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RESUMO

Objetivo: analisar a relacdo entre autoeficacia (AE) materna, fatores clinicos
maternos, variaveis relacionadas aos prematuros (PT) e ao crescimento de PT
entre 12 e 24 meses de Idade Gestacional (IG) corrigida. Metodologia: estudo
observacional, prospectivo, de coorte realizado no ambulatério de um hospital
universitario, com amostra de 99 prematuros menores de 33 semanas egressos
da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, no periodo de 1° de junho de 2021 a
31 de julho de 2022. Excluiram-se PT filhos de maes usuarias de drogas, em uso
de drogas psiquiatricas, maes adolescentes, PT que foram para adocao, que
apresentaram necessidades especiais de saude ou morbidades e malformacdes
qgue interferem no crescimento ou que foram a O6bito no periodo de
acompanhamento. As variaveis coletadas sao relacionadas a méae, ao parto, ao
periodo de internacdo do PT e do seguimento ambulatorial até 24 meses de IG
corrigida. Avaliou-se a AE materna pelo instrumento Preterm Parenting and Self-
Efficacy Checklist, respondido pela mae durante a consulta no ambulatério, entre
12 e 24 meses de IG corrigida. Para andlise estatistica, utilizaram-se os
programas R, XSLStat Cloud 2020, Statistical Package for the Social Sciences e
JASP. As analises foram realizadas conforme os propésitos de cada estudo,
incluindo os testes Qui-quadrado, correlacdo de Spearman ou Pearson, testes
de Welch, Teste Exato de Fisher, entre outros. O nivel de significancia estatistica
foi estabelecido a 5%. Resultados: do total da amostra 56 (56,5%) eram do sexo
masculino, com IG média de 30,2 semanas (x 2,0). O instrumento Preterm
Parenting and Self-Efficacy Checklist teve confiabilidade (Alpha de Crombach
0,94) e média de escore total de 6,14. Houve associacao entre Peso, Estatura,
Perimetro Cefalico e Tempo até chegar a dieta plena. Aumento em
aproximadamente 15 vezes no risco de faléncia de crescimento nos PT
pequenos para a ldade Gestacional, para Peso e Perimetro Cefalico.
Morbidades clinicas como sepse, displasia broncopulmonar, doenca metabdlica
Ossea, retinopatia da prematuridade grave e tempo de uso de nutricdo
parenteral, apresentadas na internacédo pelo PT tiveram associacao com faléncia
de crescimento. AE materna associou-se com a variagdo da Estatura. A
magnitude do efeito “tempo até receber dieta enteral plena” x “peso” foi
moderada pela autoeficacia materna. Cada dia adicional de internagéo resulta
na diminuicdo de -0.02 no escore Z da Estatura, com efeito moderador da
autoeficacia materna. Conclusdes: ao se explorarem os fatores maternos e
clinicos do PT que influenciam o crescimento do nascimento, aos 24 meses de
idade corrigida, percebe-se que nascer pequeno para idade gestacional, retardo
de crescimento intrauterino, tempo para alcancar dieta enteral plena, tempo de
uso de nutricdo parenteral e presenca de morbidades como enterocolite
necrosante foram associados aos escores Z menores aos dois anos. A AE
modera fatores que interferem no crescimento e influencia a estatura, devendo
ser um alerta para o acompanhamento do crescimento e do processo saude-
doenca de criangas nascidas prematuras.

Palavras-Chave: recém-nascido prematuro; crescimento; autoeficacia,

parentalidade



ABSTRACT

Growth of Preterm Infants after hospital discharge and maternal self-
efficacy

Objective: To analyze the relationship between maternal self-efficacy (SE),
maternal clinical factors, variables related to premature infants (PT), and the PT
growth between 12 and 24 months of corrected Gestational Age (GA).
Methodology: An observational, longitudinal, prospective study carried out at the
outpatient clinic of a university hospital, with a sample of 99 premature infants
under 33 weeks of age discharged from the Neonatal Intensive Care Unit
between June 1, 2021, and July 31, 2022. Excluding: PT infants of drug-using
mothers, mothers using psychiatric drugs, adolescent mothers, PT who were
adopted, who had special health needs or morbidities and malformations that
interfere with growth, or who died during the follow-up period. The variables
collected are related to the mother, the birth, the PT hospitalization period, and
the outpatient follow-up up to 24 months of corrected GA. Maternal SE was
assessed using the Preterm Parenting and Self-Efficacy Checklist instrument,
answered by the mother during the outpatient visit between 12 and 24 months of
corrected GA. Program R, XSLStat Cloud 2020, Statistical Package for the Social
Sciences, and JASP were used for statistical analysis. Analyzes were carried out
according to the purposes of each study, including the Chi-square test, Spearman
or Pearson correlation, Welch tests, and Fisher Exact Test, among others. The
statistical significance level was 5%. Results: Of the total sample, 56 (56.5%)
were male, with an average GA of 30.2 weeks (+ 2.0). Preterm parenting and
Self-Efficacy Checklist instrument were reliable (Cronbach's Alpha 0.94) and had
a mean total score of 6.14. There was an association between weight, height,
head circumference, and time until reaching a full diet. There was an
approximately 15-fold increase in the risk of growth failure in small-for-
gestational-age premature infants, for weight and head circumference. Clinical
morbidities such as sepsis, bronchopulmonary dysplasia, metabolic bone
disease, severe retinopathy of prematurity, and duration of parenteral nutrition
use, presented upon admission by the PT, were associated with growth failure.
Maternal SE was associated with variation in height. The magnitude of the effect
of time until full enteral diet and weight was moderated by maternal self-efficacy.
Each additional day of hospitalization resulted in a -0.02 decrease in the height Z
score, with a moderating effect on maternal self-efficacy. Conclusions: When
exploring the maternal and PT clinical factors that influence growth from birth to
24 months of corrected age, being born small for gestational age, intrauterine
growth retardation, time to reach full enteral diet, time of use of parenteral
nutrition, presence of morbidities such as necrotizing enterocolitis were
associated with lower Z scores at two years. Self-efficacy moderates factors that
interfere with growth and influence height and should be alert for monitoring the
growth and health-disease process of children born prematurely.

Keywords: premature, infant; growth; self-efficacy; parenting
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1.INTRODUCAO

O parto prematuro, caracterizado como todo nascimento que ocorre
abaixo de 37 semanas de ldade Gestacional (IG), € a principal causa de
mortalidade em criancas abaixo de cinco anos de idade. Assim como, esta
associado a morbidades relacionadas ao préprio nascimento e & necessidade de
longa permanéncia hospitalar. Constitui, portanto, um problema mundial, visto
que, em 2020, nasceram 13,4 milhdes de prematuros (PT), o que correspondeu
a 9,9% dos nascidos vivos no mundo. No Brasil, essa taxa é de 8,7% do total de
nascimentos, ocupando, assim, o décimo quinto lugar de maior nimero de
nascimentos prematuros (Ohuma et al., 2023).

Os nascimentos que ocorrem abaixo de 32 semanas de IG referem-se
aproximadamente a 15%. Esses recém-nascidos demandam maior cuidado
durante a internagdo hospitalar em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
Neonatal e, geralmente, tém um tempo de internagdo mais prolongado. Além
disso, exigem acompanhamento multiprofissional adequado apés a alta
hospitalar, a fim de desenvolver todo o seu potencial (Lee; Blencowe; Lawn,
2019).

Com o0 avancgo na assisténcia humanizada e as melhorias tecnologicas,
houve gradativo aumento da sobrevida, nas ultimas décadas, de PT com IG cada
vez menores. No entanto, apesar de a sobrevivéncia desse PT ser um avancgo
na saude, esse grupo traz consigo maior risco de desenvolver morbidades a
curto e longo prazos. Consequéncias estas advindas da propria imaturidade
organica e funcional do PT, associada as complicagbes do nascimento e das
inUmeras intervencdes terapéuticas requeridas durante o periodo de
hospitalizagéo, bem como do ambiente familiar e das condi¢cdes emocionais dos
pais para o cuidado dessa crianca. Entre as repercussdes do nascimento pré-
termo, tem-se a sindrome do distress respiratério, a displasia broncopulmonar,
a enterocolite necrosante, a sepses, a leucomalacea periventricular, a
hemorragia intraventricular, as convulsdes, a paralisia cerebral, as infec¢des, as
dificuldades alimentares, os déficits auditivos, visuais e cognitivos (Johnson;
Marlow, 2017).
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Além dessas complicagfes, as quais podem impactar a qualidade da
sobrevida dessas criancas, os PT podem também apresentar alteracdes no seu
desenvolvimento e crescimento. Nesse processo, pode ocorrer faléncia no
crescimento no periodo pds-natal precoce, o que usualmente € seguido por um
crescimento acelerado. Apesar de essa aceleragdo do crescimento e do
aumento constante em todos o0s parametros antropométricos, todos os PT,
independente do sexo, permanecem menores e mais leves que seus pares
nascidos a termo (Euser et al., 2008). Esse crescimento inicial acelerado é
benéfico para o desenvolvimento neuropsicomotor do PT, porém pode levar a
alteracdes metabdlicas no futuro (Embleton et al., 2016; Singhal, 2017).

Inimeros sao os fatores que influenciam o crescimento dos nascidos PT
no periodo poés-natal, como grau de prematuridade, estado nutricional ao
nascimento (relacdo peso/idade gestacional; retardo de crescimento
intrauterino), intercorréncias durante a internacdo neonatal, praticas nutricionais
(Silveira; Procianoy, 2019). Ademais, o numero de internacdes nos primeiros
anos de vida, morbidades e dieta também podem influenciar o crescimento na
primeira infancia. Alguns precedentes que podem contribuir para um padréao de
crescimento acelerado sdo alimentacdo por formula infantil e baixo status
socioeconémico (Gibbs; Forste, 2014). Também, foram demonstradas
diferencas entre o ganho de peso entre criangas de racas diferentes, como as
americana-africanas quando comparados a criangas caucasianas (Shinn et al.,
2018).

Associados aos fatores biol6gicos e sociodemograficos, tém-se ainda os
aspectos psicossociais, 0s quais possuem potencial para influenciar o ganho de
peso e, com isso, o0 crescimento (Bahorski et al., 2020). Entre esses aspectos,
estdo: o numero de gestacdes, o numero de partos, de filhos vivos, o tempo de
relacionamento entre os pais, a gravidez nao planejada, a tentativa de
interromper a gravidez, o parto prematuro, a presenca de depressao materna, o
estresse dos pais, as insegurancas e os medos, os quais afetam a construcéo
da parentalidade saudavel. Para tanto, com a fragilidade dessa parentalidade,
0s pais percebem-se menos eficazes em desenvolver seu papel parental, o que
contribui para a alteracdo na Autoeficacia (AE) parental (Tristéo et al., 2015).

Bandura, em 1970, com base na Teoria Social Cognitiva (TSC) de

Autorregulacdo, define AE como o quanto o individuo se sente capaz de
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organizar e desempenhar uma tarefa efetivamente e com sucesso. Fatores que
contribuem para a AE incluem as experiéncias individuais prévias - tanto
sucessos como fracassos; experiéncias similares de outras pessoas proximas;
suporte social e estado psicolégico - ansiedade, depressdo, alteracdo na
autoestima (Bandura, 1977).

Dessa forma, a AE parental refere-se a crenca ou a confianca que os
pais tém em sua capacidade de realizar as tarefas da paternidade. Associa-se a
tomada de decisao dos pais durante a infancia e demonstra afetar as emocdes,
motivacdo, cognicao e resposta dos pais ao comportamento infantil. Além disso,
a AE parental pode estar ligada as praticas alimentares, como a amamentacao
e 0s tipos de alimentados oferecidos (Bahorski et al., 2019).

A construcao da AE parental é um passo crucial para os membros da
familia, apés o nascimento, considerado essencial para praticas parentais
adequadas que impactam na saude e no desenvolvimento da crianca (De
Montigny; Lacharité, 2005). A parentalidade é responsavel por prover cuidados
que protejam as criancas de prejuizos para sua propria seguranca, com a de
outros, mediando interacdes entre pais e filhos que dado o suporte para o
desenvolvimento, a saude fisica e ao emocional. De tal maneira que ajuda os
pais a desenvolverem estratégias que facilitam o efetivo crescimento e
desenvolvimento da crianca (Vance; Brandon, 2017).

Para tanto, os pais que néo se sentem capazes, que tém dificuldades no
desenvolvimento da parentalidade e suas habilidades, poderdo enfrentar
adversidades na promocdo de todo o potencial de crescimento e de
desenvolvimento da crianga (Albanese; Russo; Geller, 2019). A AE se configura
em um marcador modificavel, que pode influenciar a parentalidade e, por
conseguinte, o cuidado ofertado pelos pais a seus filhos. Contudo, sua influéncia
no crescimento infantil ainda é pouco elucidada, portanto, fazem-se necessarios
mais estudos que abordem diretamente a relacéo entre essas duas variaveis.

Com base no exposto, questiona-se se ha influéncia da AE materna no
crescimento de PT apds a alta hospitalar. Compreende-se que, ao identificar
precocemente as condigcbes de saude desse grupo de risco para além dos
aspectos biolégicos e sociodemogréficos, constitui-se em uma ampliagdo da
percepc¢ao do processo saude-doenca de criangas nascidas prematuramente. E,

desse modo, envolver todos os determinantes e condicionantes que influenciam
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nesse processo que estdo presentes no contexto em que essas criangas e suas
familias estéo inseridas. Para que, com base nesses elementos, estabelecam-
se estratégias de atencdo ao PT e a sua familia no seguimento apds a alta da
UTIl Neonatal que corroborem para estimular todo potencial de crescimento
possivel a esse grupo.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a relacdo entre a AE materna e o crescimento de PT entre 12 e

24 meses de IG corrigida.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estabelecer o escore de AE materna no seguimento do PT entre 12 e 24
meses de |G corrigida;

- Identificar as medidas antropométricas de Peso, Estatura e Perimetro
Cefélico (PC) de PT, entre 12 e 24 meses de IG corrigida, de acordo com 0s
respectivos parametros de referéncia para idade;

- Investigar as variaveis maternas, do nascimento, da amamentacao e do
PT, no periodo de internacdo na UTIl Neonatal, que possam influenciar o
crescimento de PT entre 12 e 24 meses de IG corrigida;

- Comparar o crescimento dos PT entre 12 e 24 meses de IG corrigida e
grupo de nascidos a termo, considerando a influéncia da AE materna na variacao
do crescimento dos dois grupos;

- Correlacionar os escores de AE materna com os escores das medidas

antropométricas do PT entre 12 e 24 meses de IG corrigida.
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3. QUADRO TEORICO

O corpo tedrico sobre o qual a presente tese se estrutura encontra-se na
interseccdo dos seguintes campos de conhecimento: crescimento infantil,

nascimento prematuro, TSC e AE parental, como demonstrado na Figura 1.

Figura 1 — Base teodrica da tese, Cascavel, PR, 2024.

NASCIMENTO
PREMATURO

CRESCIMENTO
INFANTIL

TEORIA SOCIAL AUTOEFICACIA
COGNITIVA PARENTAL

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

3.1 PREMATURIDADE

O nascimento prematuro se configura em uma prioridade na saude publica
mundial, visto que, por exemplo, apenas no ano de 2020, nasceram 13,4 milhdes
de PT, estimando taxa de 9,9% de parto prematuro, com dados de 103 paises.
Os paises de baixa e média rendas sdo os que tém maior nimero de partos
prematuros, com 55,6% dos nascimentos ocorrendo na Africa subsaariana e nos
paises do sul da Asia. De 2010 a 2020, houve reducdo na taxa global anual
estimada em -0,14% de parto prematuro. O Brasil ocupou, em 2020, o décimo
quinto lugar em nimero de partos prematuros, com uma taxa de 8,7%. Observa-
se tendéncia crescente na proporcao de prematuridade total no Brasil, variando
de 8,3%, em 2010, a 8,7% em 2020 (Ohuma et al., 2023).
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Diante desse cenério, a prematuridade ocupa a principal causa de
mortalidade infantil, em que os 6bitos ocorridos nos primeiros 28 dias de vida
(mortalidade neonatal) sdo responsaveis por 47% das mortes de criancas abaixo
de cinco anos, com uma estimativa de 17 mortes para cada 1.000 nascidos vivos
em 2019. Aproximadamente, 6.700 neonatos morreram a cada dia, em 2019, de
causas que poderiam ser prevenidas por cobertura pré-natal de qualidade,
contato pele a pele ao nascimento, cuidado pos-natal de mae e RN, além de
cuidados de neonatos prematuros, de baixo peso e doentes (United Nations
Inter-agency Group for Child Mortality Estimation, 2020).

Este grupo de RN prematuro refere-se aguele que nascer abaixo de 37
semanas de gestacdo completas, ou menos de 259 dias. Este RN pode ser
classificado de acordo com o peso de nascimento e a IG, possibilitando
identificar riscos e demandas mais adequadas ao atendimento perinatal (World
Health Organization; March of Dimes, 2012). Em 2019, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) apresentou uma revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas relacionados & Saude. Essa revisdo
entrou em vigor em fevereiro de 2022 e manteve a classificacdo em relacdo ao
peso de nascimento em: RN Baixo Peso (BP), com peso de nascimento abaixo
de 2.500 g; RN MBP apresenta peso de nascimento abaixo de 1.500 g e Extremo
Baixo Peso (EBP) abaixo de 1.000 g (World Health Organization, 2022).

Os PT ainda podem ser classificados em relacdo a IG em PT Extremo,
nascido antes de 28 semanas completas (correspondem a 4,1% dos
nascimentos de PT); Muito PT, nascidos entre 28 e 31 semanas (11,3% dos
nascimentos de PT); PT moderados, quando nascem entre 32 e 36 semanas
(84,7% dos nascimentos), estando inclusos nesse grupo os PT tardios (36
semanas a 36 semanas e 6 dias) (World Health Organization; March of Dimes,
2012; Chawanpaiboon et al., 2019). De 2010 a 2020, aproximadamente 15% de
todos os partos prematuros ocorreram abaixo de 32 semanas de gestacéao,
sendo 4,2% abaixo de 28 semanas e 10,4% entre 28 e 32 semanas, requerendo,
com isso, um maior cuidado neonatal (Ohuma et al., 2023).

A avaliacdo da IG é também importante para prever situagdes de risco
perinatais. Ndo ha um método Unico para essa avaliacdo, existem métodos
estimadores, entre eles a data da ultima menstruacédo (DUM) é o mais utilizado,

podendo ser expressa em dias ou semanas, contados a partir do primeiro dia do
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altimo ciclo menstrual até o momento do parto. Outro método seria a
ultrassonografia obstétrica, quando realizada no primeiro trimestre de gestacao,
muitas vezes ndo acessivel ainda em grande escala. Naquelas situacées em que
a informacao da DUM néo for fidedigna ou que a gestante ndo tenha realizado a
ultrassonografia precocemente, a IG pode ser estimada por caracteristicas
fisicas e neuroldgicas do RN nas primeiras 24 horas de vida (Henriques et al.,
2019). O método de Capurro et al. (1978) € um dos mais utilizados, mas que néo
pode ser aplicado a PT extremos, ja que sua menor somatoria de pontos € de 28
semanas e 5 dias. Para avaliacdo dessa populacao especifica, pode ser utilizado
o New Ballard (1991) para RN acima de 20 semanas, que avalia indices de
maturidade fisica e neuromuscular (Oshiro; Naufel, 2010).

Quando se estabelece a relacdo da IG com o peso de nascimento,
percebe-se o padrdo de crescimento intrauterino. Existem varias curvas de
crescimento intrauterino, que classificam o RN em Adequado para a IG (AIG),
guando entre o percentil 10 e 90 da curva; em Pequeno para a IG (PIG), abaixo
do percentil 10 ou Grande para a IG (GIG) quando acima do percentil 90 da curva
(Euser et al., 2008).

Ao longo dos anos, observa-se o aumento da sobrevida de PT com maior
grau de prematuridade, IG cada vez menores e menor peso ao nascer. Todavia,
inUmeras séo as complicacdes apresentadas a partir do nascimento. O niumero
e a gravidade dessas morbidades e complica¢des, advindas no nascimento PT,
podem influenciar no prognéstico a curto e longo prazos, tanto no crescimento e
desenvolvimento, como também nas relacdes estabelecidas no ambito familiar
em virtude ndo s6 do estresse gerado pelo préprio parto prematuro como das
consequentes adversidades (Leone; Sadeck, 2010).

No Brasil, segundo dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais,
nos 20 centros que participam da rede, entre 2014 e 2020, nasceram 8.514
Recém-nascidos (RN) entre 23 e 31 semanas de |G, com Muito Baixo Peso ao
nascer - MBP (peso de nascimento < 1.5009) e sem malformacdes. A sobrevida
a alta hospitalar € maior que 90% entre RN de 30 a 31 semanas de IG; com
reducdo gradativa da sobrevida, chegando a 9% entre aqueles de 23 semanas.
Contudo, a partir de 26 semanas de IG, a sobrevida ultrapassa 50% nesses

centros (Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, 2022).
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O grupo de criangcas nascidas prematuras, portanto, tem risco de
mortalidade duas a dez vezes maior do que RN nascidos a termo. Apesar do
substancial progresso nos ultimos dez anos, a sobrevivéncia, a saude, o
crescimento e o neurodesenvolvimento de bebés prematuros continuam a ser
preocupantes em muitos paises. As razdes incluem as complexidades de cuidar
destas criancas vulneraveis e prevenir complicacées (World Health Organization,
2022).

Entre as principais complicagbes e morbidades do PT destacam-se a
Displasia broncopulmonar (DBP), sindrome multifatorial, induzida pela
prematuridade e pelos eventos ante e pés-natais, levando a dano pulmonar. E
caracterizada pela interrupcdo do crescimento do parénquima, vias aéreas e
vasos, definida como dependéncia de oxigénio em concentracfes acima de
21%, por um periodo maior ou igual a 28 dias e de acordo com a IG ao
nascimento, o paciente deve ser submetido a reavaliacdo e a determinacdo da
gravidade. Se IG menor que 32 semanas, a DBP deve ser classificada quando
alcancar 36 semanas de |G corrigida ou nho momento da alta hospitalar, conforme
0 que ocorrer primeiro. RN com mais de 32 semanas de IG sao avaliados entre
29 e 55 dias de vida. Dependendo da necessidade ou nao de oxigénio
suplementar, seré classificada em DBP leve, moderada ou grave (Costa, 2013).
Os PT com DPB apresentam maior risco de evoluir com alteragdes no
desenvolvimento neuropsicomotor, falha de crescimento, doencas pulmonares
como asma, hipertensdo pulmonar, além de reinternacbes frequentes,
especialmente nos primeiros dois anos de vida, por causas infecciosas ou
sibilancia (Sadeck; Mataloun, 2013).

Além de sequelas pulmonares, ocasionando vulnerabilidade desse PT,
pode-se verificar também sequelas visuais, advindas da Retinopatia da
Prematuridade (ROP), doenca vaso proliferativa secundéaria a vascularizacao
inadequada da retina imatura dos RN PT. Doenca multifatorial, ligada a
prematuridade, a oxigenioterapia e a outros fatores de risco como baixo ganho
ponderal ap6és o nascimento, hemorragia intracraniana, apneias recorrentes,
transfusGes sanguineas, imunossupresséao, infecgdes e o uso de antibidticos. A
Classificacdo Internacional da ROP - ICROP (Conselho Brasileiro de
Oftalmologia; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2011) definiu a doenca de

acordo com sua gravidade (estadiamentos 1-5), localizacdo (zonas I-Ill) e
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extensdo em horas (1-12 h), com ou sem doenga plus (dilatagdo arteriolar e
tortuosidade venosa), devendo o acompanhamento e o tratamento serem
instituidos de acordo com essa classificacdo. Pode haver casos extremos de
descolamento de retina e cegueira, acrescentando-se a evolugdo com graus
variados de estrabismo, erros de refracdo e ambliopia (Tartarella; Filho, 2016;
Zin et al., 2007).

Entre as complicacdes neurologicas estd a hemorragia intracraniana,
ocasionada pelo sangramento da matriz germinativa devido a uma fragilidade
inerente ao PT nesta regido, sendo a apresentacdo mais comum a Hemorragia
Intraventricular (HIV), que ocorre em 20% dos PT, podendo haver
desenvolvimento de hidrocefalia pds-hemorragica. O diagndstico ¢é
ultrassonogréfico e classificado em graus de | a IV segundo a escala de
gravidade de Papile (Papile; Burstein; Burstein, 1978). As formas mais graves
(Il e IV) podem evoluir para sequelas como paralisia cerebral, convulsdes,
cegueira e surdez (Sandoval et al., 2019).

Outra morbidade apresentada pelo PT é a doenca metabdlica éssea
(DMO), apresentando alteragBes na mineralizagdo 6ssea, por deficiéncia de
acréscimo mineral no periodo neonatal, principalmente por falta de ingesta
adequada de calcio e fosforo. Apresenta etiologia multifatorial, sendo a
prematuridade, especialmente os EBP, a mais frequente, além de ventilacdo
mecéanica prolongada, uso de corticoides, diuréticos e nutricdo parenteral
prolongada. Em geral, as manifestacdes clinicas tém inicio entre 6 e 12 semanas
de vida, podendo haver parada de crescimento como uma das manifestacées.
Nesse processo, ha alteracdes de marcadores bioquimicos séricos como calcio,
fosforo e fosfatase alcalina (Mataloun; Beléem, 2010).

A Enterocolite Necrosante (ECN) €é uma das emergéncias
gastrointestinais mais comuns em PT, principalmente os de MBP, caracterizada
por inflamacao e necrose isquémica, podendo evoluir para perfuracao intestinal.
Doenc¢a multifatorial, com quadro clinico variavel, em geral, de inicio subito,
elevada mortalidade e risco de sequelas em longo prazo, com prejuizos ao
ganho de peso e reospitalizagcbes (Rose; Patel, 2018). Em PT que apresentaram
ECN ou perfuracéo intestinal, foi observado PC menor aos 18 a 30 meses de IG

corrigida (Zozaya et al., 2021).
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Os PT que apresentam morbidades maiores, como DBP, HIV severa e
ECN, demonstraram um crescimento mais lento (Ehrenkranz, 2010). Desse
modo, registra-se que a falha de crescimento nos primeiros 12 meses de IG
corrigida é influenciada por fatores intrauterinos, como nascer PIG, e
posteriormente por diversas morbidades tanto do periodo de internacédo na UTI
Neonatal, como no periodo pds-alta (Rover et al., 2016).

Entre as sequelas que podem acometer os adultos nascidos prematuros,
estdo as sequelas neuroldgicas, que compreendem diminuicdo do volume
cerebral e aumento das desordens neurolégicas; as cardiovasculares e
metabdlicas com baixa sensibilidade a insulina, presséo arterial alta, aumento da
gordura intra-abdominal, aumento no risco de complicacbes metabdlicas,
diminuicdo do tamanho e volume ventricular; alteracdes 6ésseas, com diminuicdo
significativa na densidade mineral 6ssea, assim como aumento de desabilidades
sociais na vida adulta (Kumar et al., 2017).

Além dessas alteracdes, o crescimento dos RN PT é um aspecto que
sofre influéncia do nascimento prematuro, bem como de inUmeras variaveis que
envolvem a gestacédo e o periodo de internacdo na UTI Neonatal. A hipertensdo
arterial durante a gestacao, por exemplo, que origina um nascimento prematuro
e baixo peso, tem como repercussao o risco aumentado de sobrepeso dos bebés
aos 24 meses de IG corrigida. Ainda, os RN PIG e aqueles que se caracterizam
por inadequado crescimento no primeiro ano tém maiores chances de terem
distarbios no crescimento aos 24 meses de IC (Kiy et al., 2015).

De acordo com uma revisdo sistematica e metanalise, em que foram
incluidos 43 artigos, a prematuridade foi associada a presenca de maior massa
gorda (p=0,03), pressao sistolica sanguinea (p=0,001) e pressdo diastélica
(p<0,0001) mais elevadas, bem como valores mais elevados de glicose (p=0,01)
e insulina (p=0,05), se comparados com adultos nascidos a termo (Markopoulou
et al., 2019). A estatura ao nascimento do PT extremo e 0 aumento da
recuperacdo de peso entre dois anos e meio e seis anos foram associados ao
indice de Massa Corpérea (IMC) e aumento da pressao arterial sistdlica no inicio
da idade adulta (Ni et al., 2021).

Dessa forma, constata-se a importancia do acompanhamento do

crescimento durante o seguimento do PT, no periodo neonatal, lactancia e
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infancia, para que se possa, com uma observagdo minuciosa, melhorar o

prognastico e reduzir as repercussdes da prematuridade em curto e longo prazo.

3.2 CRESCIMENTO NO PREMATURO

O crescimento é um indicador global de bem-estar desde a vida fetal,
constituindo-se em um processo dinamico e continuo. Seu acompanhamento a
nivel ambulatorial, de maneira longitudinal e interdisciplinar, € um investimento
na sobrevida desses PT, diminuindo os possiveis agravos que possam ocorrer
apos a alta hospitalar. O processo de crescimento é influenciado por fatores
intrinsecos (organicos), tais como genéticos, metabdlicos e malformacdes; e
fatores extrinsecos (ambientais) como alimentacédo, salde, higiene, habitacao,
atividade fisica e estimulacdo psicossocial (Cardoso-Demartini et al., 2011). Sao
inumeros os fatores que influenciam o crescimento pds-natal de criancas PT,
como o grau da prematuridade, estado nutricional ao nascimento, a evolucao
durante a internacdo na UTIl Neonatal, adicionando-se as praticas nutricionais
(Silveira; Procianoy, 2019).

No PT, o crescimento apresenta um padrédo diferenciado, classificado
em quatro fases distintas, que variam conforme a dependéncia do peso de
nascimento e da IG, além das comorbidades apresentadas. Inicialmente, hd uma
perda de peso, devido a perda de liquido extracelular, podendo chegar a 15% do
peso de nascimento. O pico dessa perda ocorre entre o terceiro e o sexto dia de
vida, e a recuperacdo do peso de nascimento ocorre na dependéncia das
intercorréncias e morbidades apresentadas no periodo da internacdo neonatal
(Rugolo, 2005). Em PT maiores de 29 semanas, a recuperacgao ocorre em duas
semanas, ja 0s menores e mais imaturos podem demorar trés semanas ou mais
(Cole et al., 2014).

Apbs essa fase de perda de peso inicial, segue-se a fase de Transicao,
em geral de maior estabilidade clinica do PT, com melhora do aporte nutricional
oferecido, iniciando-se um crescimento muito lento, principalmente cerebral, com
aumento do Perimetro Cefalico (PC). A terceira fase € de crescimento acelerado,
com rapido aumento de peso, comprimento e PC, denominada de Catch-up, o

qual é definido como a variagao do escore Z ou desvio 2 0,67, entre 2 escores Z
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consecutivos, com uma ascensao de um canal nas curvas de crescimento de
mais de um desvio-padrao (DP) ou ainda, como a recuperacao acima de -2DP
nas curvas de referéncia. Primeiramente, ha recuperacdo do PC, em geral, ainda
nos primeiros 12 meses de vida, seguida pelo comprimento e finalmente do peso.
Essa aceleracdo é maxima nos dois meses apdés o termo, havendo muita
influéncia do ambiente nesta fase. Finalmente, a maioria atinge a curva com
padrdo normal de crescimento até os trés anos de idade, atingindo a fase de
Homeorrexe (Cardoso-Demartini et al., 2011; Rugolo, 2005).

Tem sido discutido que o catch-up (> 1 DP) precoce (de 34 semanas
pos-menstrual até dois meses de IG corrigida) esta associado aos resultados
metabdlicos que possivelmente influenciam o desenvolvimento de sindrome
metabolica na infancia (Toftlund et al., 2018). Em uma coorte com PT chineses
(10.624 PT, com média de 35 + 1,8 semanas) acompanhados até 24 meses, foi
observado maior risco de sobrepeso nos que apresentaram catch-up entre o
termo e trés meses de IG corrigida (Han et al., 2021).

Para tal, ao se realizar o acompanhamento do crescimento do PT deve-
se atentar para essas possiveis alteracdes. Assim, precisam ser utilizadas as
medidas antropométricas basicas como Peso, Estatura e PC, coletados com
metodologia padronizada e de facil execucéo, que devem ser plotadas por sexo
e idade, em curvas de crescimento. As curvas podem ter seus pontos de corte
estatisticamente determinados por percentis ou por escore Z. O percentil
demonstra a porcentagem de criancas saudaveis que, com a mesma idade, tém
uma medida igual ou inferior. O escore Z expressa a distancia medida em
unidades de DP em que o parametro obtido esta afastado da mediana da
populacao de referéncia, para 0 mesmo sexo e idade (Brasil, 2002).

Os padrboes de crescimento sdo prescritivos e definem como uma
populacao de criangas deve crescer frente a condi¢des ideais como de nutricao
e de saude. Os graficos de referéncia do crescimento, por outro lado, descrevem
0 crescimento de uma criangca em um certo momento. Nesse sentido, existem
varios graficos e padroes de crescimento para interpretar os padrdoes de
crescimento intrauterino e pds-natal, cada um com caracteristicas distintas,
apresentando uma variabilidade da faixa etaria e metodologias diferentes (Lim;
Yoon; Lee, 2022).
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Dentre as curvas que podem ser usadas para a classificagdo de
crescimento intrauterino, esta a atualizada por Fenton e Kim (2013), que
realizaram uma revisdo sistematica e metanalise dos registros das medidas do
nascimento e coortes longitudinais de prematuros, com estudos publicados
desde 1987. Estes utilizaram dados de seis estudos amplos populacionais da
Alemanha, Estados Unidos, Italia, Australia, Canada e Escécia, totalizando
3.986.456 nascimentos. Procuraram também harmonizar os dados do
crescimento do PT com as curvas de crescimento da OMS (2007). Com isso,
foram construidas curvas de crescimento que podem ser usadas de 22 semanas
de IG até 10 semanas ap0s o termo, diferenciadas para género, especificas para
Peso, Estatura e PC e estratificadas em percentis. E também fornecido um
programa para o calculo dos escores Z e dos percentis disponiveis em
http:/ucalgary.ca/fenton. Uma limitacdo dessa curva € que apenas um dos
estudos utilizados para a confec¢ao da curva empregou a IG em semanas e dias.

Mais recentemente, o projeto multicéntrico, multiétnico e de base
populacional Intergrowth-21 utilizou dados de oitos paises (Brasil, Italia, Oman,
Reino Unido, Estados Unidos, China, india e Quénia) com a finalidade de
produzir uma curva de crescimento padrdo internacional de feto e RN, de
gestacdes de baixo risco, com gestantes saudaveis e com nutricdo adequada,
com acesso a pré-natal apropriado e ultrassom obstétrico antes de 14 semanas
de gestacao. Dados de 20.486 RN, entre 2009 e 2014, compuseram a referida
curva, a qual foi construida com percentis 3, 10, 50, 90 e 97, de acordo com a
IG e sexo e que complementam as curvas da OMS (2007) como curvas-padrao
de caracteristicas universais e independentes do tempo - Internacional
Standards for Newborn Size. No entanto, apesar do tamanho da amostra, o
estudo apresentou baixa taxa de parto prematuro (1.136 PT - 5,5%), portanto,
foi necessério limitar a curva como referéncia padrao para PT menores de 33
semanas de IG (Villar et al., 2014). Na tentativa de corrigir essa limitacao,
suplementaram a amostra original incluindo outros RN cujas mées tinham alguns
fatores de risco para restricdo de crescimento intrauterino (RCIU), exceto
tabagismo e obesidade severa ou mérbida, sem malformacdes ou evidéncias de
retardo de crescimento intrauterino. Incluiram, entdo, outros 408 RN (214
masculinos e 194 femininos), dando origem a Very Preterm Rerefences Charts

for Newborn Baby Size at Birth. Os valores para peso ao nascer e PC com 33
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semanas de gestacao se sobrepde perfeitamente com os padroes Newborn Size
Standards (Villar et al., 2016).

