescimento no pdés-natal, ndo s6 pela perda de peso acentuada,
como pelas morbidades associadas®. Pode também apresentar restricdo de
crescimento no periodo neonatal, com taxas de crescimento inferiores as de
crescimento intrauterinas, levando a Retardo de Crescimento Extrauterino (RCEU).
Esse retardo constitui-se em déficit proteico e energético severo, nas primeiras
semanas de vida que resulta em um crescimento menor que o esperado baseado
nas curvas de CIU (valores abaixo do percentil 10 da curva de CIU de acordo com
IG estimada), afetando peso, estatura e PC, na época da alta hospitalar, com 36 ou

40 semanas de Idade Gestacional Corrigida (IC)**°.
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Como o padrdo de CIU ainda é referéncia no periodo neonatal, tém-se
utilizado nesse periodo curvas de CIU. Estudo recente,™ apds revisdo sistematica e
metandlise, procurando harmonizar os dados com a curva da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS, 2006) com 50 semanas, criou nova curva de referéncia de CIU.
Apos 40 semanas de IC, utilizam-se as curvas da OMS/2006 apresentadas na forma
de escore Z, com a IC até 3 anos, uma vez que atualmente ndo se dispde de curvas
especificas, com critérios bem definidos para o acompanhamento do PT®".

Nesse contexto, com o aumento da taxa de sobrevivéncia das criancas
nascidas prematuras, especificamente os PTMBP, grupo mais vulneravel que
nascem em uma fase de crescimento intenso, identifica-se a necessidade de
entender a dindmica do seu crescimento, definir novas diretrizes e verificar a
ocorréncia de problemas e déficits de crescimento ap6s a alta da UTIN*%

Diante disso, objetiva-se descrever o escore Z do Peso, Estatura e PC, desde
0 nascimento até os 12 meses de IC, de PTMBP, acompanhados em ambulatério de
seguimento de alto risco.
Métodos:

Estudo observacional, longitudinal, retrospectivo, em que foram revisados
305 prontuarios de pacientes egressos da UTIN, atendidos entre 2006 e 2013, dos
guais 101 eram PTMBP. Foram entdo aplicados os seguintes critérios de incluséo:
criancas nascidas com peso menor de 1.500 g, permaneceram internadas na UTIN
e, apos a alta, realizaram pelo menos trés consultas no ambulatério de seguimento
de alto risco, nos seguintes periodos: até 3 meses de IC (Periodo I); entre 4 a 6
meses de IC (Periodo Il) e entre 7 a 12 meses de IC (Periodo IIl). Foram excluidos

0s prontuarios de pacientes com malformacdes graves ou que foram a 6bito durante
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0 acompanhamento. A amostra ficou constituida de 71 prontuarios do total de 101
PTMBP.

Os dados foram coletados por preenchimento de instrumento préprio,
utilizando informac6es dos prontuarios do Servi¢o de Arquivo Médico, em que foram
revisados prontuarios do nascimento e internacdo. Para os dados de seguimento
ambulatorial foram revisados os prontuarios do ambulatério. Para classificacdo da
relacdo Peso/IG foi utilizada a curva de Fenton e Kim'* com auxilio da Fenton growth
chart calculations, calculadora on-line disponivel em: http://www.ucalgary.ca/fenton/.

Para o célculo do escore Z das variaveis antropomeétricas do nascimento e
da alta hospitalar foi utilizado a Calculadora de Pesquisa em Massa disponivel no
mesmo site descrito anteriormente. O programa Anthro'® foi empregado para o
célculo do escore Z das variaveis antropométricas dos periodos de seguimento
estabelecidos. Quando havia mais consultas no periodo, era calculado o escore Z de
cada consulta e, posteriormente, calculada a média para o periodo.

Os dados foram inseridos em um banco de dados no programa Microsoft
Excel 2010, utilizando-se a idade cronoldgica e IC em dias, para posterior analise
estatistica descritiva, com média e desvio padrdo. Para comparar as médias das
medidas antropométricas, utilizou-se o teste ANOVA fator anico, com auxilio do
programa XLStat 2014. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, Parecer numero 385.407.

Resultados:
Dos 71 pacientes da amostra, 36 (51%) eram do género masculino, com IG
média de 29,4 + 2,8 semanas e peso médio ao nascimento de 1073,2 + 265,8 g.
Desses pacientes, 50 (70%) eram adequados para a IG (AIG) e 20 (28%) pequenos

para a IG (PIG). Durante a internacdo 43 (61%) dos individuos utilizaram Nutricdo
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Parenteral (NP) e a dieta enteral plena foi alcangcada com 15,52 + 10,37 dias. O
tempo de internacdo médio foi de 68,73 = 27,2 dias. No momento da alta, 68
(95,6%) estavam abaixo do percentil 10 da curva de Fenton e Kim'’. Na alta
hospitalar, 24 (34%) estavam em aleitamento exclusivo, 34 (48%) em aleitamento
complementado por formula infantil e 13 (18%) com formula infantil.

As médias dos escores Z para peso, estatura e PC sdo observada na Tabela
1 e Figura 1. H& queda no escore Z das trés variaveis no momento da alta
hospitalar, principalmente do peso (-3,05). Ha aumento nas médias do escore Z até
o final dos 12 meses de seguimento, com valores do Periodo Ill préximos aos do
nascimento.

Verificou-se diferenca estatistica entre os periodos de avaliacdo do escore Z
para o Peso (F4, 280=60,634; p=0,000), PC (F4, 112=8,7062; p=0,000) e Estatura (F4,
80=6,8793; p=0,00008). E possivel observar na Figura 2 que os valores de Peso de
Nascimento (PN) foram estatisticamente equivalentes ao Peso no Periodo |lI
(p>0,05). Por outro lado, os valores de PN foram significativamente mais elevados
guando comparados aos demais periodos (p<0,05). Em relacdo ao PC, a andlise foi
realizada em 29 criancas que apresentavam todas as informacfes do periodo de
estudo, para as quais 0 escore Z médio da Alta hospitalar também foi considerado
estatisticamente o mais baixo de todo o periodo (p<0,05). As demais médias ndo
foram afetadas significativamente nos demais periodos avaliados (p>0,05). A
estatura foi avaliada para as 21 criancas que apresentavam todas as informacdes do
periodo de estudo. O escore Z médio da estatura no Periodo | e na Alta hospitalar foi
considerado estatisticamente o mais baixo de todo o periodo (p<0,05), sendo que as
demais médias ndo foram afetadas significativamente nos demais periodos

avaliados (p>0,05).
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Na Tabela 2, identifica-se que, ao nascimento, havia 12 (17%) PTMBP abaixo
de -2 DP, no entanto, no momento da alta, 57 (80%) estavam abaixo de -2DP para o
peso. Aos 12 meses de IC, 73% das criangas acompanhadas no ambulatério
estavam com escore Z acima de -2 em relacdo ao peso, 75% em relacdo a Estatura
e 86% ao PC.

Discussao:

A caracterizacdo da amostra em relacdo ao Peso, IG, relacdo IG/Peso e
tempo de internacao identificou que a maioria dos resultados para os PTMBP foram
semelhantes & PTMBP em outros estudos nacionais e internacionais'**°. Todavia,
em relacdo ao RCEU, demostrado pela importante queda na média do escore Z das
trés variaveis antropométricas do nascimento até a alta hospitalar, foram
apresentadas médias de escore Z mais baixas quando comparados a estudo®
similar realizado em quatro unidades neonatais do Rio de Janeiro. No referido
estudo foram analisados 570 PT, utilizando a mesma curva de avaliagdo do
crescimento, demonstrando 39,1% de RCEU na alta, em relacdo ao peso. Em
estudo realizado na india'’ e na Noruega®, apresentaram-se respectivamente, 63%
e 57% dos PTMBP abaixo de -2DP com 40 semanas de IC, também indices mais
baixos de RCEU que os encontrados no presente estudo.

O RCEU importante observado nesse estudo pode em parte ser explicado
pelas comorbidades apresentadas pelos RNMBP, tais como, o tempo de internagao
ou ter nascido PIG*®. Adicionalmente, nossa amostra continha criancas anteriores a
2010, periodo em que ndo havia no servico rotina padronizada de NP. Além disso o
incremento em relacdo a nutricdo, com uso de NP precoce; altas taxas de
aminoacidos; uso de dieta trofica precoce com aumentos mais agressivos

contribuem para a melhoria do crescimento nesse periodo™.
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Apesar do RCEU ocorrido durante a internagédo, ao longo dos 12 meses,
houve melhora progressiva no escore Z de todas as variaveis antropomeétricas. De
modo que, com 12 meses de IC, um menor nimero de criancas estava com escore
Z abaixo de -2 DP para peso, em comparacao ao periodo | de acompanhamento.
Dado semelhante foi encontrado em estudo realizado em S&o Paulo®®, o qual teve
indice de 31,5%, considerando apenas os 133 pacientes abaixo de 1.500 g. Em
relacdo ao PC, 10 (14%) pacientes estavam abaixo de -2 DP, taxa mais alta quando
comparada aos 6,7% obtida no estudo citado anteriormente®. Porém, nossos
resultados s&o semelhantes ao encontrado em outro estudo®® realizado no sul do
pais com 115 PTMBP, acompanhados até os 12 meses de IC, o qual encontrou
15%.

Em relacdo ao escore Z para O peso, estatura e PC durante o
acompanhamento dos 12 meses, observa-se semelhanca nos valores encontrados
em estudo'’ de seguimento do crescimento realizado na india com 132 PTMBP, mas
com valores aos 12 meses de pelo menos 0,5 DP mais altos no presente estudo.
Embora em estudo™® brasileiro, no sul, os escore Z, durante o seguimento com 6 e
12 meses de IC, foram respectivamente mais altos para as variaveis peso (-0,89 e -
0,52) e estatura (-0,77 e -0,38) dos encontrados em nosso estudo.

Os dados mostraram que o escore Z meédio da Alta hospitalar para as
variaveis antropométricas foi estatisticamente o mais baixo de todo o periodo
(p<0,05), como consequéncia, os RNPT no periodo | sofreram influéncias desse
fator e dificuldade para alcancarem o escore Z -2DP. Contudo, os periodos Il e lli
para peso demostraram gradativo aumento do escore Z, assim como para a
estatura. O PC demonstrou aumento gradativo do escore Z a partir da alta

hospitalar.
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Conforme demonstram nossos dados, houve melhora progressiva do escore
Z do Peso, Estatura e PC, desde o momento da alta da UTIN até os 12 meses de IC
dos PTMBP acompanhados no ambulatério de seguimento. Diferencas de
metodologia, amostra ou parametros de comparagao podem explicar a diversidade
de resultados frente aos demais estudos.

Dessa forma, conclui-se que o seguimento do PT, principalmente do PTMBP,
€ de extrema relevancia, como um continuo do trabalho da UTIN, visto que o RCEU
permanece um problema nas UTINs, sendo necessario acompanhamento por
periodos mais longos, com maior numero de PT, a fim de que se possa determinar
gual € o crescimento ideal. Considerando que as condi¢cdes ao nascimento podem
ser marcadores para a saude futura daquele individuo, esses dados podem
direcionar o melhor perfil de acompanhamento dos RTNMB a fim de evitar a
instalacdo de estados patologicos, tais como diabetes e doencas cardiovasculares.
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Tabelas e Figuras:

Tabela 1 - Dados antropométricos dos PTMBP ao nascimento e durante o
acompanhamento no Ambulatério de Alto Risco, 2006 — 2013

Minimo Média DP Maximo
AO NASCIMENTO
Peso (9) 600,0 1073,2 265,8 1495,0
Estatura (cm) 28,0 35,9 3,9 47,0
PC (cm) 22,0 26,1 2,5 32,0
IG (sem) 24 29,4 2,8 36,0
Peso (escore Z) -4,1 -0,95 1,04 2,9
Estatura (escore Z) -6,1 -1,21 1,43 2,3
PC (escore Z) -4,2 -0,71 1,32 2,7
ALTA HOSPITALAR
Peso (escore Z) -5,9 -3,05 1,21 -0,6
Estatura (escore 2) -3,9 -2,23 1,14 1,5
PC (escore Z) -5 -1,5 1,45 2,7
PERIODO | (até 3 meses IC)
Peso (escore Z) -6,2 -2,4 1,3 0,2
Estatura (escore 2) -7,3 -2,5 15 0,4
PC (escore Z2) -4,2 -1,1 1,6 3,2
PERIODO Il (4 — 6 meses IC)
Peso (escore Z) -6,1 -1,8 1,3 2,5
Estatura (escore Z2) -5,1 -1,8 1,7 7,0
PC (escore Z) -4,0 -0,8 1,4 2,9
PERIODO Il (7 — 12 meses IC)
Peso (escore Z) -4,7 -1,2 1,3 1,0
Estatura (escore Z2) -4,3 -1,1 1,4 4,1
PC (escore Z) -4,0 -0,5 15 2,4

Fonte: Banco de dados da autora, 2014
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Figura 1 — Descri¢do do escore Z das variaveis antropometricas Peso, Estatura e
PC do nascimento até 0s12 meses de IC de PTMBP seguidos em Ambulatério de

Alto Risco
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Fonte: Banco de dados da autora, 2014
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Figura 2 — Descricao do escore Z do Peso até os 12 meses de IC de PTMBP

seguidos em Ambulatério de Alto Risco

)=60.634

F(4, 280

Fonte: Banco de dados da autora, 2014

# ANOVA fator Unico
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Tabela 2 - Descricdo dos pacientes com escore Z < -2 ao nascimento, no momento
da alta e em cada periodo de seguimento ambulatorial, 2006 — 2013

Nascimento Alta Periodo | Periodo Il Periodo Il
N % N % N % N % N %
Peso 12 17 57 80 35 49 28 39 19 27
Estatura 20/68° 29 14/21° 67 43 61 30 42 18 25
PC 9/68° 13 7/29° 24 16 22 14 20 10 14

Fonte: Banco de dados da autora, 2014
Esses dados ndo constavam nos prontudrios para o total da amostra
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Fatores associados a falha de crescimento no seguimento de Prematuros de Muito Baixo
Peso
Factors associated with the growth failure in the follow up of Very Low Birth Weight Preterm

Titulo resumido: Fatores associados a falha de crescimento

Resumo:

Objetivo: Determinar os fatores de risco durante a internacdo neonatal e 0 seguimento para
falha de crescimento no primeiro ano de vida de pré-termos de muito baixo peso.

