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RESUMO

A prematuridade € um problema de saude publica em todo o mundo, sendo a
principal causa de mortalidade neonatal na ultima década. As necessidades
nutricionais sdo maiores nos recém-nascidos pré-termo (RNPT) em relagdo aos
recém-nascidos de termo (RNT). A nutricdo inadequada durante os periodos iniciais
do desenvolvimento neonatal pode estar relacionada ao desenvolvimento de doencas
agudas bem como de doencgas cronicas no futuro, como obesidade e hipertenséo.
Este estudo teve por objetivo comparar a evolugdo dos indicadores de estado
nutricional e os habitos alimentares entre RNPT e RNT no Servi¢co de Seguimento de
Recém-nascidos de Risco da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Mafra
(SC). Trata-se de um estudo do tipo observacional, analitico, coorte, com coleta de
dados ambispectiva. A amostra foi composta por 80 recém-nascidos, sendo 40 RNPT
e 40 RNT. A coleta de dados ocorreu por meio de dados de identificacdo e das
avaliacdes nutricionais, antropométrica e avaliacdo da mamada, desde 0 momento da
alta hospitalar até os seis meses de vida de idade corrigida. Como resultados, na
comparacdo das medidas antropométricas ocorreu ganho significativo de peso e
comprimento nos 2 grupos, atingindo valores semelhantes com 4 e 6 meses. A
mediana de escore-Z de peso e comprimento ao nascimento e nas avaliagcbes aos 7
dias, 4 e 6 meses entre os RNT e RNPT foi adequada, indicando um bom ganho de
peso e crescimento linear. A frequéncia de internagdo em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal foi maior entre os RNPT (47,5% vs 25,0%, p = 0,03) com mediana
de 16 dias e de 8,5 dias nos RNT, mas n&o foi observada diferenca significativa no
escore-Z nas medidas antropométricas de peso, comprimento e perimetro cefalico.
Quanto a frequéncia de aleitamento materno exclusivo, na avaliagéo de 7 dias foi de
64,9% nos RNT e 76,3% nos RNPT (p = 0,40), aos 4 meses foi de cerca de 40% nos
RNT e RNPT (p = 0,85) e aos 6 meses apenas 20% dos RNT e entre os RNPT nenhum
estava em aleitamento materno exclusivo (p < 0,001). A frequéncia de dificuldade na
amamentacdo entre RNT e RNPT foi baixa e semelhante nos dois grupos, ocorrendo
em 8 recém-nascidos em cada grupo na avaliacdo aos 7 dias e um RNPT aos 4
meses. A introducio alimentar ocorreu antes dos 6 meses nos dois grupos, mas foi
ainda mais precoce nos RNPT (4 meses). Conclui-se que apesar das avalia¢des
antropométricas serem semelhantes, as praticas alimentares recomendadas, que
incluem o aleitamento materno até os 6 meses e a introdugado alimentar apés os 6
meses estdo aquém do esperado, principalmente nos RNPT.

Palavras-chave: Aleitamento Materno. Comportamento Alimentar. Crescimento.
Recém-Nascido. Recém-Nascido Prematuro.



ABSTRACT

Prematurity is a public health problem worldwide, being the main cause of
neonatal mortality in the last decade. Nutritional requirements are greater in preterm
newborns (PTNB) compared to a term newborns (RNT). Inadequate nutrition during
the early periods of neonatal development may be related to the development of acute
diseases as well as chronic diseases in the future, such as obesity and hypertension.
This study aimed to compare the evolution of indicators of nutritional status and eating
habits between PTNB and RNT in the Follow-up Service for Newborns at Risk of the
Municipal Health Department of the city of Mafra (SC). Material and Methods: This is
an observational, analytical, cohort study, with ambispective data collection. The
sample consisted of 80 newborns, 40 of them were PTNB and the other 40 were RNT.
Data collection occurred through identification data and the following assessments:
nutritional assessment, anthropometric assessment and breastfeeding assessment,
from the moment of hospital discharge until the six months of corrected age. As a
result, when comparing anthropometric measurements, significant weight, height and
head circumference gains were achieved in the 2 groups, reaching similar values at 4
and 6 months. The median Z-score for weight and height at birth and in the
assessments at 7 days, 4 and 6 months between the RNT and PTNB was adequate,
indicating good weight gain and linear growth. The frequency of hospitalization in the
Neonatal Intensive Care Unit was higher among PTNBs (47.5% vs 25.0%, p = 0.03)
with a median of 16 days between PTNB and 8.5 days in PTN, but there was no
significant difference in the Z-score in anthropometric measurements of weight, height
and head circumference. As for the frequency of exclusive breastfeeding, in the 7-day
assessment it was 64.9% in the RNT and 76.3% in the PTNB (p = 0.40), at 4 months
it was about 40% in the RNT and PTNB ( p = 0.85) and at 6 months, only 20% of
newborns and no PTNB (p < 0.001) were exclusively breastfed. The frequency of
difficulty in breastfeeding between newborns and PTNs was low and similar in both
groups, occurring in 8 newborns in each group in the evaluation at 7 days and one
PTNB at 4 months. Food introduction occurred before 6 months in both groups, but it
was even earlier in PTNB (4 months). It is concluded that although the anthropometric
assessments are similar, the recommended feeding practices, which include
breastfeeding up to 6 months and the introduction of food after 6 months are below
expectations, especially in PTNB.

Keywords: Breastfeeding. Feeding Behavior. Growth. Newborn. Premature Newborn.
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APRESENTAGAO

O servigo ambulatorial de seguimento de recém-nascido de risco foi criado em
2017 por trés profissionais da area da saude, nutricionista, fonoaudidloga e psicdloga
que atuavam no Nasf-AB (Nucleo Ampliado a Saude da Familia na Atencéo Basica)
na Atencdo Primaria a Saude no municipio de Mafra/SC, a partir de pesquisas e
demandas observadas que evidenciavam deficiéncia de servigos interprofissionais
dedicados ao cuidado dos recém-nascidos, culminando em longo prazo, em aspectos
negativos no desenvolvimento e crescimento desta populacéo.

O ambulatério foi desenvolvido a partir dos projetos de mestrado e doutorado
das profissionais ja citadas, com o objetivo de identificar € prevenir comorbidades nos
primeiros 24 meses de vida, com foco nos aspectos nutricionais e de crescimento,
aleitamento materno e introducao alimentar, aspectos emocionais maternos, risco
psiquico do bebé e o desenvolvimento neuropsicomotor.

Para isto foi necessario organizar e estabelecer normas para o fluxo, ficando
estabelecido que os recém-nascidos de risco seriam: prematuros, baixo peso, e/ou
que precisaram de internamento em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, e o
mesmo protocolo de atendimento deveria ser utilizado para recém-nascidos a termo
que apresentavam dificuldade de amamentac&o, no momento da realizacao do teste
do pezinho, estes encaminhados pelas Unidades de Saude.

Desta maneira, surgiu a oportunidade de realizar os estudos atrelados a
pratica, sendo que esta dissertacdo entio, faz parte de um projeto amplo, onde as trés

profissionais atuam de forma interdisciplinar durante a avaliagdo dos recém-nascidos.
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1 INTRODUGCAO

A prematuridade € um problema de saude publica em todo 0 mundo. Na ultima
década, a prematuridade liderou a lista de causas de mortalidade neonatal
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2018). O recém-nascido prematuro tem risco
aumentado de déficit pdndero-estatural enquanto permanece internado na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e este risco nutricional permanece ap6s a alta
hospitalar, necessitando de acompanhamento (GRIFFIN, 2019).

A prevaléncia mundial de prematuridade é de 12% (OMS, 2018). No Brasil
nascem anualmente cerca de 2.944.932 recém-nascidos, 87,5% atermo e 12,5% pré-
termo (DATASUS, 2018). Em Santa Catarina, em 2018, 10,9% dos recém-nascidos
eram pré-termo. Ja no municipio de Mafra, 14,4% nasceram prematuros (DATASUS,
2018). O Brasil esta entre os 10 paises com as maiores taxas de recém-nascidos pre-
termos (OMS, 2018). A incidéncia de nascimentos prematuros, o que inclui também
um aumento de prematuros tardios, cresceu significativamente nos ultimos anos,
principalmente devido a intervengbes obstétricas (MUELBERT; HARDING;
BLOOMFIELD, 2019).

Sabe-se que as necessidades nutricionais s&o maiores nos RNPT em relacéo
aos RN de termo. Nos RNPT tardios este fato também parece ocorrer, no entanto,
existem poucas publicacdes sobre as necessidades nutricionais destes RN, levando
a uma diversidade na pratica clinica (MUELBERT; HARDING; BLOOMFIELD, 2019).

Assim como para os RNT, a importancia e os beneficios do leite materno estéo
bem estabelecidos também para os RNPT, incluindo redugcéo da morbimortalidade
infantil e melhor neurodesenvolvimento (SCHANDLER, 2011). Entretanto, as taxas de
amamentacdo sdo menores em RNPT (BERTINO et al., 2012; WARKENTIN ef al.,
2013; DEMIRCI; SEREIKA; BOGEN, 2013). Manter o aleitamento materno é
considerado um desafio em RNPT e parece ser também uma realidade no RNPT
tardio, o que refor¢ca a necessidade de adogao de praticas com vistas a promo¢éo do
aleitamento materno (AM) nos diversos niveis de aten¢do a saude (SCHANDLER,
2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012; TUDEHOPE, 2013).

A nutricdo inadequada durante os periodos iniciais do desenvolvimento
neonatal pode estar relacionada ent&o, ao desenvolvimento de doencas agudas bem

como de doencas cronicas. Isto faz da avaliagdo nutricional neonatal um topico



21

importante a ser abordado na area de saude publica e nas politicas de planejamento
social (GIANINI; VIEIRA; MOREIRA, 2005).

Com o intuito de avaliar o estado nutricional dos recém nascidos de risco, esta
pesquisa, realizada em um servico interdisciplinar de seguimento de recém-nascidos
de risco da Secretaria Estadual de Saude do municipio de Mafra, acompanhou e

analisou os dados da avaliagao nutricional de lactentes por 6 meses de vida.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Comparar a evolugédo dos indicadores de estado nutricional entre recém-
nascidos pré-termo e recém-nascidos a termo, em uma populagdo de risco para o

desenvolvimento, no municipio de Mafra (SC).

1.3.2 Objetivos Especificos

a) Comparar as praticas alimentares entre RNT e RNPT,;

b) Relacionar a avaliagdo nutricional dos RNT e RNPT com a frequéncia

do aleitamento materno;

c) Comparar a avaliagao nutricional entre os RNT e RNPT com avaliagcéo

da mamada;

d) Comparar a avaliagéo nutricional dos RNT e RNPT com a internagéo

em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 CRESCIMENTO INTRAUTERINO

O crescimento fetal € um parametro bioldgico influenciado por diversos fatores
que agem independentemente € em conjunto e modificam o potencial genético de um
individuo. A influéncia da nutricdo materna e do meio ambiente intrauterino € refletida
nos parametros de crescimento presentes ao nascimento e nos primeiros meses de
vida (PRITCHARD et al., 2019).

Para classificar os RN de acordo com o peso para a idade gestacional, séo
usados gréaficos antropométricos neonatais, sendo que o gréfico da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS, 2006) considera como pequeno para idade gestacional
(PIG) os recém-nascidos que tenham peso e/ou comprimento ao nascimento < -2
desvios-padréo (DP) do escore-Z ou percentil < 10 das curvas de crescimento,
adequado para idade gestacional (AIG) com peso e/ou comprimento entre +2 DP e -
2 DP do escore-Z ou entre o percentil 10 e 0 percentil 90 das curvas de crescimento,
e grande para idade gestacional (GIG) com peso e/ou comprimento ao nascimento =
+2 DP do escore-Z ou percentil > 90 das curvas de crescimento.

O crescimento fetal adequado varia conforme os fatores genéticos e
ambientais de cada localidade (ANDERSON; HAY, 2009). Estudos realizados com a
utilizacdo de curvas de crescimento étnico especificas tém identificado com maior
fidedignidade os que séo PIG e os que sofreram restricdo do crescimento intrauterino
(RCIU), contribuindo para a diferenciacdo das criangas sob risco de morbidade
neonatal (LEAO FILHO; LIRA, 2003; HANLEY; JANSSEN, 2012; HANLEY; JANSSEN,
2013).

Pritchard et al. (2019) realizaram um estudo de coorte retrospectivo de todos
os prematuros nascidos entre 24 e 36 semanas de gestacdo, que incluiu dados de
28.968 nascimentos de Victoria, na Australia, no periodo de 2005 a 2015, onde
compararam a sensibilidade e especificidade de cinco graficos de crescimento sendo
dois graficos de peso ao nascer e trés graficos de crescimento intrauterino. Como
resultado, observaram que utilizar o percentil abaixo de 10 como ponto de corte para
todos os PIG pode ser algo preocupante, pois os graficos intrauterinos classificam
uma proporgéo significativamente maior de RNPT como PIG quando comparados com

os graficos de peso ao nascer. O grafico do Projeto Intergrowth classificou uma
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proporcdo menor como PIG, mas essa coorte apresentou um risco maior de
mortalidade e morbidade perinatal. Portanto, as metodologias para definir graficos de
referéncia para o crescimento fetal precisam ser padronizadas, mas nao se deve
esquecer que o crescimento fetal € um parametro biologico que reflete processos
adaptativos que se alteram com o0 desenvolvimento, o tempo, a localizagdo e as
condi¢cdes ambientais (PRITCHARD et al., 2019).

2.2 PESO AO NASCIMENTO

O peso ao nascer (PN) é considerado um dos principais fatores determinantes
da sobrevivéncia no primeiro ano de vida (LAWN et al., 2014). O baixo peso pode ter
relacdo com o risco de complicagcdes levando ao aumento da morbimortalidade
neonatal e infantil, trazendo repercussdes para a infancia e a fase adulta (GRESHAM
et al., 2014).

Para a classificacdo dos recém-nascidos conforme o peso ao nascer,
considera-se RNT com peso adequado a idade gestacional aquele acima de 2500g,
ja os RN que nascem com peso entre 1501 e 2500g s&o denominados RN de baixo
peso; 0s que nascem com peso entre 1001 e 1500g sédo denominados RN de muito
baixo peso; e aqueles que nascem com peso inferior a 1000g s&o denominados RN
de extremo baixo peso (MIRANDA; CUNHA; GOMES, 2010).

2.3 PADROES DE CRESCIMENTO EM RECEM-NASCIDOS E LACTENTES

O crescimento é um indicador global de bem-estar desde a vida fetal e por
todo o periodo da infancia e adolescéncia, refletindo o estado nutricional e a condi¢éo
de saude. Crescimento normal é a progressao nas mudangas de peso, comprimento
e perimetro cefalico compativeis com padrbes estabelecidos para uma determinada
populacdo. Estas medidas antropométricas sdo as mais utilizadas na avaliacdo do
crescimento por serem de facil obtencdo e n&o invasivas (SBP, 2017a). O habito
alimentar tem um efeito no ganho de peso no lactente, sendo que lactentes em
aleitamento materno ganham peso relativamente rapido nos primeiros trés a quatro
meses de vida e mais lentamente apds este periodo, e em torno dos 12 aos 23 meses
0 peso de lactentes em aleitamento materno ou férmula infantil € semelhante
(KRAMER et al., 2004).
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O percentil do comprimento de uma crian¢ga muda nos 2 primeiros anos de
vida em 2/3 dos lactentes normais. Aproximadamente 1/3 cruzam uma linha do
percentil inicial, 1/4 cruzam dois percentis e 1/10 cruzam trés linhas de percentis. Esta
mudanc¢a pode ser um aumento ou uma diminuicdo nos percentis Nos primeiros 6
meses de vida, fase em que o crescimento € influenciado principalmente pelo
ambiente intrauterino (MEI et al., 2004).

O peso é a medida antropométrica fortemente relacionada ao crescimento,
sendo de simples obtencéo e facilmente reprodutivel. J&a o comprimento € o melhor
indicador de crescimento linear refletindo a massa corpérea magra, o qual é
determinado pelo potencial genético do individuo e sofre menos influéncia do meio
intrauterino, por ser poupado em casos de desnutricdo leve e moderada. O perimetro
cefalico apresenta relacdo direta com o tamanho do encéfalo, pode se dizer que € a
medida mais poupada em casos de restricdo nutricional e, portanto, um indicador
menos sensivel de desnutricdo (FALCAO; CARDOSO, 2001).

Para determinar se o crescimento esta adequado, o peso, 0 comprimento € 0
perimetro cefalico devem ser colocados em curvas de crescimento apropriadas em

intervalos frequentes.
2.3.1 Curvas de crescimento para o recém-nascido a termo

Os recém-nascidos podem ser classificados pela idade gestacional, sendo
considerados como recém-nascido a termo todo recém-nascido que nasce entre a 372
e a 422 semana de idade gestacional (BRUSCO; DELGADO, 2014).