Além dessas curvas, o projeto Intergrowth 21 construiu curvas padrdes de
crescimento poés-natal de PT: Preterm Postnatal Follow-up Study of the
Intergrowth-21. Para a constru¢do dessas curvas de crescimento pos-natal de
PT, foram selecionados todos os PT unicos, nascidos entre 26 e 37 semanas,
sem malformacgfes congénitas, restricdo de crescimento fetal ou morbidades
pés-neonatais graves. Das 4.607 mulheres inscritas no Fetal Growth
Longitudinal Study, 224 eram PT Unicos, sendo excluidos 21: por nascimento
abaixo de 23 semanas, 6bito, sepse ou malformacédo severa, permanecendo,
portanto, 201 (99 do sexo masculino e 102 do sexo feminino) no Preterm
Postnatal Follow-up Study. As afericbes de Peso, Estatura e PC foram realizadas
com 12 horas do nascimento, a cada duas semanas nos primeiros dois meses e
a cada quatro semanas até oito meses. Ao nascimento apresentaram IG média
de 35,5 (+ 1,7) semanas, 28 (14%) menores ou iguais a 33 semanas, 68 (34%)
de 34 a 35 semanas e 105 (52%) entre 36 e 37 semanas. Dos 28 PT abaixo de
33 semanas, 12 eram entre 27 e 32 semanas e 16 PT entre 32 e 33 semanas.
Foram seguidos por, no minimo, 64 semanas. Os padrdes de crescimento dos
prematuros diferem daqueles RN do Intergrowth-21 — Newborn Size Standards,
mas se sobrepuseram aos padrbes de crescimento infanti da OMS para
lactentes com 64 semanas de idade pds-menstrual. As trajetérias de estatura
dos PT foram muito semelhantes aos dos padrdes de crescimento infantil da
OMS para o RN a termo, durante o periodo pés-natal, mas peso e PC diferiram
constantemente dos padrdes da OMS para RN a termo até 64 semanas de idade
pos-menstrual, principalmente, para o percentil 50 e percentil 3 (Villar et al.,
2015).

Desse modo, para as criangas nascidas a termo e peso adequado, as
curvas internacionais e longitudinais de crescimento da OMS (2007), ja adotadas
em diversos paises, inclusive no Brasil, sdo adequadas. As curvas da OMS e do
projeto Intergrowth 21th sdo curvas prescritivas ou de padrbes de crescimento
que tém por objetivo indicar como devem crescer as criangas em condi¢cdes
ideais de alimentacéo e de aten¢éo de saude (Sociedade Brasileira de Pediatria,
2017).
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Outro fator importante relacionado ao crescimento do PT é que ele pode
nascer PIG também. Fato que contribui para que normalmente permaneca
menor e mais leve durante toda a infancia, o que leva a pior resultado do que os
nascidos AIG no desenvolvimento neurolégico em longo prazo. Ademais, pode
repercutir em falha no catch-up, deixando-os mais vulneraveis.
Consequentemente, esse grupo deve ser seguido mais criteriosamente, para
deteccado precoce de possiveis alteracdes no neurodesenvolvimento durante a
infancia (Ruys et al., 2019). Além de apresentarem risco de doencas metabdlicas
no futuro, especialmente naqueles que ganham peso rapidamente durante a
infancia (Mericq et al., 2017).

E importante observar a diferenca entre o RN que nasceu PIG daquele
que sofreu um RCIU, este é definido como processo patolégico que resulta em
uma taxa de crescimento intrauterino reduzida. Assim, é detectada por medidas
seriadas ultrassonograficas e pode ser decorrente de alteracbes genéticas,
placentarias ou maternas. Entre os fatores de risco para o nascimento de RN
PIG estdo fatores maternos (paridade, idade e altura), fetais e placentérios
(Euser et al., 2008). Atualmente se discute a relacdo entre baixo peso de
nascimento e maior risco de baixa estatura, adiposidade, doenca cardiovascular
e diabete mellitus tipo dois, devido ao RCIU e prematuridade pelas alteracdes
fisiologicas e metabdlicas (Barreto et al., 2021).

O terceiro trimestre de gestacao € um periodo de crescimento rapido e
esse crescimento € abruptamente interrompido com o nascimento PT, podendo
com isso influenciar o crescimento poés-natal ocasionando um déficit de
crescimento, o denominado retardo de crescimento extrauterino (RCEU), com
maior mortalidade e alteracdes no neurodesenvolvimento. O RCEU é uma
consequéncia da imaturidade dos PT, morbidades, intolerancia alimentar,
nutricdo inadequada e necessidades metabdlicas elevadas durante a internagéo
na UTI Neonatal. Pode ser definido como peso abaixo do percentil 10 no
momento da alta hospitalar ou com 36 semanas de idade pds-menstrual ou,
ainda, queda de escores Z maior que um do nascimento até a alta em Peso,
Estatura ou PC. Recentemente tem se discutido um conceito de “RCEU
verdadeiro”: pacientes sem RCIU ao nascimento que apresentam RCEU com 36
semanas ou na alta hospitalar. Isso os distinguiria dos pacientes que ja nasceram

com RCIU e que, portanto, tém um crescimento pos-natal diferenciado que néo



32

teve origem no periodo pés-natal (Figueras-Aloy et al., 2020; Gonzélez-Garcia
et al., 2021).

Por outro lado, o excesso de ganho de peso tem sido associado a
alteraces metabolicas no futuro. E unanime o posicionamento de que o ganho
de peso dos PT deve ser aquele que propicie o melhor desenvolvimento
psicomotor e as melhores condicbes para um crescimento fisico, porém sem
definicdo sobre o padrao ideal de crescimento ou o tipo de dieta (Cordova; Brown
Belfort, 2020; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017).

De acordo com as recomendacdes atuais da Academia Americana de
Pediatria, o PT deve alcancar crescimento pés-natal e composicdo corporal
equivalente aqueles de fetos humanos saudaveis e em crescimento normal com
a mesma idade gestacional. Porém, manter esse padrdo de crescimento ndo
considera todas as dificuldades, intercorréncias que os PT sofrem,
principalmente os mais imaturos, durante a internacao neonatal. Dois fatores
importantes devem também ser considerados na trajetdria do crescimento do
PT. O primeiro deles é a adaptacdo pés-natal a vida extrauterina, que se inicia
com a contracao irreversivel do espaco de agua extracelular nos primeiros dias
de vida. Essa contracéo fisiologica e a consequente perda de peso alteram a
curva pos-natal. O segundo fator é a queda abrupta do suprimento placentario,
ocasionando um quadro de déficit nutricional transitério. Isso tudo, somado ao
avanco lento da alimentacdo enteral pés-natal, ao uso prolongado de nutricdo
parenteral, aos episodios repetidos de intolerancia alimentar e/ou fornecimento
nutricional inadequado para 0s nutrientes necessarios para as altas taxas de
crescimento podem piorar esse déficit (American Academy of Pediatrics
Commitee On Nutrition, 1977; Rochow et al., 2016).

Para tanto, o padrédo 6timo de crescimento para os PT, principalmente
0s extremos, deve ser individualizado, levando em consideragao os resultados
obtidos em acompanhamentos longitudinais do desenvolvimento neurologico,
cardiovascular e metabolico em longo prazo (Silveira; Procianoy, 2019). Para PT
abaixo de 33 semanas, a recomendacao atual € considerar, para monitorar o
crescimento, o canal atingido pelo PT ap0s a perda de peso inicial, dentro de um
limite de 15% do peso de nascimento em PT extremos. Com isso, o canal de
crescimento a ser seguido é dado pelo peso atingido quando recomecar o ganho
de peso (Cole et al., 2014; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2017).
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Dessa maneira, em relagdo ao crescimento dos PT, ndo ha um consenso
e, na maioria das vezes, sdo usadas curvas de referéncia, que incluem
gestacdes de baixo e alto risco e descrevem o crescimento de uma amostra
especifica, sem caracteriza-las como sendo um padréo de normalidade. Frente
a esse contexto, neste estudo, emergiu a necessidade de realizar primeiramente
a analise do crescimento do PT desde o nascimento aos primeiros meses de
vida, tanto na curva de Fenton e Kim (2013) como pela Intergrowth-21, para
somente apos definir qual seria a curva base para andlise do crescimento dos
PT da realidade em que o estudo proposto se desenvolve.

Na Coréia, de acordo com artigo recente de revisdo sobre os padrdes de
crescimento de PT, a curva de Fenton e Kim (2013) é comumente utilizada para
avaliar e monitorar o crescimento ideal até o termo, sendo depois utilizada a
Korean National Growth Chart até os trés anos de idade, curva semelhante a da
OMS (Lim; Yoon; Lee, 2022).

Observa-se que, mesmo com a perda de peso acentuada durante a
internacdo, ha uma melhora progressiva nos indices dos escores Z para peso,
comprimento e PC durante o seguimento ambulatorial (Rover et al., 2015).
Apesar disso, o PT Extremo tem crescimento menor quando comparados com
seus pares aos oito anos de vida (Hickey; Cheong; Doyle, 2018). Ainda, o
crescimento entre o nascimento e o0 prazo para alcancar o termo (40 semanas),
assim como o crescimento pds-termo entre 12 e 18 meses ndo parece ter efeito
significativo sobre a pressdo arterial e o risco de desenvolver sindrome
metabdlica no futuro. Entretanto, a reducéo do crescimento durante a internacao
impacta significativamente no neurodesenvolvimento (Lapillonne; Griffin, 2013).
Contraditoriamente, em recente revisdo de literatura, incluindo estudos com
aproximadamente 18 mil PT, evidenciaram-se repercussdes tardias da
prematuridade nos resultados alcancados pelos PT ao longo do periodo pés-alta
hospitalar (Markopoulou et al., 2019).

Do mesmo modo, 76,9% das criancas nascidas prematuras e de MBP
tiveram pelo menos um dos componentes individuais que caracterizam a
sindrome metabdlica (obesidade, resisténcia insulinica, dislipidemia,
hipertenséao arterial) alterados, sendo a hipertensdo arterial o mais frequente

(57,5%) (Heidemann; Procianoy; Silveira, 2019). Assim, o crescimento durante
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a infancia tardia parece ser um determinante para o risco de doenca metabdlica
e cardiovascular (Lapillonne; Griffin, 2013).

Dessa forma, na avaliacdo do crescimento, principalmente do PT, deve
ser considerado todo o pacote de vulnerabilidade em que esté inserido, visto que
faz parte de um contexto muito amplo, sofrendo influéncias de condi¢cbes
socioecondmicas e de toda a estrutura e relacionamento do ambiente familiar
(Viera et al.,, 2013). A IG, cuidados de saude regulares, escolaridade dos
cuidadores, contato diario com a mae, renda mensal familiar, adicdo de
suplemento no leite materno e volume diario de leite sdo fatores evidenciados
que afetam a recuperacdo do crescimento de PT apdés a alta hospitalar (Liu et
al., 2019).

Face a natureza multifocal do crescimento infantil, os determinantes
sociais em saude como renda familiar, classe social, educacdo e habitacao
devem ser consideradas quando se busca analisar o crescimento. Além disso,
ponderar o contexto emocional dos pais, a exposi¢ao ao estresse e a depressao
materna, a formacgédo e a qualidade da parentalidade e confianga no cuidado
pode influenciar na formacgéo da AE parental (Romani; Lira, 2004; Turney; Lee;
Mehta, 2013). Emerge nesta avaliacdo ampliada o aspecto do cuidado em casa
do PT permeado pelo contexto em que a familia vive, pelas crencas dos pais e

pela percepcao sobre sua autoeficacia em cuidar.

3.3 AUTOEFICACIA

Para compreender a autoeficacia, primeiramente deve-se entender a
teoria proposta por Albert Bandura, cujos primeiros trabalhos datam da década
de 1950. Suas ideias foram, ao longo dos anos, tornando-se cada vez mais
complexas, de modo que, na década de 1980, o conjunto de ideias se estruturou
sob 0 nome de Teoria Social Cognitiva (TSC). Essa teoria adota a perspectiva
de que o homem é agente ativo para o autodesenvolvimento, a adaptacao e a
mudanca (Bandura, 1990). Ser agente significa influenciar o préprio
funcionamento, ser auto-organizado, proativo, autorregulado, contribuindo para

as circunstancias de suas vidas (Bandura, 1977).
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A TSC explica o funcionamento psicossocial nos termos de uma triade
reciproca causal, em que cognitivo e outros fatores pessoais, comportamento e
eventos do ambiente externo, operam juntos como determinantes, interagindo e
influenciando um ao outro bidireccionalmente (Bandura; Cervone, 1986).

Entre os pensamentos que atuam no funcionamento humano,
fundamentados pela TSC, destacam-se as crencas de AE, que envolvem a
afirmacdo da capacidade bem como o grau de forca dessa crenca (Bandura,
2007). Rossa (2020) define AE como as percepgoes das pessoas relativas a sua
capacidade de inicialmente decidir e, logo apds, realizar as acfes necessarias
para alcancar determinados resultados. Estabelecendo-se, entdo, o inicio do
comportamento adequado, o esfor¢co que serd gasto e o tempo dispensado
(Rossa, 2020). As crencas de competéncia pessoal proporcionam a base para a
motivacdo humana, assim como o bem-estar e as realizagdes pessoais. Desse
modo, o ser humano néo € apenas fruto do seu ambiente, embora receba sua
influéncia, mas pode assumir o controle de sua vida por meio de mecanismos de
AE, do estabelecimento de metas e da autorregulacédo (Bandura; Gurgel Azzi;
Polydoro, 2008).

As crencas de AE influenciam praticamente todos os aspectos da vida,
0 quanto o individuo se motiva e persevera frente a adversidades, a sua
vulnerabilidade ao estresse e a depressdo, tanto como em suas escolhas.
Individuos com crencas elevadas de AE relatam fortes sentimentos de bem-estar
e alta autoestima em geral (Bandura, 1977). As crencas pessoais podem ter
niveis altos ou baixos, que variam de acordo com os préprios julgamentos em
relacdo as suas capacidades. Além disso, as crencas podem estar associadas a
determinados dominios, podendo ter percepc¢ao de elevada AE para um dominio
e baixa para outro (Barr; Dos Santos, 2010).

As expectativas da AE sao derivadas de quatro fontes de informagéao, a
saber (Bandura, 1977):

- Desempenho proprio ou experiéncia direta, baseada em experiéncias
prévias, vividas pelo proprio individuo, com suas capacidades e limites. Nesse
aspecto, sucessos contribuem para crencgas elevadas na eficacia pessoal e as
falhas tendem a enfraquecé-las;

- Experiéncias vicariantes, ou seja, experiéncias vividas pelo outro. Ao

se identificar com o modelo e ver que tem potencial de habilidades que sé&o
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comparaveis, aumenta-se a crenca de que também tem capacidades para
determinado dominio;

- Persuasao verbal: individuos que séo estimulados verbalmente a
realizarem determinadas tarefas mobilizam maior esforco e mantém esse
esforco por mais tempo. Portanto, persuasdes negativas podem ter efeito de
enfraquecer as crencas de AE;

- Estado psicolégico, emocional ou fisico: oscilagcbes podem acarretar
mais vulnerabilidade, excitagdo emocional apds antecipar ou tentar uma tarefa.

Entdo, quanto mais confiaveis as fontes experimentais, maiores serao
as chances de AE percebida. A experiéncia direta com a tarefa € o método mais
efetivo de construcdo da AE (Bandura, 1977; De Montigny; Lacharité, 2005),
além de predizerem o comportamento da pessoa em tarefas semelhantes
(Rossa, 2020).

A AE percebida refere-se a capacidade que o individuo tem de produzir
efeitos importantes, como mudancas de comportamento no enfrentamento de
situacdes, nivel de reacbes ao estresse, resignacao, esforcos de realizacao,
além do crescimento no interesse. Pessoas cientes de serem capazes de realizar
determinadas tarefas sentem-se bem e, portanto, tomam iniciativas. Mas para
realizarem acdes dependem de condicbes. Considerando as condicGes
relacionadas a pessoa para a eficacia das acdes, pode-se observar aspectos
como conhecimento, iniciativa, perseverancga, inteligéncia, experiéncia, forca
fisica, ajuda dos outros, entre outros (Bandura, 1982).

Os procedimentos baseados no desempenho pessoal sdo os mais
poderosos e efetivos para efetuar mudancas psicolégicas, tendo como
consequéncia, o desempenho bem-sucedido. A aquisicdo de informacdes de
resposta é um aspecto importante da aprendizagem, muito do comportamento
humano é desenvolvido por meio de modelagem (Bandura, 1977).

Nesse contexto, as crencas de AE formam uma base para as praticas
parentais e essas praticas, pela formacédo da AE parental, fornecem uma base

essencial para o crescimento e desenvolvimento infantil (Salonen et al., 2009).

3.4 AUTOEFICACIA PARENTAL
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AE parental € caracterizada por crencas e por julgamentos sobre a
competéncia ou capacidade dos pais de influenciar seus filhos de maneira
saudavel e promotora de sucesso, entendido também como um fator-chave na
promoc¢édo do funcionamento saudéavel para os pais e seus filhos (Albanese;
Russo; Geller, 2019). A confianga na capacidade de realizar uma tarefa com
sucesso € uma condicdo necessaria, mas ndo suficiente, para o dominio da
tarefa. Para o sucesso em determinada tarefa, deve haver conhecimento
especifico e preciso sobre os comportamentos necessarios para realizar a tarefa.
Assim, a teoria da AE sustenta que ndo apenas se deve sentir confiante na
capacidade de ser um bom pai, mas também ter um conhecimento especifico
dos comportamentos necessarios para um bom cuidado, interpretando e
respondendo adequadamente as necessidades de uma criangca (Bandura, 1977;
Hess; Teti; Hussey-Gardner, 2004).

Portanto, as crencas de AE dos pais emergem como um poderoso
preditor direto de praticas parentais positivas, tal qual um mediador de alguns
dos efeitos ligados a parentalidade, como a depressdo materna, o temperamento
infantil, o apoio social e a pobreza (Coleman; Karraker, 1997). A AE parental e o
suporte social podem desempenhar um papel mediador na experiéncia de
adversidade e estresse parental (Scannell, 2020).

Existem trés niveis ou dominios para mensurar as crencas de AE
parental:

- Nivel global, que envolve crencas sobre ser capaz e confiante de
realizar qualquer tarefa. Esse dominio pode ser avaliado globalmente sem estar
ligado as tarefas parentais;

- Dominio geral, com crencas de ser capaz ou confiante para
desenvolver tarefas parentais ou envolver-se nos comportamentos associados a
paternidade, mas nao se concentra em tarefas parentais (por exemplo,
comportamentos alimentares e desempenho académico). As crencas desse
dominio geral tém desempenhado um importante papel mediador na conexao de
pais (depressao), filhos (temperamento infantil) e fatores situacionais (apoio
social) com a competéncia comportamental e qualidade parental (Pennell et al.,
2012).

- Dominio especifico, que envolve a crenca dos pais em sua capacidade

de serem pais em um nivel especifico ou em certas condi¢cfes, muitas vezes
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associadas a idades, questdes ou preocupacdes relacionadas a parentalidade
(Vance; Brandon, 2017). Dessa maneira, tem uma validade preditiva superior e
€ mais sensivel em predizer competéncia em determinada tarefa quando
comparadas as medidas de AE global ou de dominio geral (Bandura, 1977;
Pennell et al., 2012).

Pais que tiveram filhos anteriormente tém AE parental de dominio
especifico significativamente mais alta quando comparados com pais de
primeiros filhos (Pennell et al., 2012). Por outro lado, AE parental baixa € um
fator de risco importante, que afeta tanto os pais quanto os filhos, como a
depressao pés-parto que esté ligada a multiplas repercussdes negativas. Além
disso, baixa AE também esta associada a desfechos em longo prazo, como
guestdes na adolescéncia (Albanese; Russo; Geller, 2019).

A AE parental é o produto de duas categorias distintas (Glatz; Buchanan,
2015):

- Primeira categoria: engloba caracteristicas e experiéncias dos pais com
os filhos (variam com a personalidade e comportamento dos filhos, com a
qualidade da relacao pais-filhos);

- Segunda categoria: abrange a questdo ecoldgica, que pode ser
representada por fatores demograficos, como nivel socioeconémico, etnia,
género ou outros.

Estudo recente demonstrou ndo haver associacdo entre situacdo
conjugal, educacao materna e tipo de parto, além de demonstrar que méaes que
estavam desempregadas ou trabalhando apenas meio periodo apresentavam
escores mais altos de AE parental quando comparadas com maes que
trabalhavam em periodo integral. O mesmo estudo apds regressdo linear
multivariada demonstrou que o numero de filhos e o0 sucesso no inicio da
amamentacao permaneceram como preditores significantes para AE parental
(Botha et al., 2020). Ademais, maes de muito PT apresentam baixo nivel de AE
e alto nivel de sintomas de depressdo no momento da alta hospitalar quando
comparadas as mées de PT tardios (Wang et al., 2019).

Paridade, autoconceito, sintomas depressivos e estado mental na alta
hospitalar estdo correlacionados a AE de ambos os pais, enquanto as
experiéncias do parto e a mudanca de vida sdo correlacionadas apenas a AE

materna. Da mesma forma que a percepcédo do funcionamento do bebé e da
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familia, saude e o aconselhamento contribuem de forma significativa para a AE
parental de ambos os pais. Por outro lado, fatores ambientais como variaveis
familiares, praticas hospitalares e suporte social tiveram um efeito maior sobre a
AE parental especificamente dos pais (Salonen et al., 2009). Outro estudo
demonstrou que a influéncia da AE parental foi estatisticamente significante com
a idade dos pais, situacdo conjugal, peso do RN e tempo de internacédo na UTI
neonatal (Mendes et al., 2019). Ao analisar a influéncia de variaveis
sociodemograficas, obstétricas, do nascimento e amamentacdo na AE materna
no cuidado do RN, foi demonstrado que mé&es multiparas e com niveis mais
baixos de educacéo tém AE em niveis mais altos (Silva et al., 2023).

A maior parte da literatura sobre AE utiliza os conceitos sobre AE
parental, confianga parental e autoestima parental ou competéncia
autopercebida como termos intercambiaveis e definicbes conceituais
inconsistentes (De Montigny; Lacharité, 2005; Vance; Brandon, 2017). A AE
parental € baseada na teoria de Bandura, referindo-se a afirmacdo da
capacidade e a forca da crenca. Por outro lado, a confiangca € um termo mais
coloquial, ndo estando relacionado a nenhuma teoria (Pennell et al., 2012). J4 a
confianca parental € mais frequentemente definida como a avaliacdo dos pais de
sua capacidade de efetivamente se envolver em comportamentos associados a
paternidade, e a competéncia autopercebida como medida de variavel de
resultado, a percepcdo da mée na sua habilidade no manejo da maternidade
(Vance; Brandon, 2017).

Vance e Brandon (2017), ao investigar semelhancas e diferencas entre
definicbes e medidas entre os termos AE parental, confianga parental ou
competéncia autopercebida, revelaram que os atributos, antecedentes e
consequéncias da paternidade, a confianca e a AE dos pais sdo, de fato, a
mesma coisa. Competéncia percebida também tem atributos semelhantes, no
entanto, competéncia deve ser um termo usado como um objetivo de medida da
qualidade parental. Distinguir esses conceitos é importante para pontuar que o
objeto de estudo nesta investigacao € a AE parental e o crescimento de PT, logo,
0 conceito-chave balizador dessa relagéo é a proposi¢do de Bandura (1977) para

AE parental.
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3.5 CONSTRUCAO DA PARENTALIDADE E A RELACAO COM O CUIDADO
INFANTIL

A paternidade é gratificante e emocionante para a maioria dos pais,
constituindo-se em uma das demandas mais intensas que um individuo pode
experimentar em sua vida. No entanto, a paternidade também implica em
questdes intelectuais, emocionais e fisicas significativas em maes e pais, na
medida em que acarreta 0 compromisso de estar regularmente disponivel para
protecdo, nutricdo e cuidados de alguém ao longo de muitos anos (Coleman;
Karraker, 1997).

Parentalidade é funcdo, papel e responsabilidade dos pais na unidade
familiar, que pode implicar o compromisso de um individuo ou individuos em
prover as necessidades fisicas e psicossociais de uma crianca. Significa, para
tanto, o papel desempenhado por uma pessoa que possui status parental, a fim
de acrescentar adequada e positivamente, o desenvolvimento em muitos
aspectos da vida de seu filho (Virasiri; Yunibhand; Chaiyawat, 2011).

Dessa forma, a parentalidade tem trés dimensdes ou atributos
essenciais (Virasiri; Yunibhand; Chaiyawat, 2011; Vance; Brandon, 2017):

- Prover cuidados que protejam as criancas de danos e que incluam
limites para a seguranca da crianca e de outras pessoas;

- InteracBes entre pais-filhos que estimulam a saude fisica, emocional e
de desenvolvimento;

- Aumentar o potencial de uma crianca, ajudando os pais a aprender
estratégias parentais que facilitam o crescimento, o desenvolvimento e o bem-
estar.

Alguns fatores facilitam a transicéo para a paternidade como perceber a
paternidade como uma parte normal da vida; desfrutar o crescimento da crianca,
estar preparado e ter conhecimento; ter suporte social e profissional, aléem de
participar de grupos de educacao parental. Por outro lado, determinados fatores
podem inibir a transi¢cado para a paternidade como: ter expectativas irrealistas; a
sensacao de estresse e perda de controle; as demandas de amamentacao e
dificuldades com o sono; enfrentamento de uma atitude de julgamento em

relacdo a amamentacdo; estar despreparado ou falta de informacdes para a
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realidade; falta de apoio profissional; falta de recursos de saude (Barimani et al.,
2017).

A hospitalizacdo da UTI neonatal pode comprometer o desenvolvimento
da AE parental, por interromper os padrdes naturais de interagéo precoce entre
pais e filhos, dificultando a vinculag&o. Pais de RN de alto risco fornecem suporte
para a teoria de Bandura, na qual a AE parental se desenvolve e aumenta com
o tempo, a medida que os pais tém mais oportunidades de praticar e concluir as
tarefas parentais (Klawetter et al., 2023). Nesse contexto, o parto prematuro esta
associado a muitos desafios por parte dos pais, incluindo o tempo inesperado
para o nascimento, a experiéncia hospitalar estressante e as incertezas e as
angustias de um filho prematuro. Frente a essa demanda, pais de prematuros
tém experiéncia parental diferente dos pais de RN a termo (Goldberg; Di Vitto,
2002). O estresse parental em méaes de bebés prematuros com um ano de idade
IG corrigida € significativamente maior do que o encontrado em maes de bebés
nascidos a termo (Gray et al., 2013). Além disso, pais de PT enfrentam desafios
nos dominios do cuidado durante a infancia, particularmente cuidados
nutricionais e sociais, resultando em ansiedade, hipervigilancia e um
comportamento de superprotecdo parental (O’Donovan; Nixon, 2019).

Sendo assim, os pais de PT reconhecem as caracteristicas especiais de
cuidado e de desenvolvimento e, mesmo diante de crencas, medos,
insegurancas e do apoio social limitado, investem esfor¢cos necessérios para
cuidar da crianca de forma a desenvolver aprendizados e praticas de cuidado
efetivas para a promocdo do desenvolvimento do filho prematuro. Nesse
contexto, visando a construcdo de uma parentalidade efetiva frente as
necessidades e as fragilidades percebidas, a equipe de saude apresenta
atuacdo estratégica na transicdo do cuidado para o domicilio, no
acompanhamento do desenvolvimento integral do prematuro e no fortalecimento
do apoio social sensivel as necessidades da familia (Medeiros; Franzoi; Silveira,
2020). Shieh et al. (2010) demonstraram que a confianga materna e o
conhecimento sobre os cuidados podem melhorar com uma orientacdo
estruturada na alta hospitalar, além de aumentar a porcentagem de crescimento
na estatura de PT apds um més de alta hospitalar.

Recente estudo demonstrando a associagao entre determinantes sociais

da saude e AE parental entre maes de PT encontrou que a renda familiar, seguro
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saude e emprego foram todos independentemente relacionados a AE parental.
Maes brancas ndo hispanicas e com posi¢cdo socioecondmica mais elevadas
(com seguro saude privado, renda familiar mais alta, escolaridade em nivel de
ensino superior) relataram menor AE parental percebida (Klawetter et al., 2023).

Pela importancia do exposto, para analise do objeto em estudo e visando
responder a lacuna na literatura em relacdo a influéncia da AE parental no
crescimento de PT nos primeiros anos de vida, foi realizada uma Reviséo

Sistematica.

3.6 INELUENCIA DA AE PARENTERAL NO CRESCIMENTO DE PT: UMA
REVISAO SISTEMATICA

Inicialmente, para propor a tese a ser defendida neste estudo, realizou-
se uma revisao sistematica a partir da pergunta de pesquisa: ha influéncia da AE
parenteral no crescimento de PT apos a alta hospitalar? O resultado dessa
revisdo encontra-se anexo, no artigo intitulado “Repercussions of Parental Self-
Efficacy on Preterm Infants’ Growth after Hospital Discharge: A Systematic
Review”, publicado em 2022, no Annals of Pediatrics & Child Health (Viera;
Rover; Rocha, 2022) (Anexo A).

Conforme apresentado no referido artigo, identificou-se lacuna na
literatura em relagcd@o ao crescimento infantil e a AE parental, evidenciando que
aspectos psicossociais relacionados ao crescimento infantil, principalmente dos
prematuros - populacdo mais vulneravel - sdo ainda pouco estudados.

Com base nessas evidéncias, postula-se como hipétese neste estudo que
PT filhos de maes com maior escore de AE terdo maior crescimento longitudinal

ou catch-up ao longo dos primeiros dois anos de vida.
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4. METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo quantitativo, observacional, longitudinal, prospectivo e de coorte
realizado no ambulatério de Alto Risco do Hospital Universitario do Oeste do
Parana (HUOP), que acompanha pacientes egressos da UTI Neonatal. Este
estudo é integrante do projeto Repercussdes da prematuridade, do nascimento

a adolescéncia.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O campo de pesquisa foi o ambulatério de Alto Risco do Hospital
Universitario do Oeste do Parana (HUOP), o qual é um hospital referéncia para
gestacao de alto risco para o municipio de Cascavel e municipios adscritos a 102
Regional de Saude do Parana e vinculado a Universidade Estadual do Oeste do
Parana (UNIOESTE).

O ambulatério de Alto Risco atende em média 60 a 80 pacientes més,
em que o atendimento é realizado por equipe multidisciplinar, com
neonatologista, enfermeiras, fisioterapeutas, fonoaudiélogos e psicélogos. Esta
vinculado aos cursos de Medicina, Enfermagem e Fisioterapia da UNIOESTE,
assim como ao Programa de Residéncia Médica em Pediatria e ao Programa de
Residéncia Multiprofissional em Neonatologia. Atende pacientes que tiveram alta
da UTI Neonatal, tanto prematuros, como pacientes cirlrgicos, com anoxia
neonatal, malformacdes e infec¢des.

No ano de 2021, ocorreram 3.830 partos no Centro Obstétrico do HUOP.
No ano de 2020, foram internados 193 recém-nascidos na UTI Neonatal do
HUOP, sendo 77 desse total correspondente a PT menores de 33 semanas,
destes, 18 foram a oObito durante a internacdo. No ano seguinte, houve 242
internacdes, sendo 82 abaixo de 33 semanas e destes, 19 foram a 6bito ainda
na UTI Neonatal. Os PT foram encaminhados apés a alta hospitalar para

acompanhamento ambulatorial com a equipe multidisciplinar (Cascavel, 2023).
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo compreende prematuros menores de 33
semanas, grupo este de prematuros mais vulneraveis a alteragbes e a
complicagbes advindas da prematuridade. Dentre as quais se tem a falha no
crescimento durante o seguimento ambulatorial, como constatado em trabalho
anterior com populacdo semelhante e inserida na mesma realidade desta
pesquisa (Rover et al., 2016).

Assim, considerando a heterogeneidade da populacdo em estudo, mas
também a complexidade da coleta de dados em um estudo de seguimento, para
a realizacao do célculo amostral, utilizou-se tamanho de efeito médio equivalente
a 0,15 em um delineamento de amostragem de quatro medidas ao longo do
seguimento (Teste de referéncia - ANOVA para Medidas Repetidas). O poder de
analise empregado foi de 0,95 com erro tipo | igual a 0,05. Com estes
parametros, o n amostral calculado no programa Gpower, verséo 3.1 foi de 97
criangas.

Como critérios de inclusdo da amostra, os PT deveriam ter IG menor de
33 semanas, terem sido internados na UTI Neonatal do hospital campo da
pesquisa ao nascimento, encaminhados ao Ambulatério de Alto Risco e mantido
0 acompanhamento durante os primeiros dois anos de vida, tendo em vista que
o instrumento para avaliar o escore de AE parental foi aplicado entre 12 e 24
meses de IC.

Como critérios de exclusdo da amostra tem-se:

- PT cujas maes ndo compreendem ou ndo falam bem a lingua
portuguesa, por serem de outra nacionalidade ou que sejam analfabetas, uma
vez que o instrumento de avaliacdo do escore de AE era autoaplicavel, ser
alfabetizada na lingua portuguesa era imprescindivel,

- Maes que referendem uso de drogas psiquiatricas, ou ainda relatavam
diagnéstico de disturbio psiquiatrico ou cognitivo;

- Maes adolescentes (até 18 anos);

- PT que foram para adocéo;

- PT com necessidades especiais de saude, como uso de ostomias,
sondas enterais para alimentacdo, paralisia cerebral — morbidades que

interferem no crescimento justificando as exclusoes;
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- PT com sindromes genéticas ou malformagdes que possam interferir
no crescimento;

- PT que foram a o6bito no periodo do estudo.

Ademais, para se ter parametro dos escores de AE de maes, optou-se
por desenvolver um estudo de caso com uma amostra de criangas nascidas a
termo que estivessem presentes nas unidades de saude do municipio para
consulta de puericultura de rotina com idade de 12 a 24 meses. A amostra do
RN a termo foi do tipo conveniéncia, seguindo 0s mesmos critérios de excluséo
do grupo de PT e mesmo periodo da coleta dos PT. As coletas foram realizadas
em guatro unidades de saude do municipio de Cascavel das regies sul, norte e

oeste, no periodo de junho de 2021 a julho de 2023.
4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados da ficha de acompanhamento ambulatorial do
paciente (Apéndice A), cujo preenchimento se iniciava ainda durante o
internamento na UTI Neonatal e tinha continuidade do preenchimento durante
os atendimentos ambulatoriais. Os dados faltantes foram verificados no
prontuério eletrénico do paciente e da mae no sistema Tasy®. Essa ficha foi
preenchida pela pesquisadora e equipe do ambulatério de Alto Risco
semanalmente na UTI Neonatal e durante as consultas de retorno no
ambulatoério. A coleta de dados foi realizada no periodo de 1° de junho de 2021
a 31 de julho de 2022, sendo que, apés este periodo, as coletas continuavam
com aqueles pacientes que ainda ndo havia completado os 24 meses de IG
corrigida, para acompanhar o crescimento até o periodo proposto.

As variaveis coletadas foram relacionadas:

- A méae: idade materna (anos); escolaridade; renda familiar (conforme
classificacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE); situacao
conjugal; ocupacao; gestagdo anterior; gestacao anterior de prematuros; numero
de filhos; uso de drogas ilicitas e psiquiatricas, se teve experiéncias no cuidado
com criancas anteriormente e como foi essa experiéncia; se realizou pré-natal;
se apresentou pré-eclampsia; corioamnionite; diabete mellitus gestacional e se

fez uso de corticoide antenatal.
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- Ao nascimento: tipo de parto; IG (em semanas, calculada pela DUM;
ultrassom obstétrico precoce; método de Capurro et al. (1978) (Anexo B) ou New
Ballard (1991) (Anexo C); Peso (gramas); Estatura (cm) e PC (cm) ao
nascimento; classificacdo peso em relacéo a idade gestacional;

- Ao periodo de internagéo:

e Sindrome do desconforto respiratério: necessidade de uso de surfactante
via traqueal e/ou critérios radiolégicos;

e Sepse neonatal tardia: hemocultura positiva acima de 72 horas de vida
e/ou critérios clinicos e escore de Rodwell e proteina C positiva;

e DBP: dependéncia de oxigenioterapia aos 28 dias de vida;

e Retinopatia da prematuridade: de acordo com a Classificagao
Internacional da ROP atualizada - ICROP-revisada (2005) e se necessitou
de tratamento de laserterapia realizado no servico;

e HIV: classificada conforme a Classificacdo de Papile et al. (1978);

e DMO: considerada como fosfatase alcalina sérica acima de 800 UJL,
calcio e fésforos alterados;

e Tempo de uso de nutricdo parenteral (NPT) em dias;

e Porcentagem de peso perdido durante internacdo em relacdo ao peso de
nascimento;

e Tempo para recuperar o peso de nascimento em dias;

e Tempo para alcancar dieta plena, considerada como 120 ml/kg/dia;

e Tempo de internacdo em dias;

e Dados antropométricos - Peso (g), Estatura (cm) e PC (cm) no momento
da alta hospitalar;

e Tipo de leite oferecido por ocasiao da alta.

- Ao seguimento ambulatorial: dados antropométricos - Peso (Q),
Estatura (cm) e PC (cm) na consulta entre 12 e 24 meses de IC, bem como o
tempo de aleitamento materno exclusivo; necessidade de reinterna¢des durante
0 seguimento; presenca de anemia e qual a dieta utilizada.