Meétodos: Estudo observacional, de uma coorte de criancas nascidas prematuras de muito
baixo peso em acompanhamento de 2006 a 2013 em Ambulatério de Alto Risco de um
Hospital Escola. Incluidas aquelas que realizaram pelo menos trés consultas no ambulatério
de Alto Risco, nos periodos determinados: Periodo | - até 3 meses de Idade Corrigida (IC);
Periodo Il - entre 4 a 6 meses de IC e Periodo 1l - entre 7 a 12 meses de IC. As variaveis
analisadas por regressao logistica com programa XLStat 2014. A falha de crescimento (escore
z abaixo de -2 DP) classificada como variavel dependente do tipo dicotdmica (0 — falha/1 —
sucesso) e demais variaveis classificadas como variaveis explicativas para os periodos de
internacédo e para cada um dos periodos de seguimento (I, Il e 11).

Resultados: Nascer Adequado para a Idade Gestacional aumenta a chance de apresentar
escore Z do peso na alta hospitalar acima de -2 DP (OR=10,217; 1C95% 1,117 - 93,436).
Doenca Metabélica Ossea, Retinopatia da Prematuridade, Refluxo Gastroesofagico durante o
Periodo | e reinternacdo nos Periodos Il e 11l de seguimento aumentam a chance de escore Z
abaixo de -2 DP.

Conclusdo: A falha de crescimento é influenciada por fatores intrauterinos e posteriormente
por diversas morbidades, tanto no periodo da internagdo como no pos-alta, devendo ser
priorizado seguimento adequado desses prematuros.

Palavras chave: Prematuro, Crescimento, Recém-nascido de Muito Baixo Peso
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Abstract

Objective: To determine risk factors during neonatal hospital stay and follow-up for failure to
thrive one year after birth in the follow-up of very low birth weight preterm.

Methods: An observational coorte study of preterm very low birth weight infants that were
born from 2006 to 2013 eligible for a clinic follow-up program in a public institutional
hospital. Inclusion criteria: attending at least three appointments in the following periods: I -
up to 3 months of Corrected Age (CA); Il - 4-6 months of CA and Period Il - at 7-12 months
of CA. The variables were analyzed by logistic regression with XLSTAT 2014 program.
Failure to thrive (z score below -2) were classified as dichotomous dependent variable of type
(O - failure / 1 - success) and other variables classified as explanatory variables for the periods
hospitalization and for each of the following periods (I, Il and I11).

Results: Born appropriate for gestational age increases the chance of z score for weight at
discharge above -2 (OR = 10,217; 95% CI 1.117 to 93.436). Metabolic bone disease,
retinopathy of prematurity, gastro esophageal reflux in Period | and readmission in Periods 11
and 111 during follow-up increases the chance of Z score below -2 SD.

Conclusion: Failure to thrive is influenced by nutritional factors and morbidity in the period
of birth and hospitalization as in post-discharge, should be prioritized appropriate follow-up
of these premature infants.

Key words: Infant, premature; Growth; Infant, Very Low Birth Weight
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1 Introdugéo

O periodo pos-alta hospitalar para criangas prematuras e de Muito Baixo Peso (MBP)
pode ser acompanhado de diversas complicacfes relacionadas a prematuridade e a longa
permanéncia hospitalar como: Displasia Broncopulmonar (DBP), que por sua vez favorece
intercorréncias respiratérias frequentes, desencadeando internagdes recorrentes nos primeiros
anos de vida; surdez; cegueira; atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; paralisia
cerebral; e alteragdes no crescimento em curto e longo prazo®?.

O Prematuro de Muito Baixo Peso (PTMBP) apresenta restricdo do crescimento no
periodo pds-neonatal, com taxas de crescimento expressivamente inferiores as intrauterinas,
as quais sdo o padrdo de referéncia para o crescimento do prematuro. A maioria desses
Prematuros (PT) nasce com peso entre percentil 10 e 90 da curva de crescimento intrauterino
(Adequados a Idade Gestacional (1G) — AlG), mas no momento da alta da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) ou com 36 semanas de IG, encontram-se abaixo do percentil 10 da
mesma curva, caracterizando o Crescimento Extrauterino Restrito (CEUR). Essa situacdo
influencia o progndstico do PT, tanto em relacdo ao desenvolvimento quanto ao crescimento,
ocasionando déficit de crescimento na infancia, baixa estatura e baixo peso, com repercussdes
na vida adulta®®). Fatores associados a0 CEUR incluem: prética nutricional, sexo masculino,
necessidade de assisténcia ventilatoria no primeiro dia de vida, uso de suporte ventilatorio por
longos periodos, tempo de internacdo e intercorréncias proprias do nascimento prematuro
como DBP, Enterocolite Necrosante (ECN) e sepse tardia®.

Estudos nacionais abordam possiveis influéncias do periodo de internacdo tanto
guanto dos primeiros anos de vida apds a alta no crescimento de criancas nascidas
prematuras®®”® demonstrando influéncia de variaveis do nascimento (peso, relacio peso/IG)
e do internamento (tempo de internacdo, presenca de doenca da membrana hialina) no

crescimento. No entanto, sdo especialmente os estudos internacionais que tratam do perfil do
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crescimento do PT durante o seguimento pés-alta da UTIN®® contudo, ndo abordam
concomitantemente variaveis do periodo de internacdo e pds-alta e sua influéncia no
crescimento desses bebés.

H& necessidade de identificar intercorréncias do periodo de internacdo e pos-alta
hospitalar para compreender a dindmica do crescimento do PT egresso da UTIN. Dessa
forma, objetiva-se, neste estudo, avaliar variaveis do periodo de internacdo na UTIN e periodo

de seguimento ambulatorial que possam influenciar na ocorréncia de falha de crescimento.

2 Métodos

Estudo observacional, de uma coorte de criangas nascidas prematuras de muito baixo
peso em acompanhamento de 2006 a 2013 em Ambulatorio de Alto Risco de um Hospital
Escola do Oeste do Parand, Brasil. Este servi¢o atendeu nesse periodo 305 criangas egressas
da UTIN, deste total, 101 sdo PTMBP, foco deste estudo.

Foram incluidas as criancas que realizaram ap0s a alta pelo menos trés consultas no
ambulatorio de Alto Risco, nos periodos determinados: Periodo | - até 3 meses de Idade
Corrigida (IC); Periodo Il - entre 4 a 6 meses de I1C e Periodo Il - entre 7 a 12 meses de IC.
Foram excluidos os pacientes com malformacgdes congénitas graves ou que foram a dbito
durante o acompanhamento. O total de 71 recém-nascidos PTMBP foram estudados. Dentre
0s 30 PTMBP que ndo preencheram os critérios de inclusdo, 22 (73%) apresentavam menos
consultas que as determinadas pelo estudo para avaliagdo do crescimento do RNPT.

Utilizou-se a curva de Fenton e Kim (2013)(11), com auxilio da Fenton Growth Chart

Calculation, disponivel em: http://www.ucalgary.ca/fenton/, para classificar Peso/IG. O

escore Z das varidveis antropométricas Peso, Estatura e Perimetro Cefalico (PC) no
nascimento e no momento da alta hospitalar foram calculados com a mesma calculadora

descrita. O escore Z das variaveis antropométricas dos periodos de seguimento foi calculado
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com a calculadora antropométrica do programa Anthro (2011), disponivel para download em:

http://www.who.int/childgrowth/software/en/. Quando havia mais consultas no periodo, era

calculado o escore Z de cada consulta e depois feita média de cada periodo de seguimento.

Os dados foram inseridos em banco de dados no programa Microsoft Excel® versao
2010, utilizando-se a idade cronolégica e IC em dias e, posteriormente, realizadas estatisticas
descritivas (minimo, maximo, média, desvio padrdo, frequéncia relativa). As variaveis foram
entdo analisadas por regressao logistica com programa XLStat 2014 (Addinsoft 2014). A
falha de crescimento (escore z abaixo de -2) foi classificado como variavel dependente do tipo
dicotémica (0 — falha/1 — sucesso) e as demais variaveis foram classificadas como variaveis
explicativas para os periodos de internacdo e para cada um dos periodos de seguimento (I, Il e
[11). As variaveis explicativas do periodo de internacdo foram: género, classificacdo Peso/IG;
tempo de recuperacdo do peso de nascimento; porcentagem de peso perdido durante o
internamento; tempo de internacdo. Para o periodo de seguimento, as variaveis explicativas
foram: Refluxo Gastroesofagico (RGE); Retinopatia da Prematuridade (ROP - considerando
0s estagios 3, 4 e 5); DBP (definido como 0 uso de oxigénio aos 28 dias de vida); uso de
oxigénio na alta hospitalar; Doenca Metab6lica Ossea (DMO — dosagens seriadas de fosfatase
alcalina, célcio e fosforo associados a critérios clinicos e radioldgicos) e rehospitalizacdo
durante o periodo de seguimento pos-alta.

Para aplicacdo da analise de regressdo logistica foi utilizado o modelo Logit, método
stepwisefoward, com tipo de resposta binaria. Para tal, algumas etapas foram cumpridas:

a) Selecdo das variaveis usando critério de p<0,20 da razdo de chance (OddsRatio - OR)
ser estatisticamente equivalente a 1,00;

b) Obtencdo de um modelo com nimero reduzido de varidveis, selecionadas a partir da
aplicacdo do critério de p<0,10 da razdo de chance ajustada ser estatisticamente equivalente a

1,00;


http://www.who.int/childgrowth/software/en/

75
c) Obtengdo de um modelo final apos teste para todas as interagdes multiplas possiveis,

usando a maximizacéo da funcdo de verossimilhanga com o algoritmo de Newton-Raphson.

Uma vez decidido o modelo final de regressdo logistica, as probabilidades foram
calculadas a partir da formula Pr=1/ [1+ e " = ®x)] sendo o a constante do modelo. Foi
realizada a construgdo de uma curva ROC (receiveroperatingcharacteristic). Ao final do
ajuste, foi calculada a sensibilidade (proporcéo de verdadeiros positivos) e especificidade
(proporcéo de verdadeiros negativos), bem como a explicabilidade do ajuste do modelo,
definindo a probabilidade de ocorréncia do sucesso de crescimento, dada a combinagdo das
variaveis expostas no modelo preditivo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, com o
Parecer nimero 385.407.
3 Resultados

Um total de 71 PTMBP foram avaliados: 42 (59%) partos cesariana, 36 (51%)
masculino, IG média (x Desvio Padrdo) 29,4 + 2,8 semanas, 50 (70%) AIG. No momento da
alta, 68 (95,8%) estavam abaixo do percentil 10 da curva de Fenton e Kim (2013)™". Na
internacédo, 43 (61%) utilizaram Nutricdo Parenteral (NP), em média por 21,38 £ 13,90 dias.
A porcentagem de peso de nascimento perdido foi em média 13,64 + 6,18%. Essa perda de
peso ocorreu em até 5,27 + 2,60 dias e os PTMBP levaram em média 14,96 + 5,82 dias para
recuperarem o peso de nascimento. O tempo de internacdo foi de 68,73 + 27,26 dias. Na alta
hospitalar, as médias de escore Z para peso, comprimento e PC foram, respectivamente: -3,05
+1,21; -2,23+1,14e -1,5+ 1,45. As médias dos escores Z dos periodos de seguimento I, 1l
e |1l de cada variavel antropométrica demonstraram que o peso variou de -2,4 £1,3 a -1,2
+1,3; 0 comprimento variou de -2,5 +1,5a -1,1 +1.4 e o PC variou de -1,1 +1,6 a -0,5 £1,5

entre o primeiro e o terceiro periodos.
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As morbidades mais frequentes do periodo de seguimento foram: RGE, ROP e DBP.
A DMO foi observada nos Periodos I e Il de seguimento ambulatorial. No Periodo I, 13
(18,3%) criangas foram rehospitalizidas e 12 (17%) nos Periodos Il e 111. A principal causa de
rehospitalizacdo foi por problema respiratorio, sendo pneumonia o mais frequente.