Para criangas nascidas a termo com peso adequado para a sua idade
gestacional ha um relativo consenso quanto ao uso das curvas internacionais de
crescimento, prescritivas e longitudinais, produzidas pela OMS, que ja foram adotadas
em mais de 125 paises, inclusive no Brasil. As curvas da OMS séo utilizadas para
criangas menores de 24 meses e refletem o crescimento adequado de criancas
vivendo em condi¢cbes ideais e em aleitamento materno. Foi idealizada para ser
utilizada para todas as criangas independentemente da raca, condigao
socioeconémica ou habito alimentar (SBP, 2017 a).

Os dados antropométricos obtidos através de peso, comprimento e perimetro
cefalico ao serem colocados nas curvas de crescimento desde o nascimento e durante

o0 acompanhamento ambulatorial, permitem uma avaliacdo da quantidade e qualidade
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de crescimento em comparacédo com o padréo de referéncia, através de percentis ou
escores-z de normalidade para P, C e PC, sendo util para auxiliar nas informacdes
nutricionais e monitorar o padréao de crescimento (EHRENKRANZ, 2000;
BOGHOSSIAN et al., 2016; CLARK; OLSEN, 2016).

2.4 CRESCIMENTO NO RNPT

O crescimento pos-natal dos RNPT pode ser influenciado devido a
prematuridade, estado nutricional ao nascer (AlG, PIG e RCIU), evolugédo clinica
durante a hospitalizacdo neonatal e praticas nutricionais pos-natais (SILVEIRA;
PROCIANQY, 2019). Diante de muitos fatores que afetam o crescimento de um
lactente que nasceu pré-termo, espera-se que ocorra uma aceleragdo maxima entre
os dois primeiros anos de vida, assim atingindo seu canal de crescimento entre os
percentis de normalidade nas curvas de referéncia. Nesse periodo, o crescimento
ocorre de modo intermitente, em que se observa maior velocidade de crescimento
ap6s um periodo de interrupgdo no processo, visando recuperar um déficit prévio
(RUGOLO et al., 2007).

Cardoso-Demartini et al. (2011) ressaltam que é dificil prever como sera o
crescimento de um RNPT de muito baixo peso, pelo fato de serem criancas que
podem desenvolver muitas intercorréncias clinicas, cujo gasto energético e as
necessidades nutricionais estdo elevadas, e ainda enfrentam sérias restricbes na
oferta e/ou no aproveitamento dos nutrientes. Nas crian¢as nascidas prematuras, a
deficiéncia pdndero-estatural observada nos primeiros meses de vida pode persistir
por toda a infancia, adolescéncia e idade adulta.

Segundo Lapillonne e Griffin (2013), a taxa de crescimento dos RNPT ocorre
antes da alta hospitalar ou entre a alta hospitalar e o tempo equivalente de 38 a 40
semanas de idade corrigida e, posteriormente, entre o nascimento a termo e 0s 4-12
meses de idade corrigida, fato benéfico para o neurodesenvolvimento infantil de longo
prazo, evidenciando baixo risco metabdlico.

Pereira-da-Silva, Virella e Fusch (2019) destacam a importancia do
monitoramento do estado nutricional, pois o baixo crescimento pds-natal esta
associado a resultados neurocognitivos adversos, mas o rapido crescimento também
pode acarretar prejuizos. Sabe-se que o rapido crescimento pds-natal esta associado

a melhora do desenvolvimento neuroldgico dos RNPT, porém o ganho de peso rapido
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e precoce pode estar relacionado a futuros problemas de saude, como obesidade,
hipertensao arterial sistémica e doencas cardiovasculares e metabdlicas.

Rugolo (2005), destaca a importancia da correcdo da idade cronolégica no
RNPT, pois € extremamente importante para o correto diagndstico do crescimento e
desenvolvimento nos primeiros anos de vida. A idade corrigida, também denominada
idade pds-concepcdo, corresponde a um ajuste da idade cronologica em fungéo do
grau de prematuridade. A correcdo da idade cronolégica é necessaria para facilitar a
orientacado alimentar e para o acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor
e crescimento de criancas com nascimento antes da 372 semana de gestacéo,
considerando peso, perimetro cefalico e comprimento. A corre¢cédo da idade deve ser
realizada até dois anos, mas para aqueles com idade gestacional (IG) menores de 28
semanas € recomendavel ajustar a idade até trés anos de vida. Para realizar o calculo
da IC utiliza-se o referencial de 40 semanas e desconta-se a IG em semanas, a
diferengca encontrada € o tempo que faltou para a idade de termo devendo ser
descontada da idade cronolégica (BRASIL, 2015).

2.4.1 Curvas de crescimento para o RNPT

Os recém-nascidos nascidos com menos de 37 semanas s&o considerados
recém-nascidos pré-termo (OMS, 2002; BITTAR; ZUGAIB, 2009). Segundo as
Diretrizes para Cuidados Perinatais da Sociedade Brasileira de Pediatria (2017b), os
recém-nascidos podem ser classificados em subgrupos de risco de acordo com a

idade gestacional ao nascimento:
a) Pré-termo, menor que 37 semanas e 0 dias;
b) Pré-termo tardio, entre 34 semanas e 0 dias € 36 semanas e 6 dias;

c) Pré-termo moderado (ou moderadamente pré-termo), 32 semanas € 0

dias e 33 semanas e 6 dias;
d) Muito pré-termo: 28 semanas e 0 dias a 31 semanas ¢ 6 dias;
e) Pré-termo extremo, menor que 28 semanas e 0 dias.

Dois tipos de curvas de crescimento devem ser considerados para avaliar o
estado nutricional de RNPT, sendo elas, as curvas de referéncia e as curvas padrao,

ambas podem ser construidas a partir de crescimento intrauterino e/ou pos-natal. As
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curvas de referéncia sdo descritivas, incluem gestacdes de baixo e alto risco, indicam
crescimento longitudinal de uma determinada populacéo de referéncia, enquanto as
curvas padrdo sdo prescritivas, definem como uma populagdo deve crescer em
condi¢des ideais ambientais € de saude, baseadas em gestacbes de baixo risco,

podendo ser classificadas em:

a) Curvas de referéncia, utilizando cortes transversais de peso,
comprimento e perimetro cefalico das populacdes estudadas ao
nascimento, de acordo com a idade gestacional, que refletem o
crescimento intrauterino: Lubchenco et al., 1963, Fenton ef al., 2013,
Horbar et al. (2016);

b) Curvas de referéncia, construidas a partir do acompanhamento
longitudinal pds-natal, dos parametros do crescimento: NICHD US -
Ehrenkranz et al. (1999), Cole et al. (2014);

c) Curva padrédo, longitudinal, predominantemente pos-natal: Intergrowth
21th (HAMILL et al., 1977; EHRENKRANZ, 2000, BOGHOSSIAN et al.,
2016; SBP, 2017a).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2017 a) ressalta que a definicdo de qual
curva utilizar representa um desafio, frente a tantas disponiveis. Portanto, deve-se
levar em consideracdo a metodologia utilizada na construcdo das curvas, pois se
diferem em aspectos fundamentais relacionados ao desenho do estudo, a selecédo da
amostra, ao tratamento estatistico realizado e a validacdo, ou seja, 0 quanto a curva
representa o crescimento ideal dos recém-nascidos pré-termos. Recomenda-se
realizar o acompanhamento dos RNPT com as curvas de crescimento pds-natal do
Projeto Intergrowth até 64 semanas pds-concepcionais e apos transferir para as

curvas de crescimento da OMS (2006).

2.4.1.1 Curvas de Crescimento: Lubchenco

A curva de Lubchenco et al. (1963) foi uma das curvas mais usadas nas
maternidades latino-americanos, porém apesar da sua importancia histérica, foi
utilizada quando n&o se levavam em conta fatores que alteram o crescimento fetal
(MARGOTTO, 1995).
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Depois do surgimento das curvas de Lubchenco et al. (1963), ainda utilizadas
em alguns servigos, outros referenciais para avaliar o PN de acordo com a IG tém sido
propostos na literatura, como as curvas de Usher e McLean (1969), Alexander et al.
(1996), Olsen et al. (2009), Fenton e Kim (2013) e mais recentemente as curvas do
Projeto Intergrowth (2014) (FREITAS et al., 2016).

2.4.1.2 Curvas de Crescimento: Fenton

As curvas de Fenton revisadas em 2013 permitem avaliar o estado nutricional
desde o crescimento intrauterino ao crescimento pés-natal, ou seja, de 24 semanas
de gestacado até 50 semanas de idade pds-menstrual de um RNPT (até 10 semanas
apos termo). Na sequéncia, dao continuidade para as curvas de crescimento da OMS
de 2006 (OMS, 2006; FENTON; KIM, 2013).

As curvas de crescimento de Fenton possuem curvas de sexo especificas, as
quais sao estratificadas em percentis (3 a 97), quantificando desvios acima ou abaixo
do esperado e definindo um padréo ideal a partir do calculo do escore-Z (FENTON,;
KIM, 2013).

Apesar dos beneficios, entre os estudos que foram selecionados na
construgcdo da curva, apenas o de Voigt et al. (2010) usou idade gestacional em
semanas e dias, 0os demais usaram as semanas completas, onde os dias de vida
foram extrapolados a partir de dados matematicos, o que € uma limitagdo consideravel
da construgéo das Curvas de Fenton (FENTON; KIM, 2013).

2.4.1.3 Curvas de Crescimento: Horbar

Horbar et al. (2016) apresentaram curvas de crescimento pos-natal de peso e
perimetro cefalico, especificos para sexo e etnia. As curvas foram construidas entre
2006 e 2014 a partir de uma populagcéo de 183.243 RNPT com idade gestacional entre
22 e 29 semanas da Rede Vermont Oxford, sendo de gesta¢cdes unicas e sem
malformag¢des congénitas. Para todos os graficos, foram aplicados modelos de
regressao para prever 0 peso ao nascer € os percentis de perimetro cefalico a partir
da idade gestacional expressa em dias. Como resultado, percebeu-se que em quase
todas as idades gestacionais e percentis, 0os pesos dos recém-nascidos caucasianos

e asiaticos foram maiores que o0s de raca negra.
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2.4.1.4 Curvas de Crescimento: National Institute of Child Health and Development

Outra curva de referéncia, construida a partir do acompanhamento
longitudinal pds-natal de recém-nascidos de muito baixo peso é a National Institute of
Child Health and Development (NICHD, Estados Unidos), que € baseada em 1660
criangas nascidas nos anos 1990 com peso entre 501 e 1660g. A limitacao desta curva
inclui a auséncia de informacdes a respeito de idade gestacional além de refletir as
praticas clinicas de suporte nutricional, como a introdugdo otimizada de nutricdo
enteral e parenteral, utilizacdo de leite materno ou férmulas infantis, de apenas 12
unidades neonatais americanas no periodo entre 1994-1995 (EHRENKRANZ et al.,
1999).

2.4.1.5 Curvas de Crescimento: Cole et al.

As curvas de Cole et al. (2014) foram construidas a partir de uma base de
dados longitudinais, abrangem o crescimento pos-natal de uma populacédo de pré-
termos com menos de 32 semanas de |G nascidos na Inglaterra entre os anos de
2006 a 2011. Os pré-termos nascidos com 29 semanas ou mais de gestacéo
recuperaram a perda de peso inicial duas semanas apos nascimento € 0s mais
imaturos demoraram um tempo ainda maior, variando entre trés semanas ou mais, de
acordo com o grau de imaturidade. Dessa forma, os autores salientam que estas
curvas ndo devem ser consideradas como padrdes de crescimento, e propdem que 0
percentil de crescimento esperado que a crianca siga nao deva ser definido pelo peso
ao nascer, mas pelo peso obtido apos o término da perda de peso e quando o ganho

de peso tenha estabilizado, normalmente duas a trés semanas apds o nascimento.
2.4.1.6 Curvas de Crescimento: Projeto INTERGROWTH-21st

O projeto The International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st
Century (Intergrowth-21st) desenvolveu uma curva de crescimento fetal padréo para
uso internacional, seguindo uma coorte de gestantes de base populacional multiétnica
e multicéntrica, com participagéo do Brasil (Pelotas), Inglaterra, Om4, ltalia, Estados
Unidos, China, india e Quénia. A coorte foi composta de mulheres saudaveis e com

estado nutricional adequado, de baixo risco para restricdo do crescimento intrauterino,
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com assisténcia pré-natal adequada e que residiam e pariram em areas geograficas
urbanas e altitude igual ou inferior 1.600 metros (VILLAR et al., 2014a).

Segundo Villar et al. (2014a), a curva padréo do Projeto Intergrowth-21st
complementa a curva de crescimento de criangas da Organiza¢do Mundial da Saude,
que também derivou de seis populagdes de recém-nascidos de maes saudaveis, n&o

tabagistas e com baixa frequéncia de obesidade.
2.5 AVALIACAO DAS PRATICAS ALIMENTARES
2.5.1 Aleitamento Materno

Dentre as necessidades basicas para garantir a sobrevivéncia, o crescimento
e o desenvolvimento apropriado de um recém-nascido, considera-se a nutricdo como
de grande importancia (OMS, 2002; MICHAELSEN, 2008).

O aleitamento materno € considerado a forma mais segura de alimentagéo
para uma crianga nos dois primeiros anos de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2012). Além de ser 0 alimento essencial € mais completo para a crianga,
sem necessidade de qualquer complemento, pois é 0 unico alimento que oferece
fatores de protecdo e nutrientes necessarios para o crescimento e desenvolvimento
saudavel, trazendo ainda beneficios psicoldgicos e, auxiliando na formag¢éo do vinculo
afetivo entre méae e filho (UNICEF, 2008; TAMEZ; SILVA, 2009).

De acordo com o Brasil (2019), o leite materno € um alimento completo para
o RN, sendo de mais facil digestdo do que qualquer outro leite, além de oferecer
beneficios relacionados as suas necessidades imunobioldgicas, protegendo-os de
diversas doencas. Desse modo, 0 aleitamento materno € a forma mais segura e
natural para alimentar e contribuir com o desenvolvimento do recém-nascido, seja ele
pré-termo ou a termo. Segundo Boccolini et al. (2013), o leite humano (LH) apresenta
beneficios comprovados quanto a reducdo e controle do surgimento de doencgas
durante a infancia e repercussdes inclusive sobre a vida adulta. Dentre os diversos
beneficios do LH destaca-se sua capacidade de protecdo anti-infecciosa devido ao
alto teor de lactobacilos promovendo a colonizacido entérica e por conter fatores de
protecdo como a imunoglobulina A, além da reduc¢éo de atividades inflamatérias pela

presenca de lactoferrina, interleucina-10 e fator de crescimento beta.
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Entende-se por aleitamento materno exclusivo (AME), a alimentacao
composta exclusivamente por leite materno, sem quaisquer outros alimentos, liquidos
ou solidos, exceto medicamentos (OMS, 2008). O aleitamento materno é a estratégia
isolada que mais previne mortes infantis, além de promover a saude fisica, mental e
psiquica da crian¢a e da mulher que amamenta, sendo recomendado por dois anos
ou mais, e exclusivo nos primeiros seis meses de vida (OMS, 2011).

A duragdo do aleitamento materno tem aumentado nos ultimos anos, mas
ainda esta distante do preconizado. No Brasil, a mediana de aleitamento materno
exclusivo aumentou de 1,1 meses em 1996 para 1,4 meses em 2006. Segundo
pesquisa realizada nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, verificou-se aumento
de 1 més na duragdo mediana do aleitamento materno exclusivo, que passou de 23,4
dias, em 1999, para 54,1 dias, em 2008. (OMS, 2008; BRASIL, 2009; VENANCIO et
al., 2010).

Apesar de todas as evidéncias cientificas relacionadas aos beneficios da
amamentacido sobre outras formas de alimentar a crianga pequena, e apesar dos
esforcos de diversos 0rgaos nacionais e internacionais, as taxas de aleitamento
materno no Brasil, em especial 0 AME, esta aquém do recomendado e o profissional
de saude tem um papel fundamental na reversé&o desse quadro (BRASIL, 2009).

Na década de 1990, foram criadas estratégias de promog¢ao do aleitamento
materno nos servigos de saude, como a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga pela
OMS e UNICEF (OMS, 2009) e a Iniciativa Unidade Basica Amiga da Amamentagéo
(IUBAAM) pela Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro, a qual preconiza os
“‘Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”, criados com base em revisé&o
sistematica sobre acbes desenvolvidas na atencdo primaria, com efetividade na
extensdo da duracdo do AME, como orientagdes prestadas as gestantes no pré-natal
e as maes no acompanhamento do bindbmio mée-filho (OLIVEIRA; CAMACHO;
SOUZA, 2005).

Os “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” tem como objetivo
principal habilitar profissionais da area da saude no sentido de informar as gestantes
e nutrizes acerca dos beneficios da amamentacdo, bem como o manejo correto do
lactente, além de fornecer informagdes sobre a lactac&o, estimulos para a producéo
do leite materno e resolucdo de dificuldades para os possiveis problemas durante a
amamentacéo (BRASIL, 2011).
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Em 2005, a UNICEF avaliou a implementacdo desta estratégia e teve
resultado positivo quanto a sua viabilidade de compreensao e aceitacao, contudo, sua
efetividade pode ser aprimorada quando vinculada a uma abordagem integrativa
incluindo politica, legislacdo, reforma do sistema de saude e intervengdes na
comunidade.