Com base na anélise das curvas de crescimento para PT, conforme artigo
apresentado na sec¢do de resultados, neste estudo, optou-se para a classificacéo
da IG em relacdo ao peso de nascimento pela curva de Fenton e Kim (2013)

(Anexo D), disponivel em: https://live-ucalgary.ucalgary.ca/resource/preterm-
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growth-chart/calculators-apps/. Por meio do uso dessa -calculadora, os
prematuros foram entéo classificados em AIG, PIG ou GIG. Assim como, foram
calculados os escores Z das medidas antropomeétricas do nascimento e da alta
hospitalar. Para o célculo do escore Z dos dados antropométricos do seguimento
ambulatorial apds 40 semanas de IG, foi feito o uso do programa WHO Anthro
(Anexo E), versdo 3.2.2, de janeiro de 2011, utilizando-se a idade corrigida
(World Health Organization, 2011).

Os dados foram coletados por periodos como o descrito abaixo e, quando
havia mais de uma consulta por periodo, era feita a média dos escores Z:
Periodo I: primeiro més de IG corrigida;

Periodo II: dois a trés meses de IG corrigida,

Periodo IlI: quatro a cinco meses de |G corrigida;
Periodo 1V: seis a oito meses de |G corrigida;

Periodo V: nove a 12 meses e 29 dias de IG corrigida;
Periodo VI: 13 a 18 meses e 29 dias de IG corrigida e,
Periodo VII: 19 a 24 meses de |G corrigida.

Os dados relativos aos nascidos a termo compreenderam dados
antropométricos do nascimento e do momento da coleta entre 12 e 24 meses de
vida, dados sociodemograficos maternos e dados sobre amamentacao.
Especificamente para este grupo e para o grupo de PT empregado para
comparacao, utilizou-se a calculadora do Projeto Intergrowth-21%t disponivel em
http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry para o calculo dos escores Z
das medidas antropométricas ao nascimento até 40 semanas de IC, e Anthro da
Organizacdo Mundial da Saude disponivel em https://www.who.int/tools/child-
growth-standards/software para todas as medidas antropomeétricas apés 40

semanas de IC.

4.4.1 Instrumentos de coleta de dados

Ao nascimento, a |G foi calculada pela equipe médica, segundo a DUM
ou dados da ultrassonografia precoce e quando nao havia essas informagdes
pela avaliacdo da maturidade fisica e neuromuscular pelo método de New

Ballard (1991). Os pacientes foram mensurados ao nascimento e durante as
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consultas pela equipe do Centro Obstétrico, UTI Neonatal e pela equipe do
ambulatdrio, previamente treinada para este fim. As mensuracdes foram feitas
na sala de pré-consulta pela equipe de enfermagem.

Para verificacdo do peso, foi utilizada a balanca Filizola Baby® até 15 kg,
com divisbes de 5g, sendo que o lactente estava sem roupa. A estatura foi
mensurada com estadidmetro de aluminio vertical, graduado em milimetros,
verificada com o lactente deitado em posicao dorsal, com as pernas estendidas.
O PC foi mensurado com fita métrica inextensivel, fabricada na China, em
centimetros, na regido de maior diametro da cabeca do lactente — acima da
glabela e regido occipital. Os dados foram anotados nas fichas de
acompanhamento de cada PT.

Em relagcé&o ao aleitamento materno, foi utilizada a definicdo adotada pela
OMS para categorizar os tipos de aleitamento, em que o aleitamento materno
exclusivo é quando recebe somente leite materno (LM), sem outros liquidos ou
sélidos; aleitamento materno complementado: quando recebe, além do LM,
qualquer alimento sélido ou semissolido, com a finalidade de complementéa-lo;
aleitamento materno misto ou parcial quando recebe leite materno e outros tipos
de leite (Ministério da Saude, 2015).

Para a avaliacdo da AE parental durante consulta no acompanhamento
ambulatorial, entre 12 e 24 meses de IG corrigida, as maes foram convidadas a
responderem o questionario Preterm Parenting and Self-Efficacy Checklist —
versao portugués do Brasil (Anexo F). Na consulta apés 12 meses de IG
corrigida, a pesquisadora explicou sobre o projeto e o instrumento para a mae,
além da necessidade da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B). Foi dada a op¢ao para a mae responder o
instrumento via WhatsApp pelo Google Forms®, visto que, em muitas situagoes,
a crianca estava inquieta e chorosa, requerendo maior atencédo e a mée teve
dificuldade em responder naquele momento, até por estar sozinha com a crianca
na consulta.

No grupo de RN a termo, as maes responderam ao mesmo instrumento
durante a visita de puericultura na Unidade de Saude, quando os RN a termo
tinham entre 12 e 24 meses de vida.

A Preterm Parenting and Self-Efficacy Checklist (Pennell et al., 2012),

desenvolvido na Australia, € capaz de medir AE de dominio especifico parental
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e competéncia parental autopercebida por pais de RN prematuros e a termo. No
Brasil, o instrumento foi validado por Carolina Queiroz de Souza Mendes, no
Mestrado em Ciéncias, com a Dissertacao intitulada "Adaptacao Transcultural do
Preterm Parenting & Self-Efficacy Checklist para a lingua portuguesa brasileira"
(Mendes, 2018; Mendes et al., 2019). Os autores autorizaram o0 uso do checklist
por meio de e-mail aos pesquisadores (Anexo G).

Este instrumento pode ser aplicado a maes e pais para analise do escore
de AE parental. Como na realidade do servico da pesquisa, as maes costumam
ir sozinhas a consulta, determinou-se que apenas as maes responderiam o
guestionario. Disponibilizava-se a elas caneta e prancheta para que pudessem
responder ao instrumento, o qual foi preenchido enquanto aguardavam a
avaliacdo com a equipe multiprofissional ou encaminhado via WhatsApp pelo
Google Forms® para ser respondido posteriormente.

A Preterm Parenting and Self-efficacy Checklist apresenta 36 itens,
divididos em trés subescalas ou dominios (12 itens cada), a saber:

- Autoeficacia parental, que corresponde a crencas e aos julgamentos
gue os pais detém para organizar e executar as tarefas relacionadas ao cuidado
do seu filho;

- A importancia das tarefas, que identifica o quanto os pais se sentem
importantes em realizar determinadas tarefas;

- A competéncia parental autopercebida, que verifica a habilidade que os
pais possuem para realizar determinadas tarefas.

O instrumento € autoaplicavel e, para as respostas, utiliza-se escala tipo
Likert com sete pontos (1 — nada confiante; 2 — ndo confiante; 3 — ndo muito
confiante; 4 — inseguro; 5 — um pouco confiante; 6 — confiante; 7 — muito
confiante). Em sete perguntas, ha a opgao “nao aplicavel”’, por tratarem de
situacdes que podem ndo estar presentes na familia, como ter outros filhos. O
instrumento possui escore pelas subescalas, calculado por média de cada item
da subescala, sendo o escore geral avaliado pela média das respostas aos itens
do instrumento como um todo. A analise da consisténcia interna pelo Alpha de
Crombach na validagéo brasileira foi de 0,840, o que indica que o instrumento &
vélido e confiavel em relagéo ao constructo analisado, havendo correlagédo entre
as subescalas e o teste mais longo, produzindo resultados semelhantes
(Mendes, 2018; Mendes et al., 2019).
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4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram inseridos em planilhas no Excel Microsoft®, para anélise
estatistica descritiva, com média e desvio-padrédo para as variaveis quantitativas
e porcentagem para as variaveis categéricas, utilizando-se o programa R (R-
CoreTeam Development, 2022).

As variaveis qualitativas foram analisadas por meio do teste de Qui-
quadrado para Aderéncia e, quando relacionadas com o peso ao nascer, foi
aplicado o teste de Qui-quadrado para K propor¢fes. As variaveis quantitativas
foram relacionadas com o peso ao nascer por meio da ANOVA fator Unico, visto
que tais dados estavam em normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e
homoscedasticidade (teste de Levene).

Na avaliacdo da escala de AE materna, os escores foram classificados
em trés categorias: nada confiante a ndo muito confiante (escores de 1 a 3),
inseguro (escore 4) e um pouco a muito confiante (escores de 5 a 7). Essas
categorias foram analisadas quanto frequéncias absolutas e relativas, e os
escores originais foram avaliados por meio de média e desvio-padrao.

Para as analises estatisticas dos artigos, foram utilizados programas
especificos, conforme os objetivos: XSLStat Cloud 2020, Nova lorque, EUA;
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 23, Armonk, EUA; JASP,
versdo 0.18.2.0, Amsterdd, Paises Baixos. Analises de correlacdo de Spearman
ou Pearson, testes de Welch, teste chi-quadrado de Pearson ou teste exato de
Fisher foram conduzidos. O teste de Welch foi adotado em comparacdes de
meédias de variaveis continuas; testes de associacdo (teste chi-quadrado ou
Teste Exato de Fisher) foram empregados de acordo com o numero de
contagens por célula comparativa, tomando por desfecho o escore Z das
medidas de Peso, Estatura e PC ao final do periodo de follow-up e a respectiva
categorizagao (sucesso ou falha no crescimento).

Para confirmar a validade da escala de AE empregada, realizou-se a
analise de consisténcia interna (Alfa de Cronbach), para o instrumento total e
fatores. Para validade de constructo, foram realizadas analises fatoriais
exploratorias (componentes principais e com rotagdo Varimax), seguidas dos
testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e teste de esfericidade de Barlett.

Os testes estatisticos utilizaram nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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4.6 ASPECTOS ETICOS

No momento da consulta ambulatorial, as mées foram informadas,
receberam esclarecimentos sobre o projeto e convidadas a assinar o TCLE
(Apéndice B). No questionario do Google Forms®, consta, no convite para
participar da pesquisa, um Termo de Consentimento, no qual o participante foi
informado que, caso concorde em patrticipar, foi considerada a anuéncia quando
responder ao questiondrio da pesquisa enviado (Apéndice C) conforme consta
em Orientacdes para Procedimentos em Pesquisas com Qualquer Etapa em
Ambiente Virtual (Ministério da Saude; Secretaria-Executiva do Conselho
Nacional de Saude; Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa, 2021).

O projeto faz parte da pesquisa intitulada "AE dos pais para o cuidado
do prematuro na UTI neonatal e apés a alta hospitalar”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP), sob o nimero 1.836.186
(Anexo H). Em outubro de 2021, foi enviado ao CEP um adendo a pesquisa para
expandir o prazo da coleta, aprovado sob o numero 5.078.538 (Anexo I),
juntamente com o TCLE e o Termo de Compromisso para uso de dados em
arquivo (Apéndice D).
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6. ARTIGO PRINCIPAL

A analise dos dados desta investigacdo gerou quatro artigos, conforme os
objetivos propostos nesta tese, como descrito a seguir:

O objetivo "Estabelecer o escore de AE materna no seguimento do PT
entre 12 e 24 meses de |G corrigida” € apresentado no artigo “Autoeficacia
materna moderando fatores que influenciam o crescimento de prematuros aos
dois anos de vida”, a ser enviado ao periddico Aquichan (Anexo J), conforme as
normas apresentadas no Anexo K.

Para alcancar o objetivo “Identificar as medidas antropométricas de Peso,
Estatura e PC de PT entre 12 e 24 meses de IG corrigida de acordo com 0s
respectivos parametros de referéncia para idade”, primeiramente, realizou-se
estudo comparativo do crescimento com amostra de 103 PT acompanhados
neste estudo, relatado em forma de artigo intitulado “Concordancia das
metodologias de Fenton e Intergrowth-21st para avaliagcdo de prematuros”
(Anexo L), submetido & Revista Acta Paulista de Enfermagem em 8 de margo de
2024 (Anexo M). A partir desses resultados, este estudo optou pelo emprego da
curva de Fenton e Kim (2013) como referéncia.

Para o alcance dos objetivos “Investigar as variaveis maternas, do
nascimento e do PT no periodo de internagcdo na UTI neonatal que possam
influenciar o crescimento de PT entre 12 e 24 meses de |G corrigida”; “Verificar
a influéncia do tempo de amamentacdo no crescimento de PT entre 12 e 24
meses de |G corrigida e sua relagdo com escore de AE materna”; e
“Correlacionar os escores de AE materna com os escores das medidas
antropométricas do PT entre 12 e 24 meses de |G corrigida”, apresenta-se o
artigo “Fatores que influenciam o crescimento de criangas nascidas prematuras
apos a alta hospitalar” (Anexo N), submetido ao periédico Arquivos de Ciéncias
da Saude da UNIPAR em 4 de maio de 2024 (Anexo O).

O alcance do objetivo “Comparar o crescimento dos PT entre 12 e 24
meses de IG corrigida e grupo de nascidos a termo, considerando a influéncia
da AE materna na variagao do crescimento dos dois grupos” apresenta-se no
artigo “Autoeficacia materna e fatores associados ao crescimento de prematuros
e ndo prematuros: um estudo longitudinal” a decidir o periédico a ser submetido
(Anexo P).
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Para compreender quem eram os PT deste estudo, descreve-se a seguir

as suas caracteristicas clinicas e epidemioldgicas.

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No ano de 2020, 77 PT menores de 33 semanas foram internados na UTI
Neonatal do HUOP, sendo que 18 desses PT foram a 6bito, logo, 59 PT foram
para acompanhamento ambulatorial. No ano de 2021, internaram 82 PT
menores de 33 semanas, 19 foram a 6bito, dessa forma, 63 foram encaminhados
para o ambulatério. Portanto, 122 PT preencheram os critérios de inclusdo no
periodo do estudo.

Durante o acompanhamento, foram excluidos 23 individuos da
composicao da amostra total do estudo conforme descritos os motivos na Figura
2. Constituindo-se, portanto, em 99 PT e suas maes acompanhados no
ambulatério de alto risco nos primeiros dois anos de vida apés a alta da UTI
Neonatal.

O numero de PT acompanhados em cada periodo do seguimento (I a VII)

observa-se na Figura 2 abaixo.
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Figura 2: Fluxograma de PT acompanhados no ambulatério de alto risco até os
dois anos de IG corrigida, Cascavel, Parana, Brasil, 2024.
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Fonte: A autora, 2024.
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Do total da amostra, 56 (56,5%) PT sdo do sexo masculino, sendo a maioria
entre 28 e 32 semanas (88 — 88,9%), com IG média de 30,2 semanas (£ 2,0).
Em relacdo ao peso de nascimento, 16 (16,2%) encontravam-se abaixo de 1.000
g, 41 (41,4%) entre 1.000 e 1.499 g e 42 (42,4%) pesando igual ou maior que
1.500 g. A maior parte nasceu AIG (91,9%), a SDR foi a complicagdo mais
frequente apresentada durante internacdo na UTI neonatal (81,1%), seguida
pela ROP (39,4%), sepse tardia (35,3%) e DBP (30,3%). Em relacdo a dieta no
momento da alta, 55% dos PT recebeu alta com leite materno (LM) e férmula
infantil (Tabelal).

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra em relacdo aos prematuros
acompanhados no Ambulatério de Alto Risco, Cascavel, Parana, Brasil,
2024 (n =99)

(continua)
n %
Sexo
masculino 56 56,5
feminino 43 43,5
IG
< 28 semanas 11 11,1
28 — 32 semanas 88 88,9
Peso ao nascimento
<1.000g 16 16,2
1.000-1.4999g 41 41,4
21.500g 42 42,42
Relacédo Peso/IG
AlG 91 91,9
PIG 8 8,1
Complicacdes
SDR 81 81,1
Sepse Tardia 35 35,3
DBP 30 30,3
ROP 38 39,4
HIV 3 3,03
ECN 5 5,05
DMO 6 6,06
NPT 49 495

Dieta na alta hospitalar
LM exclusivo 20 20,2
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra em relacdo aos prematuros
acompanhados no Ambulatério de Alto Risco, Cascavel, Parana, Brasil,
2024 (n = 99)

(continuacéo)

n %
LM e férmula 55 55,6
Férmula 24 24,2

Fonte: Banco de dados da autora, 2024.

Em relacdo as maes, o niumero delas que respondeu ao questionario foi
de 91, pois a amostra foi composta de 18 gemelares (um foi excluido devido a
Obito no acompanhamento). A idade média das mées foi 27,3 (x6,6) anos, com
idade minima de 15 anos e maxima de 42 anos, sendo que 83 (91,2%)
realizaram pré-natal. O parto cesareo foi o mais frequente (49 — 53,8%), a
principal complicacdo durante a gestacao foi a pré-eclampsia (23 — 25,3%). O
corticoide antenatal foi usado em 62 (68,1%) das maes. Evidenciou-se que a
maioria tinha ensino médio completo (48 — 52,7%), 35 (38,4%) delas eram do lar
e 36 (39,6%) tinham vinculo empregaticio formal; viviam em unido estavel (62 —
68,1%) com renda informada de até dois salarios-minimos (SM) para 37 (40,7%)
das familias, e entre dois e quatro SM em 22 (24,1%), ainda 27 (29,7%) maes

declararam n&o saber informar a renda familiar (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra em relacdo as mées dos PT,
acompanhados no ambulatério de Alto Risco. Cascavel, Parana, 2024
(n=91)

(continua)
n %
Tipo de parto
cesarea 49 53,8
vaginal 42 46,2
ComplicacBes na gestacao
RCIU 14 154
Pré-eclampsia 23 25,3
Corioamnionite 4 4.4
Diabete Mellitus Gestacional 5 55
Uso de corticoide antenatal 68 59,7
Escolaridade
Fundamental completo 4 4,4

Fundamental incompleto 11 12,1
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Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra em relacdo as maes dos PT,
acompanhados no ambulatorio de Alto Risco. Cascavel, Parana, 2024

(n=91)
(continuacao)
n %
Médio completo 48 52,7
Médio incompleto 11 12,1
Superior completo 10 11
Superior incompleto 6 6,6
N&o sabe informar 1 11
Ocupacgéo
Trabalho com carteira assinada 36 39,6
Trabalho autbnomo 11 12,1
Do lar 35 38,4
Estudante 3 3,3
N&o sabe informar 6 6,6
Renda
Acima de 20 SM 1 11
10-20 SM 1 1,1
4-10 SM 3 3,3
2-4 SM 22 24,1
Até 2 SM 37 40,7
N&o sabe informar 27 29,7
Situacdo conjugal
Unido estavel 62 68,1
Solteira 14 15,4
N&o sabe informar 15 16,5
Amamentou
Sim 58 63,7
Nao 33 36,3

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

Na Tabela 3, observam-se as variaveis relacionadas aos dados
nutricionais na internacdo hospitalar. 49 (49,5%) PT usaram NPT por 9,54
(x12,96) dias. A porcentagem de peso perdido na internacdo foi de
aproximadamente 11%, sendo que, para recuperar o peso de nascimento, os PT
levaram 12,72 (+4,84) dias, assim como necessitaram de 16 dias para alcancgar
a dieta plena (120 ml/kg/dia). O tempo médio de internacdo hospitalar foi de
41,85 (x22,86) dias.
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Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra de PT em relacdo aos dados da
internacd@o e nutricionais na UTI Neonatal, Cascavel, Parana, Brasil, 2024

(n=99)
Média Desvio- viinimo  M&ximo
padréo
Tempo de uso de NPT (dias) 19,3 +12,15 55
Peso perdido durante internacao (%) 11 5,11 2 25,6
Recuperacao peso de nascimento 12,72 +4,84 3 25
(dias)
Dieta plena (dias) 15,98 +13,30 2 77
Tempo de internacao (dias) 41,85 122,86 10 110

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

Conforme evidenciado na Tabela 4, a IG média de nascimento dos PT da

amostra foi de 30,21 (¥2,0) semanas, as médias dos escores Z das variaveis

antropomeétricas ao nascimento de Peso, Estatura e PC foram -0,31 (+ 0,69), -

0,4 (£ 0,86) e -1,16 (+ 0,87), respectivamente. Identificou-se queda em todos os

escores Z no momento da alta hospitalar com o Peso -1,7 (x 0,79), Estatura -

1,48 (+ 1,18) e PC -0,89 (« 1,00).

Tabela 4 - Variaveis antropométricas e IG dos PT ao nascimento e alta
hospitalar, Cascavel, Parand, Brasil, 2024 (n=99)

Média Desvio- Minimo Méximo
padrao

IG ao nascimento (semanas) 30,21 +2,0 23 32
Peso nascimento (g) 1404,19 +352,46 690 2200
Estatura nascimento (cm) 38,82 +3,09 30,5 46
PC nascimento (cm) 27,64 +2,0 22,5 32
Peso nascimento (escore Z) -0,31 +0,69 -1,9 1,3
Estatura nascimento (escore Z) -0,4 +0,86 -2,5 1,9
PC nascimento (escore Z) -0,16 +0,87 -1,9
IG na alta hospitalar (semanas) 36 +2 33 43
Peso na alta hospitalar (g) 2017,63 +190,85 3066 1780
Estatura na alta hospitalar (cm) 43,38 +1,72 39 a7
PC na alta hospitalar (cm) 31,22 +1,58 20 33,5
Peso na alta hospitalar (escore Z) -1,70 +0,79 -4,1 0
Estatura na alta hospitalar (escore Z) -1,48 +1,18 -5,2 0,8
PC na alta hospitalar (escore 2) -0,89 +1,0 -4,56 1,2

Fonte: Banco de dados da autora, 2024
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No momento do nascimento, foram observados oito PT PIG, na alta
hospitalar, havia 28 (28,3%) PT abaixo do escore < -2,0 para peso,
caracterizando Retardo de crescimento extrauterino. Ao final do
acompanhamento, nove lactentes estavam abaixo de < -2,0 para peso (10,2%).

Na Tabela 5, sdo descritas as variaveis relacionadas as morbidades
apresentadas durante o internamento na UTI neonatal e as variaveis nutricionais
de acordo com o peso de nascimento (<1000 g, entre 1000 e 1499 g e = 1500
g). A SDR ocorreu na maioria dos PT, principalmente naqueles de menor peso.
A sepse neonatal tardia acometeu 100% dos PT < de 1000g, diminuindo sua
incidéncia nos PT com maior peso. Identifica-se que 93,7% da amostra de PT <
de 1000g apresentaram ROP, desses 15 PT, quatro necessitaram laserterapia
para tratamento (26,6%). O leite materno complementado por férmula infantil foi
a dieta mais utilizada na alta hospitalar, para os trés grupos de peso de
nascimento. A porcentagem de peso perdido durante a internacdo na UTI
Neonatal € a mesma para os PT maiores de 1000g e maiores de 15009 (11,1%
+ 5,1). O tempo para recuperacao do peso perdido foi semelhante para os
menores de 1000g (10,4 = 5,3 dias) e para os maiores de 1500g (13,51 + 4,8
dias). O tempo para alcancar a dieta plena de 36,3 += 10,9 dias foi
consideravelmente maior nos PT menores de 1000g, assim como o0 tempo de
uso de NPT também foi maior nesse grupo de maior risco (31,6 + 10,3 dias). O
tempo de internagéo variou de 79,1 + 19,9 dias e 25,1 + 6,7 dias no grupo abaixo
de 10009 e no grupo maior ou igual a 1500 g, respectivamente. Quanto menor o

peso de nascimento maior foi a IG no momento da alta hospitalar.

Tabela 5 - Variaveis relacionadas as morbidades apresentadas na internacao e
variaveis nutricionais de acordo com o peso de nascimento dos PT, Cascavel,
PR, 2024

(continua)
<1000g 1000-1499¢g 215009 p-valor
N 16 41 42

Morbidades
SDR 16 (100%) 34 (83%) 31 (73,8%) 0,0672
Sepse tardia 16 (100%) 17 (41%) 2 (4,8%) <0,0001
DBP 16 (100%) 12 (29,2%) 2 (4,8%) <0,0001
ROP 15 (93,7%) 17 (41,4%) 6 (14,3%) <0,0001

HIV 1(6,2%) 0 2 (4,8%) 0,3207
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Tabela 5 - Variaveis relacionadas as morbidades apresentadas na internagéo e
variaveis nutricionais de acordo com o peso de nascimento dos PT, Cascavel,
PR, 2024

(continuacéo)

<1000g 1000-1499¢g 215009 p-valor

N 16 41 42
ECN 0 3 (7,3%) 2 (4,8%) 0,5227
DMO 4 (25%) 2 (4,8%) 0 0,0016
Dieta alta 16 (100%) 29 (70,7%) 4 (9,5%) <0,0001
LM 3 (18,7%) 6 (14,6%) 11 (26,2%) 0,4182
LM + férmula 8 (50%) 23 (56%) 24 (57,1%) 0,8835
Formula 5 (31,2%) 12 (29,2%) 3 (7,1%) 0,0208

MédiatDP MédiatDP MédiatDP
Peso perdido (%) 10,4+5,3 11,1+5,1 11,1+5,1 0,8838
Recuperacao peso (dias) 13,3+5,4 11,6+4,5 13,51+4,8 0,2053
Dieta plena (dias) 36,3+£10,9 15,8+11,9 8,3+4,5 <0,0001
Tempo NPT (dias) 31,6+10,3 13,7+£8,3 10,5+4,4 <0,0001
Tempo de internacdo 79,1+19,9 44,4+15,2 25,1+6,7 <0,0001
(dias)

IG na alta (sem) 38,4+1,89 36+1,96 34,8+0,98 <0,0001

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

Nas Tabelas 6 a 8 e nos graficos a seguir (Figuras 3, 4 e 5), apresentam-
se as variaveis antropométricas de Peso, Estatura e PC de acordo com 0 peso
ao nascer (<1000 g, entre 1000 e 1499 g e = 1500 g) do nascimento até 24 meses

de IG corrigida.

Tabela 6 - Dados de peso (escore Z e desvio-padréo) do nascimento até o
periodo VII de acompanhamento dos prematuros no Ambulatério de Alto
Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=99)

(continua)
Peso
<1000g 1000-1499¢g =1500g p-valor*
Nascimento Escore Z -0,55 -0,42 -0,10 0,0298
DP +0,93 10,66 +0,56
Alta Escore Z -2,75 -1,73 -1,27 <0,0001
DP +0,76 10,61 +0,56
Periodo | Escore Z -2,35 -0,95 -0,22 <0,0001
DP +0,79 1,1 0,95

Periodo I Escore Z -2,38 -0,93 -0,47 <0,0001
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Tabela 6 - Dados de peso (escore Z e desvio-padrao) do nascimento até o
periodo VIl de acompanhamento dos prematuros, no Ambulatério de Alto
Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=99)

(concluséo)

DP +0,86 1,17 +1,01

Periodo Il Escore Z -2,08 -1,11 -0,23 <0,0001
DP +0,82 +1,00 +1,11

Periodo IV Escore Z -2,16 -0,73 -0,07 <0,0001
DP 10,9 10,86 +1,09

Periodo V Escore Z -1,9 -0,64 -0,05 <0,0001
DP +0,85 +0,99 +1,00

Periodo VI Escore Z -1,60 -0,57 0,08 0,0001
DP +0,85 +1,02 +0,88

Periodo VII Escore Z -1,62 -0,50 -0,02 0,0001
DP +0,83 +1,06 +0,86

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

*Cada grupo é estatisticamente diferente do outro.

Tabela 7 - Dados da estatura (escore Z e desvio-padrdo) do nascimento até o
periodo VII de acompanhamento dos prematuros, no Ambulatério de Alto
Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=99)

Estatura
<1000g 1000-1499¢g =1500g p-valor*
Nascimento Escore Z -0,61 -0,53 -0,20 0,1403
DP +1,13 +0,85 0,73
Alta Escore Z -2,9 -1,68 -0,76 <0,0001
DP 11,32 +0,85 10,84
Periodo | Escore Z -3,03 -1,41 -0,93 <0,0001
DP +1,19 +1,44 +1,13
Periodo Il Escore Z -2,26 -1,11 -0,72 0,0011
DP +1,08 +1,12 +1,18
Periodo Il Escore Z -2,13 -1,09 -0,47 <0,0001
DP +0,99 +1,19 +0,87
Periodo IV Escore Z -1,76 -0,63 -0,24 0,0001
DP 11,34 +1,19 10,79
Periodo V Escore Z -1,64 -0,82 -0,29 0,0006
DP +1,11 +1,28 10,75
Periodo VI Escore Z -1,63 -1,02 -0,30 0,0027
DP +1,2 +1,28 10,86
Periodo VII Escore Z -1,42 -0,72 -0,34 0,0393

DP 0,88 +1,21 +0,74




Fonte: Banco de dados da autora, 2024

*Cada grupo é estatisticamente diferente do outro, com exce¢éo do nascimento.

75

Tabela 8 - Dados do PC (escore Z e desvio-padrdo) do nascimento até o
periodo VII de acompanhamento dos prematuros, no Ambulatério de Alto Risco,

Cascavel, PR, 2024 (n=99)

<1000g 1000-1499¢g =1500g p-valor
Nascimento Escore Z -0,34 -0,17 -0,07 0,5811
DP +1,09 10,72 10,92
Alta Escore Z -2,24 -0,90 -0,35 <0,0001
DP +0,97 10,69 10,78
Periodo | Escore Z -1,73 -0,30 0,16 <0,0001
DP +0,83 +1,11 +1,46
Periodo Il Escore Z -15 -0,01 0,24 0,0003
DP +0,88 +1,09 +1,38
Periodo Il Escore Z -1,04 -0,25 0,46 0,0002
DP +0,95 +1,00 11,29
Periodo IV Escore Z -1,34 -0,09 0,66 <0,0001
DP +1,34 10,94 1,12
Periodo V Escore Z -1,55 -0,07 0,72 <0,0001
DP +1,18 +1,07 +1,12
Periodo VI Escore Z -0,98 -0,17 0,44 0,0003
DP +1,04 +1,11 +1,01
Periodo VII Escore Z -1,44 -0,22 0,47 <0,0001
DP +0,95 10,94 10,95

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

*Cada grupo é estatisticamente diferente do outro, com exce¢éo do nascimento.
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Figura 3 - Gréafico do crescimento de prematuros nascidos abaixo de 1000g do
nascimento até 24 meses de idade corrigida, acompanhados no Ambulatorio de
Alto Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=99)

Crescimento < 1000g

-3,5

nasc alta 1°periodo 2°eriodo 3°periodo 4°periodo 5°eriodo 6°periodo 7°periodo
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Fonte: Banco de dados da autora, 2024

Figura 4 - Grafico do crescimento de prematuros nascidos entre 1000 e 1499¢g
do nascimento até 24 meses de idade corrigida, acompanhados no
Ambulatério de Alto Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=99)

Crescimento 1000 - 1499g

0,5
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—Peso ——Est PC

Fonte: Banco de dados da autora, 2024
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Figura 5 - Gréafico do crescimento de prematuros nascidos igual ou acima de
1500g do nascimento até 24 meses de idade corrigida, acompanhados no
Ambulatério de Alto Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=99)

Crescimento 215009

0.66 0;72

0,5 0;46 O 6747

0;224

nasc alta 1°periodo 2°periodo 3°periodo 4°periodo 5°periodo 6°periodo 7°periodo

— Peso Est PC

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

Considerando-se as definicbes do Ministério da Saude (Ministério da
Saude, 2015), dos 99 PT, 63 foram amamentados. O tempo de amamentacao
foi em média 10 (+8,4) meses, sendo que, ao término do acompanhamento aos
24 meses, oito pacientes ainda estavam sendo amamentados. De acordo com a
Tabela 9, constata-se que 10 lactentes ficaram em aleitamento materno

exclusivo (AME) até os seis meses de IG corrigida.

Tabela 9 - Descrigcdo da amostra de PT em relacéo ao aleitamento materno e a
dieta por periodos até os dois anos de vida, Cascavel, PR, 2024

(continua)

Alta 1°P 2°P 3°p 4°p 50p 6°P 7°P

N 99 88 66 82 87 88 87 88
AME 20 15 10 10 2 0 0 0

(17%)  (152%)  (12,2%) (2,3%)
AM 55 36 20 17 18 13 9 6
misto (41%)  (30,3%) (17%) (20,7%)  (14,7%) (10,3%) (6,8%)

AM 0 0 0 7 8 5 2

Comp. B1%)  (9,1%)  (5,7%)  (2,2%)



78

Tabela 9 - Descri¢cao do aleitamento materno e da dieta por periodos até os dois
anos de vida, Cascavel, PR, 2024

(concluséo)

Formula 24 37 36 54 55 53 40 29
(42%)  (54,5%) (65,9%)  (63,2%) (60,2%)  (46%)  (34%)

Leite de 0 0 1 5 14 33 51
vaca (1,2%) (5,7%) (16%)  (38%)  (56%)

AME: Aleitamento materno exclusivo — recebe somente leite materno;

AM misto: Aleitamento materno misto ou parcial: —recebe leite materno e outros tipos de leite;
AM Comp.: Aleitamento materno complementado —recebe além do leite materno, qualquer
alimento sélido ou semissolido com a finalidade de complementa-lo, e ndo de substitui-lo

Fonte: Banco de dados da autora, 2024.

Entre as causas de reinternacdo durante o acompanhamento até 24
meses de IG corrigida, as causas respiratdrias sao as mais frequentes, em que
15 (25,4%) reinternaram por pneumonia e 8 (13,5%) por bronquiolite. Seguidos
por problemas gastrointestinais 6 (10,1%) e infeccdo do trato urinario 5 (8,5%),
infeccdo de via aérea superior 4 (6,8%), fezes com sangue 2 (3,4%), reacao
vacinal 2 (3,4%), apneia 2 (3,4%), convulsado 2 (3,4%), broncoaspiracao de leite
2 (3,4%), acidentes domésticos - queimadura e queda 2 (3,4%) (Tabela 10).

Tabela 10 - Numero de reinternacbes e casos de anemia durante o
acompanhamento no Ambulatério de Alto Risco, até 24 meses de IG corrigida,
Cascavel, PR, 2024 (n=99)

Pl Pl Pl PIV PV PVI PVII
N 88 66 82 87 88 87 88
Reinternacao 5 3 6 8 14 11 12
Anemia 1 0 2 4 10 13 5

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

Na Tabela 11, identifica-se a média da pontuacédo de cada questdo do
instrumento Preterm Parenting and Self-Efficacy Checklist, assim como sua
categorizagao utilizada para fins estatisticos. A questédo 19 — “O quanto vocé se
sentiu confiante em ser capaz de aplicar técnicas de ressuscitacdo em seu
bebé?”, e a 21 — “O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em ser capaz de
aplicar técnicas de ressuscitagdo em seu bebé?”, foram as que receberam
médias mais baixas, ambas relacionadas com o dominio dois, que demonstra a

importancia das tarefas das méaes. Conforme descrito na Tabela 12, a maioria
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das maes era um pouco a muito confiante. A média para o dominio 1 foi 6,05,

dominio 2 de 6,15 e dominio 3 de 6,23. A maior parte (61,6%) das maes

responderam o instrumento via WhatsApp pelo Google Forms®.

Tabela 11 - Resultado das Médias das questdes do instrumento Preterm

Parenting and Self-Efficacy Checklist,

acompanhados no Ambulatério de Alto Risco, Cascavel, PR, 2024 (n=91)

respondido pelas mées de PT,

Desvio-padrao

Perguntas Média (n-1) Erro padréo Categoria

AE1l 5,47 1,26 0,1263 um pouco a muito confiante
AE2 6,38 1,27 0,1274 um pouco a muito confiante
AE3 5,93 0,91 0,0911 um pouco a muito confiante
AE4 5,89 1,03 0,1034 um pouco a muito confiante
AES5 6,57 0,57 0,0577 um pouco a muito confiante
AE6 5,72 1,25 0,1260 um pouco a muito confiante
AE7 5,69 1,14 0,1145 um pouco a muito confiante
AES8 6,45 0,72 0,0722 um pouco a muito confiante
AE9 5,69 1,15 0,1154 um pouco a muito confiante
AE10 6,05 1,07 0,1078 um pouco a muito confiante
AE11 6,59 0,61 0,0609 um pouco a muito confiante
AE12 6,18 1,06 0,1068 um pouco a muito confiante
AE13 5,81 1,15 0,1155 um pouco a muito confiante
AE14 6,52 0,64 0,0648 um pouco a muito confiante
AE15 6,08 1,14 0,1146 um pouco a muito confiante
AE16 6,51 0,86 0,0866 um pouco a muito confiante
AE17 6,59 0,53 0,0537 um pouco a muito confiante
AE18 6,51 0,93 0,0943 um pouco a muito confiante
AE19 4,73 1,68 0,1686 inseguro

AE20 6,25 0,97 0,0977 um pouco a muito confiante
AE21 4,72 1,96 0,2437 inseguro

AE22 5,95 1,14 0,1143 um pouco a muito confiante
AE23 6,51 0,63 0,0632 um pouco a muito confiante
AE24 6,22 0,90 0,0903 um pouco a muito confiante
AE25 5,72 1,12 0,1122 um pouco a muito confiante
AE26 6,47 0,66 0,0663 um pouco a muito confiante
AE27 5,74 1,18 0,1189 um pouco a muito confiante
AE28 5,99 0,91 0,0914 um pouco a muito confiante
AE29 6,48 0,63 0,0632 um pouco a muito confiante
AE30 5,97 1,02 0,1030 um pouco a muito confiante
AE31 AS 6,32 0,84 0,1093 um pouco a muito confiante
AE32 AS 6,62 0,60 0,0750 um pouco a muito confiante
AE33 AS 6,39 0,94 0,1245 um pouco a muito confiante
AE34 AS 6,46 0,81 0,0861 um pouco a muito confiante
AE35 AS 6,66 0,56 0,0595 um pouco a muito confiante
AE36 AS 6,40 1,01 0,1078 um pouco a muito confiante

Fonte: Banco de dados da autora, 2024
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Tabela 12 - Resultado do instrumento Preterm Parenting and Self-Efficacy
Checklist respondido pelas méaes de PT, acompanhados no Ambulatério de Alto
Risco, de acordo com os dominios e categorizagdo, Cascavel, PR, 2024 (n=91)

Dominios Categorias % Média SD

Dominio 1 inseguro 4 4,0 6,05 0,60
nada a ndo muito confiante 1 1,0
um pouco a muito confiante 94 94,9

Dominio 2 inseguro 3 3,0 6,15 0,63
nada a ndo muito confiante 1 1,0
um pouco a muito confiante 95 96,0

Dominio 3 inseguro 1 1,0 6,23 0,62
nada a ndo muito confiante 1 1,0
um pouco a muito confiante 97 98,0

Fonte: Banco de dados da autora, 2024

A amostra do grupo de RN a termo foi constituida de 29 RN, 18 (62%) do

sexo masculino, com IG média de 38,7 (x 1,27) semanas e peso de nascimento

em meédia de 3.142,5 (+ 398,44) g. Em relacdo ao escore Z das medidas

antropométricas 0, -0,46, 0,23, respectivamente para Peso, Estatura e PC

(Tabela 13).