Na avaliacdo dos modelos preditivos, foi possivel observar que o fato de ter nascido
AIG faz com que as criancas tenham 10,3 vezes mais chance de apresentar escore Z do peso
na alta hospitalar acima de -2 (OR=10,217; 1C95% 1,117 - 93,436; p=0,04). Além de
aumentar em 4,024 e 5,060 vezes a chance de ocorrer 0 escore Z acima de -2 do peso durante
os Periodos Il (OR=4,024; 1C95% 1,210 — 13,383; p=0,023) e I1l (OR=5,060; 1C95% 1,290 —
19,848; p=0,020) do seguimento ambulatorial, respectivamente (Tabela 1).

Quanto maior tempo de internacdo do PTMBP, aumenta-se em 1,027 vezes a chance
do peso na alta hospitalar estar abaixo de -2 DP (OR=0,973; 1C95% 0,946 — 1,001; p=0,057).
Resultado semelhante foi observado para o escore Z do Peso, Estatura e PC no Periodo | de
seguimento ambulatorial. Quanto maior a porcentagem de peso perdido durante a internacéo
na UTIN ha 1,129 vezes mais chance de falha no ganho de Peso no Periodo 111 de seguimento
(OR=0,885; 1C95% 0,794 — 0,987; p=0,028) (Tabela 1).

Presenca de DMO no Periodo | aumenta o risco em mais de 10 vezes de se obter um
escore menor que -2 DP no mesmo periodo para todos 0s parametros antropométricos
avaliados. Ainda, ao longo do periodo Il ha chance de 4,608 vezes para que a variavel peso
encontre-se abaixo de -2 DP.

A ocorréncia de ROP no Periodo | aumenta em 7,194 vezes o risco de falha no
crescimento para peso (OR=0,139; 1C95% 0,027- 0,723; p=0,019) e em 14,925 vezes para
Estatura (OR=0,067; 1C95% 0,008- 0,571; p=0,013). RGE no Periodo | de seguimento
aumenta em 3,875 vezes a chance do PC estar abaixo de -2 DP durante o Periodo IlI

(OR=0,258; 1C95% 0,065 1,027; p=0,055) (Tabela 2).
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Rehospitalizagao no Periodo Il aumentou em 7,692 vezes a chance do PC estar abaixo
de -2 DP no Periodo Il (OR=0,130; 1C95% 0,030- 0,563; p=0,006). Assim como,
rehospitalizacdo no Periodo Il1, o risco de que o escore Z esteja abaixo de -2DP para PC
aumentou em 6,622 vezes (OR=0,151; 1C95% 0,036— 0,641; p=0,010).

Na Figura 1 observa-se um organograma da Tabela 2, demonstrando as intercorréncias
referentes a cada periodo de seguimento e as falhas nas respectivas variaveis antropométricas.

A partir da Curva ROC foi possivel determinar a Especificidade, sensibilidade e
explicabilidade das varidveis do periodo de internacéo e dos trés periodos de seguimento. O
peso na alta parece um bom preditor dentre as variaveis que compdem o modelo da internagao
neonatal, j& nos trés periodos do seguimento ambulatorial, variacdes de escore Z do perimetro
cefalico apresentam melhor explicabilidade (Tabela 3).

4 Discusséo

No presente estudo, a principal variavel que influenciou a falha no crescimento de
PTMBP no periodo de internacéo e ao longo dos 12 meses de IC foi ter nascido Pequeno para
a Idade Gestacional (PIG); uma vez que aqueles que nasceram AIG tiveram 10,3 vezes mais
chance de escore Z para peso na alta hospitalar acima de -2 DP. A presenca de DMO e ROP
prediz risco para falha no crescimento no primeiro e segundo trimestre de vida de PTMBP, ja
presenca de RGE representa risco de falha no terceiro trimestre de vida dessa coorte de pré-
termo. Além disso, rehospitalizacdo no segundo e terceiro trimestres de idade corrigida
aumentaram as chances de falha de crescimento do PC em 7,7 e 6,6 vezes, respectivamente.

O Crescimento Extrauterino Restrito (CEUR) é sempre considerado como uma
situacdo de risco nas UTIN, com frequéncias variaveis em estudos realizados em diversos
paises: 63% na india®, 57% na Noruega?, 63,5% em estudo no estado do Rio de Janeiro,
Brasil®e 39,1% em estudo realizado na mesma cidade, mas aproximadamente uma década

depois™®. Dentre os RNPT avaliados, teve-se 95,6% abaixo do percentil 10, taxa de CEUR
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s®91219 ' escore Z do Peso ao nascimento foi

muito mais elevada que estudos prévio
semelhante a recente estudo®, mas no momento da alta hospitalar houve reducéo importante
quando comparado ao escore Z do mesmo estudo na alta (3,05 x -1,79). Nosso estudo abrange
criancas nascidas antes de 2010, periodo em que havia diferentes rotinas em relacdo a
nutricdo. Préticas e rotinas assistenciais padronizadas de nutricdo parenteral agressiva e
enteral precoce sao necessarias para tentar evitar ou minimizar o CEUR, podendo reduzir em
até 2,17 vezes o risco de escore Z < -2 DP®. Estudo recente® investiga a suplementagéo de
colina, uridina e 4cido docosahexaenoico na melhora do crescimento em RN de risco. Além
disso, o fato de ter uma equipe multidisciplinar em nutricdo parenteral para manejo
nutricional reduz de 62,6% para 44% a incidéncia de CEUR™. Ainda assim, de forma
semelhante a outros estudos, em que ter nascido PIG aumentou em 12,19 vezes o escore Z < -
2 DP ao termo® e aumenta 3,41 vezes o risco de escore Z < -2 DP na alta®, o nascer PIG
representou risco adicional para CEUR.

A faléncia de crescimento definida como a queda de escore Z > 0,67 durante 0s
periodos de acompanhamento ocorreu em 28% dos PTMBP no periodo 11 (entre 4 a 8 meses
de 1C), em estudo™® realizado em Ohio, sendo que a DBP foi preditor significativo de
faléncia de crescimento para os periodos | (40 semanas a 4 meses de IC) e Il de
acompanhamento. No presente estudo ndo foi encontrado resultado significativo para
crescimento e presenca de DBP, sendo que as morbidades ocorridas no periodo de seguimento
ambulatorial que demonstraram influenciar para falha de crescimento foram DMO, ROP e
RGE.

Em estudo®® com 154 PT de extremo baixo peso, acompanhados até 20 meses de IC,
a taxa de internacdo foi de 40% durante todo o periodo de acompanhamento, ndo havendo
diferenca estatistica entre os que apresentaram faléncia de crescimento (n=62; 40%) e 0s que

ndo apresentaram (n=92; 60%). Nossa taxa de reinternagdo foi maior, 52% da coorte e a
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ocorréncia de internacdo durante os Periodos Il e Il aumentou a chance de falha de
crescimento para o PC no periodo I11. Esse aspecto é particularmente relevante porque nessa
fase da vida o crescimento adequado do PC é fundamental para o desenvolvimento normal®”.

Diferengas no padréo de crescimento apos a alta dos PTMBP devem ser consideradas.
No nosso estudo observamos aumento progressivo do valor do escore Z do Peso, Estatura e
PC durante todo o acompanhamento ambulatorial. Embora aos 12 meses de IC tenhamos
obtido taxas desses parametros antropométricos menores que estudo!” no sul do Brasil, as
taxas de crescimento foram superiores a estudo indiano®. Desse modo, observa-se que se
deve considerar, além das intercorréncias neonatais e de seguimento, inerentes ao nascimento
prematuro, 0 ambiente em que a crianca esta inserida, bem como fatores socioeconémicos,
nutricdo, educacéo e culturas regionais™®.

Grande parte dos modelos das variaveis antropométricas consideradas significativas,
definidos no periodo neonatal, e Periodos I, Il e Il do seguimento apresentaram elevadas
sensibilidades e especificidades intermediarias, ou seja, definem elevada probabilidade de
detectar os casos de sucesso de crescimento, e medianamente a probabilidade de detectar 0s
casos de falha de crescimento. O PC apresentou elevada sensibilidade, mas especificidade
nula, com excecdo do periodo neonatal. A definicdo de trés periodos para avaliacdo critica do
crescimento do prematuro, permite um olhar mais atento do profissional para detectar falhas
precoces e promover o crescimento nos padrdes adequados durante esses momentos.

A partir de nossos dados pode-se concluir que a principal variavel que influenciou o
PTMBP, ao longo do periodo de internacdo, foi ter nascido PIG, o que durante a alta
hospitalar, e também ao longo dos 12 meses de IC, aumentou a falha de crescimento.
Presenca de DMO e ROP, influenciam significativamente no crescimento no primeiro

trimestre dos primeiros 12 meses de vida de PTMBP.
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O crescimento dos PTMBP, durante os primeiros 12 meses de vida, é influenciado por
diversos fatores, desde a condi¢do nutricional in utero, praticas nutricionais na UTI neonatal e
no seguimento e aspectos regionais, culturais e ambientais, 0s quais ainda precisam ser

esclarecidos em estudos futuros desenhados para essa finalidade.
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Tabelas

Tabela 1 — Varidveis do internamento* e falha de crescimento no seguimento de PTMBP
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2 2 OR OR
Fonte Valor ¥~ Wald Pr>y OR (-95%) (+95%)
|ntercept0 -1,524 1,593 0,207
Peso Z Alta Nﬂmero de d|as de internagao -0,027 3,630 0,057 0,973 0,946 1,001
AlIG 2,324 4,236 0,040 10,217 1,117 93,436
1,448 4,311 0,038
Peso Z | Intercepto
Nﬂmero de dias de interna(}éo -0,021 4,702 0,030 0,979 0,961 0,998
0,791 1,136 0,286
Peso Z |1 Intercepto
AlG 1,392 5,157 0,023 4,024 1,210 13,383
|ntercept0 1,619 4,410 0,036
Peso Z Il peso Perdido -0,122 4,839 0,028 0,885 0,794 0,087
AIG 1,621 5,406 0,020 5,060 1,290 19,848
1,624 5,159 0,023
Estatura Z | Intercepto
Nﬂmero de dias de internagao '0,025 6,371 0,012 0,975 0,956 0,994
3,040 2,880 0,090
PCZI Intel’cepto
-0,025 5,176 0,023 0,975 0,954 0,997

NUmero de dias de internagéo

OR £ 95%: intervalo de confianca; OR: Oddsratio;
Periodo I: até 3mese IC; Periodo Il: 4 a 6 meses IC e Periodo I11: 7 a 12 meses IC;

*varidveis explicativas do periodo de internacdo: género, relacdo Peso/IG, tempo de recuperagdo do peso de nascimento,
porcentagem de peso perdido durante a internagdo na UTIN e tempo de internagéo



Tabela 2 — Variaveis do seguimento ambulatorial e falha de crescimento no seguimento de PTMBP
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OR OR
Fonte Valor x> Wald Pr>y? OR (-95%) (+95%)
Periodo |

PesoZ 1 Intercepto 0,643 4,616 0,032

ROP- 1 1,973 5,501 0,019 0,139 0,027 0,723

DMO-1 2,580 5,511 0,019 0,076 0,009 0,653
PesOZIl |ntercepto 0,719 6,607 0,010

DMO-1 -1,530 5,328 0,021 0,217 0,059 0,79
EstaturaZ1 | horcento 0,549 3,444 0,063

ROP-1 2,70 6,119 0,013 0,067 0,008 0,571

DMO-1 2,415 4,754 0,029 0,089 0,010 0,783
PCZI Intercepto 1,833 23,161 <0,0001

DMO-1 2,303 11,281 0,001 0,100 0,026 0,383
PCZIl Intercepto 2,398 21,083 <0,0001

RGE-1 1,356 3,693 0,055 0,258 0,065 1,027

Periodo 11

PCZIl Intercepto 2,380 25,912 <0,0001

Intern 11-1 2,043 7,436 0,006 0,130 0,030 0,563

Periodo 111

PCZIN Intercepto 2,361 25,466 <0,0001

Intern 111-1 11,801 6,574 0,010 0,151 0,036 0,641

OR £ 95%: intervalo de confianca; OR: Oddsratio;
Periodo I: até 3mese IC; Periodo I1: 4 a 6 meses IC e Periodo I11: 7 a 12 meses IC;

*variaveis explicativas do periodo de seguimento ambulatorial até 12 meses de IC: RGE, ROP, DBP, oxigénio no momento
da alta hospitalar, DMO e internagdo nos periodos de seguimento ambulatorial
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Tabela 3 — Especificidade, sensibilidade e explicabilidade das variaveis do periodo de internacdo e dos periodos de

seguimento
Especificidade Sensibilidade Explicabilidade
Modelos do periodo de internacéo
Peso Alta Zz 100% 0,00% 79,71%
Peso Z | 58,82% 65,71% 62,32%
Peso Z 11 29,63% 85,71% 63,77%
Peso Z 111 21,05% 94,00% 73,91%
Estatura Z | 66,67% 63,64% 65,22%
PCZI 12,50% 98,11% 78,26%
Modelos do Periodo | de seguimento
Peso Z I-1 52,78% 91,43% 71,83%
Peso Z 11-1 32,14% 90,70% 78,87%
Estatura Z I-1 52,63% 93,94% 71,83%
PCZI-I 50,00% 90,91% 81,69%
PC ZIII-I 0,00% 100% 80,28%
Modelos do Periodo Il de seguimento
PC ZIII-11 0,00% 100% 85,92%
Modelos do Periodo 111 de seguimento
PC ZIII-111 0,00% 100% 85,92%

OR + 95%: intervalo de confianca; OR: oddsratio;
Periodo I: até 3meses IC; Periodo Il: 4 a 6 meses IC e Periodo I11: 7 a 12 meses IC



Falha no crescimento no seguimento de PTMEP
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Figura 1 —Fatores associados a falha de crescimento no seguimento de PTMBP
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CONCLUSOES

Este estudo buscou avaliar o crescimento do PTMBP a partir do nascimento
aos doze meses de IC apds a alta da UTIN, os achados demonstraram que o
crescimento do grupo analisado teve importante queda do escore Z durante a
internacdo na UTIN, emergindo o RCEU como importante problema no periodo
neonatal. Contudo, pela descricdo do perfil do escore Z ap6s a alta hospitalar
verifica-se melhora progressiva do escore Z do Peso, da Estatura e do PC, desde o
momento da alta da UTIN até os doze meses de IC no acompanhamento no
ambulatorio de seguimento. Dessa forma, aos 12 meses de IC, 73% das criancas
acompanhadas no ambulatério estavam com escore Z acima de -2 DP em relacéo
ao peso, 75% em relagcéo a Estatura e 86% ao PC.