Os “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” englobam:

1) Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser
rotineiramente transmitida a toda equipe de saulde;

2) Treinar toda a equipe de salde, capacitando-a para implementar esta
norma;

3) Orientar todas as gestantes sobre as vantagens e 0 manejo do aleitamento
materno;

4) Ajudar as mées a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora apés
0 nascimento do bebé;

5) Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactacio, mesmo se
vierem a ser separadas de seus filhos;

6) N&o dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite
materno, a ndo ser que tal procedimento tenha uma indicacido médica;

7) Praticar o Alojamento Conjunto — permitir que mae e bebé permanecam
juntos, 24 horas por dia;

8) Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda;

9) No dar bicos artificiais ou chupetas a crian¢cas amamentadas ao seio;
10) Encaminhar as méaes, por ocasido da alta hospitalar, para grupos de apoio

ao aleitamento materno na comunidade ou em servicos de saude (BRASIL,
2011).

No caso de RN admitidos em UTIN, além dos cuidados especificos, a
alimentacdo € muito importante, sendo que o leite materno é a alimentagdo mais
aconselhada devido a sua composigao nutricional e ao seu teor fisioldgico, bioldgico,
imunolégico e econdmico (PACHU; VIANA, 2018). O leite humano de mées de
neonatos a termo e pré-termo difere em sua composi¢do, sendo que as maes do
RNPT produzem o leite materno mais concentrado em proteinas, sodio, calcio,
lipideos, calorias, eletrdlitos, minerais e varias propriedades anti-infecciosas (SILVA
et al., 2014), promovendo efeitos anti-inflamatorios mais exuberantes que o leite de
maes de recém-nascidos a termo conferindo imunoprote¢do via maturacdo do
intestino da crianga pré-termo (BRASIL, 2011).

Segundo Scochi et al. (2010), um neonato a termo nasce com condi¢bes de
se alimentar por via oral, obtendo sucesso na coordenacao entre as fungdes de
succéo, degluticdo e respiragdo, sem prejuizo para as suas fungdes vitais. Ja um preé-
termo, em raz&o de sua imaturidade cerebral, apresenta limitagbes, como dificuldade
de permanecer em estado de alerta, tdnus predominantemente extensor e reflexos

orais ausentes ou incompletos, que impedem a alimentacao via oral nos primeiros
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momentos de vida. Brusco e Delgado (2014) destacam que, tais fatores podem
retardar o ganho de peso e levar a indicacdo do uso de sondas; 0 que pode adiar
ainda mais a funcao alimentar e, consequentemente, prolongar a alta hospitalar.

E evidente que os primeiros meses de vida sdo o periodo mais critico e
vulneravel para o estabelecimento das bases de uma boa saude de um RN g, portanto,
para o fornecimento de uma alimentacdo adequada e equilibrada. No caso dos RN
pré-termos essa necessidade € ainda mais evidente, pois 0s seus primeiros meses de
vida s&o caracterizados pela imaturidade do seu organismo e pelas suas exigéncias
nutricionais, além de necessitarem, na maioria das vezes, de competéncias para a
alimentacgao por via oral. Por essa raz&o, frequentemente se recorre ao uso de formas
alternativas de alimentacao, como o uso de sonda, sendo que tudo isto concorre para
a modificagdo das formas de alimentacdo a que a crianga € sujeita e,
consequentemente, a modificacdo das suas experiéncias nos seus primeiros meses
de vida (LOPES, 2015).

A frequéncia reduzida de amamentacao na populacéo brasileira e ao redor do
mundo suscitou propostas de intervencéo para o incentivo a amamentacdo. Neste
contexto, estratégias como a Iniciativa Hospital Amigo da Criangca e o Método
Canguru, tem se mostrado efetivas para incentivar e facilitar a amamentacéo entre
maes de RNPT (MEIO et al., 2018). Os efeitos e beneficios do Método Canguru tém
sido amplamente estudados, Bilotti ef al. (2016), em uma revisdo sistematizada,
demonstraram que, apesar de bastante heterogéneos em relagdo ao método, ao
numero amostral e ao tempo de acompanhamento dos RNPT, os resultados das
pesquisas publicadas sobre o tema indicam que o método é eficaz no sentido de
aumentar a incidéncia de aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida, além
de reduzir o choro e proporcionar maior ganho de peso aos RNPT.

Apds a alta hospitalar, orienta-se que 0 recém-nascido pré-termo deva ser
atendido em centros de referéncia especializados e manter o aleitamento materno
(AHMED, 2008 apud LAMOUNIER, 2016).

Enfatiza-se a importancia da rede primaria de saude orientar as gestantes e
maes sobre os beneficios € 0 manejo do aleitamento materno, sendo que os
profissionais da area da saude devem possuir habilidades de aconselhamento as
maes e capacitacdo em estratégias de promog¢ao e apoio ao aleitamento materno na
atencdo primaria, para que as orientacdes sejam efetivas e as mées sintam-se

seguras a superar possiveis dificuldades que possam surgir no processo da
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amamentacéo, contribuindo, assim, para a pratica do AME (ALVES; OLIVEIRA; RITO,
2018).

2.5.2 Alimentacdo Complementar

Nos primeiros seis meses de vida do lactente recomenda-se 0 aleitamento
materno exclusivo e apds esse periodo, a introducado da alimentacdo complementar
(AC) adequada e oportuna (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012). Esta
orientacdo ira satisfazer suas necessidades nutricionais, prevenir o aparecimento de
doencgas, auxiliar no aspecto psicolégico, motor, cognitivo e possibilitar a aquisicao de
forma progressiva dos habitos alimentares da familia (BRASIL, 2010; BRASIL, 2019).

A AC refere-se a introducdo de novos alimentos em conjunto com o leite
materno a fim de suprir as necessidades nutricionais e completar as numerosas
qualidades e fungdes do LM. Uma AC adequada deve apresentar equilibrio na
quantidade de micro e macronutrientes, livres de contaminacao, de facil acesso, custo
aceitavel e ser preparado a partir dos alimentos habituais e de rotina da familia
(BRASIL, 2019).

A introducdo alimentar gradual de texturas permitira que os RN pré-termos
desenvolvam competéncias alimentares ao seu proprio ritmo, permitindo que sejam
capazes de prosseguir com as texturas mais rapidamente (OLIVEIRA, 2008; KING,
2009).

Mason, Harris e Blissett (2005) afirmam que efetivamente, s&o identificados
na literatura uma série de fatores que podem estar envolvidos na manifestacéo de
dificuldades de alimentacdo em pré-termos e em periodos subsequentes da sua vida,
como: a idade em que se inicia a alimentagdo oral, as complicagdes médicas da
crianca, a exposicao a sabores e texturas durante periodos sensiveis, as experiéncias
adversas, a duracdo e a exposicéo a diferentes métodos de alimentacdo por sonda e
ainda fatores como o temperamento da crian¢a, o desenvolvimento de competéncias
oro-motoras, a percep¢ao dos pais sobre alimentagédo e o estilo parental na oferta e
preparo dos alimentos.

De acordo com Guilherme e Nascimento (2013), as praticas alimentares
saudaveis nos dois primeiros anos de vida interferem positivamente no estado

nutricional e na reduc&o da morbimortalidade infantil.
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Criangcas que apresentam consumo alimentar inadequado desde a infancia
tendem ao desenvolvimento precoce de sobrepeso e obesidade, além de outras
doengas crdnicas associadas. Por outro lado, criangas submetidas a praticas
alimentares ideais alcangam seu desenvolvimento normal e se tornam adultos mais
saudaveis, com maior capacidade intelectual e produtiva (PENN, 2002; NEJAR et al.,
2004; FIDELIS; OSORIO, 2007; OLIVEIRA et al., 2012).

Introduzir a alimentagéo complementar (AC) no periodo inadequado pode
impactar negativamente a saude atual e futura da crianca. Quando processo de AC €
iniciado precocemente pode ocorrer 0 desenvolvimento de uma doencga alérgica ou
alteracdo no desenvolvimento oral adequado, implicando em dificuldades na
mastigacao e na articulacéo dos sons da fala, podendo facilitar a instalagéo do padrao
incorreto de respiracdo oral. Quando a introduc&o de alimentos ocorre tardiamente,
podera ocorrer déficit de crescimento ou anemia, € comprometer o crescimento e
desenvolvimento das estruturas faciais (BRUSCO; DELGADO, 2014; BRASIL, 2019).

O momento da introdugdo da alimentacdo complementar no lactente é
assunto controverso. A SBP (2018) sugere introduc&o aos seis meses de idade no
RNT e de IC no RNPT. O inicio da alimentagdo complementar precocemente, ou seja,
antes do sexto més de vida da crianga, relaciona-se ao aumento de risco e da
frequéncia de infecgbes gastrointestinais e maior risco de morbidade (SCHINCAGLIA
et al., 2015) Ja em relacéo a prevengao do desenvolvimento de alergia alimentar em
criangas, estudos e diretrizes internacionais recentes sugerem a introdugdo de
alimentos potencialmente alergénicos na dieta de criangcas aos quatro meses para
induzir tolerancia oral e prevenir o desenvolvimento de alergia (TOGIAS et al., 2017).

Pagliaro et al. (2016), ressalvam que a introdugcdo da alimentagdo
complementar aos seis meses de IC melhora a aceitabilidade alimentar, devido os RN
apresentarem mais experiéncias sensoriais € estarem mais organizados
neurologicamente. Devido a tantas divergéncias, o novo Guia alimentar para criancas
brasileiras menores de dois anos (BRASIL, 2019) sugere que o momento exato de
inicio da oferta de outros alimentos para RNPT deve ser decidido pelo profissional de
saude que o acompanha, seguindo as mesmas recomendacdes estabelecidas para
0s RNT.

Boog (2013) ressalta que avaliar e considerar que os habitos alimentares de

determinada populagédo precisam ser alterados € um grande desafio para as politicas
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publicas e para a educagdo em nutricdo, dado que esses envolvem relacbes entre
pessoas e comportamentos humanos.

Pensando nisso, o Ministério da Saude (BRASIL, 2010) langou a Estratégia
Nacional para a Alimentacdo Complementar Saudavel (Enpacs), que foi incorporada
a Estratégia Rede Amamenta e Alimenta Brasil, em 2012, como forma de orientar e
capacitar profissionais de saude, visando o fortalecimento das a¢des voltadas ao
incentivo e promog¢do da introdugédo da alimentagcdo complementar adequada e
oportuna de criangas menores de 24 meses na Rede de Atencéo Basica de Saude, e
consequentemente, na formacao de habitos alimentares desde o inicio da vida do ser
humano.

O acompanhamento frequente dos RN visando a orientacdo de habitos
alimentares saudaveis, da importancia do aleitamento materno exclusivo até os 6
meses, bem como da sua manutencdo nos dois primeiros anos, associado a
monitorizagdo do crescimento, sdo estratégias simples, mas altamente eficazes na
promocao do desenvolvimento saudavel dos lactentes. Para os lactentes nascidos
com risco de morbimortalidade este acompanhamento € ainda mais importante.

O relatdrio langado por uma coaliz&o global, que inclui o0 Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Organizagédo Mundial da Saude (OMS), apontou
que anualmente em todo o mundo, nascem cerca de 30 milhdes de bebés pré-termos,
com baixo peso ou que adoecem logo nos primeiros dias de vida. Em 2017, em torno
de 2,5 milhdes de recém-nascidos morreram nos primeiros 28 dias de vida, a maioria
por causas evitaveis, onde cerca de 80% dessas criangas tinham baixo peso ao
nascer e 65% eram prematuras (OMS, 2018).

A avaliagdo da coalizagao ressalta que o mundo n&o alcancara a meta global
de saude a ndo ser que transforme o0s cuidados para os recém-nascidos, pois quase
68% das mortes desses RN poderiam ser evitadas com solugdes simples, como a
amamentacao exclusiva, o contato corporal entre a méae/pai e o bebé, medicamentos
e equipamentos essenciais e acesso a instalagbes de saude limpas, bem equipadas
e com profissionais qualificados. O relatorio recomenda:

a) Prestar atendimento hospitalar ininterrupto aos recém-nascidos;

b) Treinar enfermeiras e enfermeiros para prestar cuidados préticos,
trabalhando em parceria com as familias;

¢) Empoderar os pais e a familia, ensinando-os a se tornar prestadores de
servicos especializados e a cuidar de seus filhos, 0 que pode diminuir o

estresse, ajudar a crianga a ganhar peso e permitir que seus cérebros se
desenvolvam da forma adequada,;
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d) A prestacdo de cuidados de qualidade deve fazer parte das politicas do
pais, além de ser um investimento ao longo da vida para aqueles que
nascem pré-termos ou doentes;

e) A identificacdo e o rastreamento de todo recém-nascido pré-termo e
doente permite que os gestores monitorem o progresso e melhorem os
resultados;

f) Alocar 0s recursos necessarios, pois um investimento adicional de 0,20
centavo de délar por pessoa podera salvar a vida de dois a cada trés
recém-nascidos em paises de baixa e média renda até 2030 (WHO,
2018).

Portanto, avaliar os resultados do atendimento interdisciplinar de Seguimento
do RN de Risco conduzido pelo Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo
Basica (Nasf-AB) do municipio de Mafra, que conta com a estratégia de acdes
compartilhadas para a educagdo permanente e troca de saberes e praticas, é
importante para que se possa monitorizar 0s progressos € corrigir as deficiéncias
relacionadas aos habitos alimentares e ao crescimento e desenvolvimento dos RN,

colaborando assim para que se possa atingir a meta global de saude.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo observacional, analitico, coorte, com coleta de

dados ambispectiva.

3.2 HIPOTESE DE ESTUDO

Considerando a natureza relacional dos estudos de coorte, a variavel
prematuridade foi posicionada como variavel independente e o crescimento pondero

comprimentol como variavel dependente, gerando as seguintes hipdteses:

Ho: O RN pré-termo apresenta desenvolvimento pondero comprimentol dentro
dos padrbes de normalidade estabelecidos pelas Curvas do Projeto Intergrowth
semelhantes ao do RN a termo estabelecido pelas Curvas de Crescimento da

Organizacado Mundial da Saude.

Hi: O RN pré-termo ndo apresenta desenvolvimento pondero comprimentol
dentro dos padrdes de normalidade estabelecidos pelas Curvas do Projeto Intergrowth
semelhantes ao do RN a termo estabelecido pelas Curvas de Crescimento da

Organizacado Mundial da Saude.

3.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido no Programa de Péds-graduacdo Mestrado e
Doutorado da Saude da Crianga e do Adolescente da Universidade Federal do Parana
(UFPR). A coleta de dados foi realizada entre outubro de 2017 a novembro de 2019,
nas dependéncias da Secretaria Municipal de Saude de Mafra, Santa Catarina, no
servico de seguimento ambulatorial para RN com Risco para o Desenvolvimento
composta por equipe interdisciplinar, sendo: nutricionista, fonoaudiéloga e psicdloga

do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atenc&o Basica (Nasf-AB).
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3.4 POPULACAO FONTE

O seguimento ambulatorial para RN com Risco para o Desenvolvimento da
Secretaria Municipal de Saude no municipio de Mafra (SC) é composto por
nutricionista, fonoaudidloga e psicéloga do Nasf-AB. Esta equipe avalia os RN em
consultas transdisciplinares com foco no aleitamento materno, nutricdo materno
infantil, desenvolvimento neuropsicomotor e desenvolvimento psiquico. As consultas
do seguimento do recém-nascido iniciam aos 7 dias apds a alta hospitalar e seguem
até os 2 anos de vida cronoldgica ou corrigida quando RNPT. Conforme necessidade
de intervencédo, s&o agendadas consultas especificas individualizadas em cada uma
destas trés areas. Além do seguimento, todos realizam puericultura na rede com
pediatra ou médico da familia.

Para classificar e recrutar as criangas com risco para o desenvolvimento foram
considerados alguns indicadores de saude extraidos da Agenda de Compromissos
para a Saude Integral da Crian¢a e Redugéao da Mortalidade Infantil (BRASIL, 2004)
que contribuem para o risco ao desenvolvimento, incluindo asfixia grave (Apgar < 7
no quinto minuto de vida), prematuridade (IG < 37 semanas), baixo peso ao nascer (<
2500 gramas), necessidade de internacdo em UTIN e RNT que apresentaram
dificuldade na amamentagéo observada ou relatada no momento da realizac&o do
teste do pezinho até o quinto dia de vida.

A distribuicdo da populagao fonte, segundo a ultima atualizag&o disponivel no
DATASUS, a época do desenho do estudo, no ano de 2015 encontra-se descrita no

Quadro 1, a partir de um panorama nacional até o local sede do estudo.