Tabela 13 — Caracterizacdo da amostra em relacdo aos RN a termo, na consulta
de puericultura na unidade béasica de saude no municipio de Cascavel, Parana,

Brasil, 2024 (n = 29)

%

Sexo
masculino 11
feminino 18

Relacdo Peso/IG

AIG 26
GIG
PIG 2

38
62

89,6
6,9
3,5

Fonte: Banco de dados da autora, 2024.

Na Tabela 14, descrevem-se as caracteristicas maternas da amostra de

RN a termo. As maes tinham em média 28,17 (+ 6,11) anos, com idade entre 18

e 42 anos. Em relagdo a escolaridade, 44,8% tinham ensino médio completo,

48,3% do lar, 41,3% emprego formal. A renda em 69% da amostra de até quatro

SM. A maioria (51,7%) das mées era primigesta. Em relacdo a amamentacao,
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89,6% amamentou, em média por 11 meses, sendo que, no momento da coleta,

14 ainda amamentavam.

Tabela 14 - Caracterizagdo da amostra em relacao as méaes dos RN a termo —
Grupo Controle. Cascavel, Parana, 2024 (n=29)

n %

Tipo de parto

cesarea 10 35

vaginal 19 65
Escolaridade

Fundamental completo 1 3,5

Fundamental incompleto 3 10,3

Médio completo 13 44,8

Médio incompleto 6 20,7

Superior completo 5 17,2

Superior incompleto 1 3,5
Ocupacgéao

Trabalho com carteira assinada 12 41,3

Trabalho autbnomo 3 10,4

Do lar 14 48,3
Renda

10-20 SM 1 3,4

4-10 SM 2 6,9

2-4 SM 11 38

Até 2 SM 9 31

N&o sabe informar 6 20,7
Situacéo conjugal

Uni&o estavel 24 82,7

Solteira 2 13,8

N&o sabe informar 3 3,5
Amamentou

Sim 26 89,6

Néo 2 10,4

Fonte: Banco de dados da autora, 2024
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7. CONCLUSOES GERAIS

Com base nos resultados, buscando responder a questdo da pesquisa,
se ha influéncia da AE materna no crescimento de PT ap0s a alta hospitalar,
verifica-se que AE pode modificar ou moderar a relacdo entre alguns fatores
relacionados ao crescimento de prematuros. Assim sendo, na abordagem dos
pais, desde o internamento do PT na UTI Neonatal até o seguimento, deve ser
considerada a avaliacdo da AE. Desse modo, o desfecho do crescimento, nas
variaveis antropométricas de Peso e Estatura, talvez possa ser modificado, como
foi observado.

O proprio instrumento que mensura AE pode vir a ser avaliado, com
amostragem maior, de modo a compreender possiveis influéncias socioculturais
associadas ao construto. Ainda, variaveis adicionais, que possam exercer efeitos
confundidores, merecem maior aprofundamento. Nesse sentido, citam-se as
associacfes entre aspectos sociodemograficos e bioldégicos maternos que
possam também influenciar a AE. E relevante notar que a AE materna pode ser
trabalhada, estimulada e aprimorada desde o internamento do PT na UTI
neonatal, a fim de que todo o potencial de crescimento possivel desse grupo
mais vulneravel seja alcancado, por meio de estratégias de atencéo ao PT e a
sua familia.

Além da influéncia da AE materna, o presente estudo buscou investigar
as variaveis maternas, do internamento do PT e do seguimento no crescimento
pds-alta. Detectou-se que nascer PIG, apresentar RCIU, o tempo para alcangar
dieta enteral plena, o tempo de uso de nutricdo parenteral foram variaveis que
influenciaram o desfecho das medidas antropométricas aos dois anos de IG
corrigida. Da mesma forma, a presenca de morbidades no periodo de
internamento como DBP, ROP grave e DMO foram associadas aos escores Z
menores ao longo do acompanhamento. Refor¢ca-se, para tanto, a relevancia de
rotinas clinicas e nutricionais atuais durante a internagdo e a importancia do
seguimento com uma equipe interdisciplinar, com uma percep¢ao ampliada do
processo saude-doenca de criangas nascidas prematuramente.

Salienta-se que a pesquisa foi realizada em hospital-escola, com uma

populacdo vulneravel, que atende a uma area de abrangéncia de 25 municipios.
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Considerando-se que o crescimento € multifatorial, deve-se ponderar que muitos
achados ndo podem ser generalizados. Desse modo, mais pesquisas
relacionadas ao crescimento de PT sado importantes para ampliar o
conhecimento, e as consequéncias futuras relacionadas a ele. Outra dificuldade
observada é o seguimento longitudinal, pois ocorrem muitas perdas e faltas, o
que dificulta a pesquisa neste tipo de delineamento.

Confirma-se, entdo, a hipotese postulada nesta investigacao, de que PT
filhos de mé&es com maior escore de AE teriam maior crescimento longitudinal ou
catch-up, ao longo dos primeiros dois anos de vida, visto que se evidenciaram a
influéncia e a modificacdo de algumas variaveis antropométricas ao longo do
seguimento, com escores Z maiores de Peso e Estatura nas mées com maior
escore de AE. Contudo, s@o necesséarios mais estudos, com namero amostral
maior, bem como considerar a andlise das influéncias sociodemogréficas,
culturais e biolégicas maternas.

Com base nos resultados, indica-se a inclusdo, na pratica clinica diaria,
na UTI Neonatal, da abordagem da AE materna e a implementacdo de
programas padronizados de educacédo em saude voltados ao preparo dos pais
para o cuidado do filho, com vistas a aumentar sua autoeficacia e confianca em
suas habilidades para cuidar. Ademais, promover reuniées semanais, grupos de
pais e grupos de apoio, reforcar a importancia da presenca materna e paterna
no ambiente da UTI Neonatal, fazendo com que participem ativamente no
cuidado do filho PT séo estratégias que auxiliam na construcao da parentalidade
saudavel e, consequentemente, contribuem para maior AE. Dessa forma, no
momento da alta, o sentimento de ser capaz de cuidar do filho PT em casa, com
menos insegurancgas, estara mais bem constituido.

Verifica-se também a relevancia de uma agenda de follow-up
estabelecida, com equipe multidisciplinar, com o0 objetivo de acompanhar
adequadamente o crescimento do PT, para intervencdes precoces e pontuais, a

fim de que todo o potencial do PT possa ser alcancado.
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APENDICE

Apéndice A — Ficha de acompanhamento ambulatorial

AMBULATORIO DE RN DE ALTO RISCO
PROJETO: Follow-up de prematuros de muito baixo peso que estiveram internados na
UTI neonatal/UCI do HUOP

etiqueta
Data Nascimento: / / NUmero do prontuério:
Nome da crianga:
Mae: Pai:
Idade da Mae: ano Data Nascimento Mée: / / N° prontudrio mée:
Endereco: Cidade:
Tel. Contato: Renda familiar:

Escolaridade:( ) Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino fundamental Completo ( ) Ensino
médio Incompleto ( ) Ensino médio Completo ( ) Superior Incompleto () Superior Completo ( )
Pds-graduacao

Profissdo:( ) do lar ( ) vinculo empregaticio ( ) autbnoma ( ) trabalhadora rural ( ) estudante ( )

aposentada Mae parou de trabalhar? ( )Sim ( )Nao ( ) N&o se aplica
DADOS OBSTETRICO E GESTACIONAL:
Gesta: Para: Abortos: ( )Sim ( ) Néo Gemelaridade: ( )Sim ( ) Néo

Gestacdo foi planejada? ( ) Sim ( ) Ndo Fez Pré-natal? ( )Sim( ) Ndo N°

consultas

Doengas maternas preexistentes? () Nenhuma ( ) HAS ( ) Diabetes ( ) Trombofilia ( )
Outras --

Corticoterapia Antenatal: ( )Sim ( ) Nao

Complicac6es durante a gestacdo? ( ) Nenhuma ( ) Sangramento ( ) Centralizagdo fetal ( )
DHEG( )DM( )RCIU ( )ITU ()TPP ( )Anemia ( )DPP ( ) Corioamnionite ( ) Pré-
eclampsia ( )HIV ( ) STORCH

( )Tabagismo ( ) Alcool () Drogas ilicitas Outras complicacbes
Local Nascimento: ( ) HUOP () Outra instituicdo () Domicilio
Tipo parto: () Cesareo () Vaginal Bolsa: ( )integra ( ) Rota Tempo de Bolsa Rota:

horas
DADOS NASCIMENTO: DPP: [—
IG: Peso Nasc: Apgar: 1 5 10 Genero: ( )F ( )M
Estatura: PC: PT: PA: Perim Braqueal: ( YAIG ( )PIG ( )GIG
Escore Z: Peso: Estatura: PC:
Reanimacdo: ( ) Sim ( )N&o ( )O2mascara ( )VPP ( )TOT ( )VNI ( )
Drogas:

Ma formacao/Sindrome: ( ) Sim ( ) Néo
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DADOS DA INTERNACAO HOSPITALAR:

Neurologico:

USTF: () Néo fez () Normal ( )HIC GRAU ( )LPV ()

Hidrocefalia

TC créneo:

Uso de sedacao (Midazolan): ( )Sim ( )Nao

Anticonvulsivante: ( )Sim ( ) Nao Qual?

Respiratério:

Surfactante? ( ) Sim ( ) Néo dose(s)

( ) VM periodo: dias (

) VMNI/CPAP periodo: dias

() Oxigénio inalatério periodo: dias
Total dias uso O2: dias

Extubacdo Acidental: ( )Sim ( )Néo VEZES

Faléncia de Extubagdo: ( )Sim ( ) Néo VEZES

Corticoide para DBP: ( )Sim ( ) N&o Endovenoso( ) Inalatorio ( )

Cardiovascular:

Ibuprofeno ( ) Sim () Néo CICLOS

Ecocardio:

Infeccéo: Sepse Precoce (<72h) Agente HMC negativa ( )

Sepse Tardia (=72h) Agente 1 Agente 2 HMC negativa ( )

Meningite: ( )Sim ( )Né&o Infeccdo Fangica: ( )Sim ( ) Ndo

Esquema de antibioticos:

Gastrointestinal/Urinario:

US:

Diurético: ( ) Sim () Ndo QUAIS:
Patologias:

( )PMT ( )SepsePrecoce ( ) Sepse Tardia ( ) Anoxia Moderada ( ) Anoxia Grave
( )Convulsdo ( )SAM ( )DMH ( )ECN GRAU ( )DBP ( )HPV ( )RGE

( )PCA ( )DMO( )Hipoglicemia ( ) Hiperglicemia ( ) Pneumotérax ( ) Hipertensdo
Pulmonar () Apneias ( ) Hemorragia Pulmonar ( ) Hérnia Inguinal ( ) Meningite ( )
Plagiocefalia ( ) Outros:

() Retinopatia GRAU Com necessidade de laser ( )
Ictericia (fototerapia): ( ) Sim () N&o Inicio: Término: Duracéo : BT
méaxima Exsanguino: ( ) Sim () Néo

Cirurgias:




86

Transfusdes:

Data primeira: / / Data ultima: / /____Quantidade
Nutricdo:

Inicio nutri¢do enteral: dias Data: Atingiu Nutri¢&o enteral plena: dias Data:

Tipo de Leite: ( ) LH () LH+fortificante ( ) Formula
Iniciou Lipidios nas 12 24 horas de vida? ( )Sim ( )Né&o

AA 1% horadevida ( )Sim( ) N&o Quantidade AA inicio: NP ( )Sim ( ) Néo

dias
Menor Peso: gramas COM dias Idade recuperacdo Peso Nascimento: dias
Cateter Umbilical: PICC:1° 2° 3°

Flebotomia: ( ) Sim ( ) Néo

Vacina Palivizumabe Intra-hospitalar: ( ) Sim ( ) N&o

12 dose: Data: 22 dose: 32 dose:
AVALIACAO AUDITIVA:

() Normal ( ) Alterada

SCORE CRIB II:
Fosfatase Alcalina:

Data:
OUTROS:
DADOS DA ALTA UTI NEO: Data Alta Neo:
Peso: Estatura PC PT: PA: Perim Braquial:
DADOS DA ALTA HOSPITALAR:
Data da alta: Dias de Internag&o:
Peso: Estatura PC PT: PA: Perim Braquial:
Escore Z: Peso: Estatura: PC: Idade cronoldgica: IG corrigida:
Hematdcrito: Fosfatase Alcalina: Oxigenioterapia domiciliar ( ) Sim ( ) Néo
Tipo de alimentacdo: () SM exclusivo( ) SM + complemento( )
Formula

MedicacOes na Alta Hospitalar:




AVALIACAO NO AMBULATORIO:

Idade Cronoldgica: IG corrigida:

Peso: g Estatura: cm  PC: cm
Perimetro Braqueal Direito: cm

Escore Z: Peso: Estatura:
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Data: / /
Ganho de peso Gramas/dia:
PT: cm  PA: cm
PC:

Pressdo Arterial (a partir de dois anos):
Alimentacdo: ( ) LM Tempo em minutos amamentacao:
() Férmula QUAL.: Volume mamadeira:

( ) LeiteVVaca ( )Frutas  ( )Sopas

Medicacdes em uso: ( )Sulfato Ferroso

Fisioterapia: ( ) Sim ( ) Néo Local:

mi

Cabeca lateralizada para direita: ( ) Sim ( ) Nédo
Exames Laboratoriais:

( ) LM + Férmula
N° mamadeiras dia:

GOTAS( )Polivitaminico
GOTAS ( ) Sulfato de Zinco ( ) Outras:

Ha quanto tempo:
Plagiocefalia: ( ) Sim ( ) N&o

Vacinasem dia: ( ) Sim ( ) Néo
Palivizumabe: ( ) Sim ( ) Nao) DOSE
Oftalmo: ( ) Sim ( )N&o Conduta

Avaliacdo auditiva: ( ) Sim ( ) N&o Conduta

Reinternacdes: ( ) Sim ( ) N&o Motivo:

Intercorréncias: ( ) Sim () N&o Quais:

RGE: ( )Sim ( )Ndo USO DE
MEDICACAO:

Antibidticos: ( ) Sim ( ) N&o Quais:

Corticoide Inalatério: ( ) Sim () Néo
Outras Especialidades: ( ) Sim ( ) N&o Quais:

Queixas ou duvidas da mée/acompanhante:

Exame Fisico:

Condutas e Orientagdes:
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do Projeto: Repercussdes da Autoeficacia Parental no Crescimento de
Prematuros apos a alta hospitalar

Pesquisadora responsavel: Claudia S Viera Fone: (45) 99912-0066

Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa: 1.836.186

Subprojeto: Autoeficacia dos pais para o cuidado do prematuro na UTI neonatal e apos
a alta hospitalar

Orientadora: prof. Dra. Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Milene Sedrez Rover; Luana Cecilia Rocha

Convidamos vocé a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de verificar se a
autoconfianca para o cuidado do bebé prematuro pode influenciar em seu crescimento
apos o primeiro ano de idade corrigida, tal como conhecer como 0s pais/maes percebem
sua confianca para cuidar do beb& em casa, nos primeiros anos apés a alta da UTI
neonatal.

Esperamos, com este estudo, ter subsidios para propor um cuidado mais adequado tanto
ao bebé nascido prematuro como a seus pais desde a hospitalizagdo na UTI neonatal,
como apos a alta hospitalar. Com vistas ao melhor resultado possivel em longo prazo para
o crescimento e desenvolvimento saudavel do prematuro e de suas relaces familiares.
Para tanto, vocé respondera um questionario sobre a autoeficacia para o cuidado durante
0 acompanhamento ambulatorial de seguimento do recém-nascido de risco. (depois de 12
meses de idade corrigida).

Durante a execucdo do projeto pode ser que vocé se sinta envergonhado com alguma
pergunta ou constrangido. Caso aconteca alguma dessas situacGes ou outras que te
incomodem, vocé pode interromper as respostas.

Sua identidade (seu nome e de seu bebé) ndo sera divulgada e seus dados serdo tratados
de maneira sigilosa, sendo utilizados apenas fins cientificos. Vocé também ndo pagara
nem receberd para participar do estudo. Além disso, vocé poderd cancelar sua
participacdo na pesquisa a qualquer momento. No caso de dividas ou da necessidade de
relatar algum acontecimento, vocé pode contatar os pesquisadores pelos telefones
mencionados acima ou o Comité de Etica pelo nimero 3220-3092.

Este documento sera assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito da
pesquisa.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa.

Nome:

(Assinatura)

Eu, , declaro que forneci todas as informacdes do projeto ao
participante e ao responsavel.

Cascavel, de de 20




Apéndice C — Convite e Questionario do Google Forms®

Escala de Autoeficacia Materna

Entra 12 & 24 meases de |ldade Coerigl da

“Dibwrigatdrio

1.  Home completo damas =
- Home completo do bebe *

3. 1O quanbo wood e sentiu confiarte ao dar o banho no sew bebea? =
Aavcar apenas wrs oval.
31 Hada comdianmis

"

2. HEo confianmis
3. M3o muiic confianbe
D4 InSagesn

[

() S U pouno confiane

[

)& Confiams

[

3 ¥. Muiz confiantoe

4. 2 O quanio wooR sentiu que essa habdidade foi rmportante para voos iomar-se
um bom paifuma boa mae para seu bebE? =

Mavcayr apenas umas oval.

()1 Mada importante
()2 N80 importante
{7} 3. M8 muito importante
'; 4. Insagparn

() 5 Uen poucs import anie
()6 Importanke

() 7. Mulic importante

5 A O quanto vool se sertiu bem-sucedidofal ao dar banha no seu beba? *
Mavcay apenas uma oval,

3 1. Mada berm-sucedidoia)
12 Raramenie bem-ssceckdafa)
13 As vezes bemrsucedidala)
14 Mamadia

)5 U pouco bemesuc edidola)
)6 Bamrsucedidofa)

—
) 7. Muite bemrsucedida{al



& 4.0 guanto vooé se sentiu confiarte para acakmar o seu bebé? *

T

Mavcay apenas ama oval.

31, Nada condiante
{2 M8o confiante
{__43. N80 mulie confiante
74 Insegara

{5 Um pouco conflane
(b6 Confiante

{__} 7. Muite confiante

8. O quanio voce sentiu que essa habilidade foi importante para wosce tormar-se

wum bom paifuma boa mae para seu bebE? ©
Mavcar apenas uma oyl

) V. Mada importants

()2 NSo importante
3. N80 muiie iImportante
ﬁt Inisssgprn

)5 Um poucs importanite
& Importante

()7 Muite importante

4.0 quanto voce s sertiu bem-secedido(a) em acalmar o seu bebé? *

Mavcay apenas wra oval.

(1. Mada bern-sscedidoia)
(2. Raramerte bem-soced ido|a)
(13 As vezes bemrsucedidala)
4. Ma media

{5 Um poucs bemrsucedidofa)
(6. Bamrsucedidala)

{3 7. Muiio bemrs ucedidola)

7.0 quanto vooi e sertiu corfiante em alimentar o seu bebé? *
Mavrcay apenas wra oval.

1. Mada condiante
2. M8o confiante
3. M8o muits confiante
4. Insegen

) 5. Um poucs confianie
)& Confianie

7 7. Muite confiante
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0.

1.

1z,

13.

B O guanto vooi sentiu que essa habilidsde fol importante para voce tormar-se
wm bom paifuema boa me para sey babae? ~

Marcar apenas uma oval

(11 Mada Importanie

[ )2 3o importanie

[ )= Mo medto importants
) 4 msegura

{15 um pouco importante
[ & wnporianie

[ ) 7 sAuito imponants

% O guanto vore e sentiu berm-sucedid ola) ao alimentar o seu bebéa? =
Marcar apenas uma oval

[T Mada bem-sucedidoa)

[T 12 Aaramente bem-sucedidoda)
[T 1% As veses bem-sacedidoda)
[T 4 Ma media

[T 15 um pouce bem-sucedidodal
[T & Bem-sucedidoda)

[T 7. Mo bem-secedido(a)

10, O guuarto vooé se sentiu confiartes ao cuidar da saide & das necesshdsdes
médicas do seu belbd (p. ex . dar medicamentos, comparscer &5 consulftas

[ 17 Mo confiarie

[ 12 MSea et condiants
[ 14 wseguro

[ )5 um pouco confiante
[ )& confiamie

[ 17 mhuito condiante

1.0 guarta voce sartu que &ssa habilid sde foi importante para tormnar-ss um
bom paifuma boa mae para seu belba? =

Marcar apenas uma oval

[T 1. Mada Importanie

[T 12 Mo importanie

[T 13 Mo mredito imporanie
[T 14 wsegura

[T 15 um pouco importance
[T )& wnponante

[T 7 mhaito mponaris
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14, 1Z O guanto vool e sentiu bem-sucedidola) a0 cusdar da sabde & das
necessdades midicas do seu bebe (p. ex . dar medicamentos, comparscer as
consultas meadicas]? *

Marcar agernas uma oval

{11 Mada bemrsucedidoda)

[ 12 Aaramante bem-sucedidodal
[ 13 Asvezes berm-swcedi dof a)
[ 14 Ma mebcia

[ )5 um pouco bem-sucedidoda)
()& Bem-sucedidoda)

() 7. shuito bem-sascedidofa)

15. 13 O guarto vooi e sentiu confiante em empregar métodos sequros para
colocar o bebé para dormir {preseninds morte sibits do lactents)? *

Marcar agpenas uma oval

[T 11 Mada confiante
[T 12 Mo confianie

[T 13 MSo mesito condians
[T 14 wseguro

()5 um pouco conflante
[T & Confiamie

[T 17 mAdito condianie

16. 4. O quanto vooE sentiu gue esss habilidade foi mportante para wocos formar-se
wum bom paifuma boa mae para seu bebdea ™ *

Marcar apenas uma oval

11 Mada Importanie

[ 12 Mo importanie
()= Mo mresito importants
14 wsegura

I:—_-:I 5 Um pouco imporiants
()& smponants

[ 17 madito mporarie

17. 16 O guanto wooi e sentiu bem-sucedidoda) em empregar mestodos. Seguinos
para colocar o bebd para dormir (prevernimdo morte sibita do kacberrbe) T ~

Marcar apenas uma oval

[T 11 Mada bemrsucedidoda)
[T 12 Aaraments bem-suceddoda )
[T 13 As veres bem-sacedi diod a)
[T ma mebclia

[T 15 um pouco bem-sucedidoda)
[T 1% Bemrsucedidofal

[T 17 masino bem-sscedido(a)
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18. 14 O gquanto wocs s santiu confiante ao trocar & fralds do seu beba? =
Marcar apenas uma oval

{11 Mada confiante

[ 12 Mo confiamie

[ 13 Mo rredito condiante
[ )4 wseguro

()5 wum pouco confiante
{1 & Confiarie

[ 17 mAuito condiante

19, 1700 guanto voof sentiu gue essa habilidade foi importarts para voce tormar-se
wm bom paifuma boa mae para seu bebe? *

Marcar apenas uma oval

[T 11 Mada iImportanie

[T 12 Ml imprtanie

[T 13 Mo resito immporanis
T4 wseguro

[T 15 Um pouco importante
)& imponants

[T 17 mAuino imponanie

0. 18. O quants vooi se sentiu bem-sucedidola) ao trocar a fralida do seu bebe? *
Marcar apenas uma oval

(17 Maeda bemrsuceditosa)

[ 12 Ramamente bem-socedidodah
1= As vezes besm-swscedi dofa)
{14 mda metclia

U 5 Um pouco bem-suosdidodal
[ )& Bem-sucedidolal

[ 17 masito bem-sscodido(a)

. 1% O guarto voce Se sentiu confiante &em ser capar de aplicar téonicas die
ress e itacESo e ey bebaT +

Marcar apenas uma oval

[T 1. Maeda confiante

[T 12 M3 confiamie

[T 13 M3 mradito condiants
T4 mnsegura

T 'S um pouco conflante
{18 Confianie

[T 17 masinn condiante



22,

23,

4.

5.

20 O gquanbos vooi sentiu gue essa habilidade foi importanbe para vocé tormar-
&= um bom pas'uma boa mae para seu bebea? =

Marcar apenas uma oval

11 Mada iImportanie

[ 12 rleo impertaie

[ 1= Mo rresito imporiante
) 4 wsegura

{15 um pouce impertante
[ 1& imporianie

(17 mauito imponants

210 guartto voce e sentiu bem-sucedido(a)) em ser capar de aplicar técnicas
de ress iscitacio am seu beba? (Se alicieed]) *

Marcar apenas uma oval

[T 711 Mada bemrsucedidoda)
[T 1% Aaamente bem-sucsdidoda)
[T 1% Asvenss bern-swecedidol a)
[T 14 ma metclia

[T 5 um pouco bem-sucedidodal
[T & Bemrsucedidofa)

[T 17 Miuito bem-sacedido(a)

[T 1 * MG apdicavel

22 O guants woos se sentiu confiarte am see conbecamento sobre gueshies
relacionadas & seguranca do bebé (viagem, posici W

Marcar apenas urma oval

{21 Mada confiante
12 Mo confiare
(13 male rresito condiante
I:-_-:I-t. Irsaguns

()5 um pouco confiante
)& confiamie

[ 17 sawito condiante

23 O guanto wooi sentin que eses habilidsds fol importante para voce tormar-
s& um bom pai'uma boa mae para seu bebea? =

Marcar apenas urma oval

(T3 1. Mada importanie

[T 12 Mo importarie

[T 13 Mo medito imponiante
[T 14 wsagura

[T 15 um pouco imporiants
[T_1& imponarne

[T 17 mAwito Imponarnis
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6. 240 quanto voce e sentiu berm-suecedidola) &0 usar métodos de seguranca

27.

para o bebé&? =
Marcar apemas uma oval

[ 11 Mada bamrsucedidoa)

[ 12 Aamament: bem-sucedidoda)
[ 13 M vezes berm-socedi dofa)
)4 mda mettia

s ump bem-suoe

[ )& Bem-sucedidoial

[ 17 sduito bem-sacedido(a)

26 O guanto wooi 5= sertiu confante o lidar com a agitacso & o choro do seu
bebé? =

Marcar apemas uma oval

{11 Mada confiante
{12 Mo conflamis
{13 Ml mesito condiants
{1+ wsegura

I:'_::I 5. U pouc o conti ants
{1 & Confianie

[ 17 sduino condiants

8. 286 O quanto wooE sentiu gue essa habilidade foi mportante para woos Sormar-
s& um bom paiuma boa m&s para seu bebé? =

Marcar apenas uma oval

{11, Mada importarie
(12 Mo importanie
()= Mo mresito importarn s
{14 wsegura
I::IE.l.h'npmu:u-lrnpurtnnh
)& wnponante
{17 mAsito mporanie

9. 27 O guanto wook se sentiu bem-sucedidoda) ao kdar com a agitacso & o choro
do sew bebé? =

Marcar apenas uma owal

{11 Mada bamrsucedidoa)
{12 Raraments bem-sucedidala}
{13 As veres bem-sscadidofa)
[T Ma mebdia

[T 15 Um pouco bem-sucedidoda)
[T 16 Bem-sucedidoia)

[T 17 miuito bem-sscadidoial
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0. 28 O guanto wooi se ety confiante &m entender o sinais do seu beba? *
Marcar ageras uma oval

(11 Mada confiante

[ 12 Mo confiamie

[ 13 Mo et condiants
)4 wsagura

() 5 wm pouco confiante
)& Confiante

[ 17 mduito condiante

3. 29 0 guanto vooi sentiu gue essa habildade foi importante para vocoe tormar-
=& um bom pasuma boa mae para seu bebe? *

Marcar aperas uma oval

[T 11 Mada importanie
[T 12 Ml impsrtanie
[T 13 Mo rredto imponanis
[T 14 wsegura
[T 15 Um pouco imporiante
[T & smportants
[T 17 mAuito imponanie
34, 32 O guanto woos sentiu que essa habilidade fol importante para voo tormar-
& um bom paiuma boa mae para sew bebe? (Se apliciesl) *

Marcar apenas uma oval

() 1. Mada importanie
)= Mo importanie
()3 Mo rredto importane
[ )4 wsagurs

[ )5 um pouco importants
()& mporare

() 7 mawito mponanis

[ ) *NBo aplicavel

35, 33 O guants woos se seantiu bem-sucedidada) em continuar cuidanda de seos
outros filhos e ajudé-los & s ajustar 50 novo bebé e as necessidedes dele? (S

aphcivel] =
Marcar apenas uma oval

[T 11 Mada bemrsucedidola)

[T 12 Ramments bem-sucedidodal
[T 13 As vezes bern-saced] dol a)
[T 74 Ma mebcia

[T 5 um pouco bem-sucedidoda)
[T 1 & Bemrsucedidofal

[T 17 mauito bem-sscedido(a)

[T 1= MSo apdicavel
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36, 3140 guanto woce ne sentiu confiante &am ser capar de cuidar do seu beba
jurtts com ofja) sew{sua) companberola) T (Se aplicdvel)
Marcar apenas uma oval

1 1. Mada confiante

[ 12 Mo confianie

[ 13 Mo medto condianis
[ 14 wsegura

[ )5 um pouco confiante
[ )& confiamie

[ 37 sigito condiants

[ 0= Mo apdi cavel

A7, A6 O quanin wooE sEntiu gue e habilidade foi importante pars wocE iormar-
e um bom pas'uma boa mae para sew beba? [Se apliciwel) *

Marcar apenas uma oval

11 Mada importanie

[T 12 Mo importanie

[T 13 Mo mesdto imponanis

[ 14 wsegura

[T 15 Um pouco imporiante

15 imponants

17 Mo imponanis

[ 1*MSo aplicavel

8. 34 0 quanto wooE == sertu bem-sucedidof{a)l e ser capar de cuidar do seu

bebé purto com ofa) sewsua)l companbeiroda)l ? (Se aplicawel) =
Marcar apenas uma oval

11 Mada bemrsucedidola)
)z Rammente bem-suoedidoda)
[ 13 Asvezes berm-sacedidola)
[ 14 Ma metadia

[ 15 um pouco bem-sucsdidoda)
[ 1& Bem-sucedidoda)

[ 17 sawito bemm-sacedidola)

[ 1 MG apd cavel
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Apéndice D — Termo de Compromisso para uso de dados em arquivo

Titulo do projeto: A influéncia da autoeficacia parental no crescimento

de prematuros apos a alta hospitalar

Pesquisadores: Claudia Silveira Viera

Milene de Moraes Sedrez Rover

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

assume(m) o compromisso de:

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

2. preservar as informacdes que serdo utilizadas Unica e exclusivamente
para a execucdo do projeto em questao

3. divulgar as informacdes 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 execucéo deste projeto

Cascavel, 30 de abril de 2021.

Nome e assinatura do pesquisador responsavel

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) colaboradores
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Anexo A — Artigo “Repercussions of Parental Self-Efficacy on Preterm
Infants’ Growth after Hospital Discharge: A Systematic Review”,
publicado em 2022, no Annals of Pediatrics & Child Health

Disponivel em: https://www.jscimedcentral.com/public/assets/articles/pediatrics-
10-1287.pdf



Anexo B — Avaliacdo da IG pelo método de Capurro, 1978
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A. | VARIARLTS
ipple fernation Hipple harely Well=-dofined Areoln stippled Argala
g vigibla: no nipple; areola] pot ralsed rafzed
aresla / (-n.:isy 3 075 en 0,75 oo

@ & 5 15 158

|44
B, Skin texture Thin, Thin and Eoooth, rediuz Slight thicken=- | Thick and

A Eelatinoys snoath thickness Buper- :ngrsupgrric_{u parchrent
e . ficial peeling cracking & peeld 1{ke
o T . ing of handz &
H / // feet
: I 0 5 10 15 L
I [
c Ear form Pinna flat & Incurving of Fartial incurving Well—defined

shapeless part of edfe of khole of upper ingurving of
A pirna pinna
il
! o] 8 18 2
] K= Broast sizo lio breast Diacster bixmoter Diarster
E 20 tissue ¢0,5 cn 9.5 - 1 en *1en
Li] days
B
a [ 5 in 15
L Plaatar creages Yo creases Faiat red Pefinite red barks Ipdgntations [eep lndentations
o mArks over over anterior lu"ﬂ, owver antericr aver eare than
G anterier 1/2 indentaticns over, 172 anterior 172
I anterior 1/3
c a - .5 0 15 ]
A
L : A A A F
Searf &ign / / -/ /

= Q B 12
ag
days Haad lag -

A

™/

“

“a

1E
A

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 gestational age in the
newborn infant. The Journal of Pediatrics, v. 93, n. 1, p. 120-122, 1978.



Anexo C - Método de New Ballard para calculo da IG

Neuromuscilar Maturity
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-1 o 1 2 a 4 ]
. | — et
Pasture Oil._..\ ():;(: | {]:_] Cﬁ_'
| T
Square | 1
Window r | lj‘l r\l rﬁ r\ r
- |
(wrint) =90° | aae BOT | 46" 3o o*
| .1[1 |
Arm Recail | d : i_J . Dﬁ& | \’B\/
| 1800 140" -180% | 1109 - 140" | 90-110% < @o°
1
Poitent | G2 | @ | o> |ad
Angle |
1RO | 1607 Td 0 120 100% a0 <gor
, | o,
sear! ﬁiqn ;B—’ ‘ Hﬂ/ 4@/ F’@’ ‘. _‘-@
| i
Mool 1o EBar| e | Sy eal EEC N A B
et g | Y | 39 as | ab | aB
Physical Maturify Matuiity Rating
stioky geiatinous 5unerFiGiachrack|ng parchment | leathery scarg | weeks |
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Anexo D — Curva de Fenton e Kim
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VILLAR, J. et al. Internacional standards for newborn weight, length, and head
circumference by gestational age and sex: The Newborn Cross-Sectional Study of the
INTERGROWTH-21st Project. The Lancet, v. 384, n. 9946, p. 857-868, 2014
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Anexo E — Curvas de Crescimento da OMS/2007
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ONIS, M. WHO Child Growth Standards based on length/height, weight and
age. Acta Paediatrica, v. 95, p. 76-85, 2 jan. 2007
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Anexo F — Instrumento

INSTRUMENTO AUTOEFICACIA
Data: |dade Corrigida N° prontuério
Nome da mae:
Telefones para contato:
Data nascimento mae: [

Escolaridade materna: ( ) fundamental completo ( ) fundamental incompleto ( ) médio completo
() médio incompleto ( )superior completo ( ) superior incompleto ( ) néo sabe informar
Ocupagao: ( ) trabalho com carteira assinada ( ) trabalho autbnomo ( ) dolar ( ) estudante

Situagao conjugal: ( ) unido estavel ( )solteira ( )vidva ( )outro
Renda familiar: ( ) acima de 20 Salarios-Minimos (SM) ( )de 10a20SM ( )de4a 10 SM
( )de2a4SM ( )até2SM ( )néo sabe informar

Numero de gestagoes: NUmero de filhos

Gestagéo anterior de filho prematuro: () Sim () Nao

Teve experiéncia no cuidado com criangas anteriormente? ( ) Sim ( ) N&o

Se teve experiéncia anterior com criangas, como foi essa experiéncia?

Amamentou: () Sim () Néo Quanto tempo?

INSTRUMENTO PRETERM PARENTING & SELF-EFFICACY CHECKLIST — VERSAO BRASILEIRA (© Pennell C,
Whittingham K, Boyd R, Sanders M, Colditz P. Prematurity and parental self-efficacy: The Preterm Parenting & Self-Efficacy
Checklist.