Na identificagéo das intercorréncias que influenciaram a ocorréncia de RCEU
verifica-se que ter nascido AlG, aumenta a chance de atingir o escore Z acima de -2
DP no momento da alta hospitalar, bem como no segundo e terceiro periodos de
seguimento ambulatorial. Além disso, menos dias de internagdo durante o periodo
neonatal também favoreceram o escore Z das medidas antropométricas, no primeiro
periodo do seguimento.

A presenca de DMO durante o seguimento ambulatorial aumenta o risco de
nao atingir o escore Z acima de -2 DP, em mais de 10 vezes, nas variaveis Peso,
Estatura e PC. Outra morbidade identificada como variavel explicativa significativa
para alteracdo no crescimento de PTMBPN foi a ocorréncia de ROP no Periodo | de
seguimento, influenciando o Peso e a Estatura. A ocorréncia de internagédo durante o
segundo e terceiro periodos de acompanhamento também aumentou a chance de
nao atingir o escore Z acima de -2 DP para o PC.

Em relacdo a evolugdo do crescimento dos PTMBP e condicbes
sociodemograficas maternas, observa-se maior influéncia da idade materna nos
primeiros trés meses apds a alta hospitalar, especialmente do peso e estatura,
variaveis ligadas diretamente a nutricao.

Dessa forma, verifica-se que o crescimento do RN PTMBP é influenciado por
fatores nutricionais, ambientais, intercorréncias e morbidades, tanto no periodo

neonatal quanto ao longo dos doze primeiros meses de IC. Reforgando, portanto, a
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necessidade de ser priorizada a nutricdo nesses periodos, com préticas
padronizadas; estimulo ao aleitamento materno; orienta¢cdes nutricionais adequadas
na introducdo da dieta complementar e identificacdo precoce de fatores que
diretamente interferem na evolugdo do crescimento infantil, como idade materna,
condicdes clinicas na hospitalizacdo e apds a alta da UTIN. Visando um crescimento
fisico e cerebral adequado, para um desenvolvimento neurolégico satisfatorio e
evitando possiveis riscos de desenvolvimento de doencas crénicas no futuro, como
obesidade, diabetes e doencas cardiovasculares.

Nesse contexto, devem-se enfatizar praticas ambulatoriais adequadas e
padronizadas no seguimento do PTMBP a partir do perfil local desses usuarios,
principalmente no primeiro ano de vida, visando desenvolver todo o potencial dessa
crianga dando continuidade ao cuidado iniciado durante a internagcdo na UTIN.

Mesmo frente a limitacdo do estudo por tratar-se de corte transversal e
retrospectivo, os dados obtidos possibilitaram reconhecer que o servigco publico tem
essencial papel no periodo critico do seguimento do RNPT, visto que esse momento
da vida do RNPT mostra as deficiéncias no seu crescimento e que se ndo houver
um olhar atento do profissional de saude poderao repercutir negativamente ao longo

de sua infancia.
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Apéndice A
INSTRUMENTO DE COLETA PROJETO “SEGUIMENTO LONGITUDINAL DO CRESCIMENTO DE
PREMATUROS COM PESO DE NASCIMENTO MENOR OU IGUAL A 1500 g”

N° PACIENTE
1.VARIAVEIS TIPO DE PARTO | (...) normal ( ) cesérea
RELACIONADAS DATANASC /| | ORIGEM:
AO NASCIMENTO PESO NASC g | IDADE GEST sem
ESTAT NASC cm PERIMETRO CEF. cm
GENERO () masculino () feminino
APGAR 1° min 5° min
RELACAOPESON/IG ( JAIG ( )PIG ( )GIG
2.VARIAVEIS RELACIONADAS A MAE | IDADE anos
OCUPACAO
ESCOLARIDADE
3.VARIAVEIS USODENPT ( )sim ( )ndo
RELACIONADAS TEMPO INICIO: dias de vida
A NUTRICAO TEMPO DE USO: dias
DIAS PARA CHEGAR AOS PARAMETROS MAX NPT: dias
QUANTIDADE MAX Aa g/kg/dia
INICIO DIETA ENTERAL TROFICA dias de vida
TEMPO PARA ALCANCAR DIETA ENT PLENA dias de vida
DIETA UTILIZADA: ( )LHB( )LM ( ) FORMULA
4.DADOS MEDIA PERDA MAXIMA DE PESO: %
INTERNACAO TEMPO DE RECUPER. DO PESO DE NASCIMENTO: dias vida
PESO MINIMO: g

5.MORBIDADES | ECN ( )SIM ( ) NAO

ECN CIRURGICA ( )SIM ( ) NAO

HEMORRAGIA PERIVENTRICULAR ( )SIM ( ) NAO

SEPSE TARDIA ( )SIM ( ) NAO

DBP ( )SIM ( )NAO DMH ( )SIM ( )NAO
CORTICOIDE POS-NATAL ( )SIM ( ) NAO

OXIGENIO DOMICILIAR NAALTA ( )SIM () NAO
RETINOPATIA DA PREMATURIDADE  ( )SIM ( ) NAO

PCA: ( )SIM ( )NAO

OUTRAS:

TRATAMENTO LASER ROP ( )SIM ( )NAO
6.DADOS ALTA | ALTACOM DIAS DE VIDA

PESO: g ESCORE Z (6.1):

ESTATURA: cm ESCORE Z (6.2):

PC: cm ESCORE Z (6.3):

RELACAO PESO ALTA/IG ( )AIG ( )PIG

DIETA NAALTA: ( ) AME, __ vezes/dia( ) AM misto, x/dia
() LM + dieta complementar para idade ( ) Férmula
() Formulat+dieta paraidade ( )LV () LV+ dieta para idade

7.PRIMEIRO PERIODO

Até 90 dias
PESO1: g ESCOREZ(7.1):
ESTATURA1L; cm ESCORE Z (7.2):
PC1: cm ESCORE Z (7.3):

DIETA 1: ( ) AME, __ vezes/dia ( ) AM misto, _x/dia

() LM + dieta complementar para idade

() Formula () Férmulatdieta para idade
( )LV () LV+ dieta para idade




MORBIDADESLI.:

RGE( ) ROP( ) DBP( ) OXIGENIO DOMICILIAR ()

DMO ( ) ANEMIA( ) PARALISIA CEREBRAL ( )

HIDROCEFALIA () INTOLERANCIA LACTOSE ()

OUTRAS

INTERNACAO () CAUSA

8.SEGUNDO PERIODO
91 dias — 180 dias

PESO2: g ESCORE Z (8.1):
ESTATURA2: cm ESCORE Z (8.2):
PC2: cm ESCORE Z (8.3):

DIETA 2: ( ) AME, __ vezes/dia ( ) AM misto, _x/dia

() LM + dieta complementar para idade

() Férmula () Formula+dieta para idade
( )LV () LV+ dieta para idade

MORBIDADES?2:

RGE( ) ROP( ) DBP( ) OXIGENIO DOMICILIAR ()

DMO ( ) ANEMIA( ) PARALISIA CEREBRAL ( )

HIDROCEFALIA () INTOLERANCIA LACTOSE ()

OUTRAS

INTERNACAO () CAUSA

9.TERCEIRO PERIODO
181 dias — 365 dias

PESO3: g ESCOREZ(9.1):
ESTATURAS: cm ESCORE Z (9.2):
PC3: cm ESCORE Z (9.3):

DIETA 3:( ) AME, __ vezes/dia ( ) AM misto, x/dia

() LM + dieta complementar para idade

() Férmula () Férmula+dieta para idade
( )LV () LV+ dieta para idade

MORBIDADESS:

RGE( ) ROP( ) DBP( ) OXIGENIO DOMICILIAR ()

DMO () ANEMIA( ) PARALISIA CEREBRAL ( )

HIDROCEFALIA( ) INTOLERANCIA LACTOSE ( )

OUTRAS

INTERNACAO ( ) CAUSA
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Apéndice B

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: Seguimento longitudinal do crescimento de prematuros

muito baixo peso

Pesquisadore(s): Claudia Silveira Viera
Milene de Moraes Sedrez Rover

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m)

0 compromisso de:

1. preservar a privacidade dos sujeitos de pesquisa e dados coletados

2. preservar as informagdes que serdo utilizadas unica e exclusivamente
para a execucédo do projeto em questao

3. divulgar as informag¢des somente de forma andnima, ndo sendo usadas
iniciais ou quaisquer outras indicacdes que possam identificar o sujeito da pesquisa

4. respeitar todas as normas da Resolucdo 196/96 e suas complementares

na execucao deste projeto

Cascavel, 31 de julho de 2013.
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Anexo A

Avaliacdo da IG pelo método de Capurro, 1978.
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Fip. 1. Variables and assigned scores in the modified Dubowitz methed for assessment of gestanonal age. A, Gestational
age indays = 204 + total somatic score (for neurologically depressed infanis), £, Gestaiional age in days = 200 + total
combined somalic and nevrologic score (for healthy infanis).

CAPURRO, H. et al. A simplified method for diagnosis of gestacional age in the
newborn infant. The Journal of Pediatrics, v. 93, n. 1, p. 120-122, 1978.
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Anexo B

Método de New Ballard para célculo da Idade gestacional

MNeUrcmESCUiar Maturity
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BALLARD, J. L. et al. New Ballard Score, expanded to include extremely premature
infants. J Pediatr, v. 119, n. 3, p. 417-423, 1991.
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Anexo C

Classificacdo do RN relacao peso do nascimento\lG pela curva de Fenton e Kim
(2013).
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Fenton preterm growth chart - girls
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Anexo D

Curvas de crescimento da OMS/2006
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Peso/ldade para meninas
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Perimetro cefalico meninas
Perimetro cefalico para la edad Ninas

Puntuacion Z (Nacimiento a 2 afios)

Perimetro cefalico (cm)

Meses 2 8 10 2
Nacimiento 1 afio
Edad (en meses y afios cumplidos)

Perimetro cefalico meninos
Perimetro cefalico para la edad Ninos

Puntuacion Z (Nacimiento a 2 afios)

Perimetro cefdlico (cm)

Meses F] 8 10 2 4
Nacimiento 1 afio

Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION. Child growth standards. The WHO
Child Growth standards, 2013.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 20607113.0.0000.0107
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 385.407
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Objetivo da Pesquisa:
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagio cobrigatoria:
Todos apresentados.

Recomendagdes:
N&o ha recomendagfes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
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Situagdo do Parecer:
Aprovado
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As solicitagtes feitas foram atendidas pela pesquisadora.

CASCAVEL, 05 de Setembro de 2013
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Joao Fernando Christofoletti
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Anexo F

Imprimir Fechar

[JHGD] Submission Acknowledgement

De: Luiz Carlos de Abreu (rbedh.5p@gmail .com)
Enviada: quinta-feira, 19 de fevereirode 2015 09:22:51
Para: Milene de Moraes Sedrez Rover (mmsrover@hotmail .com)

Milene de Moraes Sedrez Rover:

Thank you for submitting the manuscript, "Growth of Very Low Birth Weight
Preterm up to 12 months of Corrected Age" to Journal of Human Growth and
Development. With the online journal management system that we are using,
you will be able to track its progress through the editorial process by

logging in to the journal web site:

Manusaipt URL: http://www.journ als.usp.br/jhgd/author/submission/90228
Username: milenerover

If you have any questions, please contact me. Thank you for considering this
journal as a venue for your work.

Luiz Carlos de Abreu
Journal of Human Growth and Development

Prof. Luiz Carlos de Abreu
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INSTRUGCOES AOS AUTORES

JOURNAL OF HUMAN GROWTH
AND DEVELOPMENT

REVISTA DRASILLIRA O CRESTIMCNTO € DCSIAVOLYINIATO HUNANO

ISSN 0104-1282 versdo impressa
ISSN 2175-3598 versdo on-line

Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano - RBCDH
divulga trabalhos cujo objeto de estudo e discussdo sdo as relagdes entre
o crescimento e o desenvolvimento do ser humano. A RBCDH tem
periodicidade quadrimestral, sendo divulgada on line. Excepcionalmente
e mediante demanda, serdo realizadas versdes impressas.