QUADRO 1 - DISTRIBUICAO DA POPULAGAO FONTE DE ACORDO OS DADOS DISPONIVEIS NO
DATASUS PARA O ANO DE 2015

LOCALIDADES NASCIDOS ESCORE DE PESO DE
VIVOS APGAR <7 NO IG <37 SEMANAS NASCIMENTO <
5° MINUTO 2500G
Brasil 3.017.668 20.388 — 0,68% 326.879 — 10,83% 254.688 — 8,44%
Santa Catarina 97.223 579 - 0,60% 10.515 -10,82% 7.503 - 7,72%
Mafra 777 3-0,77% 88 —11,33% 62 —7,98%

FONTE: O autor (2020) adaptado de DATASUS
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Os ultimos dados oficiais do DATASUS no que se refere a populagéo de risco
para o desenvolvimento no municipio de Mafra s&o referentes a 2017 e 2018. Os

dados referentes a estes anos encontram-se no Quadro 2.

QUADRO 2 - NASCIDOS VIVOS NO MUNICIPIO DE MAFRA SANTA CATARINA CONSIDERANDO
ASPECTOS DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO, IG, APGAR NO QUINTO
MINUTO INFERIOR A 6 E PESO AO NASCER

NASCIDOS ESCORE DE PESO DE
ANOS VIVOS APGAR <7 NO IG <37 SEMANAS NASCIMENTO <
5° MINUTO 2500G
2017 843 5-0,59% 118 = 14% 66 — 7,83%
2018 820 5-0,61% 117 -14,27% 61 -7,44%

FONTE: O autor (2020) adaptado de BRASIL, 2020

A Maternidade Dona Catarina Kuss (MDCK), localizada em Mafra (SC),
instituicdo de saude publica de referéncia no planalto norte catarinense, administrada
pelo Governo do Estado, por meio da Secretaria de Estado da Saude, voltada para o
atendimento Obstétrico e Neonatal, conta com 31 leitos de obstetricia, 10 leitos de
UTIN para atendimento de alto risco e 4 leitos de atendimento intermediario. Em 47
anos de servicos foram registrados 53 mil nascimentos, sendo que no ano de 2019
nasceram 1.435 criangas, cerca de 4 nascimentos por dia (MEDEIROS, 2019). Além
da UTIN, conta ainda com Banco de Leite que € premiado e de referéncia no Estado
com certificado “Padrédo Ouro” da Rede Brasileira de Banco de Leite Humano —
Fiocruz, e possui o Titulo “Hospital Amigo da Crian¢ca” — UNICEF/OMS e Ministério da
Saude.

Dentro do fluxo de atendimento do municipio existe uma parceria entre a
pesquisadora deste estudo e a maternidade, onde os RN com risco para o
desenvolvimento e 0os RNT que apresentaram dificuldade na amamentacao observada
ou relatada no momento da realizac&o do teste do pezinho até o quinto dia de vida
foram encaminhados da MDCK para o servigo de seguimento especializado no Nucleo

Materno Infantil.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram considerados como critérios de inclusdo os RN:

a) Ser residente do municipio de Mafra (SC);
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b) RN com risco para o desenvolvimento (RNPT < 37 semanas, peso ao
nascer < 2500g, escore de Apgar < 7 no quinto minuto ou com
internamento em UTIN) ou com dificuldade na amamentagéo

observada ou relatada no momento da realizagcdo do teste do pezinho;
c) Ter nascido em maternidade do Sistema Unico de Saude (SUS);

d) Cujos pais e/ou responsaveis concordaram em assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice 1).
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Como critérios de exclusdo considerou-se os RN com:

a) Alteracdo neuroldgica, craniofacial, enddcrino-metabdlica, e/ou
sindrome genética que pudesse interferir no desenvolvimento

impactando no estado nutricional.
3.7 POPULACAO DE ESTUDO

Considerando o exposto, a populacéo inicial do estudo foi composta por 150
RN que foram encaminhadas da maternidade e que atenderam aos critérios de
inclus&o. Destes, 51 participaram apenas da 12 avaliacdo (26 RNPT e 25 no RNT), e
19 RN (7 RNPT e 12 RNT) s6 realizaram o acompanhamento até a 22 avaliagao,
correspondendo a perda amostral. Portanto, a amostra final do estudo foi de 80 recém-
nascidos, sendo 40 RNPT e 40 RNT conforme Figura 1.
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FIGURA 1 — POPULACAO DO ESTUDO

Populacao de
estudo: 150 RN

73 RNPT 77 RNT

l |

12 avaliacéo - 7 dias
apos alta hospitalar

1* avaliacéo - 7 dias
apos alta hospitalar:

73 RNPT 77 RNT
| 26RNPT —  25RNPT |
Perda de seguimento:
2% avaliacéo - 4 {0 RN sendoidd 2% avaliacao - 4
RNPT e
meses de idade 37 RNT que meses de idade
corrigida: 47 RNPT participaram apenas cronolégica: 52 RNT
1 e ] da 1% e 2% avaliacédo [ |
— 7 RNPT — — 12RNT I |

3% avaliacao - 6
meses de idade
corrigida: 40 RNPT

3% avaliacao - 6
meses de idade
cronoldgica: 40 RNT

J I
Grupo de estudo Amostra final do
40 RNPT estudo: 80 RN, os
quais participaram
da 3 avaliacdes

Grupo controle
40 RNT

FONTE: O autor (2020)

3.7.1 Perda Amostral

Muitos RN que ja saiam com sua proxima avaliacdo agendada, né&o
compareceram. Nao obstante, em todos os casos foi realizado contato telefénico,
muitos ndo compareceram mesmo assim, preferindo manter o acompanhamento

apenas com o0 meédico de familia na Estratégia Saude da Familia.

3.8 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

A amostra estimada foi de 70 casos, selecionada de forma n&o probabilistica,

por conveniéncia, mas de forma sistematizada.
3.9 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.9.1 Variavel independente

e RNPT (GPT) - A variavel independente considerada para este grupo foi
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IG < 37 semanas.

e RNT (GT) - A variavel independente considerada para este grupo foi IG

> 37 semanas.
3.9.2 Variavel dependente

Como variavel dependente para ambos os grupos foram considerados:

a) Dados demograficos;

b) Dados de saude materna prévia e gestacional;

c) Dados de nascimento;

d) Dados de internamento em UTIN;

e) Dados de alta hospitalar;

f) Dados das praticas alimentares;

g) Dados referentes aos comportamentos na observacdo da mamada;

h) Dados antropométricos: peso, comprimento e perimetro cefalico.
3.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

A coleta de dados referente a pesquisa foi realizada pela autora e ocorreu
durante o atendimento interdisciplinar com nutricionista, fonoaudidloga e psicologa no
servigo de seguimento ao RN de risco do municipio. A primeira avaliacio ocorreu 7
dias apos a alta hospitalar do recém-nascido, a segunda avaliacdo foi realizada aos 4
meses e a terceira aos 6 meses de idade cronolégica nos RN a termo e corrigida nos
pré-termo, respectivamente.

Os pais e/ou responsaveis foram informados sobre a pesquisa e logo apos
convidados a assinarem o TCLE (Apéndice 1), quando aceitaram participar da
pesquisa.

Para a execucao da pesquisa, foram realizadas as seguintes avaliagbes: 1)
Entrevista com as maes; 2) Calculo da idade corrigida da crianga; 3) Protocolo da
avaliacdo das praticas alimentares; 4) Avaliacdo antropométrica, 5) Diagnostico

nutricional e 6) Avaliagdo da mamada.

1) Entrevista com as maéaes: Foram realizadas entrevistas pela

pesquisadora com as mées dos lactentes participantes utilizando a Ficha
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de Registro de Dados (Apéndice 2), composta por questdes socio
demograficas, relacionadas a gestacdo, nascimento, dados da
internacao e alta hospitalar. A IG e informacdes do nascimento foi obtida
por meio das informacgdes registradas na caderneta de saude da crianga
assim como dados antropomeétricos de nascimento. O registro das
informagdes na caderneta de saude da crianga foi pactuado juntamente
com o fluxo de encaminhamento entre Maternidade e Secretaria
Municipal de Saude como uma forma de garantir 0 acesso aos dados de
nascimento e interna¢cédo na maternidade aos profissionais de saude que

acompanham o desenvolvimento dos RN.

Célculo da idade corrigida da crianga: A idade corrigida foi realizada para
os RNPT, onde foi determinada subtraindo-se da idade cronolégica a
diferenca entre o termo (40 semanas) e a |G, da seguinte forma: idade
corrigida = idade cronoldgica - (40 semanas - IG) (SILVEIRA, 2012).

Protocolo da avaliacdo das praticas alimentares: Foram coletadas
informacgdes referentes a pratica alimentar obtidas através de perguntas,
as quais foram aplicadas pela nutricionista responsavel pelo estudo aos
responsaveis pela crianga no dia da consulta de acompanhamento no
ambulatério ou na Estratégia Saude da Familia. Com o objetivo de
determinar o tempo de duracdo do AM, quando a mae afirmava que o
lactente ndo havia recebido leite materno no dia anterior a entrevista,
realizou-se a pergunta “quando foi a ultima vez que seu filho recebeu
leite materno?”. Da mesma forma ocorreu quando a mae afirmava ter
oferecido outros alimentos que n&o o leite materno, questionou-se sobre
quando ocorreu a introducao desses alimentos, visando obter uma
estimativa da idade em que o lactente passou a receber os alimentos
complementares. Quando observadas praticas alimentares diferentes
daquelas preconizadas pelo Ministério da Saude, a pesquisadora

realizou orientacdo nutricional para os responsaveis pela criancga.

Avaliagdo antropométrica: Realizada através de mensuracido do peso
corporal, comprimento e perimetro cefalico. Para afericdo do peso foi

utilizado balanca pediatrica digital da marca Balmak®, com capacidade
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maxima de 25 kg. Para a tomada do peso, a crianga foi posicionada no
centro da balanga, completamente despida, deitada de modo a distribuir
0 peso igualmente, sendo essa variavel mensurada em gramas. Para
realizar a medigdo do comprimento foi utilizado infantdmetro de madeira
com intervalo de 10 a 99 cm com subdivisdes de milimetros. A crianca
foi posicionada deitada no centro do infantdbmetro, despida, descalga e
com a cabecga livre de aderecos, mantendo a cabeca apoiada contra a
parte fixa do equipamento, pescoco reto, queixo afastado do peito, com
os bracos estendidos ao longo do corpo, os ombros, nadegas e
calcanhares em contato com a superficie, joelhos levemente apoiados
para baixo, pés juntos, formando um angulo reto com as pernas. A
balanca e o infantdmetro foram posicionados em superficie plana para
se obter uma medi¢cdo mais precisa. A medida do perimetro cefalico foi
tomada com fita métrica ineslatica com a crianc¢a deitada e sem aderecos

na cabeca, passando-a pela proeminéncia occipital e glabela.

Diagnoéstico nutricional: A partir das medidas antropométricas aferidas
foi realizado o diagnédstico nutricional, conforme os escores-z de
comprimento/idade, peso/comprimento e peso/idade para RNT e
classificagdo de peso e comprimento para RNPT. As medidas
antropométricas do crescimento foram avaliadas por meio dos indices
antropomeétricos pelo critério de escore-Z, onde os RNPT foram definidos
conforme as Curvas de Crescimento da Intergrowth-21st considerando
a idade corrigida, e os RNT pelas curvas de referéncia da OMS (2006)
através do software WHO Antro 2007, até a crianga completar 6 meses,

sendo:

a) RN pré-termo: classificados conforme peso e comprimento
estabelecidos pelas Curvas de Crescimento da Intergrowth-21st,
sendo:

Peso:

Baixo peso: escore-Z < -2,
Adequado: escore-Z = -2 e < +2,
Peso elevado: escore-Z >+2.

Comprimento:
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Baixa comprimento: escore-Z < -2,
Adequada: escore-Z = -2.

b) RN a termo: classificados conforme score-z de
comprimento/idade (E/l), peso/comprimento (P/E), peso/idade
(P/1), recomendado pela OMS (WHO, 2006), sendo:

Comprimento/ldade:

Muito baixa comprimento e baixa comprimento: escore-Z = -3,
Adequada: escore-Z = -2.

Peso/Comprimento:

Magreza acentuada e magreza: escore-Z = -3,

Eutrofia: escore-Z = -2 e escore-Z < +1,

Risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade: escore-Z > +2.
Peso/ldade:

Muito baixo peso e baixo peso: escore-Z = -3,

Adequado: escore-Z = -2 e escore-Z < +2,

Peso elevado: escore-Z > +2.

Em relacdo ao perimetro cefalico, tanto nos RNPT e RNT
classificado como alterado conforme as curvas de crescimento,
quando os escores-Z dos indices estavam iguais ou abaixo do -

2 DP na curva de crescimento.

6) Avaliacdo da Mamada: Realizado o Protocolo de Observagéo e
Avaliacado da Mamada proposto pela UNICEF (Anexo 2), a fim de avaliar
os comportamentos maternos e dos RN durante o aleitamento materno,
onde o RN foi colocado para mamar diretamente no seio materno,
enquanto observa-se as cinco categorias entre comportamentos
favoraveis e indicativos de dificuldade quanto ao aleitamento materno,
sendo: posigcao, respostas, estabelecimento de lacos afetivos, anatomia
e succgéo.

O protocolo de avaliagdo seguiu a mesma sequéncia e foi repetido e

registrado em todas as trés avaliagbes. Os pais e/ou responsaveis ja saiam do

atendimento com retorno agendando para acompanhamento e reavaliac&o nutricional.
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3.11 TABULACAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados foram coletados pela pesquisadora e transferidos e
armazenados em banco de dados do programa Microsoft Office Excel 2013, a fim de
assegurar a credibilidade dos dados.

A avaliagdo do crescimento das criangas foi realizada através das variaveis

antropométricas, as quais foram avaliadas por meio do software WHO Antro 2007.
3.12 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central e de dispersédo estdo expressas em médias
e desvio padréo (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicio simétrica e
em medianas, valores minimo € maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica. As variaveis categoricas estdo expressas em frequéncia
absoluta e relativa.

Para a estimativa da diferenga entre variaveis continuas foram aplicados os
testes t de Student, teste de Mann-Whitney, Anova para medidas repetidas com teste
post-hoc de Duncan e Anova de Friedman, com teste post-hoc de Wilcoxon, para
variaveis simétricas e assimétricas, respectivamente.

Para estimativa da diferenca entre as variaveis categéricas foi aplicado o teste
exato de Fisher e o teste qui-quadrado de Pearson.

O modelo de Regresséo Multipla forward stepwise foi aplicado para estimar
as variaveis determinantes da variacdo do peso corporal na avaliagdo de 6 meses de
idade.

Considerando magnitude de efeito de 20% para o desfecho principal, qual seja
propor¢do de RNT e RNPT com desenvolvimento pdndero-estatural normal, erro do
tipo | de 5% e erro do tipo Il de 10%, conferindo poder de teste de 95% (Statistica
v.10.0 - Statsoff®).

3.13 ETICA EM PESQUISA

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas em
Seres Humanos, do CHC-UFPR, Parecer N° 2.501.240 (Anexo 3).
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3.14 MONITORIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecao, minimizacao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade da pesquisadora e da instituicdo de
acordo com o compromisso firmado ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos do CHC-UFPR na submiss&o do projeto.
3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS ENVOLVIDOS

A pesquisa teve apoio da Secretaria Municipal de Saude do municipio de
Mafra (SC), da parceria e dedicacgao das profissionais fonoaudidloga e psicologa que
colaboraram no trabalho, atendendo as demandas individuais de cada RN com uma
visdo transdisciplinar proporcionando acompanhamento mais eficaz e seguro para os
RN. Contou também com a colaboragéo dos profissionais enfermeiros das ESF, para
realizar agendamento dos recém-nascidos quando necessario, da equipe de
enfermagem do Nucleo Materno Infantil, colaborando com o espagco e com as
avaliacbes quando necessario, e enfermeira responsavel do Banco do Leite da

Maternidade, por agendar a primeira avaliacéo apo6s a alta dos RN.
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4 RESULTADOS

Constituiram a amostra de estudo 80 recém-nascidos, distribuidos em dois
grupos:
e Grupo de Recém-nascidos Prematuros (GPT) — Recém-nascidos

prematuros com idade corrigida de 0 a 6 meses: n = 40;
e Grupo de Recém-nascidos a Termo (GT) — Recém-nascidos a termo
com idade cronolégica de 0 a 6 meses: n = 40.

A média global de idade materna foi de 27,8 anos e a maioria possuia ensino
meédio completo (53,8%). A Tabela 1 sumariza a distribuicdo dos dados demograficos
e da saude das maes das criang¢as dos grupos de RNPT e RNT.

As caracteristicas demograficas e de saude foram semelhantes em ambos os
grupos, no entanto, observou-se mediana menor (p < 0,01) no que se refere ao
numero de consultas pré-natal e maior frequéncia de doengas maternas prévias
(hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade, anemia, hipotireoidismo,
infecgdo do trato urinario, fibromialgia, epilepsia) no grupo GPT com nivel de
significancia limitrofe (p = 0,08). Entre os RN do GT houve maior frequéncia de uso

de substancias psicoativas pelas mées (p = 0,03).