Elsevier: Infant Behav Dev. 2012; 35(4):678-88. Adaptacdo para lingua portuguesa brasileira por Mendes CQS, Balieiro MMFG,
Mandetta MA, Tsunemi MH. Cross-cultural adaptation of the Preterm Parenting & Self-efficacy Checklist. Rev Bras Enfer.
2019;72).

Este questionario tem como objetivo coletar informagdes sobre como vocé se sentiu realizando tarefas especificas
como pai/méae. Por favor, reserve um tempo para relembrar como foi para vocé quando trouxe seu bebé pela
primeira vez para casa. Por gentileza, leia e responda as perguntas com atengao. Por favor, respondam as
perguntas com base no seu ultimo bebé prematuro.

Selecione um numero de 1 a 7, indicando o que melhor exprime a sua experiéncia como pai/méae/responsavel de
recém-nascido prematuro.

1. O quanto vocé se sentiu confiante ao dar o banho no seu bebé?
1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. Nao muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

2. 0 quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

. N&o importante

. N&o muito importante

. Inseguro

. Um pouco importante

. Importante

. Muito importante

~NoO OB~ Wi

w

. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) ao dar o banho no seu bebé?
. Nada bem-sucedido(a)

—_
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2. Raramente bem-sucedido(a)
3. As vezes bem-sucedido(a)
4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)
6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

4. 0 quanto voceé se sentiu confiante para acalmar o seu bebé?
1. Nada confiante

2. N&o confiante

3. N&o muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

5. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

. N&o importante

. Nao muito importante

. Inseguro

. Um pouco importante

. Importante

. Muito importante

~NoO O bW

. 0 quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em acalmar o seu bebé?
. Nada bem-sucedido(a)

. Raramente bem-sucedido(a)

. As vezes bem-sucedido(a)

. Na média

. Um pouco bem-sucedido(a)

. Bem-sucedido(a)

. Muito bem-sucedido(a)

~NoOo OO B~ WN -2 O

. 0 quanto vocé se sentiu confiante em alimentar o seu bebé?
. Nada confiante

. Nao confiante

. Nao muito confiante

. Inseguro

. Um pouco confiante

. Confiante

. Muito confiante

~No o~ wihNh -

8. 0 quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

. N&o importante

. N&o muito importante

. Inseguro

. Um pouco importante

. Importante

. Muito importante

~No o widN

. 0 quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) ao alimentar o seu bebé?
. Nada bem-sucedido(a)

. Raramente bem-sucedido(a)

. As vezes bem-sucedido(a)

. Na média

. Um pouco bem-sucedido(a)

. Bem-sucedido(a)

oo WN -~ ©
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7. Muito bem-sucedido(a)

10. O quanto vocé se sentiu confiante ao cuidar da saude e das necessidades médicas do seu bebé (p.ex.,
dar medicamentos, comparecer as consultas médicas)?

1. Nada confiante

2. N&o confiante

3. Nao muito confiante

4, Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

11. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/luma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. N&o importante

3. Ndo muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

12. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) ao cuidar da saide e das necessidades médicas do seu bebé
(p-ex., dar medicamentos, comparecer as consultas médicas)?

1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

13. O quanto vocé se sentiu confiante em empregar métodos seguros para colocar o bebé para dormir
(prevenindo morte stbita do lactente)?

1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. N&o muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

14. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

15. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em empregar métodos seguros para colocar o bebé para
dormir (prevenindo morte subita do lactente)?

1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)



110

16. O quanto vocé se sentiu confiante ao trocar a fralda do seu bebé?
1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. Nao muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

17. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/luma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

18. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) ao trocar a fralda do seu bebé?
1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

19. O quanto vocé se sentiu confiante em ser capaz de aplicar técnicas de ressuscitacao em seu bebé?
1. Nada confiante

2. N&o confiante

3. Nao muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

20. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

21. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em ser capaz de aplicar técnicas de ressuscitagdo em seu
bebé? (Se aplicavel)

1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

o N&o aplicavel

22. 0 quanto vocé se sentiu confiante em seu conhecimento sobre questdes relacionadas a seguranca do
bebé? (viagem, posicionamento, etc...)?
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1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. Nao muito confiante
4. Inseguro

5. Um pouco confiante
6. Confiante

7. Muito confiante

23. 0 quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4, Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

24. 0 quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) ao usar métodos de seguranga para o bebé?
1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

25. 0 quanto vocé se sentiu confiante ao lidar com a agitagao e o choro do seu bebé?
1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. Nao muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

26. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

27. 0 quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) ao lidar com a agitagao e o choro do seu bebé?
1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

28. O quanto vocé se sentiu confiante em entender os sinais do seu bebé?
1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. Nao muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante
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6. Confiante
7. Muito confiante

29. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/luma boa mae
para seu bebé?

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

30. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em entender os sinais do seu bebé?
1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

31. O quanto vocé se sentiu confiante em continuar cuidando de seus outros filhos e ajuda-los a se ajustar
ao novo bebé e as necessidades dele? (Se aplicavel)

1. Nada confiante

2. Nao confiante

3. Nao muito confiante

4. Inseguro

5. Um pouco confiante

6. Confiante

7. Muito confiante

o Nao aplicavel

32. 0 quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé? (Se aplicavel)

1. Nada importante

2. N&o importante

3. Ndo muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

o Nao aplicavel

33. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em continuar cuidando de seus outros filhos e ajuda-los a se
ajustar ao novo bebé e as necessidades dele? (Se aplicavel)

1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

o Nao aplicavel

34. O quanto vocé se sentiu confiante em ser capaz de cuidar do seu bebé junto com o(a) seu(sua)
companheiro(a)? (Se aplicavel)

1. Nada confiante

2. N&o confiante

3. N&o muito confiante

4. Inseguro
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5. Um pouco confiante
6. Confiante

7. Muito confiante

o Né&o aplicavel

35. O quanto vocé sentiu que essa habilidade foi importante para vocé tornar-se um bom pai/uma boa mae
para seu bebé? (Se aplicavel)

1. Nada importante

2. Nao importante

3. Nao muito importante

4. Inseguro

5. Um pouco importante

6. Importante

7. Muito importante

o Né&o aplicavel

36. O quanto vocé se sentiu bem-sucedido(a) em ser capaz de cuidar do seu bebé junto com o(a) seu(sua)
companheiro(a)? (Se aplicavel)

1. Nada bem-sucedido(a)

2. Raramente bem-sucedido(a)

3. As vezes bem-sucedido(a)

4. Na média

5. Um pouco bem-sucedido(a)

6. Bem-sucedido(a)

7. Muito bem-sucedido(a)

o Né&o aplicavel
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Anexo G - Autorizacgdo para uso do instrumento Preterm parenting & self-efficacy
checklist — verséo brasileira

UNIFESP LU ES S T DE R soen Al b b ai a0
Esooia Faudsta de Evlewager - UNFESH
m Cepartamento de Enfermagem Fediatrica

Autorizacieo para uso do I=stramento Preterm Parenting & Self-Efficacy Chiecklss-
Versdo Bresifelra

Asrte os pesg d Profo. Dra, Cléods Sihveira Viera = usilimrsm o
instrumento.  Adapeseio Transcultural do Pretere Paventing & Self-Efficoar
Chechii? para a Lingus Porteguesa Brasileira.

© Pesssi C. Whitrgtan K, Rayd F, Sanders M, Coldim P. Proesarity sad pacestsl swtieffican The Padens
Parewieg & Sctf-Efficacy Checkin, Tloevion Ties Sehay Dev. 2002; 384)ATH-38. Mendes OS5, Mandems MA

Taerces SN, Btz MVIFG. Coons~ultaed adigetion of toc Froren Prestrg & SLfmfioacy Cheoklin Res Sees
Enfomr 200572%ppd 3137481 ool apasdcdatiag' 1 0.1 00 0063-7167T-201 50650

na pesquisa intiwlaty Autoelicicm materna pare o cuidado s 8 altn da Unidode de
Tempis Imensiva necnmal: metodo misto.

No enlamo, ese mstrumenco £ preteghdo por dineitos autorais e nlio pode ser duplic s
vu copindo sem mewes submster aos mutores wme odpla ssséeads do formomlicio de
Permisslio € quaisquer podidos de musdances ou Wliswgdes no mesmo deve ser fein pot
e3CTito par os autoees amics 3o sun realizacko.

Para Givalgagio do instrumenta, deve ser referencindo o watigo:

I, Penngdl C, Whiningham X, Boyd R, Ssnders M, Coldnz P, Prematurity and
parental self-efiiency: The Preteem Parersing & Self-Efficscy Chockist. Elsevier
Infam Bekav Dev. 2012; 35(4):678-88.

Mendes CQS, Mandetma MA, Tsunemi MH, Balieiro MMFG. Cross-culroml
adapttion of the Pretarm Parenting & Selfetficacy Checklist, Rev Brus Enferm.
2019:72(Suppl 3%274-31. dol: hupe/dx.doi.ong’l 0.15900033-7167-20 1 B-0653.

&

Informanucs winds qoe 30 fiml da pesgaise selam esnitados ans autores detentoaes
dos direinas So adapeagdo:

= O resumas da pesquisa concluida;

= Uma cdpia do relatdeio fimil o'oun publicaclo em persdadicn:

Noa XepawWels iy Serrod. i 750 - |t sedar
W Clemaiing - 8o Pavlo - S — Bt - CEF: Sal2e.000
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Anexo H — Parecer do CEP

TR & Peeguing RIFTACUIEONS DA PREVATURIDADE CSTATZIE MATEAND T
METADOUCA ASCE A ALTA MOZETALAR Txtwass & 300w
U X000 @ PGl eSO
B T e e ]
Ares Tewasca
enae 4
CALE aa4e1) T 000 0087
Pathach: Froponecte Lets » OMca BOOHEM ¢ 33 Taew CORD - MeOesTY
Patocradx Precpel  Mrarcsrws Srigro
NNTTERO DA OENCA, TEONOLOGHA & INDWACAD

Apresertacic o Proweo

% PRLIRINNTE SISO NN G0N % ToMtualted 30 JAeTIN D00 BIGIIANE X METee
TEWTC ¢ FOFIACI TWIOHCH X0 3 303 TOROTRE

Cowve 22 Peegsing

COrgary © Tvw 30 SETWLAS ¢ DTN 3 perpcic 30 PN TR 50 © CaSaE 3 T
Sende 5 UTIN 206 08 S mated S0 Mide SOgHE 10 $AD0 £ Mgl SSutacons & %0 gl
T ALK NG 3 IICHNS DACTIIE & 30 JATD 36 NptaIAC T JTIN ¢ 3 xewcak =
I B0 TNET FleMese? ¢ ORI

TOND € QEATICO 0 RISV TN PRCICTR X0 ONGE Kk DETWTR ) Tt ¢ G0 TFTGH

ZERED) 008 K 8 Detenam
CorrDaioe SO CUC) °C e

B e e
AreIme LA B 3 LR 23 TINED ¢ X 0TI

Sty SARLT WA

R o maeww
-~ W — A w0
e Bt G —




116

Anexo | — Autorizacdo CEP expansdo

UMIOESTE - UNIVERSIDADE

ESTADUAL DO OESTE DO W
PARAMA

'I'IM-I.IFH#_I.REFERI:IJE-EL'IEE D& FREMATURIDADE:EETREESE MATERNO E
FPROGRAMATAD METABOLICA API‘_‘EH AALTA HD&FIT&LARJEW&H& i e

Malerno SEos UM imeryen g @
Passpilnador: cldidia sl a wada
Aroa Temdtica:
WVarsSo: B8

CAAE: 16343813 7 D000 00T

been i ig o Proponania: Cenine de Cilnoias Bioligicas @ da Satds CCAS - UNIDESTE

Patrocinador Principal: MISISTERIO DA CIENCIA, TECHOLOGIA E ROVACAD
Financiamanlo Froprs

DADOE D0 PARECER

Himwro oo Parecir: S0TE53S

Aprusenuagcio do Projse:

Esta sard ponduzida por duss abond ag ol g LTI o Uanlinalig G Sard cesanaashkia
e PP Ok L sk o Bndoo
do, longitudinal @ da i i E i por meio da abordagem gualiativa

Dacsiada M emiuds disorimive. O candrs 9o

ambado sa configeran om wma UTIM do Bul do Brasil me Parand. Assim, o ofele & cwrio praze da
inbervenclo junte as mbes na UTIN acerca do nivel

L o o i e L Sl i Pada moedir o nivel & esiresss o enbender & falha
N AUIDCON anca Malerna 36 Mo o

aliwiobdas T Sk GrUpcE, O O NETEINE0 & O GILIPD Do ok, A propodis g e eshadn & orian um progama
o plEvEngEn SIUCalG para ampliar o
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Anexo J - Artigo “Autoeficacia materna moderando fatores que
influenciam o crescimento de prematuros aos dois anos de vida”

Autoeficdcia materna moderando fatores que influenciam o crescimento de

prematuros aos dois anos de vida

Factores moderadores de la autoeficacia materna que influyen en el crecimiento de bebés

prematuros a los dos afos de edad.

Maternal self-efficacy moderating factors that influence the growth of premature infants

at two years of age

Resumo

Introducdo: crencas de autoeficacia parental emergem como preditores das préaticas
parentais positivas, em que aspectos psicossociais maternos possuem potencial para
influenciar o ganho de peso e, com isso, 0 crescimento de prematuros. Objetivo: examinar
o papel moderador da autoeficacia materna na relacdo entre fatores que influenciam o
crescimento de recém-nascidos prematuros nos primeiros anos de vida. Materiais e
métodos: estudo longitudinal, prospectivo, com prematuros menores de 33 semanas,
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de hospital universitario, entre 2019
e 2021, acompanhados no ambulatdrio até 24 meses de idade corrigida. Registraram-se
dados sociodemograficos maternos, do prematuro, do nascimento (internagdo e alta
hospitalar), medidas antropomeétricas ao nascimento, internacdo e follow-up. Mensurou-
se a autoeficicia materna pelo instrumento Preterm Parenting and Self-efficacy Checklist.
Os dados foram modelados e analisados em programas estatisticos especificos (XSLStat
Cloud, Statistical Package for the Social Sciences, e JASP). Resultados: o instrumento

de medi¢do da autoeficacia materna apresentou confiabilidade e consisténcia interna (o
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0,94) muito alta. O modelo geral de moderacdo mostrou-se significativo e explicou 34%
da variancia do peso ao final do follow-up. Conforme aumentam os niveis de autoeficacia,
o efeito da varidvel “tempo até atingir a dieta enteral plena” fica mais robusto. Cada dia
adicional de internacgéo resulta na diminuicao de -0.02 no escore Z da estatura, com efeito
moderador da autoeficacia materna. Conclus@es: a autoeficacia exerce moderacdo na
relacdo entre os fatores que influenciam o crescimento.

Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro; Crescimento; Autoeficacia; Parental.
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Autoeficdcia materna moderando fatores que influenciam o crescimento de

prematuros aos dois anos de vida

Introducéo

O funcionamento psicossocial de todo ser humano pode ser explicado nos termos
da triade reciproca causal, propostas por Albert Bandura na Teoria Social Cognitiva
(TSC). Em que cognitivo e outros fatores pessoais, comportamento e eventos do ambiente
externo operam juntos como determinantes, interagindo e influenciando um ao outro
bidireccionalmente.® Fundamentada pela TSC, a Autoeficacia (AE) é definida como as
percepcdes das pessoas relativas a sua capacidade de inicialmente decidir, e logo apds
realizar as acBes necessarias para alcancar determinados resultados, determinando o
inicio do comportamento adequado, o esforgo que seré gasto e o tempo dispensado.®®

As crengas de AE, para tanto, influenciam praticamente todos os aspectos da
vida, o quanto o individuo se motiva e persevera frente a adversidades, a sua
vulnerabilidade ao estresse e & depresso, tanto como em suas escolhas.® A principal
fonte de promocéo da AE €é a experiéncia direta, baseada em experiéncias prévias, vividas
pelo proprio individuo, com suas capacidades e limites. As crengas de AE formam uma
base para as praticas parentais compondo a AE parental, caracterizada por crengas e
julgamentos sobre a competéncia ou capacidade dos pais de influenciar seus filhos de
maneira saudavel e promotora de sucesso, entendido também como um fator- chave na
promocao do funcionamento saudavel para os pais e seus filhos.®

Portanto, as crencas de AE dos pais emergem como poderoso preditor direto de
praticas parentais positivas, bem como mediador de alguns dos efeitos ligados a
parentalidade, como a depressd@o materna, o temperamento infantil, o apoio social e a
pobreza.®) A hospitalizacio na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal pode

comprometer o desenvolvimento da AE parental, por interromper os padrfes naturais de
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interacdo precoce entre pais e filhos, dificultando a vinculacdo. Pais de Recém-nascido
(RN) de alto risco fornecem suporte para a teoria de Bandura, na qual a AE se desenvolve
e aumenta com o tempo a medida que os pais tém mais oportunidades de praticar e
concluir as tarefas parentais.®

Contudo, AE pode ser influenciada pelos determinantes de satde, com isso,
variaveis sociodemogréaficas, obstétricas, do nascimento e amamentacao influenciar a AE
materna no cuidado ao RN. Méaes multiparas e com niveis mais baixos de educacéo tém
AE em niveis mais altos.("” Confirmando-se a associaco entre determinantes sociais da
salde e AE parental entre maes de prematuros (PT), evidenciou-se que renda familiar,
convénio de saude e emprego foram todos independentemente relacionados a AE
parental. Maes brancas ndo hispanicas e com posic¢ao socioecondémica mais elevadas (com
convénio de saude, renda familiar mais alta, escolaridade com nivel de ensino superior)
relataram menor AE parental percebida.(®

Nesse contexto, 0s aspectos psicossociais podem potencialmente influenciar o
ganho de peso e, com isso, 0 crescimento dos PT, além dos fatores bioldgicos e
sociodemograficos.® Diante do exposto, buscou-se examinar o papel moderador da
autoeficacia materna na relacdo entre fatores que influenciam o crescimento de recém-

nascidos prematuros nos primeiros anos de vida.

Métodos

Estudo quantitativo, observacional, longitudinal, prospectivo, com PT menores de
33 semanas, nascidos e internados na UTI Neonatal de um hospital universitario do oeste
do Parana, no periodo de 2019 a 2021, acompanhados no ambulatério de Alto Risco até
completarem 24 meses de IG corrigida. Excluindo-se os PT filhos de maes usuérias de

drogas, em uso de drogas psiquiatricas, maes adolescentes, PT que foram para adocao,
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que apresentaram necessidades especiais de saude ou morbidades e malformaces que
interferem no crescimento, sindromes genéticas ou que foram a oObito no periodo de
acompanhamento.

As variaveis analisadas se referem a dados sobre aspectos: sociodemograficos
maternos, nascimento, do PT relacionados ao periodo de internacéo e a alta hospitalar,
medidas antropométricas ao nascimento e alta, e amamentacao.

Além dos dados de internacdo, o estudo envolveu dados dos sete periodos de
follow-up ambulatorial:

I: primeiro més de IG corrigida;

I1: dois a trés meses de IG corrigida;

I11: quatro a cinco meses de IG corrigida;

IV: seis a oito meses de IG corrigida;

V: nove a 12 meses e 29 dias de IG corrigida;

VI: 13 a 18 meses e 29 dias de IG corrigida e,

VII: 19 a 24 meses de IG corrigida.

As medidas antropométricas (Peso, Estatura e Perimetro Cefalico (PC)) foram
calculadas em escores Z, pelas calculadoras Fenton, para as medidas ao nascimento e até
40 semanas de IC e Anthro, da Organizacdo Mundial da Saude para todas as medidas
antropomeétricas apds 40 semanas de IC, ambas disponiveis on-line. A escolha da curva
de Fenton e Kim (2013) foi baseada em estudo prévio realizado com amostra semelhante
(Rover, Guimardes e Viera, 2024 — artigo enviado para publicacdo).® Quando houve mais
de uma consulta nos periodos, foi feita a média dos escores Z para as medidas
antropomeétricas.

Para a mensuragdo da AE materna, foi utilizado o instrumento Preterm Parenting

and Self-efficacy Checklist.*® As mées dos PT foram convidadas a responderem o
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questionario de AE nos periodos V e VI do follow-up durante as consultas ou via
WhatsApp pelo Google Forms®. O questionario apresenta 36 itens, divididos em trés
subescalas, fatores ou dominios (12 itens cada): Fator 1) Autoeficacia parental, que
corresponde a crencas e aos julgamentos que os pais detém para organizar e executar as
tarefas relacionadas ao cuidado; Fator 2) Importancia das tarefas, que identifica o quanto
0s pais se sentem importantes em realizar determinadas tarefas; Fator 3) Competéncia
parental percebida, que verifica a habilidade que os pais possuem para realizar
determinadas tarefas. O instrumento € autoaplicavel e, para as respostas, utiliza-se escala
tipo Likert com sete pontos (1 — nada confiante; 2 — ndo confiante; 3 — ndo muito
confiante; 4 — inseguro; 5 — um pouco confiante; 6 — confiante; 7 — muito confiante). Em
sete perguntas hia a op¢do “ndo aplicavel”, por tratarem de situacdes que podem nao
estarem presentes na familia, como ter outros filhos ou em raz&o da situacéo conjugal.?
A andlise da consisténcia interna pelo Alpha de Cronbach (o) na validagdo brasileira foi
de 0,840, o que indica que o instrumento é valido e confiavel em relacdo ao constructo
analisado.(%V)

No momento da consulta ambulatorial, as méaes foram informadas e receberam
esclarecimentos sobre o estudo, e convidadas a assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Os dados foram tabulados em planilha no Microsoft Excel, modelados e
analisados em programas estatisticos especificos: XSLStat Cloud 2020, Nova lorque,
EUA,; Statistical Package for the Social Sciences, versédo 23, Armonk, EUA; JASP,
versdo 0.18.2.0, Amsterda, Paises Baixos.

Para a correcdo do instrumento, além das instrucGes fornecidas por Mendes et al.
(2019), uma série de procedimentos de checagem de qualidade das respostas foram

utilizados, incluindo a condugdo de inspecdo quanto a possiveis erros de digitacéo,
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respostas ausentes, bem como analise de consisténcia interna (Alfa de Cronbach), tanto
para a escala total como para os fatores. Para validade de constructo, seguimos 0s
procedimentos utilizados na adaptacdo do instrumento no Brasil. Logo, analises fatoriais
exploratdrias (componentes principais e rotacdo Varimax), seguidas dos testes de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) e teste de esfericidade de Barlett, foram conduzidas.'?
Precisamente, comparamos 0s resultados obtidos no presente estudo com os indices
reportados por Mendes e colaboradores (2019). Todavia, ressalta-se que os resultados
destas analises devem ser lidos com cautela, uma vez que o tamanho amostral ndo satisfaz
as recomendacfes minimas de 10 observacGes por item de um determinado
instrumento.®?

A variaveis do estudo foram inspecionadas para a checagem de normalidade bi e
multivariada, pelo Teste de Shapiro-Wilk. Foram conduzidas andlises de correlacdo de
Spearman e, posteriormente, analises de moderacéo.

Para a conducdo da analise de moderacdo, inspecionou-se a magnitude de
correlacdes entre as variaveis Peso, Estatura e PC, no final do follow-up, e demais
variaveis: maternas sociodemograficas e clinicas: idade, escolaridade, ocupacao, renda,
situacdo conjugal, nimero de filhos e gestacdes, experiéncia prévia com filho prematuro,
experiéncia com criangas, restricdo de crescimento intrauterino (RCIU), corioamnionite,
diabete mellitus gestacional, pré-eclampsia e uso de corticoides; Do parto: idade
gestacional (IG), relagdo 1G/Peso de nascimento e tipo de parto (cesarea ou vaginal);
Variaveis hospitalares relacionadas ao RNPT: sindrome do desconforto respiratorio
(SDR), sepse neonatal, displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia da prematuridade
(ROP), necessidade de laserterapia, hemorragia periventricular (HIV), enterocolite
necrosante (ECN), doenga metabdlica dssea (DMO), nutricdo parenteral total (NPT),

porcentagem de peso perdida na internacdo em UTI, tempo para recuperacdo do peso,
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tempo para chegar a dieta plena enteral e tempo total de internacdo em UTI; Variaveis
do follow-up: necessidade de internacdo durante o periodo de seguimento do estudo,
amamentacdo, tempo de amamentacdo e AE materna;

Dentre os pares de relacGes, elegeu-se aquela mais fortemente associada a cada
variavel, sendo verificado o papel moderador da autoeficacia materna na relagéo entre as
varidveis mais fortemente associadas as medidas antropomeétricas ao final do follow-up.
Para tais procedimentos, foram checados os pressupostos para a conducéo de analises de
moderacdo,?'® como heterocedasticidade (variancia nos erros) e multicolinearidade
(fatores de inflacdo da variancia [VIF]). Na sequéncia, foram testados, separadamente, 0s
efeitos principais e as interacfes entre as variaveis mais fortemente associadas a cada
medida antropométrica do periodo VII conforme os niveis de AE materna.

O projeto faz parte da pesquisa intitulada "AE dos pais para o cuidado do
prematuro na UTI neonatal e apds a alta hospitalar", aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos (CEP) sob o nimero 5.078.538.

Resultados

Do total da amostra de 99 PT, 56 (56,5%) sdo do sexo masculino, com IG média de
30,2 semanas (x 2,0). A idade média das maes foi 27,3 (£6,6) anos, o parto cesareo foi o
mais frequente (49 — 53,8%), a principal complicacdo durante a gestacdo foi a pre-
eclampsia (23 — 25,3%). Evidenciou-se que a maioria das maes tinha ensino médio
completo (48 — 52,7%), 35 (38,4%) delas eram do lar, 36 (39,6%) tinham vinculo
empregaticio formal e viviam em unido estavel (62 — 68,1%). A renda informada foi de
até dois salarios-minimos (SM) para 37 (40,7%) das familias, e entre dois e quatro SM

em 22 (24,1%).
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Neste estudo, ao ser analisada a consisténcia interna do instrumento para mensurar
a AE das maes participantes, obteve-se Alpha de Cronbach de 0,94. Na analise das
Subescalas ou Fatores 1, 2 € 3 do instrumento utilizado, os valores de o foram,
respectivamente, 0,862, 0,916 e 0,917.

Os resultados das anélises fatoriais exploratérias (AFE) e respectivas

comparagOes com os indices reportados por Mendes et al. (2019) estdo na Tabela 1.



Tabela 1 - Andlises fatoriais exploratorias
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Teste Teste de Variancia Teste Teste de Variancia
KMO* Barlett* acumulada* KMO** Barlett** acumulada**
Subescalas
Autoeficacia parental 0,821 p <0,001 65,6% 0,779 p < 0,001 74,1%
Importancia das tarefas 0,892 p <0,001 70,4% 0,714 p < 0,05 71,4%
Competéncia parental 0,879 p <0,001 74,3% 0,741 p < 0,001 67%

autopercebida

Notas. * Amostra do presente estudo; ** Valores do estudo de Mendes et al. (2019). KMO: Teste de Kaiser-Meyer-OlIKin.
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Na Tabela 2, encontra-se a checagem de qualidade das respostas ao instrumento
Preterm Parenting and Self-Efficacy Checklist, em que cada item do instrumento de AE
materna foi inspecionado individual e qualitativamente, com o proposito de verificar se
questdes que ndo se aplicassem a um determinado caso tivessem sido respondidas
corretamente. Por exemplo, as questdes 21, 31, 32, 33, 34, 35 e 36 tinham como opcéo

de resposta “ndo se aplica”.



Tabela 2 - Procedimentos de checagem de qualidade das respostas do Preterm Parenting and Self-Efficacy Checklist
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Questao Descric¢éo da questao Resposta esperada Frequénciade %o de respostas Resultado da
respostas “niao se “nao se aplica” checagem de qualidade
aplica”
21 Sucesso na Deveria marcar “ndo 34 34,3% Respostas consideradas
ressuscitacao/reanimagao se aplica” quando validas
n&o precisou realizar
0 procedimento
31 O quanto voce se sentiu confiante  Deveria marcar “ndo 40 40,4% Resposta considerada valida,
em continuar cuidando de seus se aplica” caso no ja que 34,4% das mulheres
outros filhos e ajuda-los a se questionario declararam possuir 1 filho e
ajustar ao novo bebé e as demogréfico havia 5,1% terem 5 filhos, o que
necessidades dele? respondido que nao sugere que outras pessoas
possui > 1 filho(a) possam estar auxiliando no
cuidado.
32 O quanto vocé sentiu que essa Deveria marcar “ndo 34 34,3% Resposta considerada valida,

habilidade foi importante para
VOCé tornar-se um bom pai/uma

boa mae para seu bebé?

se aplica” a questdo

31 da Escala

ja 34,4% informaram possuir

apenas 1 filho.
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34

35

O quanto vocé se sentiu bem-
sucedido(a) em continuar
cuidando de seus outros filhos e
ajuda-los a se ajustar ao novo

bebé e as necessidades dele?

O quanto voce se sentiu confiante
em ser capaz de cuidar do seu
bebé junto com o(a) seu(sua)

companheiro(a)?

O quanto vocé sentiu que essa
habilidade foi importante para
VOCé tornar-se um bom pai/uma

boa mae para seu bebé?

Deveria marcar “nido 42 42 4%
se aplica” caso no

questionario

demogréfico havia

respondido que néo

possui outros filhos

Deveria marcar “ndo 10 10,1%
se aplica” caso no

questionario

demogréfico havia

respondido que nao

possui

companheiro(a)

Deveria marcar “nao 9 9,1%
se aplica” caso no

questionario

demogréfico havia

respondido que néo
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Resposta considerada véalida,
ja que 34,4% das mulheres
declararam possuir 1 filho e
5,1% terem 5 filhos, o que
sugere que outras pessoas
possam estar auxiliando no
cuidado.

Resposta considerada valida,
ja que 32,3% das mulheres
relevaram estado civil de
“solteiras” ou nao

forneceram respostas.

Resposta considerada valida,
ja que 32,3% das mulheres
relevaram estado civil de
“solteiras” ou nao

forneceram respostas.
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possui
companheiro(a)

36 O quanto vocé se sentiu bem- Deveria marcar “ndo 12 12,1% Resposta considerada valida,
sucedido(a) em ser capaz de se aplica” caso no ja que 32,3% das mulheres
cuidar do seu bebé junto com o(a) questionario relevaram estado civil de
seu(sua) companheiro(a)? demografico havia “solteiras” ou ndo

respondido que nao forneceram respostas.
possui

companheiro(a)

Observac0es. Instrumento aplicado quando o RNPT estava em acompanhamento ambulatorial (follow-up).
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Na Figura 1, observam-se as associacdes entre as varidveis do estudo e as medidas
antropométricas no periodo VII. Em relacdo ao Peso, a associacdo mais forte foi com o tempo
até alcancar a dieta enteral plena (p = -.535, p <.001). Para a Estatura (p =-.334, p =.001) e

PC (p=-.490, p <.001), a relagéo mais forte foi com tempo de internacdo na UTI.

Peso —
[istatura —
PC~ 0.305
Tl - -0.276 -0.119 -0.27
F2 - -0.106 -0.285 -0.077
F3 - -0172 -0.052 -0.21
Tempo_amamentacao —  -0.047 -0.029 0.195 0.155 0.016 0.058
Idade_mae — -0.128 0018 0023 0296 0103 0229 0.123
N_Filhos -0.164 0128  -0.182 032 0.179 0.244 0.173
N_Gestacoes -0.23 -0.13 -0.202 0.314 0.234 0.246 0.226
Idade_gestacional — = 0.277 0.157 0306 0064 0048 0017  -0.008 -0.017 0058  -0.017
Tempo_enteral — 0342 0436 0091 0104 -0.145  -0.15 0.063 0.108 0.136
Tempo uti — ‘ -0.436 H -0.315 -0.032 0023  -0.02 -0.01 0.083  -0.008 0.08
Peso perdido —  -0.141 -0.062 -0.007 -0.117 -0.028 -0.115 0.124 -0.046 0.004 -0.002 -0.123 0.142 0.038
Tempo_recpeso —  -0.087 0.038 0.047 0.093 -0.044 0.082 0.03 -0.085 -0.054 -0.041 -0.09 0.024 0.003 .
I T I I T T T T T T l 1
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Figura 1 - Correlacdes entre as variaveis do estudo (Correlacdo de Spearman)
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O modelo geral de moderacdo mostrou-se significativo e explicou 34% da variancia do
peso ao final do follow-up (F3, 84) = 14.66, p <.001,; R’ = 0.34). Com base na significancia geral
do modelo, partiu-se para o exame da interacdo entre o tempo até atingir a dieta enteral plena e
AE, que foi significativa (B = 0.0009, t(84) = 2.67, p = .009), sugerindo que, conforme
aumentam os niveis de autoeficécia, o efeito exercido pela varidvel “tempo até atingir a dieta
enteral plena” fica mais robusto. Nesse sentido, o efeito da variavel “tempo até atingir a dieta
enteral plena” (B = -0.04, t(84) = -5.98, p < .001) sugere que o aumento, em um dia, no tempo
até atingir a dieta enteral plena resulta em uma reducédo de -0.04 no escore Z do Peso, ao final
do follow-up, quando a pontuacdo na escala de autoeficacia € zero (0). Ademais, o efeito
principal da autoeficacia foi igualmente significativo (B = -0.01, t(84) = -2.55, p = .013)).
Também, a analise do grafico mostra que existe relacdo negativa entre o tempo até atingir a
dieta enteral plena e o peso ao final do follow-up (escore Z); ou seja, quanto menor foi o tempo
que o RNPT precisou até atingir dieta enteral plena, maior o peso ao final do seguimento. Além
do mais, a magnitude do efeito “tempo até receber dieta enteral plena” x “peso” foi moderada
pela autoeficacia materna.

Verifica-se que, quanto maior o peso, menor o tempo de internacdo, mas, nas maes com
baixa AE, embora tenhamos um caso que comeca com um peso do RN com escore Z mais alto
(entre 0 e 1), também existem os casos mais extremos com ateé 80 dias de tempo para alcancar
a dieta enteral plena com o escore Z de -4,0. Enquanto as mées com alta AE ndo tém uma
relacdo t&o ingreme, a seta € mais suave. As mées com alta AE chegam até proximo ao escore
Z -2 para peso, nao apresentam escore menor para o peso. A relagdo entre Peso e Tempo para

alcancar a dieta enteral plena fica mais suave nas mées com alta AE (Figura 2).
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Figura 2 — Grafico de moderacdo entre até atingir a dieta enteral plena e peso ao final do
periodo de follow-up moderado por niveis de autoeficacia materna.
Nota. O grafico de moderacdo foi gerado considerando autoeficacia em categorias (High:
Alta/Low: Baixa) a partir da mediana. A categoria High/Alta indica todas as observac@es acima

da mediana, enquanto a categoria Low/Baixa contém as observacdes abaixo da mediana.

Apesar de que a interacdo entre tempo de internacédo total em UTI e autoeficicia materna
ndo tenha sido significativa (B = 0.0002, t(84) = 1.14, p = .258), houve efeito principal em
relacdo a autoeficacia isoladamente (B = -0.01, t(84) = -2.02, p = .047). Logo, quanto maior a
autoeficacia, menores serdo os valores do escore Z de Estatura ao final do follow-up. Ainda,
houve efeito principal com variavel Tempo (B = -0.02, t(84) = -3.42, p < .001). Em outras
palavras, cada dia adicional de internacdo resulta na diminuicéo de -0.02 na estatura (Escore
Z), com efeito moderador da autoeficacia materna (Figura 3). Os RNPT cujas maes apresentam

AE mais alta apresentam um escore Z para estatura mais alto no mesmo tempo de internacao.
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Figura 3 — Grafico de moderacdo entre tempo de internacdo total em UT]I e estatura ao final do
periodo de follow-up moderado por niveis de autoeficacia materna.
Nota. O grafico de moderacdo foi gerado considerando autoeficacia em categorias (High:
Alta/Low: Baixa) a partir da mediana. A categoria High/Alta indica todas as observac@es acima

da mediana, enquanto a categoria Low/Baixa contém as observacdes abaixo da mediana.

O modelo geral de moderagdo mostrou-se significativo e explicou 28% da variancia do
Perimetro Cefalico ao final do follow-up (F3,s2) = 10.48, p < .001, R’ = 0.28). A interacdo entre
Perimetro Cefalico e Tempo de Internacdo em UTI néo foi significativa (B = -0.00003, t(82) =
-0.18, p = .861), ndo indicando evidéncia de que a autoeficacia modere a relagdo. Todavia,
houve efeito principal para Tempo de internagdo em UTl e 0 PC (B =-0.03, t(82) = -5.43, p <
.001), na qual um dia adicional de internagdo do RNPT resulta em uma mudanca de -0.03 no

PC quando o valor da autoeficacia é zero. Ndo houve efeito principal entre autoeficacia e PC
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(B = -0.009, t(82) = -1.71, p = .090), nem moderacdo em relacdo aos niveis de autoeficicia

materna em relacdo a esta variavel (Figura 4).
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Figura 4 — Grafico de moderacao entre tempo de internacdo total em UTI e Perimetro Cefalico
ao final do periodo de follow-up moderado por niveis de autoeficacia materna.