Critérios Gerais de Aceitagdo dos Textos Propostos para Publicacéo

A RBCDH reserva-se todos os direitos autorais de seu conteldo. Os
textos para apreciacao devem ser enviados acompanhados de carta onde
o(s) autor(es) dedara(m) abrir mao dos direitos autorais em favor da
Revista.

As opinides expressas pelo(s) autor(es) sdo de sua exclusiva
responsabilidade e nao refletem, obrigatoriamente, a opinido do
Conselho Editorial da Revista.

Os trabalhos serdo selecionados sequndo critérios de: solidez cientifica,
originalidade, atualidade, oportunidade de informacdo e de adequacao as
normas de publicacdo. Cumprida a selecado inicial, feita pelo editor
responsavel, o material sera enviado a trés membros do Conselho
Editorial (Conselheiros) que, num prazo maximo de trinta dias, devem
opinar sobre a aceitacdo ou ndo para publicacdo. Esse parecer sera
expresso de trés maneiras:
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a) Aceito para Publicagdo: o trabalho sera publicado em um dos
préximos numeros da Revista, sequndo critério cronolégico de aprovacéo
dos artigos e de paginagdo.

b) Aceitacdo Condicional: um ou mais conselheiros sugerem
modificacbes para que o trabalho se enquadre nas normas da Revista, ou
fazem sugestdes para melhor compreensao do texto. Neste caso, o
original é devolvido ao autor acompanhado das recomendagdes.

c) Recusado: nessa hipétese, os pareceres serdo enviados ao autor, com
indicacdo dos motivos da recusa.

Normas para Elaboracdo dos Trabalhos

A RBCDH podera ter como conteldo: Editorial; Artigos Originais e de
Atualizagdo; Artigos Opinativos e/ou Revisdes Bibliogréficas; Estudos de
Caso; Relato de Experiéncias; Resenhas ou Resumos de Teses. Os
Editoriais, que refletem as posigbes da Revista, serdo elaborados pelo
Editor Responsavel ou pelos membros do Conselho Editorial, mediante
convite.

Os manuscritos serdo redigidos, preferencialmente, em portugués, inglés
ou espanhol. Os trabalhos deverdo ser encaminhados por e-mail para
rbedh.fsp@gmail.com ou para a Secretaria Geral da revista, situada na
Av. Dr. Arnaldo, 715 - sala 03, 29 andar, prédio da biblioteca - Sao
Paulo, SP. CEP 01246-904. Nesta caso, dever-se-a ser acompanhadas de
versdo digital em midia (CD Room) ou pen drive e uma versdo impressa.

Preparacdo dos Manuscritos

Os textos enviados para publicacdo devem limitar seu nimero de
paginas digitadas aos seguintes parametros maximos, incluindo tabelas e
gréaficos: 25 paginas para Artigos Originais e de Atualizagdo; 10 paginas
para Artigos Opinativos e Revisdes Bibliograficas; 8 paginas para Estudos
de Caso e Relatos de Experiéncia; 3 paginas para Resenhas e Resumos.

Pagina de rosto: Deve conter: a) Titulo do artigo, que deve ser conciso
e completo, descrevendo o assunto com termos que possam ser
adequadamente indexados pelos servigos de recuperacaoc da informagao.
Deve ser apresentada a versdo do titulo para o idioma inglés; b) Nome
completo de cada autor; c) Indicacdo da instituicdo em que cada autor
esta filiado, acompanhada do respectivo endereco; d) Nome do
Departamento e da Instituicdo no qual o trabalho foi realizado; &)
Indicacdo do autor responsavel para troca de correspondéncia, com
enderego completo, telefone, fax e correio eletrbnico; f) Se foi
subvencionado, indicar o nome da agéncia de fomento que concedeu o
auxilio e respectivo nimero do processo; g) Se foi baseado em tese,
indicar titulo, ano, e instituicdo onde foi apresentado; h) Se foi
apresentado em reunido cientifica, indicar nome do evento, local e data
de realizacgdo.

Resumos e Descritores: Os trabalhos devem vir acompanhados de
resumo - em portugués e em inglés - com, no maximo, 250 palavras.
Quando escrito em espanhol deve ser acrescentado versdo do resumo
nessa lingua. Para sua redagdo devem ser observadas as recomendacdes
da UNESCO, devendo conter informacgdes referentes a: objetivos,
procedimentos basicos, resultados mais importantes e principais
conclusdes, enfatizando os aspectos novos e 0s que merecem destaque.
Devem ser indicados até seis descritores (em portugués e em inglés),
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extraidos do vocabulério "Descritores em Ciéncia da Salde - DeCS”
(http://decs.bvs.br/). Se ndo forem encontrados descritores para
representar a tematica do manuscrito, podem ser indicado termos ou
expressdes extraidos do proprio texto.

Estrutura do texto: Os Artigos de Investigacao poderdo ser organizados
segundo a estrutura formal: Introducdo, Método, Resultados, Discusséo e
Concdusdes. Outros tipos de artigos como: Revisdes, Atualizagbes, Notas,
Estudo de Caso e Relatos de Experiéncia podem seguir outros formatos
para organizacdo do contelido. A coeréncia do conteddo com a
apresentacdo sera observada em todos os artigos.

Cada uma das partes da estrutura formal de artigo de investigacdo
cientifica deve conter as seguintes inform agdes.

Introducdo: apresentacdo e discussdo do problema a luz de bibliografia
pertinente e atualizada, sem pretender incluir extensa revisao do
assunto; deve conter o objetivo, em que se declare o objeto da pesquisa
e se justifique sua elaboracdo e importéncia; ndo devem ser induidos
dados ou conclusdes do trabalho que esta sendo apresentado.

Métodos: descricdo dos procedimentos adotados; apresentada(s) a(s)
variavel(is) na pesquisa, com a(s) respectiva(s) definicdo(des) quando
necessaria(s) e sua categorizacdo; e apresentada(s) a(s) hipétese(s)
cientifica(s) e estatistica(s). Deve ser determinada a populacéo e a
amostra; descrito(s) o(s) instrumento(s) de medida, com a
apresentacdo, se possivel, das provas de validade e confianca; e conter
inform acdes sobre a coleta e processamento dos dados. Os métodos e
técnicas utilizados, induindo os métodos estatisticos, devem ser
embasados em trabalhos cientificos. Modificagdes de métodos e técnicas
introduzidas pelo(s) autor(es), ou mesmo a indicagdo sobre métodos e
técnicas publicadas e pouco conhecidas, devem ser devidamente
descritas.

Resultados: devem ser apresentados em sequéncia l6gica no texto, nas
tabelas e Ilustracdes. Ndo devem ser repetidos no texto todos os dados
das tabelas e ilustracdes, apenas destacadas as observagies mais
importantes, com um minimo de interpretacdo pessoal. Sempre que for
necessario, os dados numéricos devem ser submetidos a analise
estatistica.

Discussdo: deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados
alcancados, enfatizando os novos e importantes aspectos observados e
discutindo as concordancias e divergéncias com outros achados ja
publicados; deve-se evitar a inclusdo de argumentos e provas divulgados
em comunicagdes de carater pessoal ou em documentos de carater
restrito. Tanto as limitagdes do trabalho como suas implicacdes para
futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Hipoteses e generalizagdes
ndo baseadas nos dados do trabalho devem ser evitadas. As condusdes
alicercadas na discussé&o e interpretacdo podem ser incuidas nessa
parte, e neste caso ndo ha necessidade de repeti-las em item a parte.

Conclusbes: deve ser apresentado o conjunto das conclusdes mais
importantes, retomando os objetivos do trabalho; podem ser
apresentadas propostas que visem contribuir para solucbes dos
problemas detectados ou outras sugestdes necessarias.

Agradecimentos: devem ser breves, diretos e dirigidos a pessoas ou
instituigbes que contribuiram substancialmente para a elaboracdo do
trabalho.
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Referéncias

a) A RBCDH adota como norma de referéndas os Requisitos Uniformes
de Vancouver, disponiveis em

b) As referéndas devem ser dispostas numericamente, na ordem de
citagdo no texto.

c) Se mais de seis autores colaborarem numa publicagdo, sdo citados
todos até o sexto autor seguido da expressdo latina "et al.”,

d) Os titulos dos periddicos devem ser indicados na forma abreviada, de
acordo com o Index Medicus.

e) Comunicagbes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo
ser citados quando absolutamente necessarios, mas ndo devem ser
incluidos na lista de referéncias; apenas indicados no texto ou em nota
de rodapé.

f) As publicagbes nao-convencionais, de acesso restrito, podem ser
citadas desde que o(s) autor(es) indique(m) ao leitor onde localiza-las.

a) A exatiddo das referéncias € de responsabilidade dos autores.
Exemplos:
Livro

Rogoff B. A Natureza Cultural do desenvolvimento humano. Porto Alegre:
Artmed; 2005.

Capitulo de livro

Phillips S, Whiosnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995, p. 465-78.

Artigo de Periddico

Riera, ARP; Abreu LC; Ferreira, C; Brugada, P. Do Patients with
Electrocardiographic Brugada type 1 pattern have associated right bundle
branch block?. Europace (London, England), v. 14, p. 152-159, 2012, Doi:
10.1093/europace/eur39s

Trabalho apresentado em evento

Abreu LC e Leone C. Ratio of head cdrcumference and chest of newborns
with respiratory distress in hospital intensive care unit. Rev. bras.
crescimento desenvolv. hum., Sdo Paulo, v. 21, n. 2, 2011. In: Anais do
III Congresso internacional de salde da crianca e do adolescente. 2-5
set.

2011; S&o Paulo. URL: http://www. congressocdh.com. br/anais. Pag. 721.
Dissertacdo e Tese

Abreu. LC. Impacto da fisioterapia neonatal em recém-nascidos pré-
termo com doenca pulmonar das membranas hialinas em ventilagdo
pulmonar mecanica e pos-reposicdo de surfactante exdgeno (Tese). Sdo
Paulo: Universidade Federal de S&o Paulo, 2003.
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Material eletronico

Volodymyr L. Lushchak and Dmytro V. Gospodaryov. Oxidative Stress
and Diseases. Edited by, ISBN 978-953-51-0552-7, Hard cover, 610
pages, Publisher: InTech, Published: April 25, 2012, DOIL: 10,5772/2535

Embora as referéncias sejam indicadas numericamente, as citagbes no
texto, tabelas, ilustragbes e notas de rodapé podem indicar o nome do
autor e ano de publicacdo (para mais de dois autores, citar o primeiro,
seqguido da expressdo "et al.”). Exemplo: Apesar da vacinacdo BCG por
via oral ser defendida por muitos autores, outros ndo manifestam o
mesmo entusiasmo pela sua administracdo (Rosen7, 1958).

Tabelas: Devem ser datilografadas em espaco duplo e apresentadas em
folhas separadas e numeradas consecutivamente, com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e encabegadas por
um titulo, recomendando-se a ndo repeticio dos mesmos dados em
gréaficos; para sua montagem, devem ser seguidas as orientagdes
apresentadas em: "IBGE. Normas de apresentacdo tabular. Rio de
Janeiro; 1993.", evitando-se linhas verticais ou inclinadas. As notas de
rodapé referentes as tabelas devem ser restritas ao menor nimero
possivel. O limite de tabelas, por trabalho, é de 10; acima deste nimero,
a despesa adicional ficara por conta do(s) autor(es). Tabelas muito
extensas, mesmo com dados importantes, podem ndo ser aceitas; neste
caso, incluir nota de rodapé oferecendo a possibilidade de fornecimento
dos dados. Se houver tabelas extraidas de trabalhos publicados,
providenciar permissao por escrito, para reproducdo das mesmas; esta
autorizacdo deve acompanhar os manuscritos submetidos a publicagdo.

Figuras: As ilustracdes (fotografias, desenhos, gréficos etc.) devem ser
numeradas consecutivamente em algarismos arabicos na ordem em que
aparecem no texto, e indicadas como figuras; devem ser identificadas
fora do texto, por nimero e titulo abreviado do trabalho; as legendas
devem ser apresentadas em folha a parte; as ilustracies devem ser
sufidentemente claras para permitir sua reproducdo em clichés
reduzidos a 13 cm (largura da paagina). Se houver figuras extraidas de
outros trabalhos previamente publicados, providendar permiss&o por
escrito para reproducdo; com excecdo aos documentos de dominio
publico; esta autorizacdo deve acompanhar os manuscritos submetidos &
publicagao.

Abreviaturas: Deve ser utilizada a forma padronizada. Quando nao
padronizada, devem ser precedidas do nome completo quando citadas
pela primeira vez; quando aparecerem em tabelas ou figuras, devem ser
acompanhadas de explicacdo quando seu significado ndo for conhecido.

N&o devem ser usadas abreviaturas no titulo e no resumo do trabalho
apresentado, tdo pouco na secdo Objetivo(s).