TABELA 1 — CARACTERISTICAS DA GESTANTE, GESTAGAO E PARTO — MUNICIPIO DE

MAFRA (SC)

CARACTERISTICAS | GLoBAL (n=80) | GT(n=40) | GPT(=40 |  p-valor
Idade (anos) 278+7,0 282+74 275+6,7 0,66"
Escolaridade

Fundamental 15 (18,7%) 7 (17,5%) 8 (20,0%)

Médio 43 (53,8%) 23 (57,5%) 20 (50,0%) 0,79°

Superior 22 (27,5%) 10 (25,0%) 12 (30,0%)
N° gestacdes 2 (1-7) 1(1-7) 1(1-4) 0,882
N° consultas pré-natal 9 (0-18) 9 (0-16) 8 (0-18) < 0,012
Abortos prévios 7 (8,8%) 1(2,5%) 6 (15,0%) 0,10%
Doenca prévia 16 (20,0%) 5 (12,5%) 11 (27,5%) 0,08°
Intercorréncias na gestacio 48 (60,0%) 21 (562,5%) 27 (67,5%) 0,123
Gestacéo planejada 47 (58,8%) 24 (60,0%) 23 (57,5%) 0,50°
Vinculo com o genitor®

Casado 79 (98,8%) 39 (97,5%) 40 (100,0%) 0.493

Namoro 1(1,2%) 1(2,5%) 0 (0,0%) '
Tipo de parto

CST 52 (65,0%) 27 (67,5%) 25 (62,5%) 0.403

Normal 28 (35,0%) 13 (32,5%) 15 (37,5%) '
Uso de substancias psicoativas 13 (16,2%) 10 (25,0%) 3 (7,5%) 0,033

FONTE: O autor (2020)

NOTA: CST- Cesarea segmentar transversa

NOTA: 'Teste t de Student 2Teste de Mann-Whitney

STeste exato de Fisher 2n =79
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A Tabela 2 sumariza as caracteristicas demograficas e condicbes de
nascimento dos recém-nascidos a termo e pré-termo. As caracteristicas dos RN em
ambos os grupos foram semelhantes, contudo, os RNT apresentaram valor mediano
de Apgar no 1° e 5° minutos (p = 0,04 e p = 0,03) maior do que os RNPT. A
gemelaridade foi mais frequente (p = 0,04) entre os RN do grupo GPT.

TABELA 2 — CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CONDIGCOES DE NASCIMENTO,
GEMELARIDADE E CLASSIFICAGAO DE NUTRIGAO DOS RECEM-NASCIDOS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

CARACTERISTICAS GLOBAL (n=80) | GT (n = 40) | GPT (n = 40) | p-valor
Local de nascimento

Maternidade do municipio 76 (95,0%) 37 (92,5%) 39 (97,5%)

. 0,30’

Maternidade de  outros 4 (5,0%) 3 (7,5%) 1(2,5%)

municipios
Sexo

Masculino 36 (45,0%) 19 (47,5%) 17 (42,5%)

Feminino 44 (55,0%) 21 (52,5%) 23 (57,5%) 0,41
Apgar 1° minuto 7,8 (2-10) 8,5 (2-10) 8,0 (3-10) 0,042
Apgar 5° minuto 9,0 (5-10) 9,0 (5-10) 9,0 (6-10) 0,032
Gemelaridade 10 (12,5%) 2 (5,0%) 8 (20,0%) 0,04’
Idade gestacional (semanas) 36,4 386+11 342+24 < 0,001°
Classificacdo de nutricdo

AlG 59 (73,8%) 30 (75,0%) 29 (72,5%)

PIG 4 (5,0%) 3 (7,5%) 1(2,5%) 0,46%

GIG 17 (21,2%) 7 (17,5%) 10 (25,0%)

FONTE: O autor (2020)
NOTA: 'Teste exato de Fisher “Teste de Mann-Whitney S°Teste t de Student “Teste qui-quadrado
de Pearson

A maioria dos RNPT, conforme a classificagdo de acordo com a IG, eram
RNPT tardios, sendo trinta e trés pré-termo tardio, dois pré-termo moderado, quatro

muito pré-termo e um pré-termo extremo.

4.1 COMPARACAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DOS RNT E RNPT

4.1.1 Medidas antropométricas dos RNT

O Grafico 1 ilustra a distribuicéo de frequéncia de classificagéo do P/l entre os
RN do GT. Observou-se aumento significativo dos casos de P/l adequado entre o

nascimento e a avaliacdo de 6 meses, com nivel de significancia limitrofe (p = 0,05).
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GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DA CLASSIFICACAO DO P/
NO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS A TERMO - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

W Muito baixo M Baixo M Adequado

100 ,
%

p =005 '
80
70
60
50
40
30
2
- _I

Nacimento 7 dias 4 meses 6 meses

%

o O

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

O Gréfico 2 ilustra a distribuic&o de frequéncia de classificagcdo do E/l entre os
RN do GT. N&o se observou diferenca significativa na distribuicdo da classificagéo do

E/l em nenhum dos momentos (p > 0,05).

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DO ESTADO NUTRICIONAL
DE ACORDO COM O INDICADOR E/I NO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS A
TERMO - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
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Em todos os momentos houve predominio de RN classificados com peso

adequado (p > 0,05) (Gréfico 3), porém aos 4 meses, 2,5% e 12,5% estavam com

muito baixo peso e baixo peso, respectivamente.

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DO ESTADO NUTRICIONAL
DE ACORDO COM O INDICADOR P/I DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS
PRE-TERMO - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
Em relacdo a comprimento, foi observado que a maioria dos

apresentaram comprimento adequada para idade (p > 0,05) (Grafico 4).

GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE CLASSIFICACAO DA
COMPRIMENTO DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

RNPT



53

4.1.3 Comparagao das medidas antropométricas dos RNT e RNPT

Nao se observou diferenca significativa entre os grupos em relacao ao escore-

Z do peso de nascimento (Grafico 5).

GRAFICO 5 - ESCORE-Z DO PESO AO NASCIMENTO DOS RECEM-
NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

z-escore do peso ao nascimento
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,25

Observou-se no GT aumento do escore-Z de P/l ao longo do tempo (p <
0,001). As medidas foram menores no GT com 7 dias e 4 meses (p < 0,01 e p =0,04),

mas semelhantes aos 6 meses (p = 0,23) (Grafico 6).



z-escore de P/l

GRAFICO 6 — ESCORE-Z DO P/l DOS RECEM-NASCIDOS -

MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
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NOTA: Anova de Friedman - GT: p< 0,01 GPT: p=0,38
Anova de Kruskal-Wallis: 7 dias: p < 0,001 4 meses: p=0,04

6 meses: p=10,23

Observou-se nos dois grupos valores semelhantes do escore-Z de E/l ao longo

do tempo (p > 0,05). As medidas foram menores no GT com 7 dias (p < 0,01), 4 meses
(p =0,12) e 6 meses (p = 0,03) (Grafico 7).

GRAFICO 7 - ESCORE-Z DO E/I DOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE
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05 ¢

05

MAFRA (SC)

7 dias

4 meses

6 meses

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Anova de Friedman - GT: p=0,44 GPT:.p=0,74
Anova de Kruskal-Wallis: 7 dias: p< 0,01 4 meses: p=0,12 6 meses: p= 0,03
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Observou-se elevagéo significativa no escore-Z do PC/l no GT (p < 0,01),
enquanto n&o variou significativamente no GPT (p = 0,74). As medidas foram menores

no GT com 7 dias (p < 0,01), 4 meses (p = 0,03) e semelhantes aos 6 meses (p =
0,37) (Grafico 8).

GRAFICO 8 — ESCORE-Z DO PC/I DOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE
MAFRA (SC)

5

05t e

z-escore PC/l

" ) ! GT
7 dias 4 meses 6 mases % GPT

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Anova de Friedman - GT: p< 0,01 GPT: p=0,74
Anova de Kruskal-Wallis: 7 dias: p< 0,01 4 meses: p=0,03 6 meses: p=0,37

O peso adequado (Grafico 9) e comprimento adequada (Grafico 10) para
idade foram observados na maioria dos RN dos dois grupos, evoluindo

gradativamente, desde o nascimento até os 6 meses de vida.
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GRAFICO 9 — CLASSIFICAGAO DO PESO DOS RECEM-NASCIDOS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: Nascimento: p = 0,46 7 dias: p=0,09
4 meses: p=0,89 6 meses: p=0,50

GRAFICO 10 — CLASSIFICAGAO DA COMPRIMENTO DOS RECEM-
NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: Nascimento: p < 0,001 7 dias: p=
0,12 4 meses: p=0,58 6 meses:p=0,44

O Grafico 11 ilustra o peso dos recém-nascidos, nos dois grupos, ao

nascimento, aos 7 dias, 4 e 6 meses. Nos dois grupos houve ganho significativo de
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peso (p < 0,001), sendo significativamente maior no GT ao nascimento e com 7 dias

(p < 0,001).

GRAFICO 11 - DISTRIBUICAO DE MEDIAS DE PESO CORPORAL
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FONTE: O autor (2020)
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NOTA: Anova para medidas repetidas, teste post-hoc de Duncan

O Grafico 12 ilustra a comprimento dos recém-nascidos, nos dois grupos, ao

nascimento, aos 7 dias, 4 e 6 meses. Nos dois grupos houve aumento significativo da

comprimento (p < 0,001), sendo significativamente maior no GT ao nascimento e com

7 dias (p < 0,001).

GRAFICO 12 - DISTRIBUIGAO DE MEDIAS DE COMPRIMENTO NOS
RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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O peso ao nascimento e a idade gestacional foram os principais fatores
determinantes, responsaveis por cerca de 62% da variacdo do peso aos 6 meses.
Escolaridade materna e classificacdo de nutricdo do recém-nascido elevaram o

coeficiente de determinacgao para cerca de 65% (Tabela 3).

TABELA 3 — FATORES ASSOCIADOS AO PESO DOS RECEM-NASCIDOS AOS 6 MESES DE
AVALIACAO — MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

FATORES | Beta R

Peso ao nascimento 0,53 53,7
Idade gestacional -0,56 61,7
Escolaridade materna 0,15 63,4
Classificacio de nutricdo do recém-nascido -0,16 64,8

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Regressdo Multipla forward stepwise R =64,8% R ajustado =42,0% p < 0,001

4.2 PRATICAS ALIMENTARES

421 Caracteristicas das praticas alimentares dos recém-nascidos durante os

primeiros seis meses de vida

A frequéncia de aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar foi de 90%
nos RNT e 84,2% nos RNPT (p = 0,52).

Na primeira avaliagdo, com 7 dias apds a alta hospitalar, a frequéncia de
aleitamento materno foi de 64,9% nos RNT e 76,3% nos RNPT (p = 0,40). Cerca de
40% dos RNT estavam ainda em aleitamento materno com 4 meses (p = 0,85) e 20%
com 6 meses. Para os RNPT, cerca de 40% estavam em aleitamento materno

exclusivo aos 4 meses, mas em nenhum caso aos 6 meses (p < 0,001) (Gréfico 13).
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GRAFICO 13 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DO TIPO DE
ALIMENTACAO DOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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4.2.2 Inicio da alimentagdo complementar

A introducdo da alimentagao complementar foi mais precoce entre os RNPT
(p < 0,001) (Gréfico 14).

GRAFICO 14 — DISTRIBUICAO DE MEDIAS DOS TEMPOS DE
INTRODUCAO DA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR NOS RECEM-

NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
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4.3 COMPARACAO DA AVALIACAO NUTRICIONAL COM A FREQUENCIA DE
ALEITAMENTO MATERNO DOS RECEM-NASCIDOS

Na comparacéo da avaliagdo antropométrica com a frequéncia de aleitamento
materno exclusivo, aleitamento materno associado a férmula infantil e alimentagao
exclusiva com férmula infantil aos 7 dias, 4 meses e 6 meses, foi observado que a
mediana do escore-Z de peso (Tabela 4) e comprimento (Tabela 5) aos 4 meses foi

significativamente maior nos recém-nascidos em aleitamento materno exclusivo.

TABELA 4 - ESCORE-Z DO PESO DE ACORDO COM A ALIMENTAGCAO DOS RECEM-NASCIDOS
— MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

MOMENTOS | LM | LM + Fl | FI | p-valor

7 dias -0,25 (-3,05-3,12) -2.23 (2,30 —-1,71)  -1,15 (-2,89 — 2,75) 0,022
4 meses -0,03 (-2,11—1,86) -0,40 (-3,31—1,74)  -0,86 (-2,80 — 1,02) 0,010
6 meses -0,46 (-1,07-0,52) -1,08(-224-0,57) 0,45 (0,34 — 0,56) > 0,05

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste de Mann-Whitney LM x LM + Fl e LM xFI °LM x Fl: p = 0,01

TABELA 5 - ESCORE Z DA COMPRIMENTO DE ACORDO COM A ALIMENTACAO DOS RECEM-
NASCIDOS — MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

MOMENTOS | LM | LM + F | FI | »p

7 dias 0,11 (-3,16 —2,61) -2,46 (2,77 —-2,22)  -0,98 (-3,09—3,59) < 0,01°
4 meses 0,15 (2,67 -1,77) -0,63 (-4,35-259) -1,13 (-525-1,54)  0,01°
6 meses -0,88 (-2,03—-0,03) -1,63 (-506—-0,65 -0,71(-1,32--0,10) _ >0,05

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste de Mann-Whitney LM x LM + FI; LM xFl e LM + FI x FI  °LM x FI

4.4 COMPARACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ENTRE OS RECEM-NASCIDOS
COM A AVALIACAO DA MAMADA

A frequéncia de dificuldade na amamentacdo entre RNT e RNPT foi baixa e
semelhante nos dois grupos, ocorrendo em oito RN de cada grupo na avaliagéo aos

7 dias e em um RN do GPT aos 4 meses (Gréfico 15).
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GRAFICO 15 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DE DIFICULDADE DE
AMAMENTAGAO NOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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Na Tabela 6 estao apresentadas as causas que dificultaram a amamentacao
observadas no Protocolo de Avaliagdo da Mamada, as quais referem-se a posicao,
respostas, estabelecimento de lagos afetivos, anatomia e succ¢do. A dificuldade foi
observada em oito RN em ambos os grupos na avaliacdo de 7 dias apos a alta
hospitalar e na avaliacdo aos 4 meses, apenas um caso de dificuldade foi observado.
Na avaliacio de 7 dias as avaliagdes desfavoraveis em relacdo a mamada se referiam
a alterac&o anatdbmica no GT, porém, nos GPT além da alterac&o anatdmica pode-se
observar alterac&o no laco afetivo. E na avaliacdo de 4 meses, foi observado alteragéo

anatdomica em um RN do grupo GT.

TABELA 6 — CAUSAS DAS DIFICULDADES DE AMAMENTAQAO NOS
RECEM-NASCIDOS NA AVALIACAO DE 7 DIAS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

(continua)

CAUSAS | 6T (n = 40) | GPT (n = 40)
Dificuldade de amamentacéo 8 (21,0%) 8 (21,0%)
Posicao

Bom 5 2

Regular 3 6

Ruim 0 0
Resposta

Bom 0 2

Regular 8 6

Ruim 0 0
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TABELA 6 — CAUSAS DAS DIFICULDADES DE AMAMENTACAO NOS
RECEM-NASCIDOS NA AVALIACAO DE 7 DIAS -

MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
(concluséo)

CAUSAS | 6T (n = 40) | GPT (n = 40)
Laco afetivo
Bom 0 0
Regular 8 0
Ruim 0 8
Anatomia
Bom 0 0
Regular 1 0
Ruim 7 8
Succao
Bom 1 2
Regular 7 6
Ruim 0 0

Nao foi possivel avaliar a associacao entre os parametros antropométricos e

o protocolo de avaliacdo da mamada.

4.5 COMPARACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DOS RECEM-NASCIDOS COM A
INTERNACAO EM UTIN

A frequéncia de internagéo em UTIN foi maior no GPT (47,5% vs 25,0%, p =
0,03), com mediana de 8,5 dias no GT e de 16 dias no GPT (p = 0,18).

Nao foi observado diferenca estatisticamente significativa nas medidas
antropomeétricas obtidas aos 7 dias, 4 meses e 6 meses entre 0s RN que necessitaram

ou nao deste tipo de tratamento.
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5 DISCUSSAO

As caracteristicas maternas e as particularidades dos RN do presente estudo
sd0 compativeis com o que esta descrito na literatura, onde nos nascimentos
prematuros ha maior frequéncia de doeng¢as maternas no pré-natal, menores valores
de Apgar ao nascimento e maior frequéncia de gemelaridade. Beck et al. (2010)
destacam que as mulheres com complicacbes como diabetes gestacional e doenca
hipertensiva da gravidez, sao complicacbes que tendem a aumentar a taxa de
nascimentos pré-termo.