Nota. O grafico de moderacdo foi gerado considerando autoeficacia em categorias (High:
Alta/Low: Baixa) a partir da mediana. A categoria High/Alta indica todas as observagdes acima
da mediana, enquanto a categoria Low/Baixa contém as observacGes abaixo da mediana. Na

figura acima, ndo houve moderacao significativa.

Discusséao
Poucos estudos relacionam a AE materna com o crescimento, principalmente de PT,

grupo mais vulneravel e com maior risco de alteragdes no crescimento.**) Nesse cenario, o
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estudo verificou que a AE, a autopercepcao dos pais sobre sua capacidade de cuidar dos filhos,
pode influenciar o desfecho do crescimento em PT.

O instrumento utilizado para avaliar a AE materna neste estudo foi desenvolvido por
Pennel et al. (2012),*® na Austrélia, para medir a AE parental, validado em pais de RNPT e
RN a termo. Apresenta trés subescalas, dominios ou fatores, sendo que os itens de AE foram
somados para formar a subescala de AE. Os itens de sucesso nas tarefas foram somados para
formar a subescala de autopercepcdo de competéncia parental. As questdes de importancia
foram usadas como uma verificacdo de validade e para comparar a importancia das tarefas. O
coeficiente Alfa de Cronbach, utilizado para calcular as estimativas de confiabilidade da
consisténcia interna, foi de 0,75 para a AE e de 0,56 para a subescala de competéncia parental
autopercebida. Logo, a estimativa de confiabilidade para o dominio de AE excedeu o
recomendado de 0,70 para novos instrumentos. No presente estudo, o Alpha de Crombach para
cada subescala foi de 0,862, 0,916 e 0,917, respectivamente, maiores que da escala original.

No estudo de validacdo do instrumento para a lingua portuguesa brasileira, validado
com pais de RNPT, o Alfa de Cronbach foi de 0,840. Na subescala de AE, o Alfa foi de 0,508,
na importancia das tarefas de 0,644 e na competéncia parental autopercebida de 0,656.%9 Os
valores do teste KMO no presente estudo também foram mais elevados do que na investigacdo
da validacéo da escala, sendo que as variancias acumuladas por fator foram maiores para o 2% e
32, e menor para a 12 subescala (AE parental). Dessa forma, o instrumento utilizado apresentou
boa qualidade e validagéo.

O instrumento foi também validado com pais de RN a termo no Brasil, apresentando
um Alfa de Cronbach de 0,800 no escore geral e em torno de 0,600 em cada dominio. A medida
da adequacdo amostral KMO foi maior que 0,50. Na anélise fatorial, por ser uma analise
multivariada, as questdes 31, 32 e 33 foram desconsideradas, pois séo do tipo derivativas e,

assim, nem todos os sujeitos responderam-®)
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O contexto de avaliar a AE, especialmente em casos de mées de PT, vem da premissa
de que quanto menor a IG, maior tempo de internacdo, maior nimero de intercorréncias clinicas
e mais experiéncias negativas podem ser vivenciadas, contudo, a medida que o PT cresce, 0
foco do estresse dos pais muda para os fatores estressantes comuns aos pais de RN a termo.®"
Para tanto, a AE faz mediacdo da relacdo entre os sintomas psicoldgicos e a competéncia
parental autopercebida. O resultado da mediacéo sugere que a AE materna intermedia a relacao
entre varios fatores de risco psicossociais, como o status sociodemogréafico, temperamento, o
apoio social conjugal e a depressdo.!® Havendo, assim, uma correlagdo positiva entre AE,
paridade, anos de estudo e apoio social.*¥

A AE percebida € um dos principais fatores que influenciam as praticas de alimentagao
realizadas pela mae para seus filhos pequenos.?? De acordo com Bahosrki et al. (2019), em
revisao integrativa com o objetivo de sintetizar a literatura sobre o papel potencial da AE nas
praticas de alimentagdo ou no ganho de peso infantil, as evidéncias sobre a AE na amamentacéo
sdo extensas; maes com maior senso de AE iniciam com mais frequéncia a amamentacédo e
amamentam por periodos mais longos. Contudo, evidéncias sobre AE e associacdo com outras
praticas alimentares sdo escassas. No entanto, varios estudos relatam que méaes que tém um
maior senso de AE s&o mais propensas a seguir praticas de alimentacdo infantil que se alinhem
com recomendacgdes alimentares saudaveis. Ndo houve estudo com associacdo significativa
entre AE e ganho de peso, necessitando de mais pesquisas sobre 0 tema, especialmente em
populacdes diversas. 1)

No presente estudo, a AE aparece como mediadora na relacdo entre Peso e Tempo para
atingir dieta enteral plena, em que maes com baixa AE tém filhos com escores Z para peso mais
baixos aos 24 meses de IG corrigida (mais de 1 desvio padrdo - DP mais baixo) em um mesmo
tempo para atingir a dieta enteral. Em relacdo a Estatura e ao Tempo de internagdo, as maes que

possuem alta AE tém filhos com escore Z para estatura aproximadamente 1 DP acima das mées
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que tém baixa AE, no mesmo tempo de internacdo (mais de 100 dias). Outro estudo com diades
mae-bebé afro-americanas de baixa renda demonstrou a mudanga no escore Z do peso para
comprimento dos trés aos 12 meses de idade. Maes de lactentes que apresentaram crescimento
excessivo apresentaram AE mais elevada do que mées de lactentes que apresentaram
crescimento lento, sugerindo que os filhos de mées com elevada AE podem ter risco de
obesidade.®

Com base na abordagem do Modelo de Promocdo da Salde, o determinante do
crescimento infantil em lactente de trés a 12 meses foi a AE percebida, demonstrando que uma
percepcdo positiva em relagdo ao cumprimento de rotinas nutricionais nos lactentes pode
prevenir distirbios de crescimento em 3.731 vezes mais do que maes com uma percepcao
negativa de AE.?? Cabe ressaltar que nenhum dos estudos citados sdo exclusivamente com
RNPT ou com um namero expressivo de PT.

A AE materna moderou a relacéo entre a reatividade negativa observada na crianga e o
ganho de peso de um a dois anos de idade. Para criancas cujas méaes tiveram menor AE com
trés semanas, observou-se a reatividade negativa do bebé durante a tarefa de remocdo de
brinquedos e previu-se positivamente o ganho de peso de um a trés anos (p = 0,38, p < 0,05).
Para criancas cujas maes tiveram maior AE com trés semanas, observou-se reatividade negativa
do bebé durante a tarefa de remoc¢éo de brinquedos, o que compreendeu inversamente 0 ganho
de peso de 1 para 3 anos (p=-0,37, p <0,05), evidenciando, da mesma forma como no presente
estudo, a importancia de se investigar a parentalidade, e a AE como moderador de uma gama
de relac@es relacionadas ao crescimento e ganho de peso.®®

O fortalecimento da AE materna pode ajudar a prevenir comportamentos inadequados
relacionados & alimentacao infantil,?¥ e, com isso, minimizar os riscos de alteragdes no ganho
de peso. As maes percebem sua AE para o cuidado associada ao amor pelo filho e a importancia

de garantirem a alimentag&o.
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Por fim, o papel da AE na relagéo entre os fatores que influenciam o crescimento deve

ser considerado, no sentido de que a AE materna possa ser reforcada e trabalhada desde a
internacdo na UTI neonatal e, a partir disso, os efeitos ao longo do crescimento, principalmente

dos PT, possam ser positivos.
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Informacao dos autores
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e Nome do autor da correspondéncia.

e Agradecimentos, quando houver lugar e se localizam apos as conclusoes.

o Financiamento: quando o artigo é derivado de um projeto financiado, deve-se
informar a respeito disso por meio de um asterisco no titulo, o qual levara a nota
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resultados, discussdo e conclusdes, de acordo com as instrugdes estabelecidas pelo
International Committee of Medical Journal Editors, disponivel
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apresenta uma sintese dos resultados de pesquisa com o objetivo de facilitar a
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Anexo L — Artigo “Concordancia das metodologias de Fenton e Intergrowth-
21st para avaliagcao de prematuros”

Concordancia das metodologias de Fenton e Intergrowth-21st para avaliagdo de

prematuros

Objetivos

Avaliar a concordéncia entre dois métodos de avalia¢do do crescimento, as curvas de Fenton e
Intergrowth-21, no acompanhamento de prematuros menores de 33 semanas, do nascimento a
50 semanas de idade pos-menstrual.

Métodos

Estudo de coorte, observacional, prospectivo, realizado em ambulatério de seguimento de
prematuros, no periodo de 2019 a 2021, nascidos abaixo de 33 semanas, acompanhados por seis
meses de vida. Excluiram-se filhos de maes usuarias de drogas, mées adolescentes, com
sindromes genéticas e que foram a ¢bito. O valor do escore Z e dos percentis para cada valor
antropométrico (Peso, Estatura, Perimetro Cefalico) foi calculado utilizando as calculadoras da
curva de Fenton e Intergrowth-21 ao nascimento, na alta e a cada consulta ambulatorial até 50
semanas. As concordancias dos percentis foram avaliadas pelo limite de concordancia de 95%
de Bland-Altman. A linearidade entre os dois métodos foi verificada pela técnica de Passing-
Bablok e correlagdo de Spearman, utilizando-se o programa R, com nivel de significancia de
0,05.

Resultados

Avaliaram-se 103 prematuros, majoritariamente do sexo masculino (57,3%), com idade
gestacional média 30,3 semanas. Ao analisar a concordancia entre a curva de Fenton e o
Intergrowth-21, houve menor concordancia das classificagbes entre o sexo feminino,
principalmente, para peso. Em relagdo ao sexo masculino, concordancias foram acima de 80%
para Estatura e Perimetro Cefalico.

Concluséo

A curva de Fenton melhor se ajustou e apresenta maior chance de identificar o prematuro com
risco nutricional. O acompanhamento adequado, considerando os determinantes sociais da

salide, morbidades e velocidade individual de crescimento, ainda é um desafio.
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Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro; Crescimento; Curvas de crescimento

Introducéo

A cada ano, nascem aproximadamente 13,4 milhdes de prematuros (PT) no mundo. Com
a melhoria no cuidado neonatal, houve aumento da sobrevida dos PT nas ultimas décadas, e
com isso maior risco de desenvolverem sequelas a curto e longo prazos. Entre essas
repercussoes, observa-se que pode haver uma faléncia de crescimento, ou ainda, que o
crescimento na infancia tardia parece ser um determinante para o risco de doenca metabdlica e
cardiovascular.3)

Por isso, a avaliagdo do crescimento é importante marcador para prever situacdes de
risco. Para as criangas nascidas a termo, as curvas internacionais e longitudinais de crescimento
da Organizacdo Mundial da Saude — OMS (2007), ja adotadas em diversos paises, inclusive no
Brasil, sdo adequadas. Entretanto, em relacdo ao crescimento dos PT, principalmente os
nascidos abaixo de 33 semanas, ndo ha consenso e, na maioria das vezes, sdo usadas curvas de
referéncias que descrevem o crescimento de uma amostra especifica, sem caracteriza-las como
sendo um padrdo de normalidade.“*®

Em meio as curvas que podem ser usadas para acompanhamento do crescimento de PT,
tem-se a atualizada por Fenton e Kim, os quais realizaram revisdo sistematica e metanalise, com
estudos publicados desde 1987, de varias curvas de crescimento intrauterino. Os autores
utilizaram dados de seis estudos amplos populacionais de seis paises, com aproximadamente
quatro milhdes de nascimentos, sendo 34.639 abaixo de 30 semanas de 1G. Também procuraram
harmonizar os dados do crescimento do PT com as curvas de crescimento da OMS.®

Mais recentemente, o projeto multicéntrico, multiétnico e de base populacional
Intergrowth-21 utilizou dados de oitos localizagdes geograficas, entre elas o Brasil, com a

finalidade de produzir uma curva de crescimento padrédo internacional de feto e recem-nascido,
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de gestacOes de baixo risco, com gestantes saudaveis, acesso ao pré-natal apropriado e
ultrassom obstétrico antes de 14 semanas de gestacdo. Todos os PT Unicos dessa coorte,
nascidos entre 26 e 37 semanas, sem malformagdes congénitas, restrigdo de crescimento fetal
ou morbidade pos-natal grave foram elegiveis para o acompanhamento pds-natal. Das 4.607
mulheres inscritas no estudo Fetal Growth Longitudinal Study, 224 tiveram PT, sendo que 201
participaram do Preterm Postnatal Follow-up Study. Esses PT tinham em média 35,5 (+1,7)
semanas de 1G, sendo que 28 (14%) eram menores ou iguais a 33 semanas e, destes, 12 (6%)
entre 27 e 32 semanas.(”

Apesar do tamanho da amostra inicial do projeto, o estudo apresentou uma baixa taxa
de parto prematuro, portanto, foi necessario limitar a curva como referéncia padrdo para PT
menores de 33 semanas de 1G.® Para a construgio da curva dos RN menores de 33 semanas,
foram inclusos os recém-nascidos de mdes que haviam sido excluidas por complicacBes
gestacionais e dados do estudo fetal, associados a uma revisdo sistematica e aos calculos e
suavizacBes estatisticas na construcao da curva.®

Frente ao contexto em que a maior parte dos instrumentos sdo desenvolvidos com base
em criancas nascidas a termo e de ndo haver consenso para curvas de avaliacdo do crescimento
de nascidos prematuros, o presente estudo visa avaliar a concordancia entre dois métodos de
avaliacdo do crescimento, a saber, as curvas de Fenton e Intergrowth-21, no acompanhamento
do crescimento de PT menores de 33 semanas do nascimento a 50 semanas de idade pds-

menstrual.

Meétodos
Estudo de coorte observacional, prospectivo, realizado no ambulatério de Alto Risco de
um hospital universitario. Para a realizagdo do calculo amostral, utilizou-se tamanho de efeito

baixo, equivalente a 0,155 em um delineamento de amostragem de sete medidas ao longo do
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seguimento (nascimento, alta hospitalar e 5 consultas, Teste de referéncia - ANOVA para
Medidas Repetidas). O poder de analise utilizado foi de 0,96 com um erro tipo | igual a 0,05.
Com estes parametros, o n amostral calculado foi de 103 criangas. Esse célculo foi realizado
com o programa Gpower, versdo 3.1.9.7.

A populagédo do estudo compreendeu PT menores de 33 semanas, nascidos e internados
na UTI Neonatal do hospital campo do estudo, no periodo de 2019 a 2021. Foram incluidos na
amostra os PT que mantiveram acompanhamento no ambulatério durante os seis primeiros
meses de vida. Excluiram-se os PT filhos de maes usuarias de drogas, em uso de drogas
psiquiatricas, mées adolescentes, PT que foram para adocdo, que apresentaram necessidades
especiais de salde ou morbidades e malformac@es que interferem no crescimento, sindromes
genéticas ou que foram a ébito no periodo de acompanhamento.

A caracterizagdo do perfil da amostra foi realizada pelas variaveis maternas (idade,
escolaridade, renda familiar, morbidades associadas na gestacdo) e do PT (sexo, IG, Peso,
Estatura e PC ao nascer), morbidades mais frequentes e tempo de internacdo. Para fins de
avalicdo do crescimento, verificaram-se os dados antropométricos (Peso, comprimento e PC)
ao nascimento, no momento da alta e a cada consulta no acompanhamento ambulatorial até 50
semanas de idade pds-menstrual. Os valores do escore Z e dos percentis para cada valor
antropométrico foram calculados utilizando as calculadoras da curva de Fenton e Intergrowth-
21 disponiveis on-line. Para 0 acompanhamento pelo Intergrowth-21, foi utilizada a calculadora
do Postnatal Growth of Preterm Infant. Os dados antropométricos foram divididos em semanas:
abaixo de 33 semanas, entre 33 e 37 semanas, entre 38 e 41 semanas, e acima de 41 semanas,
além de serem classificados em percentis para comparacao.

Em relacdo a classificagdo da IG e do peso de nascimento, os prematuros foram
classificados também pelas duas curvas; no caso do Intergrowth-21, foi utilizada a calculadora

do New Born Size. Classificados em Adequado para a IG (AlG), quando entre o percentil 10 e
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90 da curva; em Pequeno para a IG (PIG), abaixo do percentil 10 ou Grande para a IG (GIG)
quando acima do percentil 90 da curva.(?

As concordancias dos percentis de cada variavel obtidas pelos dois célculos foram
avaliadas por meio do limite de concordancia de 95% de Bland-Altman. Para verificar a
linearidade entre os dois métodos, foram utilizadas as técnicas de Passing-Bablok (1983) e a de
correlacdo de Spearman. A expressdo de Passing-Bablok € entendida da seguinte forma: o
Intervalo de Confianca (IC) do intercepto A pode ser usado para o teste de hipotese em que HO:
os dois métodos sdo iguais; HA: os dois métodos sao diferentes. Segundo a técnica de Passing-
Bablok (1983), o resultado da reta de regressao é avaliado na forma de um teste de hipdtese,
em que: A= 0; a hipdtese é aceita se o IC contiver o 0. No caso do valor da inclinacéo da reta,
o Intervalo de confianca de B pode ser usado novamente como um teste de hipotese, em que
HO: os dois métodos apresentam a mesma linearidade; HA: os dois métodos apresentam
linearidades diferentes. Para aceitar HO, é necessario que o valor de B e o IC contenham o 1
(B=1). Se o valor de B for diferente de 1, entdo rejeita-se HO e aceita-se HA. Esse resultado
indica que ha linearidade, mas que ela é proporcionalmente diferente, pois se p<0,01, esse valor
define o desvio de linearidade: B=1,0 IC (1,0 — 2,0).

Os dados dos percentis de Fenton e Intergrowth-21 foram apresentados em diagramas
de dispersdo, demonstrando a relacédo linear dos dados por meio do coeficiente de determinacgao
(r2). A frequéncia relativa percentual de concordancia (classificacbes verdadeiras) foi
demonstrada em graficos de colunas para criangas nascidas prematuras do sexo feminino e
masculino. Todos os calculos foram realizados no programa R (R Core Team, 2022), utilizando
nivel de significancia de 0,05.

O projeto faz parte da pesquisa intitulada "Autoeficacia dos pais para o cuidado do PT
na UTI neonatal e apds a alta hospitalar," aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos (CEP), sob o0 nimero 5.078.538.
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Resultados

A amostra analisada foi de 103 prematuros, sendo a maioria do sexo masculino (57,3%),
com IG média 30,3 (x 2,0) semanas, 56 (54,3%) Muito Baixo Peso (< 1500g) ao nascer e
ficaram em média 40,8 (+21,8) dias internados. As maes tinham em média 26,6 (£6,2) anos, 80
(77,6%) estudaram até o ensino médio e 59 (57,28%) tinham a renda familiar de até quatro
salarios-minimos, 21,4% apresentaram doenca hipertensiva especifica da gestagdo. As
morbidades mais frequentes estdo apresentadas na Tabela 1. Relativo & classificagdo do peso
ao nascer pela curva de Fenton, oito (7,8%) eram PIG, pela curva do Intergrowth-21, 13 (12,6%)
eram PIG e trés (2,9%) GIG. Os dados referentes aos dados antropométricos ao nascimento de
Peso, Estatura e PC em escore Z e percentis calculados pelas duas curvas estdo na Tabela 2.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra em relacdo aos prematuros e as suas maes, 2024

Mae Caracterizacéo p-valor
Escolaridade (n, %)
Ensino fundamental completo 5 (4,8%)
Ensino fundamental incompleto 13 (12,6%)
Ensino médio completo 50 (48,5%) <0,0001
Ensino médio incompleto 12 (11,6%)
Ensino superior completo 11 (10,7%)
Ensino superior incompleto 6 (5,9%)
Né&o informado 6 (5,9%)
Renda familiar (n, %)
Até 2 SM 37 (36%)
2-4SM 22 (21,3%)
4-10SM 3 (3%) <0,0001
10-20 SM 1(0,9%)
Acima de 20 SM 1(0,9%)
Né&o informado 39 (37,9%)
Prematuro

Sexo (n, %)
Feminino 45 (43,7%) 0,200
Masculino 58 (56,3%)

Morbidades PT (n, %)
Retardo Crescimento Intrauterino 14 (13,6%)
Sindrome Desconforto Respiratério 81 (78,6%)
Retinopatia da Prematuridade 37 (36%) <0,0001
Sepse neonatal tardia 33 (32%)
Displasia Broncopulmonar 30 (29,1%)

Idade Gestacional (n, %)
<28 semanas 10 (9,7%)
28 a 31 semanas 54 (52,4%) <0,0001

32 semanas 39 (37,9%)
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Peso de nascimento (n, %)
<1000 g
1000 - 1499 ¢
>1500 g
Idade Gestacional (Média + desvio-padréo)

Classificagéo Fenton (n, %)
AIG
PIG
GIG

Classificacdo Intergrowth (n, %)
AlIG
PIG
GIG

16 (15,5%)
40 (38,9%)
47 (45,6%)

30,3+2,0

95 (92,2%)
8 (7,8%)
0 (0%)

87 (84,5%)
13 (12,6%)
3 (2,9%)

< 0,0001

0,109

SM: salario-minimo; PT; AIG: adequado para idade gestacional; PIG: pequeno para idade
gestacional; GIG: grande para idade gestacional

Tabela 2 — Variaveis antropométricas dos prematuros ao nascimento, 2024

Peso Estatura PC

Escore Z (média + desvio padrao) -0,31+0,69 -0,43 + 0,86 -0,13+0,91
Percentil — Fenton (média + desvio padrao) 0,40 +0,23 0,37 + 0,26 0,46 + 0,27
Percentil Intergrowth-21 (média + desvio padrao) 0,49 +0,27 0,37+ 0,25 0,48 + 0,26
ClassificagGes Fenton (n, %)

Abaixo de P10 1 (8,74%) 20 (19,42%) 9 (8,74%)

Entre P10 e P50 54(52,43%) 50 (48,54%) 47 (45,63%)

Acima de P50 40 (38,83%) 33 (32,04%) 47 (45,63%)

ClassificagGes Intergrowth-21 (n, %)
Abaixo de P10
Entre P10 e P50
Acima de P50

12 (11,65%)
40(38,83%)
51(49,51%)

19 (18,45%)
52 (50,49%)
32 (31,07%)

9 (8,74%)
45 (43,69%)
49 (47,57%)

Analise de concordancia entre metodologias

A concordéancia de classificacdo dos percentis de Peso, Estatura e PC dos instrumentos
de Fenton e Intergrowth-21 foi analisada e apresentada na Figura 1. Na avaliacdo dos percentis
de peso, verificou-se linearidade entre as duas metodologias entre as criangas nascidas
prematuras do sexo feminino, porém com desvio proporcional significativo (rho=0,915,

Intercepto A=0,034 a-0,016; Inclinacdo B= 0,779 a 0,862; p<0,01). Na anélise de concordancia
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de Bland-Altman, o resultado observado mostrou haver viés na amostra, com valor da média
resultante das diferencas entre os resultados pareados das metodologias igual a -0,09551
(p<0,0001). No sexo masculino, observou-se a mesma linearidade entre as duas metodologias,
também com desvio proporcional significativo (rho=0,953, Intercepto A = -0,015 a -0,007;
Inclinacdo B= 0,788 a 0,847; p<0,01), sendo que, na anélise de concordancia, o resultado
também mostrou um viés na amostra, com valor da média resultante das diferengas igual a -
0,057 (p<0,0001).

Ao analisar os diagramas de dispersdo dos sexos para a varidavel Peso, o percentil
calculado pela metodologia do Intergrowth-21 entre os PT femininos gerou valores mais
elevados (r2 = 0,871; p<0,0001; fig. 1A-F Peso). Enquanto no sexo masculino, verifica-se a
mudanca de angulacdo entre as duas linhas de concordancia, mostrando valores dos percentis
de Intergrowth-21 mais baixos quando ndo ha concordancia entre as classifica¢des (r2 = 0,8709;
p<0,0001; fig. 1A-M Peso). Avaliando-se a frequéncia relativa (%) de concordancia de
Intergrowth-21 em relacdo ao Fenton (fig. 1B Peso), identifica-se menor concordancia das
classificacOes entre o sexo feminino para a variavel Peso.

Ao avaliar a estatura, evidencia-se a linearidade entre as duas metodologias nas criangas
do sexo feminino, havendo desvio proporcional significativo (rho=0,964, Intercepto A=-0,0017
a 0,0003; Inclinagdo B=0,7982 a 0,8798; p<0,01). Houve viés na amostra, com valor da média
resultante das diferencas entre os resultados pareados das metodologias igual a -0,047
(p<0,0001). No sexo masculino, também se observa a linearidade entre as duas metodologias,
sem desvio proporcional (rho=0,945, Intercepto A = 0,0005 a 0,0038; Inclinagdo B= 0,9123 a
0,9538; p=0,07). Também se observou viés na amostra com valor da média resultante das
diferencas entre os resultados pareados das metodologias igual a — 0,013 (p= 0,0077).

Para a variavel Estatura, os diagramas dos sexos deixam evidente a maior dispersdo dos

dados entre os percentis obtidos no sexo masculino. Nota-se, no diagrama, que, entre 0s
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percentis dos meninos, geraram-se valores de r2= 0,865 (p<0,0001; fig. 1A-F Estatura),
enquanto no sexo feminino verifica-se r2=0,891 (p<0,0001; fig. 1A-M).

Ao avaliar o PC, h& linearidade entre as duas metodologias nas criangas do sexo
feminino, ndo havendo desvio proporcional significativo (rho=0,962, Intercepto A= 0,0039 a
0,0163; Inclinacéo B= 0,8798 a 0,9426; p=0,22). Houve viés na amostra, com valor da média
resultante das diferencas igual a -0,0209 (p=0,0001). No sexo masculino, também se observa a
linearidade entre as duas metodologias, com desvio proporcional significativo (rho=0,951,
Intercepto A = 0,0042 a 0,0201; Inclinacdo B= 0,9157 a 0,9495; p=0,01), com presenga de Viés
na amostra, visto que o valor da média resultante das diferencas entre os resultados pareados
das metodologias igual a -0,0154 (p= 0,009).

Nos diagramas dos sexos para a varidavel PC, ha menor dispersdo dos dados entre os
percentis obtidos em ambos o0s sexos. Os percentis analisados para o sexo feminino
apresentaram baixo Vviés entre os valores (r2=0,9151; p<0,0001; fig. 1A-F PC), sendo 0 mesmo

padrdo observado para o sexo masculino (r2=0,8994; p<0,0001; fig. 1A-M PC).
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Figura 1. A) Diagramas de disperséo entre os percentis de Peso, Estatura e PC obtidos por meio
das metodologias de Fenton e Intergrowth-21 para crian¢as prematuras dos sexos feminino (F)
e masculino (M).
B) Frequéncias relativas percentuais (%) da concordancia entre os percentis de Peso, Estatura
e PC calculados pelas metodologias de Fenton Intergrowth-21 para criangas prematuras dos
sexos feminino (F) e masculino (M).
C) Percentual de concordancia da classificacdo de Fenton em relacdo a classificacdo de
Intergrowth-21 para Peso, Estatura e PC.
Discussao

No presente estudo, foi possivel demonstrar que o0 método Intergrowth-21 classifica os
nascidos pré-termo de forma diferente do método de Fenton, apresentando baixa concordancia
para peso principalmente no sexo feminino. Para o sexo masculino, as concordancias séo acima
de 80% em todas as classificacOes de percentis para Estatura e PC. Ao avaliar a concordancia
entre as curvas de Fenton e Intergrowth-21 para percentil e escore Z, para uma populacdo de
PT com média de 34 semanas, também pela andlise de concordancia de Bland-Altman,

verificou-se que a concordancia ndo foi boa para todos os parametros antropométricos, com a

curva de Fenton reportando maior restricdo de crescimento intrauterino e extrauterino.
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Em recentes estudos, procurou-se comparar o uso das curvas de Fenton e Intergrowth-
21 em PT, principalmente naqueles abaixo de 33 semanas, tanto em relacéo a classificagdo 1G
e peso, quanto para acompanhamento do crescimento, visto ndo haver curva padrao para esse
grupo especifico.?18) |sso é de extrema relevancia para a identificacdo do recém-nascido PIG,
uma populagdo de risco, com maior mortalidade e morbidade a curto e longo prazos, como
resisténcia insulinica e diabete tipo dois.%?9 Assim como, estabelecer incidéncia de Retardo
de Crescimento Extrauterino (RCEU) em UTI Neonatais e acompanhar o crescimento do PT,
com o intuito de ndo se ter um ganho de peso abaixo ou acima do esperado e, consequentemente,
alteracdes no neurodesenvolvimento ou sequelas metabélicas no futuro.

Em uma populagdo com 1G média de 30 semanas, ndo houve diferenga na identificagdo
de PIG ao nascimento usando Fenton ou Intergrowth-21.%22% Por outro lado, a proporgéo de
criancas indianas classificadas como PIG ao nascimento para peso em ambas as curvas foi
15,1%, sendo que aproximadamente 3% das criangas descritas como AlG na curva de Fenton
foram identificadas como PIG para peso pelo Intergrowth-21.(13) Além de que a incidéncia de
PIG foi significativamente maior no Intergrowth-21 (12% x 15%), onde 24% das crian¢as que
foram classificadas como PIG pelo Intergrowth-21 eram AIG de acordo com Fenton. Contudo,
esses PT classificados como PIG ndo tiveram risco aumentado de morbidades.®?

Na coorte brasileira com PT de muito baixo peso, Brazilian Neonatal Research Network
(BNRN), foram coletados dados de diferentes regides do Brasil, gerando referéncias para 0s
percentis 3, 10, 50 e 97 para PT menores de 30 semanas. O percentual de PIG paraa BNRN foi
de 12,7%, enquanto para a Intergrowth-21 foi de 27% (18) No presente estudo, nota-se que a
porcentagem de PIG pela Intergrowth-21 foi maior (12,6%) do que pelo Fenton (8%). Registra-
se um percentual de concordancia menor entre as duas curvas, em relagdo ao peso nos percentis,

principalmente no sexo feminino, especialmente naqueles abaixo de P10 (em torno de 60%).
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Os percentis calculados pela curva Intergrowth-21 para peso no sexo feminino apresentaram
valores mais elevados.

No presente estudo, a alta da UTI neonatal ocorreu em média com 35,8 (+ 1,9 semanas).
A pior concordancia entre as duas curvas foi para o peso no momento da alta hospitalar (entre
33 e 37 semanas), sobretudo para o sexo feminino (abaixo de 50%). Esse periodo € de extrema
relevancia ja que, em geral, coincide com o periodo da alta hospitalar, em que se verificam as
taxas de RCEU, podendo também, com isso, influenciar em condutas, especialmente no tocante
a nutricdo, impactando o crescimento. Em estudo retrospectivo recente, a correlacdo e a
comparacao da curva de Fenton e Intergrowth-21 até 50 semanas em uma populacéo brasileira,
pesando menos de 1.500g e com IG menor ou igual a 32 semanas, demonstraram que as
diferengas entre as médias dos escores Z para peso entre as duas curvas eram maiores do que
para a Estatura, assim como apresentado. %

No crescimento, especialmente do PT, devem-se considerar todos os aspectos de
vulnerabilidade em que este esta inserido, advindo de um conjunto amplo, influenciado por
fatores socioecondmicos e relacionado com a estrutura familiar. Nesse contexto, ressalta-se a
natureza multifocal do crescimento infantil, em que os determinantes sociais da saude, como
orcamento familiar, classe social, educacio e moradia devem ser considerados.® Vale destacar
gue as caracteristicas maternas sdo muito importantes para determinar o crescimento fetal, por
isso, idade materna, paridade, condicdo socioecondmica, raga, etnia, saude, desordens
relacionadas com a gestacdo (pré-eclampsia, diabete gestacional) e nutricdo devem ser
consideradas na avaliacdo. Para tanto, cada grafico de crescimento é Unico para a populagéo
que representa, e so serd generalizdvel na medida em que sua populagéo abrange uma variedade
de genética parental ampla, caracteristicas maternas e condi¢des ambientais diversas.®®

O grupo de maes do Preterm Postnatal Follow-up Study of the Intergrowth 21 project,

apresentou uma taxa de 4,86% de prematuridade e foi formado por mées higidas, sem
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morbidades, com média de 28,5 anos, com 14,6 anos de educacao em média. (8) Em uma coorte
brasileira de 7.427 RN, a taxa de nascimentos prematuros foi de 11,53%, e menos de 12 anos
de educagdo em 76,84%, demonstrando diferencas em determinantes sociais que podem
impactar também a taxa de prematuridade' tanto como o crescimento do prematuro.@”
Acrescenta-se que, no presente estudo, outros trabalhos realizados na populagéo brasileira
demonstraram menos anos de educacdo materna e presenca de morbidades associadas, a
exemplo da doenca hipertensiva gestacional e da diabete mellitus gestacional (16,18,22).
Ressalta-se que a populacdo em analise tem baixa condigdo socioeconémica, visto que 36%
tinham renda familiar mensal de até dois sal&rios-minimos, como em outro estudo brasileiro de
seguimento de prematuros, ratificando a maior vulnerabilidade da nossa populagéo.®®

Com isso, verifica-se que a definicdo de qual curva usar para acompanhar o crescimento
do prematuro menor de 33 semanas desde o nascimento ainda é desafiador. Nota-se que, uma
inferéncia generalizada para uma populacdo de maior risco, de uma curva construida de maneira
longitudinal, mas que principalmente com RN a termo pode ndo ser o ideal. Pode haver uma
subnotificacdo de pacientes de risco nutricional, sujeitos a complicacdes futuras. Além disso, a
realidade da populacdo também deve ser considerada, vista a relacdo a renda — populagdo com
renda baixa, baixa escolaridade, sem acesso a uma alimentacéo adequada, com morbidades na
gestacdo sdo determinantes e condicionantes da saude em geral e, portanto, interferem no
crescimento adequado de nascido prematuros.

Concluséao

Com base nos resultados apresentados para a populacéo definida, verifica-se que a curva
de Fenton se ajustou melhor. Contudo, sabe-se que 0 acompanhamento adequado, ponderando
0 contexto em que o PT esta inserido e todas as morbidades as quais esta sujeito, considerando

suas perdas iniciais, sua velocidade individual de crescimento, ainda € um desafio.



10.

11.

12.

162

Referéncias

Lapillonne A, Griffin 1J. Feeding preterm infants today for later metabolic and cardiovascular
outcomes. Journal of Pediatrics. Moshy Inc.; 2013;162(3). Suppl:S7-S16.

Singhal A. Long-Term Adverse Effects of Early Growth Acceleration or Catch-Up Growth.
Annals of Nutrition and Metabolism. 2017; 70: 236—40.

Ohuma EO, Moller AB, Bradley E, Chakwera S, Hussain-Alkhateeb L, Lewin A, et al.
National, regional, and global estimates of preterm birth in 2020, with trends from 2010: a
systematic analysis. The Lancet [Internet]. 2023;402: 1261-71. Disponivel em:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673623008784

De Onis M. WHO Child Growth Standards based on length/height, weight and age. Acta
Paediatrica, International Journal of Paediatrics. abril de 2006;95(SUPPL. 450):76-85.
Silveira RC, Procianoy RS. Preterm newborn’s postnatal growth patterns: how to evaluate
them. Jornal de Pediatria. 2019; 95: 42-8.

Fenton TR, Kim JH. A systematic review and meta-analysis to revise the Fenton growth chart
for  preterm infants. BMC  Pediatrics.  2013; 13:59.  Disponivel  em:
http://www.biomedcentral.com/1471-2431/13/59.

Villar J, Ismail LC, Victoria CG, Ohuma EO, Bertino E, Altman DG, et al. International
standards for newborn weight, length, and head circumference by gestational age and sex: The
Newborn Cross-Sectional Study of the INTERGROWTH-21st Project. The Lancet. 2014;
384:857-68.

Villar J, Giuliani F, Bhutta ZA, Bertino E, Ohuma EO, Ismail LC, et al. Postnatal growth
standards for preterm infants: The Preterm Postnatal Follow-up Study of the INTERGROWTH-
21stProject. Lancet Glob Health. 2015;3(11): e681-91.

Villar J, Giuliani F, Fenton TR, Ohuma EO, Ismail LC, Kennedy SH. INTERGROWTH-21st
very preterm size at birth reference charts. The Lancet. 2016; 387: 844-5.

Euser AM, De Wit CC, Finken MJJ, Rijken M, Wit JM. Growth of preterm born children.
Hormone Research. 2008;70: 319-28.