Artigos Originais

Induem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, andlises de custo-efetividade,
analises de decisdo e estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes
diagndsticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter
objetivos e hipéteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados,
discussdo e conclusdes.

Incduem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de
conhedmentos tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentagéo e
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discussdo de aspectos metodolégicos e técnicas utilizadas na pesquisa
em salde publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em topicos
para quiar os leitores quanto aos elementos essenciais do argumento
desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o
"checklist" correspondente:

CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e
randomizados

STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica
MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sistematicas
STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informagdes complementares:

e Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéndas.

* As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas
os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras
néo devem repetir dados ja descritos em tabelas.

* As referéndas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problem atica abordada. Deve-se
evitar a indusdo de nimero excessivo de referéncias numa mesma
citacdo. Citagdes de documentos ndao publicados e ndo indexados na
literatura cientifica (teses, relatérios e outros) devem ser evitadas. Caso
ndo possam ser substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de
referéndas, devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo
citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até
300 palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e
Conclusdes. Excetuam-se os ensaios teoricos e os artigos sobre
metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos s&@o no
formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional:
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, embora outros formatos
possam ser aceitos. A Introducdo deve ser curta, definindo o problema
estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do
conhecimento que serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a
populacdo estudada, amostragem, critérios de selecdo, procedimentos
analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e
completa, mas sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a
descrever os resultados encontrados sem induir
interpretacées/comparagies. O texto deve complementar e nao repetir o
que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a
apreciacdo dos autores sobre as limitagdes do estudo, a comparacao dos
achados com a literatura, a interpretacao dos autores sobre os
resultados obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual
indicacdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa
qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussdo, ou mesmo ter
diferencas na nomeacdo das partes, mas respeitando a légica da
estrutura de artigos cientificos.
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Comunicagdes Breves - Sdo relatos curtos de achados que apresentam
interesse para a salde publica, mas que ndo comportam uma analise
mais abrangente e uma discussédo de maior félego.

Informacdes complementares

« Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncdas) uma tabela ou figura e até S referéncias.

e Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para
artigos originais, exceto quanto ao resumo, que nao deve ser estruturado
e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-analise: Por meio da sintese de
resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva
responder a pergunta especifica e de relevancia para a saude publica.
Descreve com pormenores o processo de busca dos estudos originais, os
critérios utilizados para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo
e os procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos pelos
estudos revisados (que poderdo ou ndo ser procedimentos de meta-
analise).

Revisdo narrativa/critica: A revisdo narrativa ou revisdo critica
apresenta carater descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentagdo
compreensiva e a discussdo de temas de interesse cientifico no campo
da Salde Publica. Deve apresentar formulacdo dara de um objeto
cientifico de interesse, argumentacao |dgica, critica tedrico-metodolégica
dos trabalhos consultados e sintesecondusiva. Deve ser elaborada por
pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por
especialistas de reconhecido saber.

Informagdes complementares:

e Sua extensdo é de até 4.000 palavras.

* O formato dos resumos, a critério dos autores, sera natrativo, com até
150 palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

* N&o ha limite de referénd as.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e "oxigenar"
controvérsias sobre aspectos relevantes da salde publica. O texto deve
ser organizado em topicos ou subitens destacando na Introdugéo o
assunto e sua importancia. As referéncas citadas devem dar sustentacgdo
aos principais aspectos abordados no artigo.

Informagdes complementares:

Sua extensdo é de até 2.000 palavras, exduindo resumos, tabelas,
figuras e referéncias.

* O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.
* As referéncias estdo limitadas a cerca de 25
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Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5
referéndas.

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5
refe réncias.

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada
uma das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a
concepgdo do projeto de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados,
redacdo e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve
ser explicitada em declaragdo para esta finalidade. Ndo se justifica a
inclusdo de nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos
critérios acima. A indicagdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo
do artigo € limitada a 12; acdima deste nimero, os autores sé&o listados
no rodapé da paaina.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista, vedada
tanto a reproducdo, mesmo que parcial, em outros periddicos
impressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados poderédo ser
divulgados em outros periddicos com a indicagéo de links para o
texto completo, sob consulta a Editoria da RBCDH. Atraducéo para
outro idioma, em periddicos estrangeiros, em ambos os formatos,
impresso ou eletronico, some nte podera ser publicada com
autorizacdo do Editor Chefe e desde que sejam fornecidos os
respectivos créditos.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrucdes aos autores” e
que se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para
avaliacdo.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés sequintes
fases:

Pré-analise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do
manuscrito para a salde plblica.

Avaliagdo por pares exte mos: 0s manuscritos selecionados na pré-
analise sdo submetidos & avaliacdo de especialistas na temética
abordada. Os pareceres sdo analisados pelos editores, que propdem ao
Editor Cientifico a aprovacdo ou ndo do manuscrito.

Redagdo/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizagéo ao estilo
da Revista finalizam o processo de avaliagao.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulagéo,
poderdo retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de
julgam ento.

PREPARO DOS MANUSCRITOS
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Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial,
corpo 12, pagina em tamanho A-4, induindo resumos, agradecimentos,
referéndas e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja
conhecidas.

Os crité rios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os
autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida
dentro dos padrdes exigidos pela Dedaragao de Helsinque e aprovada
pela comissdo de ética da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

IDIOMA

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
aqueles submetidos em portugués oferece-se a opgdo de tradugdo do
texto completo para o inglés e a publicacdo adicional da versdo em
inglés em meio eletrénico. Independentemente do idioma empregado,
todos manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo um em
portugués e outro em inglés. Quando o manuscrito for escrito em
espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

DADOS DE IDENTIFICACAO
a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93

caracteres, incluindo espacos. Deve ser apresentada a versdo do titulo
em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas
péaginas impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é
indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo
endereco (uma instituicdo por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéndia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia
financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e
instituicdo onde foi apresentada.
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h) Se foi apresentado em reuni&o cientifica, indicar o nome do evento,
local e data da realizacao.

Descritores: Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéndas da Salde" (DeCS), quando
acompanharem os resumos em portugués, e do Medical Subject Headings
(MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados
descritores disponiveis para cobrirem a tematica do manuscrito, poderéo
ser indicados termos ou expressdes de uso conhecido.

Agradecimentos: Devem ser mencionados nomes de pessoas que
prestaram colaboracdo intelectual ao trabalho, desde que nao preencham
0s requisitos para participar da autoria. Deve haver permissdo expressa
dos nomeados (ver documento Responsabilidade pelos Agradecimentos).
Também podem constar desta parte agradecimentos a instituicdes
quanto ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias: As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos
de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o
Index Medicus, e grafados no formato italico. No caso de publicagdes
com até 6 autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se os seis
primeiros, sequidos da expressao latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA, Associagdo entre atengdo basica em salde
bucal e indicadores socioeconémicos municipais. Rev Saude Publica.
2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. S&o Paulo:
Edusp; 2005, 206 p.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial
discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social
epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of
agricultural waste in the developing world. Global Biogeochem Cycles.
2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper
SP, et al . Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do
ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-
40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing

and Editing for Medical Publication" (http://www.icmie.org).

Comunicacdo pessoal, ndo é considerada referéncia. Quando essendal,

It pepe ic_bvsalud org'rewvis ts irbcdhpins truc_him 117



oSn22014

Rev. bras . crescimenno desemvaly. hum. - Instrugdes aos autores

pode ser citada no texto, explidtando em rodapé os dados necessarios.
Devem ser evitadas citagtes de documentos ndo indexados na literatura
cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de divulgacgdo
circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes, devem
figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma,

inform acdes citadas no texto, extraidas de documentos eletrénicos, nédo
mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de
referéncdas, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero
correspondente a referéncia listada. Deve ser colocado apos a
pontuacdo, nos casos em que se aplique. Nao devem ser utilizados
parénteses, colchetes e similares. O nimero da citacdo pode ser
acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicagao.
Se forem citados dois autores, ambos sdo ligados pela conjuncao "e"; se
forem mais de dois, cita-se o primeiro autor sequido da expressao "et
al".

Exemplos:

Segundo Lima et al9 , a prevaléncia se transtornos mentais em
estudantes de medicina € maior do que na populagéo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salide comunitéaria, artificial
e distanciado do sistema de salde predominantel2,15.

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta
citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do
manuscrito.

Tabelas: Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se
utilizando tracos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabegalho ou titulo.
Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar autorizacao da revista que a publicou , por
escrito, para sua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar o
manuscrito submetido a publicagéo

Quadros séo identificados como Tabelas, sequindo uma Unica num eragéo
em todo o texto.

Figuras: As ilustracdes (fotografias, desenhos, gréficos, etc.), devem
ser citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem
ser identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado do
trabalho; as legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as
Ilustracdes devem ser suficientemente claras para permitir sua
reproducdo, com resolugdo minima de 300 dpi.. N&o se permite que
figuras representem os mesmos dados de Tabela. N&do se aceitam
gréaficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras,
circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo
publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos,
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flechas, numeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu
significado esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solidtar autorizagao, por
escrito, para sua reproducdo. Estas autorizacdes devem acompanhar os
manuscritos submetidos a publicagdo.

SUBMISSAO VIA E-MAIL

Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela comunicagdo com
a Revista devera enviar e-mail para rbcdh.fsp@gmail.comfsp@agmail.com

Apos 60 dias corridos, no maximo, os autores receberdo as seguintes
possibilidades:

Ao todo sdo oito situagdes possiveis:

* Aguardando documentagdo: Caso seja detectada qualquer falha ou
pendéncia, indusive se os documentos foram anexados e assinados, a
secretaria entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito ndo
estiver de acordo com as Instrugdes da RBCDH, o processo de avaliagao
nédo sera inidado.

+ Em avaliagdo na pré-analise: A partir deste status, o autor ndo pode
mais alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o
manuscrito ou encaminha-lo para a avaliacdo de relatores externos.

« Em avaliagdo com relatores: O manuscrito esta em processo de
avaliacdo pelos relatores externos, que emitem os pareceres e os
enviam ao editor.

* Em avaliacdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e
encaminha o resultado da avaliacdo ao autor.

* Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacdo da RBCDH
para reformular o manuscrito e encaminhar uma nova versao.

« Reformulagdo: O editor faz a apreciacdo da nova versado, podendo
solicitar novos esclarecimentos ao autor.

« Aprovado

* Reprovado

VERIFICAGAO DOS ITENS EXIGIDOS NA SUBMISSAO:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e
telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres,
incluindo os espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as
péaginas impressas.
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4, Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou
similar (doc,txt, rtf).

5. Nomes da agéncia financdadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o nome da
instituicao e 0 ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués
e inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sao de
pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em
que se aplique.

9. Declaracao, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade
de autoria"

10. Dedaracao assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o
consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacdo da pesquisa por comissao de
ética, nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas sequencialmente,
com titulo e notas, € no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo
minima 300 dpi; em se tratando de graficos, devem estar em tons de
cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14, Permissdo de editores para reprodugdo de figuras ou tabelas ja
publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas
alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estao
citadas no texto.

CONFLITO DE INTERESSES

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a
credibilidade de artigos publicados dependem em parte de como os
conflitos de interesses sdo administrados durante a redacdo, revisdo por
pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou
editores possuem interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a
elaboracdo ou avaliacdo de manuscritos. O conflito de interesses pode
ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.
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Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por
reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que
possam ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no
manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes
financeiras ou pessoais com relacdo a pesquisa. O relator deve revelar
aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua
opinido sobre o manuscrito, e, quando couber, deve dedarar-se nao
qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial
conflito de interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

DOCUMENTOS

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracdo de
Responsabilidade e Transferénda de Direitos Autorais (enviar este
somente apos a aprovacdo). Apenas a Dedaracdo de responsabilidade
pelos Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).

Docume ntos que devem seranexados ao manuscrito no momento
da submissdo:

1. Declaracdo de responsabilidade

2. Agradecimentos

Docume nto que deve serenviado a Secretaria da RBCDH somente
na ocasido da aprovacdo do manuscrito para publicagéo:

3. Transferénda de direitos autorais

1. Declaracdo de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical
Journal Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condicdes:
(1) Contribui substancialmente para a concepcdo e planejamento, ou
analise e interpretacdo dos dados; (2) Contribui significativam ente na
elaboracdo do rascunho ou na revisdo critica do conteldo; e (3)
Participel da aprovacao da versao final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o
grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade
direta pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente
os critérios para autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles
as declaracbes exigidas na submissdo de manuscritos. O autor
correspondente deve indicar cdaramente a forma de citacdo preferida
para o nome do grupo e identificar seus membros. Normalmente serdo
listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisicdo de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de
grupos de pesquisa, somente, ndo justificam autoria.
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TODAS AS PESSOAS RELACIONADAS COMO AUTORES DEVEM
ASSINAR DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado (titulo) nos sequintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica
minha responsabilidade pelo seu contetdo.”

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem
este manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com
conteldo substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou
esta sendo considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no
formato impresso ou no eletrénico.”

"Atesto que, se solidtado, fornecerei ou cooperarei totalmente na
obtencdo e fornecimento de dados sobre os quais o manuscrito esta
baseado, para exame dos editores."