O indice de Apgar mais baixo no 1° e 5° minuto de vida também apresentou
maior propor¢ao nos nascimentos pré-termo, assim como observado na literatura
(BRASIL, 2011; REDDY et al., 2012; ILIODROMITI et al., 2014; OLIVEIRA et al.,
2016). Em um estudo transversal multicéntrico realizado em 20 hospitais obstétricos
de referéncia no Brasil, foi observado que entre os RNPT ha maior incidéncia de
baixos valores de Apgar, sendo que ha duas vezes mais chances de ocorrer no 1°
minuto e 2,14 vezes mais no 5° minuto, além da prevaléncia de baixos indices de
Apgar ser considerada um substancial fator de risco para a morbimortalidade entre
recém-nascidos prée-termo (PASSINI et al., 2014). lliodromiti et al. (2014), asseguram
que os baixos indices de Apgar nos RNPT sdo observados mesmo na auséncia de
indicadores de sofrimento fetal, e deve-se a imaturidade fisioldgica, com diminui¢do
da irritabilidade reflexa e incapacidade para responder de forma autdnoma as fungdes
cardiovasculares e respiratorias.

Corroborando com os dados, um estudo de Oliveira et al. (2016) encontrou
maiores frequéncias de prematuridade entre as mulheres com gestacado multipla, pre-
natal inadequado e quanto ao RN, baixo escore no Apgar no 5° minuto. No presente
estudo, assim como descrito na literatura, a gestagdo multipla evidenciou associacao
com a antecipag¢do do nascimento (SILVA et al., 2009; GAIVA; FUJIMORI; SATO,
2014; AUGER; ABRAHAMOWICZ; WYNANT, 2014; PASSINI et al., 2014). Em um
estudo de Silva ef al. (2009), realizado em Londrina, Parana, os nascimentos de
gestagdes multiplas apresentaram 25 vezes mais chance de nascimento pré-termo. O
mesmo observado em 2013 em um estudo realizado no Canada, o qual demonstrou
que a gestacdo gemelar aumentou em 15 vezes a chance de nascimento pré-termo
(AUGER; ABRAHAMOWICZ; WYNANT, 2014). Ja em outro estudo transversal, 0os
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autores indicaram 17 vezes mais chances de gestacao multipla entre os RN nascidos
de parto prée-termo (PASSINI et al., 2014).

Segundo dados do SINASC, em 2016, no Brasil, mais de 45% dos RN
gemelares nasceram pré-termos (BRASIL, 2020). Sabe-se que existem mais riscos
em gestacbes multiplas, tanto para a mae, quanto para os fetos. As chances de
natimortalidade, por exemplo, séo cinco vezes maiores do que em gestacdo de feto
unico e sete vezes mais chance de mortalidade neonatal, ainda mais aumentada
quando associada a prematuridade, se comparada a uma gravidez uUnica
(MONTENEGRO; FILHO, 2017). QOliveira et al. (2016) ressaltam que durante o periodo
gestacional, assim que a gemelaridade for constatada, faz-se necessario aumentar o
cuidado no pré-natal a fim de que a gestagdo chegue o mais longe possivel, proximo
do termo. Talvez estes dados de nascimento ndo possam evitar a prematuridade, mas
sabendo da associacido destes com o nascimento pré-termo, € possivel melhorar a
assisténcia desses recém-nascidos no pds-nascimento.

Em relacdo a avaliagdo e ao diagndstico nutricional, as medianas de escore-
Z de peso para idade e comprimento para idade estavam dentro do padrdo de
normalidade em ambos os grupos (GT e GPT) ao nascimento e em todas as
avaliacbes, aos 7 dias, 4 meses e 6 meses. Quando considerados os valores
absolutos, ocorreu aumento significativo de peso, comprimento e perimetro cefalico
maiores nos RNT ao nascimento (p < 0,001), e com 7 dias apos a alta hospitalar (p <
0,001), mas semelhantes com 4 e 6 meses, 0 que indica que houve catch up nos
RNPT. Portanto, do ponto de vista da populagéo global estudada, o ganho de peso e
o crescimento linear foram adequados.

Ja na comparagéo da mediana de escore-Z de peso/idade entre os grupos, o
valor foi significativamente menor no GT em relagdo aos GPT na avaliagédo aos 7 dias
e aos 4 meses. Este resultado € diferente do esperado, pois em RNPT € mesmo em
RNPT tardios, como era o caso da nossa amostra, os estudos demonstram o contrario,
que ha um menor ganho de peso e comprimento nos RNPT, principalmente em RNPT
extremos e também maior frequéncia de baixo peso e comprimento nos RNPT tardios
(SANTOS et al., 2009; SADECK, 2012). Uma das possibilidades que explicaria estes
dados é que o grupo de RNT do presente estudo pertencia a um grupo de risco
acompanhado em um ambulatério especializado, diferente do estudo de Santos ef al.
(2009), conduzido em Pelotas, Rio Grande do Sul, que foi realizado com uma amostra

populacional. Outro ponto que poderia justificar esta diferenca teria sido uma
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frequéncia significativa de escore-Z de baixo peso (<-2) ou de muito baixo peso (<-3)
no GT, o que também néo foi observado. Porém, embora a frequéncia de peso para
idade gestacional seja semelhante entre os grupos, foi observada uma maior
proporgéo de PIG e uma menor proporgéo de GIG no GT em comparagéo ao GPT, o
que pode ter desviado para a esquerda o escore-Z neste grupo. Outro ponto para
justificar esta diferenca nao esperada que precisa ser levado em consideracdo, diz
respeito ao instrumento utilizado para a classificacdo do estado nutricional do RNPT,
que é a curva do Projeto Intergrowth. Embora esta seja a curva preconizada pela SBP
para uso em prematuros, alguns estudos recentes sugerem que ela pode subestimar
a identificacéo dos pacientes de risco para efeitos adversos na populacao de RNPT
(SANTOS et al., 2009; PRITCHARD et al., 2019).

Na comparacdo entre os grupos, 0 mesmo foi observado em relagdo a
mediana do escore-Z de comprimento para a idade, onde houve diminuicao
significativa do escore-Z aos 7 dias e aos 6 meses no GT em relagdo ao GPT. O
escore-Z do comprimento de um lactente normal frequentemente se altera para mais
Ou para menos nos primeiros 6 meses de vida de vida, fase em que o crescimento é
influenciado principalmente pelo ambiente intrauterino (MEI et al., 2004). Porém, as
justificativas para os valores de escore-Z terem sido menores no GT em relagéo ao
GPT seguem a mesma explicagao acima.

Todo recém-nascido, esta sujeito a alteragcbes em seu crescimento e
desenvolvimento, ainda mais se for exposto a situacdes adversas que influenciam
nesse processo. Nesse contexto, a condi¢ao de vulnerabilidade fisioldgica, metabdlica
e psicolégica do RNPT e BPN, sobrepbe se periodos prolongados de hospitalizacao,
o estresse materno e as condi¢des ambientais e familiares (KHAN ef al., 2008; RUBIN,
2009; SILVERSTEIN et al., 2010). Varios s&o os fatores relacionados a bom
prognoéstico em um RN que necessita de internagéo em UTIN, sendo que o ganho de
peso se relaciona a menor morbimortalidade (FERNANDES; SANTOS; SANTIAGO,
2019). A frequéncia de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal foi maior
entre os recém-nascidos pré-termo (47,5% vs 25,0% nos RNT, p = 0,03). A mediana
do tempo de internacéo em UTIN foi de 16 dias no grupo de recém-nascidos pré-termo
e de 8,5 dias no grupo de recém-nascidos a termo e (p = 0,18). A média de internacéo
em UTIN depende da complexidade e do grau de prematuridade dos pacientes
atendidos no servico. A maioria dos estudos com UTIN de alta complexidade

descrevem tempo médio de internacdo dos RNPT e BPN acima de um més
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(GIACHETTA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015; SACRAMENTO et al., 2019). Este
dado demonstra que os RNPT da maternidade envolvida no servico ndo eram
pacientes de alta complexidade. Demonstra também que muitos RNT do grupo
estudado, ao invés de receber alta com 48 a 72h, permaneceram internados por mais
tempo. Nao se observou diferenca estatisticamente significativa nas medidas
antropométricas obtidas aos 6 meses entre 0s RN que necessitaram ou n&o de
internacdo em UTIN, o que pode ser devido a ambos serem grupo de risco, ou até
mesmo a um viés de tratamento, pois ambos recebiam orienta¢do nutricional.

O leite materno € considerado o melhor alimento para nutricdo adequada de
recém-nascidos, sendo que 0 LM de maes de RNT e RNPT difere em sua composi¢ao
nutricional. O leite de mé&es de neonatos pré-termo € mais concentrado em proteinas,
sédio, calcio, lipideos, calorias, eletrélitos, minerais e varias propriedades anti-
infecciosas; o que enfatiza a importancia de alimentar os RNPT com leite materno
para garantir crescimento e desenvolvimento adequado (MATALOUN et al., 2004;
BRAGA; PALHARES, 2007; CHARPAK; RUIZ, 2007, MARTINS; KREBS, 2009;
TAMEZ; SILVA, 2009; PASSANHA; CERVATO-MANCUSO; SILVA, 2010; MELO et
al., 2013). Destaca-se que é possivel estabelecer o AME na maioria dos RNPT, apesar
de suas peculiaridades que desafiam o inicio e o estabelecimento da amamentacgéo,
mas para tal, o apoio de profissionais de saude capacitados e realizacdo de uma
pratica centrada nas necessidades da crian¢a e da familia, sdo fundamentais para
promover o aleitamento materno com sucesso (PEREIRA et al., 2010; LIMA et al.,
2019).

No presente estudo, o aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar foi de
90% nos RNT e em 84,2% nos RNPT (p=0,52). Com 7 dias diminuiu para 64,9% nos
RNT e 76,3% nos RNPT (p = 0,40). Este dado é relevante, porque muito embora a
diferenca n&o seja significativa entre os 2 grupos, a redugédo na frequéncia de
amamentacio da alta hospitalar até a primeira avaliagcdo ambulatorial foi maior nos
RNT, cerca de 25%, comparado a uma reducao de 10% nos RNPT. Pode-se inferir
que na alta hospitalar de RNPT, as orientacdes aos genitores sejam mais detalhadas,
OU que 0s pais se preocupam mais em atendé-las. Esta queda de 25% demonstra que
existe uma janela de deficiéncias ou de oportunidades. Frente a dificuldades na
amamentac¢ao ou a duvidas quanto a adequacao do leite materno e ouvindo a opinido
leiga, muitas maes optam por introduzir o aleitamento artificial. Smith et al. (2018)

enfatizam que grupos de orientacdo baseados na comunidade, principalmente com



67

telefones para contato, e até com ligaces regulares realizadas ap6és a alta hospitalar
por pessoas devidamente treinadas no atendimento e orientagdo as nutrizes para
estimular a persisténcia do aleitamento materno, ao invés de esperar que as maes
mais proativas e motivadas em amamentar entrem em contato, sdo estratégias que
aumentam os indices de amamentacéo. Aos 4 meses, cerca de 40% dos RNPT e RNT
estavam ainda em AM exclusivo (p = 0,85), porém aos 6 meses, apenas 20% dos RNT
e nenhum RNPT mantinham AM exclusivo (p < 0,001). Dados semelhantes foram
descritos por Villar et al. (2015) no Projeto Intergrowth-21st, onde a prevaléncia de
AME foi de 72% na alta hospitalar, 55% em 3 meses (58% em RN nascidos com 34
ou menos de 37 semanas de gestacao e 44% em RN nascidos com 33 semanas de
gestacdo ou menos), 38% em 5 meses e 12% aos 6 meses. A prevaléncia de qualquer
aleitamento materno na alta hospitalar foi de 89%, sendo que em Pelotas, Rio Grande
do Sul, este percentual chegou a 100% (VILLAR et al., 2015). Coldibeli (2016), em um
estudo com 47 lactentes pré-termo com idade gestacional menor que 32 semanas €
peso menor que 1.500 gramas encontrou uma prevaléncia de AM de 61,7% no
momento da alta hospitalar e 40,4%, 25,5% e 13,0%, com um, aos trés e seis meses
de idade corrigida, respectivamente. Em outro estudo (MENEZES et al., 2014), os
autores verificaram a prevaléncia da amamentacdo em uma coorte brasileira de
RNPT, que estiveram internados em Enfermaria Canguru de uma maternidade da
rede publica do Nordeste do Brasil, e evidenciaram que 94,9% dos RN receberam alta
em aleitamento materno, sendo 56,2% exclusivo, e aos seis meses de idade 40,7%
das criancas estavam em aleitamento materno, sendo 14,4% exclusivo. Ja Sassa ef
al. (2014), em estudo realizado em Maringa, Parana, com uma populagdo de RNPT
de um programa de vigilancia do RN de risco, verificaram maior frequéncia de AME
em RNPT, sendo de 71,5% aos 15 dias apds alta hospitalar, 38,1% aos trés meses e
em 35,7% aos seis meses de vida. Estes dados expressivos podem ser devido a
visitas domiciliares que eram realizadas por enfermeiro neste estudo, porém a
quantidade de perda amostral foi grande, de 60%, o que pode indicar que as maes
que continuaram recebendo as visitas eram as mais interessadas em amamentar, ou
até mesmo as que ndo tinham retornado ao trabalho.

Um dado importante a ser ressaltado neste estudo é que durante o
acompanhamento identificou-se reducgao significativa na frequéncia de aleitamento
materno entre os RNPT, sendo ausente, o aleitamento materno exclusivo, na

avaliacdo de 6 meses de idade corrigida; Villar et al. encontraram dados semelhantes,
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onde a mediana da idade pds-natal no desmame foi de 6 meses (IQR 5,1-6,8) (VILLAR
et al, 2015). As causas de descontinuacdo do aleitamento materno incluem
dificuldades na amamentacdo, incluindo dores e/ou fissuras no mamilo, baixa
producéo de leite materno, ganho de peso insuficiente ou RN sem interesse em ser
amamentado, o que nao foi a justificativa em nossa populacéo, visto que em apenas
um paciente foi observada dificuldade na amamentagdo na segunda avaliagdo. Alguns
autores destacam que 0s principais motivos para interromper a amamentacao sao
devido a problemas vivenciados pelas méaes, como fadiga e/ou cansaco e interferéncia
negativa de familiares e pessoas proximas e inseguran¢a das méaes quanto ao ganho
de peso, 0 que nao foi avaliado em nosso trabalho. (PINELLI; ATKINSON; SAIGAL,
2001). Porém, em uma pesquisa realizada com nutrizes no Brasil, a principal
dificuldade encontrada para manter o AM foi a de conciliar os conflitos em relac&o ao
retorno ao trabalho (MULLER; SILVA 2009). Souza ef al. (2019) também verificaram
que a volta ao trabalho foi o fator predominante para o desmame precoce. O incentivo
a propagacao de Empresas Amigas da Crianga, que estimulem as mées e respeitem
os direitos do lactente a amamentagdo € uma opc¢éo para incentivar as nutrizes a
superar esta dificuldade. Embora esta questao especifica ndo tenha sido avaliada e
anotada no presente estudo, observou-se, durante as entrevistas, que muitas maes
precisaram descontinuar a amamentacao para retornar ao trabalho. Algumas,
inclusive, porém em menor numero, pediram demissao para continuar amamentando.

No presente estudo observamos associagado entre os dados antropométricos
e 0 aleitamento materno. Verificou-se que o0 escore-Z de peso e comprimento foi
significativamente maior nos recém-nascidos em aleitamento materno exclusivo com
7 dias e com 4 meses apos a alta hospitalar. Sabe-se que o habito alimentar tem um
efeito no ganho de peso no lactente, sendo que lactentes em aleitamento materno
ganham peso relativamente rapido nos primeiros trés a quatro meses de vida e mais
lentamente apods este periodo, € em torno dos 12 aos 23 meses o peso de lactentes
em aleitamento materno ou férmula infantil € semelhante (KRAMER et al., 2004).
Santos, Bispo e Cruz (2016), encontraram resultados semelhantes, onde avaliaram
80 RN e compararam o estado nutricional com o aleitamento materno até o sexto més
de vida, e observaram que as criancas sob aleitamento exclusivo apresentaram uma
melhor evolu¢do do estado nutricional.

O instrumento utilizado nesta pesquisa para avaliacdo da mamada, foi

desenvolvido para apontar as dificuldades e nortear as interven¢des das nutrizes, visto
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que o reconhecimento das dificuldades no estabelecimento da lactacdo e uma
abordagem precoce podem assegurar o sucesso da amamentagdo entre a diade
mae-RN (CARVALHAES; CORREA, 2003; VIEIRA; COSTA; GOMES, 2015: SANTOS
et al., 2019). Porém, no presente estudo, dificuldade de amamentacgéo foi observada
quase que exclusivamente na avaliacdo de 7 dias, em apenas 8 (21%) dos casos nos
dois grupos e em apenas um RN na avaliacdo aos 4 meses, conforme observado no
protocolo de observacdo e avaliacdo de mamadas, que leva em conta a posi¢éo, a
resposta, o lago afetivo do bindmio m&e-RN, a anatomia da mama e a succ¢éo do RN.
Esta baixa frequéncia pode ser devida a orientacdo adequada na alta hospitalar, em
uma maternidade que adere ao Programa Hospital Amigo da Crianga, bem como ao
tratamento recebido, pois toda a dificuldade era orientada pela pesquisadora durante
as avaliagbes. Dos 16 RN que apresentaram dificuldades, apenas 3 RN nao estavam
sendo amamentados na avaliagdo seguinte aos 4 meses de vida, 0 que sugere que
ao receber orientacdo adequada, as nutrizes podem superar estas dificuldades.