Patel DV, Upadhyay V, Phatak AG, Thakker B, Nimbalkar SM. Comparison of Fenton Versus
Intergrowth-21 Growth Charts for Preterm Neonates. Journal of Neonatology. 2021;35(3):131-
7.

Tuzun F, Yucesoy E, Baysal B, Kumral A, Duman N, Ozkan H. Comparison of
INTERGROWTH-21 and Fenton growth standards to assess size at birth and extrauterine



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

163

growth in very preterm infants. Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine.
2018;31(17):22527.

Reddy KV, Sharma D, Vardhelli V, Bashir T, Deshbotla SK, Murki S. Comparison of Fenton
2013 growth curves and Intergrowth-21 growth standards to assess the incidence of intrauterine
growth restriction and extrauterine growth restriction in preterm neonates <32 weeks. Journal
of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine. 2021;34(16):2634-41.

Kim Y jin, Shin SH, Cho H, Shin SH, Kim SH, Song IG, et al. Extrauterine growth restriction
in extremely preterm infants based on the Intergrowth-21st Project Preterm Postnatal Follow-
up Study growth charts and the Fenton growth charts. Eur J Pediatr. 2021;180(3):817-24.
Ribas SA, Paravidino VB, Soares FVM. Comparison of growth curves in very low birth weight
preterm infants after hospital discharge. Eur J Pediatr. 2022;181(1):149-57.

Barreto CM, Pereira MAL, Rolim ACB, Abbas SA, Junior DML, Dos Santos AMN. Incidence
of small for gestational age neonates, according to the Fenton and intergrowth-21st curves in a
level 11 maternity. Revista Paulista de Pediatria. 2021;39:2019245.

Peixoto LO, Pinto MRC, da Silva J de Q, Meireles AVP, Nobre RG, Frota JT. Comparison of
intergrowth-21st and Fenton curves for evaluation of premature newborns. Revista Brasileira
de Satde Materno Infantil. 2022;22(1):79-86.

Cardoso VC, Grandi C, Silveira RC, Duarte JLB, Viana MCFB, Ferreira DM de LM, et al.
Growth phenotypes of very low birth weight infants for prediction of neonatal outcomes from
a Brazilian cohort: comparison with INTERGROWTH. Jornal de Pediatria. 2023;99: 86-93.
Katz J, Lee ACC, Kozuki N, Lawn JE, Cousens S, Blencowe H, et al. Mortality risk in preterm
and small-for-gestational-age infants in low-income and middle-income countries: A pooled
country analysis. The Lancet. 2013;382: 417-25.

Martin-Calvo N, Goni L, Tur JA, Martinez JA. Low birth weight and small for gestational age
are associated with complications of childhood and adolescence obesity: Systematic review and
meta-analysis. Obesity Reviews. 2022;23(S1):e13380.

Cordova EG, Brown Belfort M. Updates on Assessment and Monitoring of the Postnatal
Growth of Preterm Infants Education Gaps. Neoreviews. 2020;21:e98-109.

Lebrdo CW, Suano-Souza Fl, Sarni ROS. Is the Intrauterine INTERGROWTH-21 Growth
Curve Better Than Fenton’s for the Classification at Birth and Prediction of Postnatal Growth

in Preterm Infants? Matern Child Health J. 2020;24(12):1446-53.



23.

24,

25.

26.

217.

164

Cunha LPM da, Santiago ACT, Alves C de AD. Intergrowth versus Fenton: ha diferenga no
diagnostico de retardo de crescimento extrauterino em prematuros durante internamento
hospitalar? Revista de Ciéncias Médicas e Biologicas. 2021;20(3):406-12.

Yitayew M, Chahin N, Rustom S, Thacker LR, Hendricks-Mufioz KD. Fenton vs. Intergrowth-
21st: Postnatal growth assessment and prediction of neurodevelopment in preterm infants.
Nutrients. 2021;13(8).

Viera CS, Rover MS, Rocha LC. Repercussions of Parental Self-Efficacy on Preterm Infants’
Growth after Hospital Discharge: A Systematic Review. Ann Pediatr Child Health.
2022;10(6):1287.

Hay WW. The importance of using local populations to assess fetal and preterm infant growth.
Jornal de Pediatria. 2021;97(6):582—4.

Grandi C, Rodrigues L dos S, Aragon DC, Carmona F, Cardoso VC. Weight/length ratio
references and newborn body composition estimation at birth from a Brazilian cohort. Jornal
de Pediatria. 2021;97(6):610-6.

28. Mendes G, Paula L, Neves L, Maia S, Freitas L, Ferreira P, et al. Growth of preterm
infants during the first two years of life. Residéncia Pediatrica. 2019;9(2):104-10.



165

Anexo M - Submissao revista Acta Paulista de Enfermagem

Acta Paulista de Enfermagem - Manuscript ID APE-2024-0049

Acta Paulista de Enfermagem <onbehalfof@manuscriptcentral.com>
Sex, 08/03/2024 16:25

Para:mmsrover@hotmail.com <mmsrover@hotmail.com>
Cc:mmsrover@hotmail.com <mmsrover@hotmail.com>;anatbguimaraes@gmail.com
<anatbguimaraes@gmail.com>;clausviera@gmail.com <clausviera@gmail.com>

08-Mar-2024
Dear Mrs. Rover:

Your manuscript entitled "Concordancia das metodologias de Fenton e Intergrowth-21st
para avaliacdo de prematuros” has been successfully submitted online and is presently
being given full consideration for publication in the Acta Paulista de Enfermagem.

Your manuscript ID is APE-2024-0049.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the
office for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address,
please log in to ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/ape-
scielo and edit your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author
Center after logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/ape-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Acta Paulista de Enfermagem.

Sincerely,
Acta Paulista de Enfermagem Editorial Office



166

Anexo N — Artigo “Fatores que influenciam o crescimento de criangas nascidas
prematuras apods a alta hospitalar”

Fatores que influenciam o crescimento de criangas nascidas prematuras ap6s a alta

hospitalar

Explorar fatores maternos e clinicos de nascidos prematuros que influenciam o crescimento do
nascimento aos 24 meses de idade corrigida. Estudo quantitativo, observacional, longitudinal,
prospectivo, com 99 prematuros menores de 33 semanas, internados na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal de um hospital universitario, no periodo de 2019 a 2021, acompanhados no
ambulatorio de Alto Risco apds a alta. Variaveis analisadas: aspectos sociodemogréaficos
maternos, morbidades maternas gestacionais, autoeficacia materna (instrumento Preterm
Parenting and Self-efficacy Checklist); dados do nascimento, do periodo de internacao e da alta
hospitalar, medidas antropomeétricas ao nascimento, alta e do periodo de follow-up, constituido
por sete periodos. Os dados modelados e analisados em programas estatisticos especificos:
XSLStat Cloud 2020, Statistical Package for the Social Sciences e JASP. Do total da amostra
de 99 prematuros, 56 (56,5%) eram do sexo masculino, com idade gestacional média de 30,2
semanas (+ 2,0). Houve associagdo entre Peso (p =-0,535, p = 0,001), Estatura (p =-0,342, p
= 0,001), Perimetro Cefalico (p = -0,436, p = 0,001) e Tempo até chegar a dieta plena. Ter
nascido pequeno para idade gestacional (P1G) e morbidades apresentadas na internagdo como
a sepse tiveram associacdo com faléncia de crescimento para as trés medidas antropométricas
(p < 0,001). Para cada aumento no escore da autoeficacia materna, houve alteracéo de 0,37 no
escore Z da estatura ( = - 0,37, p = 0,043). Fatores clinicos como nascer PIG e tempo para
alcancar dieta enteral plena foram associados aos escores Z menores aos dois anos. Fatores
psicossociais como a autoeficicia materna parecem influenciar o crescimento, mas também
sofrem uma gama de interagbes com varidveis maternas, necessitando de mais estudos
relacionados ao tema.

Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro; Crescimento; Fatores de risco; Autoeficacia

Factors influencing the growth of children born prematurely after hospital discharge
Explore maternal and clinical factors of preterm births that influence growth from birth to 24
months corrected age. Quantitative, observational, longitudinal, prospective study, with

premature infants under 33 weeks, admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of a university
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hospital from 2019 to 2021, followed up at the High-Risk outpatient clinic after discharge.
Variables analyzed: maternal sociodemographic aspects, maternal gestational morbidities,
maternal self-efficacy (Preterm Parenting and Self-efficacy Checklist instrument); data from
birth, period of hospitalization and discharge, anthropometric measurements at birth, discharge,
and the follow-up period, consisting of seven periods. The data was modeled and analyzed
using specific statistical programs: XSLStat Cloud 2020, Statistical Package for the Social
Sciences, and JASP. Of the total sample of 99 premature babies, 56 (56.5%) were male, with
an average gestational age of 30.2 weeks (x 2.0). There was an association between Weight (p
=-0.535, p = 0.001), Height (p =-0.342, p = 0.001), cephalic perimeter (p = -0.436, p = 0.001),
and time until reaching a full diet. Being born small for gestational age (SGA) and morbidities
presented during hospitalization, such as sepsis, were associated with growth failure for the
three anthropometric measurements (p < 0.001). For each increase in the maternal self-efficacy
score, there was a change of 0.37 in the height Z score (p = - 0.37, p = 0.043). Clinical factors
such as being born SGA, and time to achieve full enteral feeding were associated with lower Z
scores at two years of age. Psychosocial factors such as maternal self-efficacy seem to influence
growth, but they also undergo a range of interactions with maternal variables, requiring more
studies related to the topic.

Keywords: Infant, premature; Growth; Risk factors; Self-efficacy

Factores que influyen en el crecimiento de los nifios nacidos prematuramente tras el alta
hospitalaria

Se exploraron los factores maternos y clinicos de los partos prematuros que influyen en el
crecimiento desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad. Estudio cuantitativo,
observacional, longitudinal, prospectivo, con bebés prematuros menores de 33 semanas,
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un hospital universitario del
2019 al 2021, con seguimiento ambulatorio de Alto Riesgo luego del alta. Variables analizadas:
aspectos sociodemograficos maternos, morbilidad gestacional materna, autoeficacia materna
(instrumento Lista de Verificacion de Autoeficacia y Crianza Pretérmino); datos del
nacimiento, periodo de hospitalizacién y alta, medidas antropométricas al nacimiento, alta y el
periodo de seguimiento, compuesto por siete periodos. Los datos fueron modelados y
analizados mediante programas estadisticos especificos: XSLStat Cloud 2020, Statistical
Package for the Social Sciences y JASP. Del total de la muestra de 99 bebés prematuros, 56
(56,5%) eran varones, con una edad gestacional promedio de 30,2 semanas (+ 2,0). Hubo
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asociacion entre Peso (p =-0,535, p=10,001), Talla (p =-0,342, p = 0,001), Perimetro Cefalico
(p = -0,436, p = 0,001) y tiempo hasta alcanzar una dieta completa. Nacimiento de bebés
pequefios para la edad gestacional (PEG) y las morbilidades presentadas durante la
hospitalizacién, como la sepsis, se asociaron con el retraso del crecimiento para las tres
mediciones antropométricas (p < 0,001). Por cada aumento en la puntuacion de autoeficacia
materna, hubo un cambio de 0,37 en la puntuacion Z de altura (B = - 0,37, p = 0,043). Los
factores clinicos como el nacimiento PEG y el tiempo hasta lograr la alimentacion enteral
completa se asociaron con puntuaciones Z mas bajas a los dos afios de edad. Los factores
psicosociales como la autoeficacia materna parecen influir en el crecimiento, pero también
sufren una serie de interacciones con variables maternas, lo que requiere méas estudios
relacionados con el tema.

Palabras clave: Lactante prematuro; crecimiento; Factores de riesgo; Autoeficacia

1.Introdugéo

O parto prematuro, caracterizado como todo nascimento que ocorre abaixo de 37
semanas de ldade Gestacional (IG), é a principal causa de mortalidade em criancas abaixo de
cinco anos de idade. Os nascimentos que ocorrem abaixo de 32 semanas de IG correspondem
aproximadamente a 15% do total de 13,4 milhGes de prematuros (PT) que nascem anualmente
e demandam maior cuidado, devido ao risco elevado de apresentarem repercussées em curto e
longos prazos (Lee; Blencowe; Lawn, 2019; Ohuma et al., 2023).

Entre essas consequéncias, tém-se as alteracBes no crescimento dos PT. Neste grupo
especifico, um crescimento inicial acelerado é benéfico para o desenvolvimento
neuropsicomotor, porem pode levar a alteragdes metabolicas no futuro (Embleton et al., 2016;
Singhal, 2017). Assim como verificado que a falha de crescimento nos primeiros 12 meses de
IG corrigida é influenciada por fatores intrauterinos, como nascer Pequeno para ldade
Gestacional (PIG), e posteriormente por diversas morbidades, tanto do periodo de internagao
na Unidade de Terapia Neonatal (UTI) Neonatal, como no pds-alta. (Rover et al., 2016).

Reconhecidamente, inUmeros sdo os fatores que influenciam o crescimento dos nascidos
PT no periodo pos-natal, como grau de prematuridade, estado nutricional ao nascimento,
intercorréncias na internacdo neonatal e praticas nutricionais (Silveira; Procianoy, 2019).
Nascidos prematuros apresentam um rapido crescimento pés-natal, mas ainda demonstram ter

menor estatura aos dois anos do que recém-nascidos (RN) a termo. (Nguyen et al., 2024)
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Ademais, 0 numero de internagdes nos primeiros anos de vida, as morbidades e a dieta também
podem influenciar o crescimento na primeira infancia (Gibbs; Forste, 2014).

Associados aos fatores biologicos e sociodemogréaficos, registram-se também os
aspectos psicossociais que possuem potencial para influenciar o ganho de peso e, assim, o
crescimento (Bahorski et al., 2020). Entre esses aspectos, tem-se 0 nimero de gestagdes, de
partos, de filhos vivos, parto prematuro, presenca de depressdo materna, insegurancas e medos,
0s quais afetam a construcdo da parentalidade saudavel. Com a fragilidade dessa parentalidade,
0s pais percebem-se menos eficazes em desenvolver seu papel parental, 0 que contribui para a
alteracdo na Autoeficacia (AE) parental (Tristdo et al., 2015).

A AE parental, de acordo com Bandura (1970) e sua Teoria Social Cognitiva (TSC)
de Autorregulacdo, refere-se a crenca ou a confianca que os pais tém em sua capacidade de
realizar as tarefas da paternidade, tomar decisdes e demonstrar emocdes, motivacdo, cognicao
e resposta ao comportamento infantil. Além disso, a AE parental pode estar ligada as praticas
alimentares, por exemplo, amamentacdo e tipos de alimentados oferecidos (Bahorski et al.,
2019).

Diante do exposto, o presente estudo buscou explorar os fatores maternos e clinicos do

PT que influenciam o crescimento desses RN do nascimento aos 24 meses de idade corrigida.

2. METODOLOGIA

Estudo quantitativo, observacional, longitudinal, prospectivo, com PT menores de 33
semanas, nascidos e internados na UTI Neonatal de um hospital universitario do Parana, no
periodo de 2019 a 2021, acompanhados no ambulatério de Alto Risco até 24 meses de IG
corrigida. Excluindo-se os PT filhos de mées usuarias de drogas, em uso de drogas psiquiétricas,
mées adolescentes, PT que foram para adogdo, que apresentaram necessidades especiais de
satde ou morbidades e malformacGes que interferem no crescimento, sindromes genéticas ou
que foram a ébito no periodo de acompanhamento.

As variaveis que compuseram o0s dados analisados referem-se aos aspectos:
sociodemograficos maternos, morbidades maternas gestacionais, autoeficacia materna; dados
do nascimento, dados dos PT relacionados ao periodo de internacéo e a alta hospitalar, medidas
antropomeétricas ao nascimento e alta, dados sobre a amamentacao.

Além dos dados de internacéo, o estudo envolveu dados dos sete periodos de follow-up
ambulatorial: I: primeiro més de 1G corrigida; 11: dois a trés meses de IG corrigida; 111: quatro
a cinco meses de IG corrigida; IV: seis a oito meses de 1G corrigida; V: nove a 12 meses e 29
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dias de IG corrigida; VI: 13 a 18 meses e 29 dias de IG corrigida e, VII: 19 a 24 meses de 1G
corrigida.

As medidas antropométricas (Peso, Estatura e Perimetro Cefalico (PC)) foram
calculadas em escores Z pelas calculadoras Fenton, para as medidas ao nascimento e até 40
semanas de IG corrigida e Anthro, da Organizacdo Mundial da Salde, para todas as medidas
antropométricas apos 40 semanas de IG corrigida, ambas disponiveis on-line. Quando houve
mais de uma consulta nos periodos, foi feita a media dos escores Z para as medidas
antropomeétricas.

Para avaliar a AE para o cuidado, as mées dos PT foram convidadas a responderem o
questionario Preterm Parenting and Self-efficacy Checklist, (Mendes et al., 2019), nos periodos
V e VI do follow-up, durante as consultas ou via WhatsApp pelo Google Forms®. Este
instrumento apresenta 36 itens, divididos em trés subescalas, fatores ou dominios (12 itens
cada): Fator 1) AE parental, que corresponde a crencas e aos julgamentos que os pais detém
para organizar e executar as tarefas relacionadas ao cuidado do seu filho; Fator 2) Importancia
das tarefas, que identifica o quanto os pais se sentem importantes em realizar determinadas
tarefas; Fator 3) Competéncia parental percebida, que verifica a habilidade para realizar
determinadas tarefas. O instrumento € autoaplicavel e, para as respostas, utiliza-se escala tipo
Likert com sete pontos (1 — nada confiante; 2 — ndo confiante; 3 — ndo muito confiante; 4 —
inseguro; 5 — um pouco confiante; 6 — confiante; 7 — muito confiante). Em sete perguntas, ha a
op¢ao “ndo aplicavel”, por se tratarem de situacGes que podem ndo estar presentes na familia,
como ter outros filhos ou em razéo da situacdo conjugal (Mendes et al., 2019). No momento da
consulta ambulatorial, as mées foram informadas, receberam esclarecimentos sobre o estudo e
convidadas a assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram tabulados em planilha no Microsoft Excel e, posteriormente, modelados
e analisados em programas estatisticos especificos: XSLStat Cloud 2020, Nova lorque, EUA;
Statistical Package for the Social Sciences, versdao 23, Armonk, EUA; JASP, versao 0.18.2.0,
Amsterdd, Paises Baixos.

Modelagem dos dados e procedimentos estatisticos

A primeira etapa de modelagem dos dados teve por objetivo a checagem de possiveis
erros de digitacdo, casos omissos, valores extremos e identificacdo de outros fatores que
comprometessem a adequada modelagem estatistica. Na sequéncia, técnicas de estatistica

descritiva foram empregadas para operacionalizacdo das varidveis por blocos. Os blocos foram
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organizados a partir de critérios clinicos, de temporalidade (distal-proximal) e ldgico-
matematicos (Figura 1).

Nivel distal Nivel proximal

Figura 1. Fluxo de organizacdo dos blocos associados ao desfecho do estudo, conforme

critérios clinicos, temporais e 16gico-matematicos.

A Figura 1, baseada em investigacdes prévias, pondera o processo de modelagem
estatistica com o propdsito de testar teorias preditivas causais plausiveis, (Bursac et al., 2008;
Frank, 2015; Leotti et al., 2020; Shmueli, 2010), podendo ser assim compreendida:

Bloco 1 - Varidveis maternas demogréaficas e clinicas: idade, escolaridade, ocupacao,
renda, situacdo conjugal, numero de filhos e de gestacdes, experiéncia prévia com filho
prematuro, experiéncia com criangas, restricdo de crescimento intrauterino (RCIU),
corioamnionite, Diabete Melitus, pré-eclampsia e uso de corticoides antenatal;

Bloco 2 - Variaveis do parto: IG, relagdo I1G/peso de nascimento e tipo de parto (cesarea
ou vaginal);

Bloco 3 - Variaveis hospitalares relacionadas ao recém-nascido prematuro (RNPT) ap6s
0 parto: Sindrome de Desconforto Respiratério (SDR), sepse neonatal, displasia
broncopulmonar (DBP), retinopatia da prematuridade (ROP), laserterapia nos casos de ROP
grave, hemorragia periventricular (HIV), enterocolite necrosante (ECN), doenca metabdlica
0ssea (DMO), nutri¢do parenteral total (NPT), porcentagem de peso perdida na internacdo em
UTI, tempo para recuperacao do peso, tempo para chegar a dieta plena enteral e tempo total de
internacdo em UTI;

Bloco 4 - Necessidade de internacdo no periodo de seguimento do estudo, recebeu
amamentacao, tempo de amamentagdo e AE materna;

Desfecho - Medidas antropométricas ao final do periodo de follow-up.

Em um segundo momento, as variaveis do estudo foram inspecionadas para a checagem
de normalidade bi e multivariada pelo Teste de Shapiro-Wilk. Analises de correlacdo de
Spearman ou Pearson, testes de Welch, X? ou Teste Exato de Fisher foram conduzidos. Adotou-
se o teste de Welch em comparac6es de médias de variaveis continuas, pois € mais adequado

quando o tamanho dos grupos ¢ desigual e reduz erros do tipo I; os testes de associagdo (X2 ou
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Teste Exato de Fisher) foram empregados de acordo com o numero de contagens por célula
comparativa, tomando por desfecho o escore Z das medidas de Peso, Estatura e PC, ao final do
periodo de follow-up, e a respectiva categorizacdo (sucesso ou falha no crescimento, definida
como Z < -2 DP (Rover et al., 2016). O objetivo desta etapa foi identificar possiveis variaveis
preditoras da falha do crescimento do RNPT. Caso houvesse associagdes com valor < 0,20,
estas foram elegiveis para inclusdo em modelos de regressdo, tanto linear hierarquica em blocos
ou logistica (Bursac et al., 2008).

Em adicdo, os blocos foram organizados conforme especificado anteriormente. Para que
uma variavel permanecesse nos modelos finais de predicao linear, adotou-se um p valor < 0,05.
O desfecho das andlises de regressdo hierarquica foram os escores Z das medidas
antropomeétricas ao final do periodo de seguimento e os coeficientes finais estdo expressos em
betas (B) com respectivos intervalos de confianga (IC) de 95%. Foram inspecionados os
requisitos para a conducdo das analises de regressdo, incluindo normalidade multivariada,
multicolinearidade e heterocedasticidade (Field, 2020).

Finalmente, o poder do estudo foi calculado, de forma parcimoniosa, para estimar o
poder amostral real atingido, por meio do programa G*Power (versdo 3.1) (Faul et al., 2009).
Logo, considerando os modelos de regressdao linear hierarquica conduzidos, nimero de
variaveis independentes inseridas e tomando a menor variancia explicada, o poder do estudo
foi de 91% (o < .05); no célculo, o tamanho de efeito (f2) inserido foi de 0,26.

O projeto faz parte da pesquisa intitulada "AE dos pais para o cuidado do prematuro na
UTI neonatal e ap6s a alta hospitalar”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) sob o nimero 5.078.538.

3. RESULTADOS

Do total da amostra de 99 PT, 56 (56,5%) sdo do sexo masculino, com IG média de 30,2
semanas (£ 2,0). As médias dos escores Z de Peso, Estatura e PC ao nascimento foram -0,31 (+
0,69), -0,4 (£ 0,86) e -1,16 (£ 0,87), respectivamente. A maioria nasceu adequado para a idade
IG (AIG) (91-91,9%), a SDR foi a complicagéo mais frequente apresentada durante internagéo
na UTI neonatal (81 —81,1%). A idade média das maes foi 27,3 (x6,6) anos, com idade minima
de 15 anos e maxima de 42 anos. O parto cesareo foi o0 mais frequente (49 — 53,8%), a principal
complicacdo na gestacao foi a pré-eclampsia (23 — 25,3%). Evidenciou-se que a maioria das
maées tinha ensino médio completo (48 — 52,7%), 35 (38,4%) delas eram do lar e 36 (39,6%)

tinham vinculo empregaticio formal e viviam em unido estavel (62 —68,1%). A renda informada
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foi de até dois salarios-minimos (SM) para 37 (40,7%) das familias, e entre dois e quatro SM
em 22 (24,1%).

Em relacdo as variaveis dos dados nutricionais na internacdo hospitalar, 49 (49,5%) PT
usaram NPT por 9,54 (£12,96) dias. A porcentagem de peso perdido durante a internagéo foi
de aproximadamente 11%, sendo que para recuperar o peso de nascimento os PT levaram 12,72
(x4,84) dias, assim como necessitaram 16 dias para alcancar a dieta plena (120 ml/kg/dia). O
tempo médio de internacdo hospitalar foi de 41,85 (+22,86) dias.

Analises correlacionais foram conduzidas demonstrando associacdo significativa,
negativa e moderada entre Peso (p = -0,535, p =0,001), Estatura (p =-0,342, p =0,001) e PC
(p =-0,436, p = 0,001) e tempo até chegar a dieta plena, ou seja, quanto maior o tempo até o
RNPT alcancar a dieta plena durante a internacdo na UTI Neonatal, menores o0s escores das trés
medidas antropométricas ao final dos dois anos de IC. O tempo até chegar a dieta enteral explica
28% do escore Z de Peso no periodo VI de follow-up. A mesma correlacéo foi encontrada para
a variavel "tempo de internagdo na UTI Neonatal”, também com as trés varidveis
antropomeétricas, sendo que o tempo de internacao explica 24% da variavel PC.

A AE materna tem correlagdo negativa e fraca com o Peso ¢ o PC (p=-0,276, p = 0,009;
p =-0,270, p = 0,012, respectivamente). Ja a Importancia das tarefas (fator 2) tem correlacdo
negativa e fraca com a Estatura (p = -0,285, p = 0,007). Ainda a AE materna (fator 1) e a
competéncia parental percebida (fator 3) tém correlagdo positiva e fraca com a idade materna e
o nuamero de filhos, ou seja, quanto maior a idade materna e o namero de filhos maiora AE e a
competéncia parental. Os trés fatores da escala de AE também apresentaram associa¢do positiva
com o numero de gestagdes (p =-0,314, p=0,002; p =-0,234, p = 0,020; p =-0,246, p = 0,014,
respectivamente).

Exploraram-se ainda, os fatores associados a falha do crescimento (considerando como
escore Z < 2) e com 0 escore Z das trés variaveis antropométricas aos 24 meses de IC. Dessa
forma, apresentar RCIU durante a gestacdo tem associacdo significativa com o escore Z do PC
(p = 0,006), bem como para a faléncia de crescimento, para Peso (p = 0,02) e Estatura (p =
0,01). A experiéncia prévia com criancas esta associada ao escore Z de Peso (p = 0,01). Ter
nascido PIG teve associagdo tanto com escore Z das trés medidas antropométricas (p = 0,01 a
<0,001), como a faléncia de crescimento para as trés medidas (p = 0,003 a 0,01); morbidades
apresentadas pelo PT na internagdo como a sepse associou-se (p < 0,001) com o escore Z das
trés medidas antropomeétricas ao final do periodo de acompanhamento. A DBP esteve associada
com Peso (p = 0,03) e PC (p = 0,006), e a presenca de ROP e a necessidade de laserterapia por
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ROP grave influenciam o escore Z especificamente do PC (p = 0,03). Além disso, a presenca
de DMO vinculada a faléncia para estatura ao final do seguimento (p = 0,04). O uso de NPT
esta associado também com o escore Z do Peso, Estatura e PC (p < 0,001). As demais variaveis
escolaridade, relacdo conjugal, ocupacdo e renda maternas, presenca de eclampsia,
corioamnionite, diabete mellitus gestacional, uso de corticoide antenatal, gestacdo anterior de
PT, aamamentacao, a via de parto, o sexo do PT, presenc¢a de SDR, HIV, ECN e reinternacfes
nos dois primeiros anos de vida ndo apresentaram significancia estatistica.

Todas as analises bivariadas que tiveram p valor < .20 foram elegiveis para inser¢éo nos
modelos preditivos (Tabelas 1 e 2), conforme descrito na se¢do “Modelagem dos dados e
procedimentos estatisticos”.

A Tabela 1 demonstra o resultado da analise de regressao logistica contendo o0s
preditores categdricos. Os modelos preditivos incluem as variaveis que, concomitantemente,
apresentaram associa¢Ges com valor de p < .20 nas analises bivariadas e que continham,
aproximadamente, 10 observagdes por parametro a ser estimado. A acuracia de todos os
modelos foi superior a 90%.

Tabela 1 - Resultados das Analises de Regressdo Logistica

Modelos B Erro 0 p OR 1C95%
Estatura’

RCIU -1.66 82 4.09 043 19 [.04, .95]
NPT -1.59 113 1.98 160 20 [.02, 1.87]
Peso?

PIG 2.70 85 10.15 001 14.83 [2.82, 77.93]
SDR -0.47 1.18 0.16 694 63 [.06, 6.37]
PC?

PIG 2.71 94 8.33 004 15.00 [2.39, 94.32]

Notas. 1 - x'(2) = 8.88, p = .012, R’ de Nagelkerke = 21.04, Acuracia: 90%, AUC: 0.76. 2 - y(2) =
9.76, p = .008, R’ de Nagelkerke = 21.31, Acurécia: 91%, AUC: 0.65. 3 - xz(l) =7.51, p =.006, R’
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de Nagelkerke = 21.05, Acurécia: 93%, AUC: 0.71. VIFs < 1.50 em todos os modelos. OR: Odds
ratios.

RCIU - retardo de crescimento intrauterino; NPT — nutricdo parenteral total; PIG — pequeno para a

idade gestacional; SDR — sindrome do desconforto respiratério; PC — Perimetro Cefalico

Para a Estatura, ndo ter apresentado RCIU diminuiu as chances de falha no crescimento
em cerca de 81%. Embora o modelo tenha retido a varidvel NPT, ndo € possivel inferir efeito
direto sobre o desfecho Estatura, uma vez que o IC contém o ndmero 1. De forma geral, o
modelo logistico explicou cerca de 20% da variancia. No tocante ao Peso, a variavel PIG teve
efeito significativo com a categoria “Falha em atingir o peso” (<- 2DP), ou seja, ser PIG
aumenta as chances de falha em atingir o peso em 1483 %. Igualmente no modelo 3 — PC, ser
PIG teve efeito significativo com o desfecho, aumentando os riscos em cerca de 1500% para
falha em atingir o PC ao final do follow-up.

Na analise de regressdo linear hierarquica (Tabela 2), considerando as variaveis
significativas relacionadas ao bloco quatro, ter enterocolite necrosante diminui em 0,30
unidades de escore Z para 0 Peso ( = - 0,30, p = 0,048). Ainda, para cada unidade de aumento
da AE materna, ha uma alteragdo de 0,37 no escore Z da estatura (p = - 0,37, p = 0,043) e para
cada unidade de aumento em alcancar a dieta enteral minima, diminui-se em 0,41 no escore Z
do PC (B=-0,41, p=0,045). As variaveis que entraram no modelo foram nimero de gestacdes,
filho anterior PT, experiéncia prévia com criancas, RCIU, IG, ser PIG, tempo para alcancar
dieta enteral plena, presenca de sepse, DBP, ROP, necessidade de laserterapia na ROP grave,
tempo de uso de NPT, necessidade de reinternacdo, escore de AE materna e tempo de
amamentacao (Tabela 2).

Tabela 2 — Analises hierarquicas conforme os desfechos

Modelos B Erro 1C95% B t p

Peso

Bloco 1 (R?=0.31; F = 3.66)*
Filhos -0.13 0.22 [-0.57,0.31] -0.13 -0.60 .552
Prematuros (néo) -0.001 0.41 [-0.84,0.83] -0.0005 -0.00 .997
RCIU (ndo) -0.16 0.46 [-1.10,0.78] -0.05 -0.35 .725

Gestacoes 0.07 0.21 [-0.36,0.50] 0.08 0.32 .747
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Experiéncia com criancas (ndo)  -0.03  0.32 [-0.69,0.62] -0.01 -0.10 .920

Parceiro (sim) -0.22 0.33 [-0.89,0.44] -0.09 -0.68 .500
Bloco 2 (R? = 0.40; AR?> = 0.09; F = 2.27) 8
Parto (vaginal) 0.06 0.29 [-0.52,0.64] 0.03 0.22 .830
Idade gestacional -0.15 0.10 [-0.35,0.06] -0.26 -1.43 .162
Relacédo P/1G (ndo) -0.57 0.58 [-1.75,0.61] -0.14 -0.97 .336
Bloco 3 (R =0.57; AR?=0.17; F = 3.15)*
Enteral -0.03 0.02 [-0.07,0.008] -0.35 -158 .121
Sepse (néo) 0.63 0.39 [-0.15,142] 0.26 1.63 .110
Laserterapia (ndo) 020 0.68 [-1.19,1.58] 0.04 0.29 .775
ECN (ndo) -1.86 0.91 [-3.69,-0.02] -0.30 -2.05 .048
NPT 0.79 0.43 [-0.08,1.67] 0.34 184 .074
Bloco 4 (R? = 0.58; AR?> = 0.01; F = 0.64)
Tempo de amamentagéo -0.01  0.02 [-0.05,0.02] -0.10 -0.81 .421
Autoeficacia -0.006 0.007 [-0.02,0.008] -0.11 -0.83 .413
Estatura
Bloco 1 (R?=0.19; F = 1.96)8
Gestacoes 0.09 0.24 [-0.41,059] 0.10 037 .714
Prematuros (néo) -0.03 0.52 [-1.09,1.03] -0.01 -0.07 .949
Filhos -0.04 0.25 [-0.55,0.48] -0.04 -0.14 .888
Experiéncia com criancas (ndo)  0.15  0.40 [-0.66,0.96] 0.06 0.39 .700
RCIU (néo) 0.42 0.54 [-0.68,1.52] 0.13 0.78 .441
Bloco 2 (R?=0.32; AR>=0.13; F = 3.65)*
Idade gestacional 0.14 0.14 [-0.14,0.43] 0.27 1.02 .317
Relacédo P/IG (nédo) -1.36  0.68 [-2.75,0.03] -0.33 -2.00 .054
Bloco 3 (R? = 0.41; AR?=0.09; F = 0.87) %
Enteral 0.004 0.02 [-0.04,0.04] 0.06 022 .828
Sepse (ndo) 058 0.50 [-0.45,1.61] 0.25 115 .261
DBP (néo) -0.71 0.61 [-1.97,0.54] -0.29 -1.16 .256
ROP (néo) -0.24  0.37 [-1.01,0.52] -0.10 -0.64 .524
Laserterapia (néo) 0.24 0.78 [-1.34,1.83] 0.05 0.31 .756

NPT 052 056  [0.62167] 023 094 .357
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Reinternou (ndo) 0.34 046 [-0.59,1.28] 0.12 0.75 .462
Bloco 4 (R? = 0.53; AR?=0.12; F = 2.45) 8

Autoeficacia -0.02 0.009 [-0.04,-0.0007] -0.37 -2.12 .043

Tempo de amamentacéo -0.02 0.02 [-0.06,0.02] -0.11 -0.77 .445

Perimetro Cefalico
Bloco 1 (R? = 0.30; F = 3.57)*

RCIU (ndo) 047 047 [-0.49,1.43] 0.15 0.99 .329
Filhos -041 021 [-0.82,0.007] -0.39 -1.99 .054
Renda> 2 SM -0.41 0.34 [-1.09,0.27] -0.16 -1.22 .228
Experiéncia com criangas (ndo) -0.46 0.36 [-1.19,0.26] -0.18 -1.29 .204
Gestacoes -0.01 0.20 [-0.42,0.39] -0.02 -0.07 .941
Eclampsia (n&o) 016 0.42 [-0.69,1.01] 0.06 0.38 .710
Bloco 2 (R? = 0.46; AR>=0.16; F = 4.41)*
Parto (vaginal) -0.25 0.31 [-0.89,0.38] -0.11 -0.81 .423
Relacdo P/IG (n&o) -1.09 0.62 [-2.34,0.16] -0.27 -1.76 .086
Idade gestacional 0.10 0.2 [-0.13,0.34] 0.18 0.88 .386
Bloco 3 (R = 0.54; AR>=0.08; F = 1.21)
Enteral -0.03 0.02 [-0.07,-0.0008] -0.41 -2.07 .045
Sepse (néo) 0.70 0.44 [-0.19,159] 0.29 159 .120
DBP (nio) -0.49 0.53 [-1.56,0.58] -0.19 -0.93 .357
ROP (nio) -0.05 0.32 [-0.69,0.60] -0.02 -0.14 .888
Laserterapia (néo) -0.30 0.71 [-1.74,1.13] -0.06 -0.43 .673
NPT -0.47  0.46 [-1.39,0.46] -0.20 -1.02 .313
Bloco 4 (R®=0.57; AR>=0.03; F = 1.16)
Autoeficécia -0.01 0.007 [-0.03,0.004] -0.21 -1.46 .154
Tempo de amamentagéo 0.006 0.02 [-0.03,0.04] 0.05 0.38 .705

Notas. @ Todas as estimativas padronizadas, resultantes do dltimo bloco das analises.
*p<0,05;5p<0,10.