Contribuicao:

Local, data Assinatura

DOCUMENTOS

2. Declaracdo de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos
mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu
endosso em dados e concdusdes. O autor responsavel pela
correspondéncia deve assinar uma declaracdo conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado
(titulo):

» Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido
substancialmente a realizacdo deste manuscrito mas ndo preenchiam os
critérios de autoria, estdo nomeados com suas contribuicdes especificas
em Agradecimentos no manuscrito.

* Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permissdo por escrito para tal.

* Certifico que, se ndo indul uma sessdo de Agradecimentos, nenhuma
pessoa fez qualquer contribuicdo substancial a este manuscrito.
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Local, Data Asssinatura

3. TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da
aprovacao do manuscrito.

A RBCDH n&o autoriza republicacao de seus artigos, exceto em casos
especiais. Resumos podem ser republicados em outros veiculos
impressos, desde que os créditos sejam devidamente explicitados,
constando a referéncia ao artigo original. Todos as solicitagdes acim a,
assim como pedidos de indusdo de links para artigos da RBCDH em
sites, devem ser encaminhados a Editoria Cientifica da Revista Brasileira
de Crescimento e Desenvolvimento Humano.

MODELO

"Decaro que em caso de aceitacdo do artigo por parte da Revista
Brasileira de Crescdmento e Desenvolvimento Humano - RBCDH concordo
que os direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade do
Centro de Estudos de Crescimento e Desenvolvimento do Ser
Humano e da Faculdade de Salde Pdblica, vedado qualquer producéo,
total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacao,
impressa ou eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizagdo seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento ao
Centro de Estudos de Crescimento e Desenvolvimento do Ser Humano a
Faculdade de Salde Publica e os créditos correspondentes.”

Autores:

Titulo:

Local, Data Asssinatura
Taxa de Publicacéo

N&o ha taxa de pagamento para artigos aceitos para publicagdo na
Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano - RBCDH.
Na submissdo do manuscrito, o autor deve emitir documento e envia-lo a
revista com concordéncia dos termos de originalidade, relevancia e
qualidade.

Apos a avaliacdo por relatores externos e aprovacdo pela Editoria, o
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manuscrito sera encaminhado para publicagdo on line e,
excepconalmente, para versdo impressa, mediante demanda.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas)

© 2007 Centro de Estudos de Crescimento e Desenvolvimento do Ser Humeno

Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano
Avenida Dr.Arnaldo, 715 - Prédio biblioteca - sala 01
CEP: 01246-904 Sdo Paulo - SP
Tel.: #5511 3061-7775
Tel./Fax.: +55 11 3061-7775

Mal
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Anexo H

Imprimir Fechar

Submission Confirmation

De: ees.jped.0315665.d2d 5f306@eesmail elsevier.com em nome de Jornal de Pediatria
(jped@jped.com.br)

Enviada: segunda-feira, 18 de maio de 2015 19:26:59

Para:  mmsrover@hotmail.com

Dear Milene,

We have received your article "Fatores associados a falha de crescimento no sequimento de
Prematuros de Muito Baixo Peso" for consideration for publication in Jornal de Pediatria.

Your manuscript will be given a reference number once an editor has been assigned.
To track the status of your paper, please do the following:

1. Go to this URL: http://ees.elsevier.com/jped/

2.Login as an Author

3. Click [Submissions Being Processed]

Thank you for submitting your work to this journal.
Kind regards,

Elsevier Editorial System
Jornal de Pediatria

NANNNENRRNARNENNNRNRRNR NN NNENNRNNRNNRE NN N

Please note that the editorial process varies considerably from journal to journal. For more
information about the submission-to-publication lifecycle, click here:
help.elsevier.com/app/answers/detail/p/7923/a id/160

For further assistance, please visit our customer support site at
http://help.elsevier.com/app/answers/list/p/7923. Here you can search for solutions on a
range of topics, find answers to frequently asked questions and learn more about EES via
interactive tutorials. You will also find our 24/7 support contact details should you need any
further assistance from one of our customer support representatives.



Anexo |
‘ Jornal de INSTRWOES AOS AUTORES
D 2 AL
ISSN 00217557 versio impressa . cHes 08 aterial pare
ISSN 1678-4782 versdo online
Submisséo de Arquivos

O Jornalde Pediatria é a publicagéo cientifica da Sociedade Brasikira de
Pediatria (SBP), com circulagéo regular desde 1934, Todo o conte(do do
Jornal de Pediatria esta disponivel em portugués e inglés no site
http:/Awwiw.jped.com.br, que é de livre acesso. O Jomal de Pediatria é
indexado peb Index Medicus/MEDLINE (http:/Awww. pubmed.gov), SciELO
(http:/www.scielo.org), LILACS (httpZiwww. bire me. br/abd/P/lilacs. htm),
EMBASE/Excerpta Medica (http:/Awww.e mbase.com), Sociedad
Ibemamericana de Informacién Cientffica (SIIC) Data Bases
(http:/Awwwisicsalud.com), Medical Research Index

¥ Ith.co dical-research-i .htm) e University
Mic ofilms
Inte mational.

O Jornalde Pediatria publica resultados de investigagéo clinica em pediatria
e, excepcionalmente, de investigagéo ciertifica béasica. Aceita-se a
submisséo de artigos em portugués e inges (hitpliees.ekevier.comijped).
Na verséo impressa da revista, os artigos séo publicados em inglés. No site,
todos os artigos s& publicados em portugués e ings, tanto em HTML
quanto em PDF. A grafia adotada é a do inglés americano. Por Eso,
recomenda-se que os autores utilizem a lingua com a qual se sintam mais
confortaveis e confiantes de que se comunicam com mais clareza. Se um
deteminado artigo foiescrito originalmente em portugués, ndo deve ser
submetido em inglés, a ndo serque se trate de uma tradLgéo com
qualdade profiesional.

Observagéo importante: A lingua oficial de publicagéo do Jornalde Pediatria
é 0 ingks e todo o site de submisséo é apresentado exclusivamente em
inglés.

Diretrizes para a preparacéo do original
Processo de reviséo (Peer review)

Todo o conte(do publicado peb Jornalde Pediatria passa por processo de
reviedo por especialstas (peer review). Cadaartigo submetido para
apreciagio é encaminhado aos editores, que fazem uma reviséo inicial
quanto aos paddes minimos de exigérciado Jomal de Pediatria e ao
atendimento de todas as normmas requeridas para envio dos ornginaks. A
sequir, remetem o artigo adois revisores especialistas na area pertirente,
selecibnados de um cadastro de revisores. Os revisores séo sempre de
instituiches diferentes da irstituicio de ongem do artigo e séo cegos quanto
a dentdade dos autores e ao bcalde origem do trabalho. Apds receber
ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e decide pela aceitagéo
do artigo sem modifcagdes, pela recusa ou pela devolugéo aos autores
com as sugestdes de modificagdes. Conforme a necessidade, um
determinado artigo pode retorrar varias vezes aos autores para
esclarecimentos e, a quakjuer momento, pode ter sua recusa determinada.
Cada verséo é sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detémo
poder da deciséo final.

Tipos de artigos publicados
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O Jornal de Pediatria aceita a submisséo es pontanea de artigos originais,
artigos especiais e caras ao editor.

Artigos originais incluemestudes controlados e mndomizados, estudos de
testes diagndsticos e de triagem e outros estudos descritivos e de
intervengéo, bem como pesquisa basica comanimais de laboratério. O texto
deve ter no maximo 3.000 palavras, exclundo tabelas e referéncias; o
numem de referéncias néo deve exceder 30. O ndmero total de tabelas e
figuras né&o pode ser maior do que quatro.

Artigos que elatamensaios clinicos com intervengéo terapéutica (clinical
triak) devem ser registrados em um dos Registios de Ensaios Clincos
listados pela Omanizagio Murdial da Satde e pelo Intemational Committee
of Medical Joumal Editors. Na auséncia de um registro latino-americano, o
Jornalde Pediatria sugere que os autores utilizem o registro
www.clincaltrials.gov, dos National Institutes of Health (NIH). O nimem de
dentificacio deve serapresentado ao final do resumo.

Artigos especiais séo textos ndo classificaveis nas demais categonas, que
o Corselho Editorial julgue de especial elevancia. Sua reviséo admite
critérios préprics, ndo havendo limite de tamanho ouexigéncias prévias
quanto a bibliografia.

Cartas ao editor devem comentar, disc Ltir ou criticar artigos publicados no
Jornalde Pediatria. O tamanho méximo é de 1.000 palavras, incluindo no
méximo seis referércias bibliograficas. Sempre que possivel, uma resposta
dos autores sera publicada junto com a carta.

S0 publicados, mediante cornvite, editoriais, comentarios e artigos de
revisdo. Autores ndo corvidades podem também submeterao Coreelho
Editorial uma proposta para publicagéo de artigos dessas classificagbes.

Editoriais e comentarios, que geralmente se referem a artigos
selecibnados, sdo encomendados a autoridades em areas especifcas. O
Coreelho Editorial também analisa propostas de comentérios submetidas
espontaneamerte.

Artigos de reviséo sio avaliagbes criticas e ordenadas da literatura em
relagéo a temas de importancia clinica, com énfase em fatores como
causas e prevengéo de doengas, seudiagnéstico, tatamento e progndstico
-emgeral sdo escritos, mediante convite, por profissionais de reconhecida
experiéncia. Metandlises séo includas nesta categoria. Autores ndo
convidados podemtambém submeterao Coreelto Editorial uma proposta
de artigo de revis&o, com um oteiro. Se aprovado, o autor pode
desenvolvero roteiro e submeté-lo para publicagéo. Artigos de eviséo
devem limitar-se a 6.000 palavras, excluindo referéncias e tabelas. As
referéncias bibliograficas devem ser atuais e em ndmer minimo de 30.

OrientagOes gerais

O arquivo original - incluindo tabelas, ilustragbes e referncias bibliograficas
-deve estarem conformidade com os "Requisitos Uniformes para Originais
Submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (http:/Awww. i mie.om). Cada segéo deve ser
iniciada em nova pagina, na seguinte ordem: pagina de rosto, esumo em
portugLés, resumo em ing s, texto, agradecimentos, referéncias
biblibgréficas, tabelas (cada tabela completa, com tituo e notas de mdapé,
em pagina separada), figuras (cada figura completa, comtitulo e notas de
mdapé, em pagina separada) e kegendas das figuras.

A seguir, as principaks orientagies sobre cada segéo:
Pagina de rosto
A pagina de osto deve conter todas as seguintes informages:

1. titub do artigo, concio e informativo, evitando termos supérfluos e
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abreviaturas; evitar também a indicagéo do bcale da cidade onde o
estudo foi realizado;

titub abreviado (para constar no topo das paginas), com méximo de
50 caracteres, contando 0s espagos;

mome de cada un dos autores (primein nome e o Ultimo sobrenome;
todos os demaks nomes aparecem como iniciais);

enderecgo eletnico de cada auor;

informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na
plataforma Lattes do CNPY;

a contribuig&o especlfica de cada autor para o estudo;

declaragéo de conflito de interesse (escrever“nada a declarar’ oua
revelagio clara de quakquer interesses econdmicos ou de outra
naturezaque poderiam causar corstrangimento se conhecidos
depois da publicagio do artigo),

8. definigéo de instituicéo ou servigo oficial ao qual o trabalho esta

10.
1.

12,

13,

vinculado para fire de registro no banco de dados do Index
Medicus/MEDLINE;

nome, erderego, telkefone, fax e enderego eletGnico do auor
resporsavel pela comespondéncia;

nome, erderego, telkefone, fax e enderego eletdnico do auor
resporsavel pelos contatos pré-publicagéo;

fonte financiadora ou fomecedora de equipamento e materiak,
quando for o caso;

contagem total das palavras do texto, excluindo resumo,
agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas e kgendas das
figuras;

contagem total das palavras do resumo;nimer de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no méximo 250 palav@as ou 1.400 caracteres, evitando o
uso de abreviaturas. Nao se devemcolkbcar no resumo palavras que
dentifiquema instituicio ou cidade onde foi feito o arigo, para facilitar a
revisdo cega. Todas as informagbes que aparecem ro resumo devem
aparecer também ro artigo. O resumo deve ser estruturado confonme
descrito a seguir.

Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram
as hipdteses iniciais, se houve alyuma. Definir prec samente
qual foi o objetivo prircipal e informar somente os objetivos
secundéarios mais relevantes,

Métodos: informarsobre o delineamento do estudo (definir, se
pertinente, se o estudo é randomizado, cego, prospectivo,
etc.), o contexto ou bcal (definir, se pertinente, o nivelde
atendimento, se priméno, secundario ou terciario, clinica
privada, instituicional, et.), os pacientes ou participantes
{definir critérios de selegéo, nimero de casos no inicio e fim
do estudo, etc.), as intervengbes (descrever as caracteristicas
essenciais, incluindo métodos e duragéio) e os critérios de
mensuragéo do desfecho.

Resultados: informaros principais dados, intevalos de
confianga e significancia estatistica dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos
dados do estudo e que contemplem os objetivos, bem como
sua aplicagéo pratica, dando énfase iyuala ac hados positivos
e negativos que tenham méritos cientificos similares.