A comparacéo entre a avaliagdo nutricional e a avaliacdo das mamadas nao
pode ser realizada neste estudo devido ao pequeno numero de RN com dificuldade.
Para cumprir este objetivo, uma pesquisa com uma amostra maior se faz necessaria.

O aleitamento materno (AM) é o alimento ideal para o recém-nascido (RN). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o aleitamento materno exclusivo
(AME) até aos 6 meses. Sé a partir do sexto més € que a introdugéo da alimentagéo
complementar deve ser iniciada enquanto se mantém o AM até os 2 anos ou mais
(LAMBERTI et al., 2011; VICTORA et al., 2015, LAMBERTI et al., 2016; VICTORA et
al., 2016; SBP, 2018). Quando o aleitamento materno nao for uma possibilidade, a
férmula infantil € a op¢do que garante as necessidades nutricionais do lactente,
conforme recomendacéo das sociedades cientificas nacionais e internacionais. Todas
as formulas infantis para lactentes disponiveis no Brasil s&o consideradas seguras,
pois seguem as resolugbes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, conforme
descrito na RDC n°® 43 e 44/2011 (BRASIL, 2011). Para as criangas que usam formulas
infantis, a introducdo de alimentos nado lacteos devera seguir 0 mesmo padrao
preconizado para aquelas que estdo em aleitamento materno exclusivo, a partir dos 6
meses de vida (SBP, 2018).

No Brasil (2019), em seu novo Guia alimentar para criangas brasileiras
menores de 2 anos recomenda-se que o momento de inicio da oferta de outros

alimentos para criangas pré-termo deve ser indicado por profissional da saude.
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Geralmente a partir dos 6 meses, o RN esta preparado a receber outros alimentos
além do leite materno e uma alimentagdo adequada e saudavel deve ser priorizada, a
fim de garantir o crescimento e desenvolvimento da crianga (BRASIL, 2019). Pagliaro
et al. (2016) ressaltam que a introdugéo da alimentagéo complementar aos seis meses
de IC melhora a aceitabilidade alimentar, pois os RN estdo mais organizados
neurologicamente e apresentam maior experiéncia sensorial.

No presente estudo, a introduc&o precoce da alimentacdo complementar
antes dos 6 meses (180 dias) ocorreu nos 2 grupos e especialmente entre os RNPT
(140 dias comparado a 160 dias nos RNT, p<0,001), o mesmo observado por Brusco
e Delgado (2014). A introduc&o da alimentacdo complementar precoce, que inclui a
oferta de alimentos, agua, chas e sucos antes dos seis meses de vida também &
descrita por diversos autores em outras pesquisas brasileiras (BERNARDI; JORDAO;
BARROS FILHO, 2009; MARTINS et al., 2014, SOUZA, MENDES, BINOTI, 2016;
RODRIGUES, 2019). Esta pratica ndo € recomendada pelo Ministério da Saude e pela
Sociedade Brasileira de Pediatria, pois pode ter como consequéncia a diminuigéo do
aleitamento materno exclusivo ou até sua interrup¢éo (BRASIL, 2015; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018).

Visto que as evidéncias sobre 0 momento ideal para iniciar a alimentac&o
complementar em prematuros sao escassas, Gupta et al. (2017) em um estudo
randomizado realizado na india acompanharam RNPT num periodo de dois anos a
fim de verificar o efeito do inicio da AC aos 4 meses e aos 6 meses de idade corrigida.
Nao foi observada diferenca no ganho de peso entre os dois grupos, porém ocorreu
um numero maior de admissdes hospitalares no grupo de inicio aos 4 meses, 18%
(34 de 188 criangas) em comparagdo com 9% (18 das 192) no grupo de 6 meses,
sugerindo um beneficio para o inicio da AC aos 6 meses de idade corrigida. Alvarenga
et al. (2018) salientam que a introdugéo da alimentagdo complementar de forma
precoce € uma questdo de saude publica, pois essa pratica pode desencadear
inumeros problemas de saude na vida da criang¢a, 0s quais poderiam ser prevenidos
com o simples ato de amamentar. Nesse sentido, Matos ef al. (2010) ressaltam que
iniciativas tém sido criadas para promover, proteger e apoiar o aleitamento materno,
como o Programa Hospital Amigo da Crianga, que em Mafra, Santa Catarina, possui
o titulo ha 25 anos alcancado pela Maternidade Dona Catarina Kuss, a qual busca
propiciar o melhor desenvolvimento da crianga, através de politicas e a¢des que

possibilitem a crianga o melhor inicio de vida possivel. Entretanto, os resultados
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demonstram que ainda existe uma grande janela de possibilidades que podem ser
aproveitadas para estimular o AM e adiar a introduc&o da alimentacdo complementar.
Medidas precisam ser implementadas para aumentar o indice de amamentacéo
exclusiva até os 6 meses de vida, e de preferéncia a manté-la apds a introdugéo da
alimentacdo complementar até os 2 anos de vida.

Porque a interrupgéo do AM e a introducdo da AC foram mais precoces no
RNPT? Alguns autores sugerem que a interrup¢do do AM esta associada a AC
(WARKENTIN et al., 2012, FERREIRA; D'ARTIBALE; BERCINI, 2013; SCHINCAGLIA
et al, 2015). E comum algumas méaes iniciarem com férmula infantil para
complementar ou mesmo em substituicdo ao AM por acreditarem que este tem maior
poder de propiciar crescimento adequado, 0 mesmo, se da com a alimentacéo
complementar. Isto ocorre principalmente com as méaes que nao se sentem seguras
com o AM. Nos RNPT, esta inseguranca € maior, principalmente por terem nascido
menores. O desejo de vé-los crescer rapido e a certeza de que estdo oferecendo
alimentacao suficiente favorece a introducéo de formula infantil € a introducéo precoce
de AC. Outro fato que pode contribuir para a introdugéo precoce da AC € que apesar
das orientacdes oferecidas pela pesquisadora responsavel, pois orientagdo n&o
significa aderéncia, algumas maes tenham seguido o conselho de outros profissionais,
pois ndo existe uma uniformidade de orientacdo. Alguns médicos e pediatras (mais
antigos) seguem diretrizes anteriores, quando a introdu¢éo da AC era recomendada
aos 4 meses ou podem utilizar a idade cronoldgica e n&o a corrigida para orientagao.

Embora se saiba de todos os beneficios relacionados a importancia do
aleitamento materno para a diade méae-RN, os recém-nascidos s&o 0s maiores
protagonistas quanto aos beneficios adquiridos através do leite materno, desde
aspectos nutricionais de grande importancia para o desenvolvimento pondero
comprimentol até fatores relacionados ao estado emocional.

Nesse contexto, para a pratica do aleitamento materno ter sucesso e evitar o
desmame precoce ou introdugao errénea de formulas infantis e compostos lacteos,
enfatiza-se a importancia dos profissionais da area da saude, instituicbes e Estado em
prover condicbes favoraveis a amamentacdo. O estudo enfatiza a importancia da
implementacao de medidas para incentivar a pratica da amamentacdo, que pode ser
baseado nos “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”, abordando desde
fatores politicos e legislativos até intervencgdes na prépria comunidade, fortalecendo a

rede de apoio a essas mulheres.
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A OMS (2018) ressalta que o mundo n&o atingira a meta global de saude se
nao modificar os cuidados com 0s recém-nascidos, sendo que quase 68% das mortes
desses RN poderiam ser impedidas com solucbes simples, como a amamentacéo
exclusiva e acesso a instalacdes de saude limpas, bem equipadas e com profissionais
qualificados. O atendimento interprofissional prestado pelo Nasf-AB no municipio de
Mafra/SC composto por nutricionista, fonoaudidloga e psicologa permite prestar
atendimento aos RNPT e RNT apds a alta hospitalar proporcionando cuidado de
qualidade conforme é proposto pelas politicas publicas do pais, e empoderando os
pais e familias quanto ao cuidado de seus filhos, através de orientacdes especificas

para permitir crescimento e desenvolvimento adequado.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Como limitagdes do presente estudo, destaca-se o tamanho da amostra, bem
como a perda amostral que ocorreu durante o acompanhamento dos RN. Para
resolver a questdo quanto a diferenca encontrada entre a mediana do escore-Z dos
dados antropométricos dos grupos ser um viés do instrumento utilizado (a curva do
Projeto Intergrowth), seria interessante reavaliar os dados comparando os resultados
com outras curvas para RNPT, como a Fenton, a OMS fetal e a NICHD, o que n&o foi
0 objetivo do presente estudo.

A quantidade de pacientes que descontinuaram o acompanhamento € um
dado preocupante. Muitas hipdteses foram aventadas para justificar este fato, mas
infelizmente a principal delas foi a dificuldade encontrada na interac&o dialégica com
outros profissionais da saude e na implementacdo de uma visdo de
transdisciplinaridade, onde o0s saberes se encontram e constroem um novo
paradigma, que no caso da saude visa o beneficio integral do paciente, e na Saude
Materno Infantil, da diade mé&e-bebé. Outra dificuldade pode ter sido a necessidade
de algumas maes de retorno ao trabalho aos 4 meses ou 6 meses, e em virtude da
nao sincronizac&o da consulta médica com a avaliagdo nutricional, algumas terem
dado preferéncia a consulta pediatrica, que elas podem entender como mais
importante como medida preventiva do que a orientagao nutricional. Embora esta
questado especifica ndo tenha sido avaliada e anotada no presente estudo, 40%
possuiam emprego formal e observou-se nas entrevistas que muitas méaes precisaram
retornar ao trabalho, e inclusive que algumas renunciaram suas rendas para manter o
aleitamento materno. Este € um dado importante que precisa ser mais bem avaliado,
para que as medidas de apoio a nutriz que retorna ao trabalho possam ser
implementadas no municipio.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e das praticas
alimentares do RNPT e de outros RN de grupos de risco por equipe multiprofissional
especializada € um instrumento importante para avaliacido das condigbes de saude
apos a alta hospitalar. Idealmente, servicos de seguimento da saude do RN de risco
deveriam funcionar nas Unidades de Saude de todos os municipios brasileiros. A
avaliacdo e orientacdo alimentar individualizadas, principalmente em relacado aos
beneficios do leite materno, a fim de evitar introducdo precoce da alimentacéo e

garantir a continuidade do aleitamento materno através de orientagao frequente das
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maes para propiciar o crescimento e desenvolvimento saudavel deste grupo de
criancas é de extrema relevancia. Implementar campanhas de grupos de apoio
devidamente treinados para estimular o aleitamento materno se faz necessario,

inclusive no municipio de Mafra.
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7 CONCLUSOES

As medianas de escore-Z de peso para idade e comprimento para idade
estavam dentro do padrdo de normalidade tanto nos RNT como nos RNPT ao
nascimento e em todas as avaliagdes, aos 7 dias, 4 meses e 6 meses.

A frequéncia do aleitamento materno foi maior entre os RNT e a introdugéo
da alimentacdo complementar foi mais precoce entre os RNPT.

O escore-Z de peso e comprimento foi significativamente maior nos RNT e
RNPT em aleitamento materno exclusivo, em relagdo aos com férmula infantil ou
aleitamento misto aos 7 dias e aos 4 meses, porém néo diferiu aos 6 meses.

A comparacao entre a avaliacdo nutricional e a avaliacdo das mamadas nao
pode ser realizada neste estudo devido ao numero pequeno de RN com indicativos
de dificuldade.

Nao houve relagao entre a progressao do estado nutricional dos RN com a

internagéo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Adriane Celli e Andriéllen Marciniak - da Universidade Federal do Parand, estamos
convidando o seu filho(a) a participar de um estudo intitulado “Estudo de coorte dos fatores que
interferem no estado nutricional de recém-nascidos”, a fim de melhorar a qualidade de vida dos
recém-nascidos.

a) O objetivo desta pesquisa é verificar os fatores que interferem na evolugdo do estado
nutricional de recém-nascidos p6s internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

b) Caso vocé aceite que seu filho(a) participe da pesquisa, sera necessario responder a
questionarios referentes a dados do nascimento, alimentacdo atual, aleitamento matemo e
complementar, alergias e preferéncias alimentares, e realiza¢do de dados antropométricos (peso
e comprimento).

¢) Para tanto vocé devera comparecer na sua Estratégia Saude da Familia (ESF) para o
preenchimento dos questionarios e avaliagdo antropométrica, o que levara de 30 a 60 minutos.

d) O unico risco relacionado ao estudo pode ser quanto ao preenchimento dos
guestionarios, onde pode haver constrangimento.

e) Os beneficios esperados com essa pesquisa é em relagdo a saude dos recém-
nascidos, pois com os resultados podera ser realizado acdes voltadas a essa populacdo, através
de estratégias no foco da melhoria de qualidade de vida das criangas persistindo até a fase adulta,
além da prevencéo de doencas relacionadas ao estado nutricional.

f) A pesquisadora Andriéllen Marciniak responsavel por este estudo podera ser
localizada no enderego Rua Gabriel Dequech, s/n (lado 220) - Centro, Mafra - SC, no telefone (47)
3645-3931, no horario das 07:30 as 16:00 horas, para esclarecimento de eventuais duvidas que
senhor(a) possa ter e fornecer-lhe as informagbes que queira, antes, durante ou depois de
encerrado o estudo.

g) A sua participagdo neste estudo é voluntaria e se o senhor(a) ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

h) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas, Adriane Celli, Hellen Nataly Correia Lagos Guimaraes, Livia Santos Paula. No
entanto, se qualquer informacao for divulgada em relatério ou publicagéo, isto sera feito sob forma
codificada, para que a identidade do seu filho(a) seja preservada e mantida sua confidencialidade

i) Os questionarios aplicados serdo utilizados unicamente para essa pesquisa e serdo
destruidos através de desfragmentador de papel ao término do estudo, dentro de trés anos.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE




95

j) A pesquisa ndo tera despesas e o senhor(a) senhora ndo recebera qualquer valor em
dinheiro pela sua participagdo

k) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome de filho(a), e sim um
codigo.

[) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo telefone (41) 3360-7259.

Eu, li esse Termo de
Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper
minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisio e sem qualquer prejuizo para
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Mafra, de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]
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APENDICE 2 - FICHA DE REGISTRO DE DADOS

DADOS DEMOGRAFICOS

Nome:

Nome da mée:

Escolaridade: Profissdo: |dade:
Nome do pai:
Escolaridade: Profissdo: |dade:
Endereco:
Telefone:
CNS: Matricula:

DADOS MATERNOS
Numero de gestacdes: Numero de consultas: Historico de aborto:
Doencgas preévias:

Intercorréncias na gestacgéo:

Gestacéo planejada: ( ) Sim () N&o  Vinculo com o genitor:
Tipo de parto: Motivo:
Horas de trabalho de parto: horas

Histdrico de uso ou abuso de substancia psicoativa: ( ) Sim ( ) Nao
Qual:

DADOS DO NASCIMENTO
Data: Local:
Sexo: ( ) F ()M
Gemelar: ( ) Sim ( ) Nao

|dade gestacional: |dade Corrigida: Peso:
(YPIG  ()HAIG ()GIG PC: cm Comprimento: cm
Apgar: 1° minuto 5° minuto

Sindromes/deficiéncias/deformidades: ( ) Sim ( ) Nao Qual?