RCIU — retardo de crescimento intrauterino; P/IG — peso/idade gestacional; DBP — displasia
broncopulmonar; ROP — retinopatia da prematuridade; NPT — nutricdo parenteral total; SM —

salario-minimo

4. DISCUSSAO
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Inimeros séo os fatores que influenciam o crescimento de RNPT, entre eles, aqueles
associados ao periodo de internacdo, e as morbidades relacionadas a esses PT estdo fortemente
ligadas a faléncia de crescimento, conforme os resultados demonstrados no presente artigo. No
que tange aos fatores sociodemograficos e psicoldgicos maternos, observou-se que variaveis
relacionadas a mée influenciam o crescimento.

Em recente coorte, que acompanhou RNPT até a alta hospitalar, demonstrou-se que PT
com faléncia de crescimento pos-natal (definido como declinio no escore Z Peso para a idade
>1.2 no momento da alta hospitalar) apresentaram maior tempo de NPT e maior tempo para
atingir a alimentacéo oral completa (Rohsiswatmo et al., 2023). Corroborando com o resultado
encontrado, em que quanto maior o tempo até o RNPT alcancar a dieta plena durante a
internacdo na UTI Neonatal, menores foram os escores das trés medidas antropométricas ao
final dos dois anos de IC, portanto, esse déficit pode persistir também no follow-up.

Do mesmo modo, ao verificar preditores de faléncia de crescimento pds-natal em PT de
Muito Baixo Peso (< 1.500g), o tempo para atingir a dieta enteral plena foi o Unico encontrado
em grupo de PT, em que a faléncia de crescimento p6s-natal foi associada a maior incidéncia
de comorbidades, como a presenca de SDR, tratamento do canal arterial patente, sepse, assim
como, tempo de duracdo de ventilacdo invasiva, tempo de NPT, dias de internacdo e dias para
alcancar a dieta enteral plena.(LEE et al., 2018) No presente estudo sepse, displasia
broncopulmonar, DMO, ROP grave e tempo de uso de NPT também foram fatores que
influenciaram o escore Z das medidas antropométricas aos dois anos de idade.

Previamente, em estudo realizado na mesma regido, com populacdo semelhante, a
presenca de DMO e ROP influenciaram o crescimento principalmente no primeiro trimestre,
dos primeiros 12 meses de vida de RNPT (Rover et al., 2016). As principais comorbidades
associadas a prematuridade tém impacto no crescimento pos-natal. O crescimento do PC parece
ser menos afetado que o comprimento e 0 peso (Zozaya et al., 2019) Assim, verifica-se que a
nutricdo instituida é de extrema relevancia, ja que impacta no tempo de nutricdo parenteral,
tempo para alcancar dieta enteral plena e no tempo de internacdo, todos fatores associados ao
risco no crescimento de PT. Uma administracdo estavel de calorias e proteinas suficientes,
principalmente nas primeiras duas semanas de vida, tanto como implementacéo de leite materno
fortificado, verificando déficits de proteinas e energia por morbidades, deve ser viabilizado,
conforme as ultimas diretrizes (Gounaris et al., 2023).

As criangas que nascem a termo e pequenos para a idade gestacional (P1G — abaixo do

percentil 10) continuam a demonstrar déficits no Peso e na Estatura durante a infancia, enquanto
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as que nascem PT apresentam recuperagéo do crescimento aos seis - sete anos de idade (Nguyen
et al., 2024). Dessa maneira, PT tardios e PIG podem n&o conseguir recuperar peso e estatura
nos primeiros 36 meses de vida. Em relacdo ao peso, 75% dos PT tardios e PIG alcancaram
percentil acima de 10 aos 36 meses, no tocante a estatura, cerca de 79%. Ja para o PC, a
recuperacdo foi alcancada pela maioria aos 12 e 24 meses (Vizzari et al., 2023).

O presente estudo confirma os achados anteriores, no qual se identificou que nascer AlIG
aumenta a chance de atingir o escore Z de Peso acima de -2,0 em 5,0 vezes (OR=5,060; 1C95%
1,290 — 19,848; p=0,020) aos 12 meses de IG corrigida (Rover et al., 2016). Houve aumento
em aproximadamente 15 vezes no risco de faléncia de crescimento nos RNPT PIG tanto para
peso, quanto para o PC. Da mesma forma como demonstrado por Lima et al. (2013), que nascer
PIG foi a variavel de maior impacto na restricdo de crescimento tanto para Peso, aumento de
4,33 vezes na chance de apresentar restricdo de crescimento na alta, quanto para o PC, com
aumento do risco em 2,1 vezes. Além disso, foi observado que adicionar um dia ao tempo de
internacdo aumenta em 3% a chance de restri¢do de crescimento na alta para o PC (Lima et al.,
2014).

Além dos fatores bioldgicos e morbidades impactantes amplamente discutidos no
crescimento dos PT, tém-se 0s aspectos psicossociais que carecem de maiores estudos. Nos
resultados apresentados neste estudo, a AE materna demonstrou correlagdes fracas com Peso e
PC no final do periodo de follow-up, assim como a importancia das tarefas em relacéo a estatura,
de modo que sdo necessarias mais pesquisas que relacionem a AE com o crescimento infantil,
especificamente do grupo vulneravel de PT. Esse grupo especifico pode sofrer influéncia de
outros fatores, como o estresse infantil durante a permanéncia na UTI neonatal, a depressao
materna pds-parto e a interacdo mae-bebé, que afetaram as trajetorias de crescimento de RNPT
na IG corrigida de 4 meses (Gao et al., 2023). Ainda, ha uma correlacdo inversa entre AE
materna e sua saude geral. Portanto, com o aumento de problemas fisicos, ansiedade,
isolamento social e depresséo, a AE materna diminui (Shirazi, 2022).

Considerando-se que uma das fontes da AE € a prépria experiéncia vivida previamente
pelo individuo, com suas capacidades e limites (Bandura, 1977), foi demonstrado no presente
estudo que a AE materna e a competéncia parental percebida tém correlacdo positiva com a
idade materna e com o numero de filhos, assim como com o nimero de gestacdes. De forma
que a AE se desenvolve e aumenta com o tempo, a medida que os pais tém mais tempo e
oportunidades de praticar e concluir com éxito as tarefas parentais. Ao comparar pais que ndo

tinham outros filhos, a pontuacdo de AE foi significativamente menor (149,8 + 64,0) do que a
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pontuacgédo dos que tinham filhos anteriormente (221,7 £ 31,2) (Ribeiro; Kase, 2017). Apesar
do estresse e da ansiedade de ter um filho na UTI Neonatal, a AE parental aumenta conforme
os filhos crescem e se desenvolvem durante a internacdo, demonstrando a importancia da
participacdo parental no cuidado. Isso foi constatado principalmente nos pais de primeira vez
(Ribeiro; Kase, 2017). O tempo desempenha papel importante para o desenvolvimento da AE
parental, em que nos estagios iniciais da paternidade e o crescimento pessoal sdo, de fato, uma
experiéncia individual. Nesse contexto, infere-se que, aos 24 meses de IC, as maes sentem-se
mais confiantes em cuidar de seus filhos nascidos prematuros, consequentemente, reduzindo o0s
efeitos negativos no crescimento dessas criangas.

No que tange a AE, as maes com posi¢do socioecondmica mais elevada, com plano de
salde, renda familiar mais alta e nivel de ensino superior relatam menor AE percebida. Além
disso, maes com AE mais baixa tiveram maior probabilidade de ter RNPT internado mais tempo
na UTI Neonatal (Klawetter et al., 2023). Observou-se, ainda, que mulheres multiparas e cm
menor escolaridade apresentam maiores niveis de AE para o cuidado ao RN (Silva et al., 2023).

Nesse contexto, compreende-se que, ao identificar precocemente as condic¢des de salde
desse grupo mais vulneravel para além dos aspectos biologicos e sociodemograficos, constitui-
se em uma ampliacdo da percepcdo do processo saude-doenca de criangcas nascidas

prematuramente.

5. CONCLUSOES

Conclui-se que ao se explorarem os fatores maternos e clinicos do PT que influenciam
o0 crescimento do nascimento aos 24 meses de idade corrigida, percebe-se que fatores clinicos
como nascer PIG, RCIU, tempo para alcancar dieta enteral plena, tempo de uso de NPT,
presenca de morbidades como DBP, ROP e DMO foram associados aos escores Z menores aos
dois anos. Fatores psicossociais como a AE parecem influenciar o crescimento, mas também
sofrem uma gama de interagcOes com variaveis associadas as maes, necessitando de mais estudos
relacionados ao tema, principalmente nesse grupo vulneravel, que enfrenta uma internacéo

muitas vezes longa em UTI Neonatal.
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Anexo P — Artigo “Autoeficacia materna e fatores associados ao crescimento
de prematuros e ndo prematuros: um estudo longitudinal”

Autoeficicia materna e fatores associados ao crescimento de prematuros e nao
prematuros: um estudo longitudinal
Maternal self-efficacy and factors associated with the growth of preterm and non-
preterm infants: a longitudinal study.
Palavras-chave: prematuros; crescimento; autoeficacia; parental
Keywords: Infant, premature; growth; self-efficacy; parenting
RESUMO
Antecedentes: crencas de autoeficacia formam uma base para as praticas parentais e essas
praticas, pela formacdo da autoeficécia (AE) materna, podem ser essenciais para o crescimento
e para o desenvolvimento infantil.
Objetivo: analisar o crescimento de recém-nascidos (RN), menores de 33 semanas do
nascimento aos 24 meses de idade corrigida, comparando com o de RN a termo, considerando
a influéncia da AE materna na variacdo do crescimento dos dois grupos, bem como possiveis
contribuicdes de variaveis sociodemograficas maternas.
Métodos: estudo observacional, prospectivo, longitudinal com pré-termos menores de 33
semanas, que nasceram e foram internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um
hospital universitario, sendo acompanhados ap6s alta até 24 meses de Idade Corrigida.
Variaveis maternas e relacionadas ao crescimento foram comparadas com grupo de RN a termo,
com idade entre 12 e 24 meses de vida, coletados durante consulta de puericultura. Para analise
das variaveis, utilizou-se teste de Welch, Qui-quadrado e Modelagem Linear Hierarquica com
algoritmo Gaussian. Os efeitos fixos foram as variaveis maternas e variaveis do parto que
tiveram, nas andlises bivariadas, p valor < 0,20, além da autoeficacia materna. O desfecho foi
a diferenga das trés medidas (Peso, Perimetro Cefélico e Estatura, em escores Z) nos dois
periodos do estudo.
Resultados: os trés modelos examinados foram significativos, explicando entre 30 e 70% do
crescimento longitudinalmente. A maior variancia explicada foi notada no modelo para
Perimetro Cefélico, que se situou como preditor mais robusto (pertencer ao Grupo Caso).

Ainda, a autoeficacia materna associou-se apenas com a variacdo da Estatura.
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Concluséo: o crescimento de RN nascidos prematuros em comparagdo aos nascidos a termo aos
24 meses de idade corrigida evidenciou que os PT apresentam um crescimento acelerado,

principalmente do Perimetro Cefalico.

Introdugéo

No contexto da satde infantil, o crescimento se configura em um dos eixos referenciais
para todas as acdes de atencdo a saude desse grupo. Contudo, face a natureza multifocal do
crescimento infantil, os determinantes sociais em salde, como renda familiar, classe social,
educacéo e habitacdo devem ser consideradas quando se busca analisar esse eixo. Ademais,
ponderam-se o contexto emocional dos pais, a exposicdo ao estresse e depressdo materna, a
formagéo e a qualidade da parentalidade e confianca no cuidado (Romani e Lira, 2004; Turney
etal., 2013).

AvaliacOes adequadas do crescimento de recém-nascidos requerem medicGes seriadas
do crescimento, consideracdo das influéncias pré-natais, respeito pelo potencial genético do
bebé e consideracéo das influéncias das morbidades neonatais (Fenton et al., 2022). No cenério
de um nascimento prematuro (PT), devem-se considerar, na avaliacdo do crescimento desse
grupo, os aspectos que vao além da complexidade de uma interrup¢do da gravidez, tendo-se
como consequéncia a internacdo em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), o que
remete a desafios e as angustias aos pais (Medeiros e Piccinini, 2019). Essa situagdo ocasiona
estresse psicologico e emocional, interferindo na relacdo da diade méae-bebé (Paul et al., 2018).

Nesse Vviés, o processo pode influenciar a formacao da autoeficicia (AE), que segundo
a Teoria Social Cognitiva de Bandura (1977), seria a crenca na capacidade de realizar certas
atividades. Crenca essa que influencia o esforgo e o comportamento para alcancar determinado
proposito. Quando aplicadas para parentalidade, essas crengas norteiam a percep¢do dos pais
sobre sua capacidade em desempenhar o papel de cuidar e nutrir positivamente seus filhos,

formando uma base para as praticas parentais. No que concerne a parentalidade, a AE
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desenvolve papel relevante tanto na salde mental como no comportamento dos pais,
influenciando na qualidade da interacdo entre pais e filho, assim como tem repercussfes no
comportamento e no desenvolvimento infantil (Albanese et al., 2019).

Para tanto, a AE parental, segundo Bandura (1997), € uma avaliacdo dos pais sobre sua
competéncia para desenvolver seu papel parental, explicitamente em relacdo as percepcdes de
sua capacidade de influenciar efetivamente o comportamento de seus filhos. Contudo, a
hospitalizacdo do recém-nascido na UTIN pode comprometer o desenvolvimento adequado da
AE parental, em especifico da mae - que é a principal cuidadora -, interrompendo, assim, 0s
padrdes naturais de formagdo do apego, conturbando o bem-estar dos pais e causando
preocupacdo com o futuro (Klawetter et al., 2023).

Compreende-se que a confianga materna para cuidar do filho nascido prematuro se
constitui em alicerce essencial para que o crescimento e o desenvolvimento infantil ocorram de
forma adequada (Bahorski et al., 2020). Ainda, aspectos ligados as variaveis sociodemogréaficas
das mées influenciam a AE materna no cuidado do recém-nascido, elevando o escore de AE
como a multiparidade e os niveis escolares mais baixos (Silva et al., 2023), bem como aspectos
relativos a renda familiar, trabalho e tipo de seguro de satde (Klawetter et al., 2023).

Nesse contexto, o parto PT esta associado a muitos desafios por parte dos pais, incluindo
o tempo inesperado para 0 nascimento, a experiéncia hospitalar estressante e as incertezas e
angustias de um recém-nascido prematuro (RNPT). Frente a essa demanda, pais de RNPT tém
experiéncia parental diferente dos pais de recém-nascido (RN) a termo (Bernardino et al.,
2022). O estresse parental em maes de bebés prematuros com um ano de Idade Corrigida (IC)
é significativamente maior do que o encontrado em méaes de bebés nascidos a termo (Gray et
al., 2013). Além disso, pais de RNPT enfrentam desafios nos dominios do cuidado durante a
infancia, particularmente cuidados nutricionais e sociais, resultando em ansiedade,

hipervigilancia e um comportamento de superprotecdo (O’Donovan e Nixon, 2019).
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Com base no exposto, pretende-se analisar o crescimento de RNPT menores de 33
semanas, do nascimento aos 24 meses de IC, comparando com o de RN a termo, considerando
a influéncia da AE materna na variagdo do crescimento dos dois grupos, aléem de possiveis

contribuicOes de varidveis sociodemograficas maternas.

Métodos

Estudo observacional, longitudinal, prospectivo com RNPT menores de 33 semanas,
que nasceram e foram internados na UTIN de um hospital universitario, acompanhados apds a
alta no ambulatério, de seguimento até 24 meses de IC. Os dados de baseline foram obtidos
junto a um grupo de RN nascidos a termo (entre 37 e 42 semanas incompletas de idade
gestacional), quando tinham idade cronoldgica entre 13 e 24 meses, durante a consulta de
puericultura, em unidades béasicas de salde do municipio em que o estudo foi desenvolvido,
formando o Grupo Controle (GC) do estudo.

Foram excluidos os nascidos PT de maes que ndo compreendiam ou ndo falavam em
lingua portuguesa; maes analfabetas; mées adolescentes (até 18 anos); médes em uso de drogas
psiquiatricas ou que relatavam diagndstico de disturbio psiquiatrico ou cognitivo, PT que foram
para adocdo; PT com necessidades especiais de salde, sindromes genéticas ou malformacoes
gue possam interferir no crescimento. Quanto aos RN a termo, excluiram-se aqueles que as
médes eram menores de 18 anos; faziam uso de medicamentos psiquiatricos, aquelas com
diagndstico médico de doencas psiquiatricas, maes que ndo falavam portugués ou ndo eram
alfabetizadas e, ainda, RN com malformacoes.

Verificaram-se variaveis maternas, como idade, escolaridade, renda familiar, entre
outras, variaveis do parto: tipo de parto, idade gestacional (IG); variaveis relacionadas ao
RNPT: medidas antropométricas ao nascimento, relacéo IG e peso de nascimento, escore Z das

medidas de nascimento. Os RNPT foram acompanhados no ambulatério do RN de alto risco
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com um més de pos-alta hospitalar, quando foram realizadas as medidas antropométricas e
aplicado o questionario para a avaliagdo da AE materna. Assim como, foram realizadas
consultas ambulatoriais, entre 13 e 24 meses de IC, verificando-se as medidas antropométricas
e aplicado o mesmo instrumento de avaliacdo da AE para as maes. Quando houve mais de uma
consulta no periodo entre 13 e 24 meses, foi feita a média dos escores Z para as medidas
antropomeétricas.

As maes das criancas do GC foram convidadas a responder o questionario de AE na sala
de espera para a consulta de puericultura, momento em que também foram verificados os dados
sociodemogréaficos maternos, dados do nascimento, medidas antropométricas do nascimento e
as atuais, adicionados dos dados sobre a amamentacé&o.

Todas as medidas antropométricas (Peso, Estatura e Perimetro Cefalico) foram
calculadas em escores Z, pelas calculadoras do Projeto Intergrowth-21% disponivel em
http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry para as medidas ao nascimento e até 40
semanas de IC, e Anthro da Organizacdo Mundial da Saude disponivel em
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software ~ para todas as medidas
antropomeétricas apos 40 semanas de IC.

O instrumento autoaplicavel para mediar a AE materna utilizado foi o Preterm
Parenting and Self-Efficacy Checklist — versdo portugués do Brasil, durante a consulta. O
instrumento (Pennell et al., 2012), desenvolvido na Australia, foi validado no Brasil (Mendes
et al., 2019) e mede a AE de dominio especifico parental e competéncia parental autopercebida
por pais de RNPT e a termo. As maes do grupo de RNPT responderam ao questionario, durante
as consultas, um més pos-alta hospitalar do PT e entre 13 e 24 meses de IC. O mesmo
instrumento foi respondido pelas mées do GC no momento da consulta entre 13 e 24 meses de
vida. As mées que responderam ao questionario assinaram o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido durante a consulta.
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Anélises de dados

Os dados foram analisados utilizando-se de técnicas de estatistica descritiva (médias,
desvios-padrdo, proporcées). Na sequéncia, comparacdes foram feitas entre os grupos (Caso e
Controle) em relacdo as variaveis continuas (teste de Welch) e categodricas (teste de qui-
quadrado ou exato de Fisher, conforme o nimero de contagens por célula). De modo a
compreender melhor as varidveis associadas a mudanca das variaveis antropométricas, analises
subsequentes foram conduzidas. Assim, embora andlises preditivas tradicionais assumam que
0s participantes sdo independentes entre si, existem situacOes de dependéncia; logo, para evitar
resultados imprecisos, utilizou-se Modelagem Linear Hierarquica com algoritmo Gaussian, que
compara os efeitos fixos e aleatdrios preditores de um determinado desfecho, testando o modelo
hipotetizado contra hipdtese nula, com o intuito de fornecer alta acurdcia. Todos o0s
pressupostos foram inspecionados e satisfeitos (como outliers, residuos, multicolinearidade,
heteroscedasticidade e significancia dos modelos (Field, 2020).

No presente estudo, definiu-se como efeitos randémicos o grupo (Caso/Controle). A
idade gestacional ndo foi incluida como efeito randémico por apresentar multicolinearidade
(VIF > 10) com a variavel grupo (Field, 2020). Os efeitos fixos foram as variaveis maternas e
variaveis do parto que tiveram, nas analises bivariadas, p valor < 0,20, além da autoeficacia
materna. O desfecho foi a diferenca das trés medidas (Peso, PC e Estatura, em escores Z) nos
dois periodos do estudo. Finalmente, analises de rede foram realizadas para verificar as
associacOes entre a autoeficicia materna e medidas antropométricas. Os programas utilizados
foram Jasp (v. 0.18.2) e SPSS (v. 23).

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada “AE dos pais para o cuidado do prematuro
na UTIN e apés a alta hospitalar”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos (CEP) sob o nimero 1.836.186.
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A amostra total € formada por 42 diades maes-bebés, sendo 13 RNPT e 29 RN a termo.

Apresenta um predominio de renda familiar acima de dois sal&rios-minimos (51,6%),

caracterizando-se que a maioria das mées tinham ensino médio completo (61,90%),

amamentaram (73,80%), sendo que 17 maes do GC e trés do grupo de PT amamentaram mais

de 12 meses, conforme demonstrado na Tabela 1. Aproximadamente metade das maes

trabalhavam com vinculo formal ou informal (54,76%).

Tabela 1 — Descri¢do da amostra conforme os grupos. Cascavel, Parana, 2024.

Grupos

Controle

Caso

Total

Renda

>2 SM

Até 2 SM
Parceiro

Sim

Né&o
Escolaridade

Até EM incompleto

> EM completo
Parto

Vaginal

Cesérea
Amamentou

Sim

15 (34,88%)

14 (32,56%)

24 (55,81%)

5 (11,63%)

10 (34,48%)

19 (65,51%)

19 (65,51%)

10 (34,48%)

26 (60,47%)

7 (16,28%)

6 (13,95%)

10 (23,26%)

3 (6,98%)

6 (46,15%)

7 (53,84%)

5 (38,46%)

8 (61,53%)

5 (11,63%)

22 (52,38%)

20 (47,62%)

34 (81,00%)

8 (19,00%)

16 (38,10%)

26 (61,90%)

24 (57,15%)

18 (42,85%)

31 (73,80%)
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Néo 3 (6,98%) 8 (18,60%) 11 (26,20%)
Trabalha

Sim 15 (51,72%) 8 (61,53%) 23 (54,76%)

Néo 14 (48,27%) 5 (38,46%) 19 (45,24%)

EM - ensino médio; SM - salario-minimo (a época do estudo equivalente R$ 1.100 reais).

A Tabela 2 descreve os dados continuos, demostrando que a média do escore de AE
materna no grupo de PT é maior que GC (209,54 x 202,00), ja a média do tempo de
amamentacdo € maior no CG (11,7 meses). O tempo de amamentacdo teve p-valor inferior a
0,20, o que tornou esta variavel uma possivel candidata aos modelos preditores descritos
posteriormente.

Tabela 2 — Descricdo da amostra (dados continuos), conforme os grupos. Cascavel, Parana,
2024.

Média DP n Erro Min. Méax.  pvalor*

Autoeficécia 0,351
GC 202,00 21,60 30 3,94 148,00 247,00
Grupo PT 209,54 2551 13 7,08 163,00 233,00

Numero de filhos 0,289
GC 183 117 29 0,22 1,00 5,00
Grupo PT 223 1,09 13 0,30 1,00 5,00

Idade da mée 0,503
GC 27271 7,79 30 1,42 1,00 42,00
Grupo PT 27,00 4,71 13 131 19,00 36,00

NUmero de gestagdes 0,434
GC 200 141 29 0,26 1,00 6,00
Grupo PT 231 1,03 13 0,29 1,00 5,00

Idade gestacional <0,001



GC 38,72 133 29 0,25

Grupo PT 29,62 1,76 13 0,49
Tempo de amamentacao

GC 11,17 757 29 141

Grupo PT 6,08 10,35 13 2,87

36,00

26,00

0,00

0,00

42,00

32,00

24,00

24,00

0,128

GC — Grupo Controle; PT - prematuros
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Na Tabela 3, estdo apresentadas as mudancas das medidas antropométricas ao longo do

tempo, conforme o grupo (Caso ou Controle). Ressalta-se que os valores comparados estdo

expressos em escores Z.

Tabela 3 — Mudancas nas variaveis antropométricas, ao longo do tempo, conforme o0s grupos.

Cascavel, Parang, 2024.

Grupos n Média DP
Peso GC 29 -0,211 1,058
Grupo PT 13 0,471 0,672
Estatura GC 22 -0,545 0,799
Grupo PT 13 0,922 0,498
Perimetro Cefélico GC 17 -0,669 0,705
Grupo PT 12 0,947 0,386

DP - Desvio-padréo; GC — Grupo Controle; PT - prematuros

As comparagOes entre as variaveis independentes com os desfechos de interesse

(mudanca de Peso, Estatura e Perimetro Cefalico ao longo do tempo, em escores Z) néao

apresentaram diferencas estatisticamente significativas. Todavia, valores de p < 0,20 foram

encontrados para a mudanca no Peso (p = 0,18) entre maes com parceiro, em que a média da

mudanca de peso foi 0,07 (DP = 1,05) contra— 0,33 (DP = 0,67) para mées sem parceiro. Ainda

em relacdo ao Peso, o teste de Welch teve valor de p = 0,17, com média de mudanca de peso

de — 0,17 (DP = 0,96) entre as mades com maior escolaridade e 0,27 (DP = 1,01) para aquelas
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com menor escolaridade. Por fim, a situacdo laboral teve p valor = 0,08, sendo as médias das
mées que trabalham (M = - 0,24; DP = 0,93) menores do que aquelas encontradas entre as que
ndo trabalham (M = 0,29; DP = 1,01). Nas demais categorias, ndo foram encontradas
associagdes com p valor < 0,20 em relagdo a varidvel Peso.

No tocante & mudanca da Estatura, a via de parto teve p valor = 0,10, evidenciando
médias das maes que tiveram parto vaginal (M = - 0,26; DP = 1,05) menores do que daquelas
encontradas no grupo de maes que fizeram cesariana (M = 0,28; DP = 0,88). Ademais, ter
amamentado apresentou p valor de 0,07; em outras palavras, mées que reportaram ter
amamentado tiveram média de mudanca na Estatura, em escores Z, de — 0,19 (DP = 0,98). As
que ndo amamentaram tiveram média de 0,46 (DP = 0,91). Nao foram encontradas outras
associagGes com a mudanca na Estatura com p valor < 0,20, tampouco no tocante a mudanca
na variavel Perimetro Cefélico.

Tabela 4 — Preditores das mudancas de Peso, Estatura e Perimetro Cefalico. Cascavel, Parana,
2024

Intervalo de Confianca

B Erro X2 p Inferior Superior

Peso

Escolaridade materna -0,283 0,300 -0,943 0,351 -0,872 0,305
Trabalha 0,517 0,289 178,64 0,082 -0,050 108,43
Parceiro -0,532 0,391 -136,01 0,182 -129,95 0,234
Grupo PT 0,710 0,317 222,24 0,032 0,083 132,90
Autoeficacia -0,009 0,006 -155,26 0,129 -0,021 0,002
Tempo de amamentagdo -0,019 0,018 -105,15 0,300 -0,056 0,017
Estatura

Autoeficacia -0,016 0,004 -354,90 0,001 -0,025 -0,007
Tempo de amamentacdo -0,024 0,017 -144,15 0,160 -0,058 0,008

Amamentou -0,637 0,359 -177,51 0,086 -134,19 0,066
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Grupo PT 1,74 0,259 670,27 <0,001 123,14 22491
Via de parto -0,417 0,217 -191,70 0,065 -0,843 0,009

Perimetro Cefalico

Autoeficacia -0,036 0,020 -175,77 0,091 -0,076 0,004
Tempo de amamentacédo 0,040 0,048 0,832 0,413 -0,055 0,136
Grupo PT 6,88 0,900 764,89 <0,001 512,03 864,84

PT - prematuros

Conforme a Tabela 4, os trés modelos testados foram significativos, ou seja, explicaram
melhor o desfecho do que o modelo nulo. Para a mudanca no Peso, 0 modelo (F,35 = 4,92, p
= 0,03) explicou 30% da sua variacdo ao longo do periodo de estudo. A variavel significativa
foi pertencer ao grupo de PT (B = 0,710, tgs) = 2,22, p = 0,032), sugerindo que, em média, a
mudanga da categoria Controle para Caso (grupo de PT) resulta em um aumento de 0,71
unidades do desfecho (Peso, em escore Z).

De modo similar, para Estatura, houve também significancia em relacdo ao tipo de
grupo, além da autoeficacia. O modelo foi significativo e explicou 68% da variancia da estatura
(F,20) = 44,93, p <0,001). Conforme as estimativas, pertencer ao grupo de PT aumenta o valor
médio do desfecho (Estatura) em 1,74 unidades (B = 1.74, t29= 6,70, p < 0,001). A autoeficicia
também foi um preditor significativo, porém negativo (B = -0.01, t9)=-3,55, p = 0,01), em que
0 aumento de uma unidade de medida de autoeficacia reduz o valor do escore Z da estatura em
0,01. Finalmente, para Perimetro Cefalico, o modelo foi significativo (F(,25 = 58,51, p <0,001)
e explicou a maior quantidade de variancia (R? = 70%), contendo apenas o preditor Caso, que
aumenta em 6,88 unidades o valor do desfecho (escore Z da mudancga no Perimetro Cefalico).
Em suma, as andlises de regressdo mostraram que: 1) maior variancia explicada foi notada no
modelo para Perimetro Cefalico, em que também se identificou o preditor mais robusto, ou seja,

pertencer ao grupo de PT; 2) pertencer ao grupo de PT aumenta os valores dos trés desfechos
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analisados; 3) a AE materna associou-se apenas com a variacao da Estatura. Cabe ainda notar
que algumas variaveis, como via de parto, ter amamentado e trabalhar ou ndo, tiveram valores
de p muito préximos a significancia, o que fornece indicios de que possam, talvez, serem
importantes na compreensao da mudanca das varidveis antropométricas ao longo do tempo.

A inspecdo visual dos principais achados do estudo € finalmente apresentada na Figura
1, resultante de analises de rede. A cor azul indica que o par de varidveis possui associa¢do
positiva; a vermelha, negativa. A forca das associacOes é representada pela espessura das linhas.
A Unica associacdo negativa significativa foi entre as varidveis 3 e 7; as demais associagdes
significativas envolveram as variaveis antropométricas ao nascimento e no tempo 2. A medida
antropométrica ao nascimento significativamente associada a outra no tempo 2 foi a estatura.

Ainda, a AE aparece isolada, sem relacdo forte com outras variaveis na figura.
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Figura 1 — AssociacBes entre as medidas antropométricas do estudo (analises de rede).
Legenda: 1 - Mudanca (Peso); 2 - Mudanca (Estatura); 3 - Mudanca (Perimetro Cefalico); 4 -
Autoeficacia; 5 - Peso ao nascer; 6 - Estatura ao nascer; 7 - Perimetro Cefalico ao nascer; 8 -
Peso (tempo 2); 9 - Estatura (tempo 2); 10 - Perimetro Cefalico (tempo 2).
Discussao

O estudo buscou analisar o crescimento de RNPT menores de 33 semanas, do
nascimento aos 24 meses de IC, comparando com o crescimento de RN a termo, considerando
a influéncia da AE materna na variacdo do crescimento dos dois grupos, bem como possiveis
contribuicbes de variaveis maternas e do parto. Em suma, os trés modelos examinados foram
significativos, explicando entre 30 e 70% do crescimento longitudinalmente. A maior variancia
explicada foi notada no modelo para PC, no qual se situou o preditor mais robusto (pertencer
ao grupo de PT). Ainda, a AE materna associou-se apenas com a variacdo da Estatura.

A variacdo de escore Z entre o tempo 2 (medidas antropométricas entre 12 e 24 meses)
e o tempo 1 (nascimento) foi maior no grupo de PT, sendo os principais preditores encontrados.
Han et al. (2021) verificaram que, em grupo de PT, o escore Z para Peso aumentou
significativamente em 0,08 (IC 95%: 0,06-0,10), e Estatura em 0,07 (IC 95%: 0,04-0,09), a
partir de 40 semanas a trés meses, estabilizando até 24 meses de IC (Han et al., 2021). Os PT
apresentam um padrdo de crescimento acelerado compensatério, um crescimento de
recuperacdo - catch-up, que geralmente estd completo aos dois anos de idade, ocorrendo,
principalmente, no primeiro ano de vida (Han et al., 2021, Li et al., 2022).

Geralmente, o catch-up ocorre primeiro no PC, seguido pela Estatura e, por fim, o Peso
(Rugolo, 2005), como observado nas médias de variacfes das medidas antropométricas do
grupo de PT (0,471, 0,922, 0,947, Peso, Estatura e PC, respectivamente). Além disso, o ganho
de peso precoce parece ser um fator prognostico na previsdao do crescimento (Knops et al.,

2005).
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A varidvel Peso demonstrou maiores modificagcGes nas médias nas maes com parceiros,
com menor escolaridade e que ndo trabalhavam. Em estudo que analisou a mudanga no escore
Z de peso/estatura entre trés e 12 meses, demonstrou-se ndo haver associagdo com a situagédo
conjugal e com escolaridade materna em grupo de lactentes formados por RN a termo e PT
(Bahorski et al., 2020). Ao contrério, foi observado que maior escolaridade dos cuidadores
poderia influenciar positivamente o catch up de PT (Liu et al., 2019).

Sendo o crescimento multifatorial, em estudo na regido sul do Brasil, identificou-se que
a introducédo inadequada de alimentagcdo complementar no primeiro ano de vida foi associada
com baixa renda familiar e menor escolaridade, muito relacionado com oferta de alimentos
caloricos (Dallazen et al., 2018). Da mesma forma, criangas cujas maes tinham menos de oito
anos de estudo apresentavam maiores escores Z de peso/idade (Hoffmann et al., 2021).

Além das varaveis descritas, inerentes ao crescimento, ligadas a fatores bioldgicos,
verifica-se que a AE materna foi um preditor significativo. Apesar de apresentar uma associagéo
fraca, 0 aumento de uma unidade no escore de AE materna reduz o valor do escore Z da estatura
em 0,01. Dessa forma, a AE emerge como um fator também associado ao crescimento,
necessitando atencdo e que pode ser modificado, trabalhado nos pais que passam pela
experiéncia de um RNPT internado em UTIN.

Observa-se que a média do escore de AE materna do grupo de PT foi maior entre 12 e
24 meses, evidenciando que a AE dos pais vai — gradativamente - aumentando com o passar do
tempo, em casa com 0 RNPT (Porat-Zyman et al., 2017). Os niveis de sofrimento sao reduzidos
a um nivel comparavel ao dos pais de bebés a termo e, depois de passado o periodo da
hospitalizacdo, os pais obtém confianga no cuidado do seu RNPT, vendo-0s crescer e se
desenvolver (Scannell, 2020). Ha na literatura poucos estudos relacionados a AE e ao

crescimento, principalmente do grupo mais vulneravel, que sdo os RNPT (Viera et al., 2022).
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A AE tem correlagéo positiva com paridade, escolaridade e apoio social. Assim como,
alta AE foi observada em maes com até oito anos de estudo, do interior do estado e de baixa
renda (Pinheiro et al., 2023).

Considera-se que a amamentacédo foi menor no grupo de PT (11,63%), mostrando como
é dificil iniciar e manter a amamentagdo neste grupo especifico. Das cinco maes que
amamentaram seus RNPT, uma amamentou um més, uma por seis meses e trés ainda
amamentavam seus filhos no momento da coleta de dados. Em estudo realizado em Xangai, na
China, as taxas de amamentagéo exclusiva foram de 19,0, 17,2 e 10,4% em um més, trés meses
e seis meses apos a alta de PT, respectivamente. A duracdo média do aleitamento materno
exclusivo foi de 3,69+1,80 meses, sendo que o tipo de parto, a idade e 0 apoio familiar materno
sdo preditores independentes da taxa de aleitamento materno exclusivo aos seis meses apos a
alta dos PT (Jiang e Jiang, 2022).

Nesse sentido, identificar a AE materna deve ser rotina na pratica clinica durante a
internacdo e apds a alta durante o follow-up, com o intuito de melhorar a manutencédo do
aleitamento materno exclusivo (Squizato et al., 2023). A amamentacdo foi uma das variaveis
que tiveram um p valor muito préximos a significancia, podendo fornecer indicios de que esteja
relacionado a&s mudancas nas variaveis antropomeétricas.

De fato, uma das limitac6es deste estudo é um numero amostral pequeno, talvez se o
namero fosse maior, variaveis como a amamentacao, via de parto e emprego materno tivessem

tido, portanto, significancia.
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