Resumo de artigo de reviséo

Objetivo: irformar por que a reviséo da literatura foi feita,
indicando se enfatiza algum fator em especial, como causa,



prevengéo, diagndstico, tratamento ou prognistico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa,
definindo as bases de dados e os anos pesquisados. Informar
sucintamenk os critérios de selegéo de artigos e os métodos
de extragéio e avaliagio da qualidade das informagdes.

Sintese dos dados: informar os prircipais resultados da
pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclusdes: apresentar as conclusbes e suas aplicagbes
clinicas, limitando gereralizagdes ao escopo do assurto em
reviedo.

Apds o resumo, incluade trés a seis palavras-chave que serédo usadas para
indexagéo. Utilize ermos do Medical Subject Headings (MeSH), dsponives
em httpZAwww.nlm.nih.gov/mesh/meshhome. html. Quando néo estiverem
disponiveis descritores adequados, é possivel utilizar termos novos.

Abreviaturas

Devem serevitadas, poi prejuicam a kitura confortavel do texto. Quando
usadas, devem ser definidas ao serem mencionadas pela primeira vez.
Jamais devem aparecer no tituo e Nos EsSUMDS.

Texto

O texto dos artigos originais deve conker as seguintes segdes, cada uma
com seu respectivo subtitulo:

1 Introducéo: sweint, citando aperas referéncias estritamente
pertinenies para mostrara importancia do tema e justificar o trabalho.
Ao final da intodugéo, os objetivos do estudo devem serclamamente
descritos.

2. Métodos: descrevera populagéo estudada, a amostra e os critérios
de selegéo; definir claramente as variaweks e detalhara analise
estatistica; incluir eferéncias padronizadas sobre os métodos
estatisticos e informagéo de eventuais programas de computagao.
Procedimentos, produtos e equipamentos Uilizados devem ser
descritos com detalhes suficientes para permitira reprodugéo do
estudo. E obrigatériaa incluséo de declaragéo de que todos os
pocedimentos tenhamsido aprovados peb comité de éticaem
pesquia da instituigio a que se virculam os autores ou, ra falta
deste, poroutro comité de éticaem pesquisa indicado pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa do Minktério da Salde.

3. Resultados: devem ser apesentados de maneira clara, objtiva e
emsequéncia l6gica. As informagdes contidas em tabelas oufiguras
ndo devem ser epetidas no texto. Usar graficos em vez de tabelas
com um ndmem muito grarde de dados.

4. Discussé#o: deve interpretar os resultados e comparéa-bs com os
dados ja descritos na lieratum, enfatizando os aspectos noves e
importartes do estudo. Discutiras implicagdes dos achados e suas
limitagbes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As
conclusdes devem serapresentadas no final da discusséo, levando
em corsideragéo os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusies
aos objetivos inkiaks do estudo, evitando assertivas ndo apoiadas
pebs achados e dardo énfase igual a achados positivos e negativos
que tenham méritos cientificos similares. Incluir recomendagbes,
quando pertinentes.

O texto de artigos de revis#o néo obedece a um esquema rigido de
segdes. Sugere-se uma intodugéo breve, em que os autores explicam qual

a importancia da revisdo paraa pratica pediatica, a luz da literatura médica.

N&o é necessari descrever os métodosde selegéo e extragéo dos dados,
passando logo para a sua sintese, que, entretanto, deve apresertar todas
as irformagdes pertinentes em detalhe. A se¢éo de conclusbes deve
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correlacionar as deias prircipak da reviséo com as possiveis aplicages
clinicas, limitando generalizagdes aos dominios da reviséo.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituighes qLe
contribulmm significativamente para o estudo, mas que néo tenham
preenc hido os critérios de autoria. Integrantes da lista de agradecimento
devemdarsuaautorizagéo porescrito para a divulgagéo de seus nomes,
uma vez que os leitores podem supor seu endosso as conclusdes do
estudo.

Referéncias bibliogréficas

As referéncias devem ser formatadas no estib Vancouver, também
conhecido como o estilb Uniform Requirements, que é baseado emum dos
estibs do American National Standards Institute, adaptado pela U.S.
National Library of Medicine (NLM) para suas bases de dados. Os autores
devem corsultar Citing Medicine, The NLM Style Guide for Authors, Editors,
and Publishers (http:/Aswww.nebi.nlm.nih.gov/boo kshelf/br.feqi? boo k=citmed)
para informagbes sobre os formabs recomendados para uma variedade de
tipos de referércias. Podem também corsultar o site "sample references"
(http:/Awww. nlm nih.gow/bed/uniform _require ments. html), que contém uma
lista de exemplbs extraldos ou baseados em Citirg Medicine, pama uso geral
facilitado; essas amostras de refeéncias sdo mantidas pela NLM.

As referéncias bibliogréficas devemser numeradas e ordenadas segundo a
omdemde aparecimento no texto, ro qual devem ser idertificadas pelos
alarismos arabicos res pectives sobrescritos. Para listar as referiéncias, néo
utilize o recurso de notas de fimounotas de rodapé do Word.

Artigos aceitos para publicagdo, mas ainda néo publicados, podem ser
citados desde que indicando a revistae que estédo "no prelo”. Obsevagbes
néo publicadas e comunicagbes pessoais Ndo podem ser citadas como
referéncias; se forimprescindivela incluséo de informagdes dessa natureza
no arigo, elas devem ser seguidas pela observagéo "obsevagéo néo
publicada” ou “comunicagéo pessoal”entre paénteses no corpo do artigo.

Os titulos dos peribdices devem ser abreviados conforme recomenda o
Index Medicus; uma lista comsuas respectivas abreviaturas pode serobtida
através da publicagéo da NLM "List of Serials Indexed for Orline Users”,
disponivel no enderego http:/Awww.nim.nibgovitsd/se riaks/sioutml. Para
informagdes mais detalhadas, corsulie os “Requisitos Uniformes para
Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”. Este documento esta
disponivel em httpdiwww.icmie org/.

Abaixo, apresentamos aljurs exemplbs do modeb adotado pelo Jomal de
Pediatria:
Artigos em periddicos:
1. Até seis autores:

Aralp LA, Silva LR, Mendes FA. Digestive tract
neural contol ard gastointestinal dsorers in
cerebral palsy. J Pediatr (Rio J). 2012;83:455-64,

2. Mak de seis autores:

Ribeiro MA, Silva MT, Ribeiro JD, Moreia MM,
Almeida CC, Almeida- Junior AA, et al.
Volumetric capnography as a tool to detect early
peripheric lung obstruction incystic fibrosis
patients. J Pediatr (Rio J). 2012;88:509-17.

3. Organizagéo comp autor:
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Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB,
Soll RF; Vermont Oxford Network ELBW Irfant
Follow-Up Study Group. Neurodeve b pmental
outcome of extremely low birth weight infants
from the Vermont Oxford network: 1998-2003.
Neoratology. 2010;97:320-38.

4, Semautor.

Informed corsert, parental permission, and
assert in pediatric practice. Committee on
Bioethics, American Academy of Pediatrics.
Pediatrics. 199595:314-7.

5. Arigos com publicagéo eletrénicaaindasem
publicagéo impressa:

Carvalho CG, Ribein MR, Bonilha MM,
Fernandes Jr M, Procianoy RS, Silweira RC. Use
of off-label and unlicersed drugs in the neonatal
intersive care unit and its association with
saverity scores. J Pediatr (Rio J). 2012 Oct 30.
[Epub ahead of print]

Livros:

Blumer JL, Reed MD. Principles of neonatal phammacology. In:
yaffe SJ, Aranda JV, eds. Neonatal and Pediatric
Phamacolbgy. 3rd ed. Baltimore: Lippincott, Williams and
Wilkire; 2005, p. 146-58,

Trabalhos académicos:

Borkowski MM. Infant sleepand feeding: a telkephone survey of
Hispanic Americars [dissertation]. Mount Pleasant, MI: Central
Michigan University; 2002.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of
hematobgy [CD-ROM)]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

Homepagehebsite:

R Devebpment Core Team [Intemet]. R: A language and
envimnment for statistical computing. Vienna: R Foundation for
Statistical Computing; 2003 [cied 2011 Oct 21]. Available
from: http:/Awvwav.R-project.org

Documentos do Ministério da Salde:

Brasil. Ministério da Salde. Secretariade Atengéo a Salde.
Departamento de Agbes Programéaticas e Estratégicas.
Atengéo & salde do recém-nascido: guia para os profissionais
de salde: cuidados gerais. Brasilia: Ministério da Salde;
2011, v. 1. 192p. (Série A. Nommas e Manuak Técnicos)

Apresentacéio de trabalho:

Bugni VM, Okamoto KY, Ozaki LS, Teles FM, Molina J, Bueno
VC, etal. Devebpment of aquestionnaire for eary detection of
factors associated to the adherence to treatment of children
and adolkescents with chronic rheumatic diseases - "the
Pediatric Rheumatolbgy Adherence Questionraire (PRAQ)"
Paper presented at the ACR/ARHP Annual Meeting;
November 5-9, 2011; Chicago, IL.
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Tabelas

Cada tabeladeve serapresentada emfolha separada, numerada na ordem
de apareciment no texto, e conter um tituo sucinto, porém explicativo.
Todas &s explicagdes devem serapresentadas em notas de mdapé e néo
no titub, dentificadas com letras sobrescritas em ordem alfabética. Nao
sublinharou desenhar linhas dentro das tabelas e néo usar espagos para
separarcolunas. Nao usarespago em quakjuer lado do simbob +.

Figuras (fotografias, desenhos, graficos etc.)

Todas as figuras devem ser nuneradas na odem de aparecimento no
texto. Todas as explicagbes devem serapresentadas nas legendas,
inclusive acerca das abreviaturas utiizadas. Figuras e prodwezidas de outras
fontes ja publicadas devem indicar esta condigéo na legenda, assim como
devem ser acompanhadas por uma cartade permiséo do detentor dos
direitos. Fotos néo devem pemnitira identificagéo do paciente; tarjas
cobrindo os olhos podem néo corstituir potecéo adequada. Caso exista a
possibilidade de identificagéo, é obrigatéria a incluséio de documento escrito
fomecerdo corsentimento livie e esclarecido para a publicagéo.
Micofotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem
como fundo. As ilustragdes séo aceitas em cores para publicagéo no site.
Corntudo, todas as figuras ser@o vertidas para o preto e branco ra verséo
impressa. Caso os autores julguem essencial que uma determinada
imagem seja cobrida mesmo na verséo impressa, solicita-se um contato
especial com os editores. Imagens geradas em computador, como graficos,
devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .jpg, .gifou tif,
com resolugéo minima de 300 dpi, para possibilitar uma impresséo nitida;
na verséo eketrénica, a esolugéo sera ajustada para 72 dpi. Graficos devem
ser apresentados somente em duas dimensdes, em qualquer circ urstancia.
Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustrages que tenham sido
digitalizadas por escareamento podem néo apresentargrau de resolugéo
adequado para a verséo impressa da revista; assim, é preferivelque sejam
enviadas emvers& impressa original (qualidade profissional, a nanquim ou
impressora com resolugéo gréfica superior a 300 dpi). Nesses casos, no
verso de cada figura deve sercolada uma etiqueta com o seu ndmem, o
nome do primeiro autore uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras

Devem serapresentadas em pagina ppria, devidamente identifcadas com
0s respectivos nlmers.

Lista de verificacéo

Como parte do processo de submiséo, os autores séo solicitados a indicar
sua concomancia com todes os itens abaixo; a submisséo pode ser
devolvida aos autores que ndo aderirem a estas diretrizes.

1. Todos os autores concordam pkenamente coma Notade Copyright.

2. Oarquivo de submisséo foisalho como um documento do Microsoft
Word.

3. A pagina de osto contém todas as informagdes requeridas, conforme
especificado nas diretrizes aos autores.

4. O resumo e as palavras-chave estio na lingua de submisséo (ingks
ou portugués), seguindo a pagina de msto.

5 Otexto é todo apresentado em espago duplo, Uiliza fonte tamanho
12 e italico em vez de sublinhado para indicarénfase (excetoem
enderegos da intemet). Todas as tabelas, figuras e lkegendas estéo
numeradas na ordemem que aparecem no texto e foramcobcadas
cada uma em pagina separada, seguirdo as referéncias, no fimdo
amuivo.

6 Otexto segLe as exigéncias de estilo e bibliografia descritas nas
normas de publicagéo.

7. As referéncias estéo apresentadas no chamado estilo de Vancouver
e numeradas corsecutivamente na ordem em que aparecem no
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texto.

8. Informagbes acerca daaprovagéo do estudo por uncoreelho de
éticaem pesquisa séo clammente apresertadas ro texto, na segio
de métodos.

a, Todos os enderegos da intemet apresentados no Bxto (p.ex.,

) estéo ativos e prontos para seremclncados

Instrugdes para envio de material para publicacéo

Parasubmeter novos manusc ritos ou verificar o status de seus manuscritos

submetidos: hitp://ees.elsevier.comfjped/

|[mm| Todo o conteddo do pesddico, excen onde esta dentficado, est icencado sob uma Lgenca Creaive Comrnms
Av. Carlos Gomes, 328 Conj. 304

Porto Alegre RS - Brazl
Td.: (55 51) 3328-9520

Mail