DADOS DA INTERNAGAO EM UTI

UTI: () Sim ( ) Nao Tempo: Motivo: Peso:
Diagnosticos: ( ) Cardiopulmonar ( ) Neurolégico ( ) Infecgdes ( ) Outros:

Nutricdo enteral: ( ) Sim ( ) Nao Tipo: ( ) Orogastrica ( ) Nasogastrica ( ) Parenteral
Tempo de Nutrigcdo enteral: dias

Tipo de leite: ( ) LH ( ) LH+fortificante ( ) Formula PT ( ) Outro:
Tipo de alimentacdo na alta:

Contra indicagdo de amamentag&o em seio materno? ( ) Sim () N&o
Por qué?
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APENDICE 3 — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS A TERMO - MUNICIPIO DE

MAFRA (SC)
TABELA SUPLEMENTAR 1 — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS A TERMO
CARACTERISTICAS | NASCIMENTO | 7 DIAS | 4 MESES 6 MESES
Peso (gramas) 3175,6 + 574,5 3801,5+926,0 6157,9 + 1039,7 7365,1 + 898,3
Perimetro cefalico (cm) 340+14 36,2+20 40,7 +1,9 429+13
Comprimento (cm) 477+ 24 52,5+34 60,8 + 41 64,8+ 3,6
IMC 13,8 +1,7 136+1,9 16,6 +2,2 174+20

escore-Z P/E?
escore-Z P/l
escore-Z E/I
escore-Z IMC/I
escore-Z PC/|

0,69 (-2,55 — 2,64)
0,05 (-2,98 — 1,72)
-0,80 (-3,84 — 2,0)
0,45 (-3,16 — 2,29)
0,06 (-3,51 — 1,79)

-0,47 (-3,48 — 2,61)
-0,86 (-3,05 — 0,83)
-0,84 (-3,16 — 1,53)
-0,67 (-2,50 — 1,61)
-0,60 (-2,88 — 3,18)

0,10 (-4,10 — 7,14)
-0,59 (-3,17 — 1,09)
-0,80 (-4,35 — 1,54)
-0,32 (-3,48 — 5,36)
-0,33 (-2,22 — 2,70)

0,24 (-1,66 — 7,14)
-0,39 (-2,58 — 1,39)
-0,89 (-5,06 — 1,41)
0,10 (-1,74 — 5,21)
0,23 (-1,92 — 1,67)

FONTE: O autor (2020)
NOTA: 'Anova para medidas repetidas, teste post-hoc de Duncan

2Anova de Friedman, teste post-hoc de Wilcoxon

n=39 °n=37 °n=237
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APENDICE 4 - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO - MUNICIPIO DE

MAFRA (SC)

TABELA SUPLEMENTAR 2 — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO
CARACTERISTICAS | NASCIMENTO | 7 DIAS | 4 MESES | 6 MESES

Peso (gramas) 2247,6 + 626,4 2908,0 + 905,4 6123,8 + 1024,4 7318,1 + 1016,7
escore-Z 0,69 (-2,28 —2,71) 0,05 (-2,44—1,31)  0,12(-3,31-1,86)  -0,00 (-3,01 — 1,75)
Perimetro cefalico (cm) 316+27 343+21 409+ 20 432+15
escore-Z PC 0,63 (-2,05-4,05) 0,48 (-2,64 —3,58) 0,66 (-1,79 — 2,29)
Comprimento 43,5+ 36 48,4 +37 60,4 + 3,4 64,8 + 3,0
escore-Z comprimento 0,15 (-2,46 — 3,59) -0,41 (-5,25 - 2,59) -0,51 (-2,12-2,13)

FONTE: O autor (2020)
NOTA: 'Anova para medidas repetidas, teste post-hoc de Duncan 2Anova de Friedman, teste post-hoc de Wilcoxon
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Comportamentos favoraveis

Comportamentos indicativos de dificuldadesz

Pozigio
[ Mae relaxada & confortavel
[] Corpo & cabeca do bebé tocando o peito

] Queixo do bebé tocando o peito
[] Hadegas do bebe apoiadas

] Escare posigés 1

BRespostas

[] O bebé procura o peito quando sente fome

[ ] O bebé roda e busca o peito

[] o bebé explors o peito com a lingus

[ Behé calmo e slerta ao peito

[C] Bebé mantém a pega da aréala

[] Sinais de sjecio de leite (vazmento, colicas merinas, fiszadas)

[ Escore resposta 1

Estabelecimento de lagos afetives

] MEe sazurs o bebé no colo com firmeza
[] MEe & bebé mantém contato visual
] Grande quantidade de toques mis/filho

[] Escere afetiva 1

Anatomia

[C] Mamas maciss e cheias antes da mamada
] Mamilos projetando-se para fora

[] Tecide mamario com sparéncia ssudavel
[ ] Mamas com aparéncia amedondada

[ Escore anaromia 1
Sucgin
[] Boca bem zberta
[] Labio inferior projets-sa para fora
[] Lingua do bebé aszume 3 forma de um calice
a redor do bico do peito
[] Bachechas de aparéncia arredondads
[] Sucgiic lenta e profunda com periedos de atividade e pausa
[] E possivel ver e/ou ouvir 3 deghutico

[] Escore sucgdo 1

[] Mae com embros tensos e inclinada sobre o bebe
[ Compo do bebé distante do da mie

[ O bebé estd com o pescogo virado

[] © gueixo do bebe nio toca o peite

[Jse ombres/cabecs apoiados

[] Estore posigio 2

[] Hentmma resposta ao peita

[ ] ¥enhuma busca observada

[] © bebé nio estd interessada no peito
[ Behé irrequiets ou chorando

[C] Bebé nio mantém a pega da aréola
[ Henhum sinal de sjecdo de leite

[ Escore resposta 2

[C] MEe sazura o bebé nervosaments,
sacndindo-o, tremendo on fracamente

] *entmm contate ocular miefilho

[] M3ae & beba guase nio se tocam

[] Escore afetive 2

[C] miamas ingurgitadas & duras

] Mamilos planes ou invertidos

[] Tecido memario com escoriagdes, fissuras, vermalhidio
[] Mamas esticadas ou caidas

[ Escore anatomia 2

[] Boca quase fechada, fazendo um hico para a frente
[] Labio inferior virade para dentro

[] Hao ze ve a Imgua do bebs

] Bochechas tensas ou encovadas

] Sucgdes rapidas com estalidos

[] Pode-se ouvir barulho altos, mas ndo a degluticio

[] Escore sucgio 2
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFPR

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE Wﬂl“
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ENTRE RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS E A TERMO

Pesquisador: Adriane Celli

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 77825617.5.0000.0102

Instituigdo Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MESTRADO E DOUTORADO EM SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.501.240

Apresentagao do Projeto:

Projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Mestrado e Doutorado em Saude da Crianca e do
Adolescente, sob a responsabilidade da Prof Dra Adriane Celli e colaboragao de Adriéllen Marciniak. A
pesquisa sera realizada em parceria com Secretaria Municipal de Saude de Mafra — SC no periodo de
setembro de 2017 a agosto de 2019.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo da Pesquisa

Comparar a evolugdo do estado nutricional de recém-nascidos pré termo (RNPT) e recém-nascidos a termo
(RNT) até os 8 meses de vida.

1.1 Objetivos especificos

- Relacionar o estado nutricional com os fatores interferentes no desenvolvimento motor oral de criangas.

- Relacionar o estado nutricional com o desenvolvimento neuropsicomotor de recém-nascidos.

- Relacionar o estado nutricional com a duragdo do aleitamento materno em lactentes.

- Relacionar o estado nutricional com alteragdo motora oral e/ou dificuldade alimentar, com o tempo de
internagdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), com procedimentos invasivos orofaciais nao
cirurgicos e com a idade gestacional.

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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PRODUGAO ACADEMICA

Comparacgao da evolugao do estado nutricional entre recém-nascidos pré-

termos e a termo

Comparison of the evolution of the nutritional status between preterm and at

term newborns

Resumo

A prematuridade € um problema de saude publica em todo 0 mundo, sendo a
principal causa de mortalidade neonatal na ultima década. As necessidades
nutricionais sdo maiores nos recém-nascidos pré-termo (RNPT) em relagdo aos
recém-nascidos de termo (RNT). A nutricdo inadequada durante os periodos iniciais
do desenvolvimento neonatal pode estar relacionada ao desenvolvimento de doencas
agudas bem como de doencgas cronicas no futuro, como obesidade e hipertenséo.
Este estudo teve por objetivo comparar a evolugdo dos indicadores de estado
nutricional e os habitos alimentares entre RNPT e RNT no Servigo de Seguimento de
Recém-nascidos de Risco da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Mafra-
SC. Material e Métodos: Trata-se de um estudo do tipo observacional, analitico,
coorte, com coleta de dados ambispectiva. A amostra foi composta por 80 recém-
nascidos, sendo 40 RNPT e 40 RNT. A coleta de dados ocorreu através de dados de
identificacdo e das seguintes avaliacbes: avaliagdo nutricional, avaliacéo
antropométrica e avaliacdo da mamada, desde 0 momento da alta hospitalar até os
seis meses de vida de idade corrigida. Como resultados, na comparagao das medidas
antropométricas ocorreu ganho significativo de peso, comprimento e perimetro
cefalico nos 2 grupos, atingindo valores semelhantes com 4 e 6 meses. A mediana de
escore-Z de peso e comprimento ao nascimento e nas avaliagbes aos 7 dias, 4 e 6
meses entre os RNT e RNPT foi adequada, indicando um bom ganho de peso e
crescimento linear. A frequéncia de internagcdo em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal foi maior entre os RNPT (47,5% vs 25,0%, p = 0,03) com uma mediana de
16 dias entre os RNPT e 8,5 dias nos RNT, mas nao foi observado diferenca
significativa no escore-Z nas medidas antropométricas de peso, comprimento e
perimetro cefalico. Quanto a frequéncia de aleitamento materno exclusivo, na
avaliagcao de 7 dias foi de 64,9% nos RNT e 76,3% nos RNPT (p = 0,40), aos 4 meses
foi de cerca de 40% nos RNT e RNPT (p = 0,85) e aos 6 meses apenas 20% dos RNT
e nenhum RNPT (p < 0,001) estavam em aleitamento materno exclusivo. A frequéncia
de dificuldade na amamentagéao entre RNT e RNPT foi baixa e semelhante nos dois
grupos, ocorrendo em 8 recém-nascidos em cada grupo na avaliagdo aos 7 dias e um
RNPT aos 4 meses. Conclui-se que apesar das avaliagbes antropométricas serem
semelhantes, a pratica do aleitamento materno até os 6 meses de vida esta aquém
do esperado, principalmente nos RNPT.

Palavras-chave: Aleitamento materno. Comportamento Alimentar. Crescimento.
Recém-Nascido. Recém-Nascido Prematuro.
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Abstract

Prematurity is a public health problem worldwide, being the main cause of
neonatal mortality in the last decade. Nutritional requirements are greater in preterm
newborns (PTNB) compared to a term newborns (RNT). Inadequate nutrition during
the early periods of neonatal development may be related to the development of acute
diseases as well as chronic diseases in the future, such as obesity and hypertension.
This study aimed to compare the evolution of indicators of nutritional status and eating
habits between PTNB and RNT in the Follow-up Service for Newborns at Risk of the
Municipal Health Department of the city of Mafra-SC. Material and Methods: This is an
observational, analytical, cohort study, with ambispective data collection. The sample
consisted of 80 newborns, 40 of them were PTNB and the other 40 were RNT. Data
collection occurred through identification data and the following assessments:
nutritional assessment, anthropometric assessment and breastfeeding assessment,
from the moment of hospital discharge until the six months of corrected age. As a
result, when comparing anthropometric measurements, significant weight, height and
head circumference gains were achieved in the 2 groups, reaching similar values at 4
and 6 months. The median Z-score for weight and height at birth and in the
assessments at 7 days, 4 and 6 months between the RNT and PTNB was adequate,
indicating good weight gain and linear growth. The frequency of hospitalization in the
Neonatal Intensive Care Unit was higher among PTNBs (47.5% vs 25.0%, p = 0.03)
with a median of 16 days between PTNBs and 8.5 days in PTNs, but there was no
significant difference in the Z-score in anthropometric measurements of weight, height
and head circumference. As for the frequency of exclusive breastfeeding, in the 7-day
assessment it was 64.9% in the RNT and 76.3% in the PTNB (p = 0.40), at 4 months
it was about 40% in the RNT and PTNB ( p = 0.85) and at 6 months, only 20% of
newborns and no PTNB (p <0.001) were exclusively breastfed. The frequency of
difficulty in breastfeeding between newborns and PTNs was low and similar in both
groups, occurring in 8 newborns in each group in the evaluation at 7 days and one
PTNB at 4 months. It is concluded that although the anthropometric assessments are
similar, the recommended feeding practices, which include breastfeeding up to 6
months and the introduction of food after 6 months are below expectations, especially
in PTNBs.

Keywords: Breastfeeding. Feeding Behavior. Growth. Newborn. Premature Newborn.



103

Introducéo

A prematuridade € um problema de saude publica em todo o mundo. Na ultima
década, a prematuridade liderou a lista de causas de mortalidade neonatal
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2018). O recém-nascido prematuro tem risco
aumentado de déficit pdndero-estatural enquanto permanece internado na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e este risco nutricional permanece ap6s a alta
hospitalar, necessitando de acompanhamento (GRIFFIN, 2019).

A prevaléncia mundial de prematuridade € de 12% (OMS, 2020). No Brasil
nascem anualmente cerca de 2.944.932 recém-nascidos, 87,5% atermo e 12,5% pré-
termo (DATASUS, 2018). Em Santa Catarina 10,9% dos recém-nascidos sao pré-
termo. Ja no municipio de Mafra, 14,4% nasceram prematuros em 2018 (DATASUS,
2018). O Brasil esta entre os 10 paises com as maiores taxas de pré-termos (OMS,
2020). A incidéncia de nascimentos prematuros, o que inclui também um aumento de
prematuros tardios, cresceu significativamente nos ultimos anos, principalmente
devido a intervencgdes obstétricas. Nos EUA, prematuros tardios correspondem a 75%
dos nascimentos prematuros (MUELBERT; HARDING; BLOOMFIELD, 2019).

Sabe-se que as necessidades nutricionais s&o maiores nos RNPT em relagéao
aos RN de termo. Nos RNPT tardios este fato também parece ocorrer, no entanto,
existem poucas publicacdes sobre as necessidades nutricionais destes RN, levando
a uma diversidade na pratica clinica. O crescimento rapido destes RN tardios parece
beneficiar a fungdo neurocognitiva, mas pelo contrario, parece trazer efeitos adversos
a longo prazo em relacdo a composi¢ao corporal e a saude metabdlica, o0 que inclui
maior incidéncia de obesidade aos trés anos e de doencas crénicas como hipertensao
arterial e diabetes mellitus no adulto (MUELBERT; HARDING; BLOOMFIELD, 2019).

Assim como para os RNT, a importancia e os beneficios do leite materno estéo
bem estabelecidos também para os RNPT, incluindo redugcéo da morbimortalidade
infantil e melhor neurodesenvolvimento (SCHANDLER, 2011). Entretanto, as taxas de
amamentacdo sdo menores em RNPT (BERTINO et al., 2012; WARKENTIN ef al.,
2013; DEMIRCI JR; SEREIKA; BOGEN, 2013). Manter o aleitamento materno é
considerado um desafio em RNPT e parece ser também uma realidade no RNPT
tardio, o que refor¢a a necessidade de adocao de praticas com vistas a promog¢éo do
aleitamento materno (AM) nos diversos niveis de atenc&o a saude (SCHANDLER,
2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012; TUDEHOPE, 2013).
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A nutricdo inadequada durante os periodos iniciais do desenvolvimento
neonatal pode estar relacionada ent&do, ao desenvolvimento de doencas agudas bem
como de doencgas crbnicas. Isto faz da avaliagdo nutricional neonatal um tépico
importante a ser abordado na area de saude publica e nas politicas de planejamento
social (GIANINI; VIEIRA; MOREIRA, 2005).

De tal modo, se faz necessario acompanhar o crescimento péndero-estatural
dos recém-nascidos a fim de diferenciar o desenvolvimento dos RN a termo e RN pré-
termo e entender o processo de mudangas em longo prazo relacionadas ao estado
nutricional. A partir do exposto, apresenta-se como objetivo deste estudo comparar a
evolugcdo dos indicadores de estado nutricional entre recém-nascidos pré-termo e
recém-nascidos a termo, em uma em uma populacdo de risco para 0

desenvolvimento, no municipio de Mafra-SC.
Material e Métodos

Trata-se de um estudo do tipo observacional, analitico, coorte, com coleta de
dados ambispectiva, qual ocorreu no periodo de outubro de 2017 a novembro de 2019.
O estudo foi conduzido no Programa de Pds-Graduagéo em Saude da Crianga e do
Adolescente da Universidade Federal do Parana (UFPR) e a coleta de dados realizada
no seguimento ambulatorial para RN com Risco para o Desenvolvimento da Secretaria
Municipal de Saude no municipio de Mafra (SC) é composto por nutricionista,
fonoaudidloga e psicdloga do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Aten¢éo Basica
(Nasf-AB).

Foram considerados como critérios de inclus&o os RN residentes do municipio
de Mafra (SC); RN com risco para o desenvolvimento (RNPT < 37 semanas, peso ao
nascer < 2500g, Escore de Apgar < 7 no quinto minuto ou com internamento em UTIN)
ou com dificuldade na amamentacdo observada ou relatada no momento da
realizacdo do teste do pezinho; ter nascido em maternidade do Sistema Unico de
Saude (SUS); cujos pais e/ou responsaveis concordaram em participar da pesquisa,
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e que
compareceram em todas as etapas da pesquisa. Como critérios de excluséo
considerou-se 0os RN com qualquer alteracdo neuroldgica, craniofacial, endoécrino-
metabdlica, e/ou sindrome genética que viesse a interferir no desenvolvimento

impactando no estado nutricional, e retirada do TCLE.
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Considerando os critérios de inclus&o e excluséo, a populagéo inicial do estudo
foi composta por 150 RN que foram encaminhadas da maternidade e que atenderam
aos critérios de inclus&o. Destes, 51 participaram apenas da 12 avaliacdo (26 RNPT e
25 no RNT), € 19 RN (7 RNPT e 12 RNT) sé realizaram o acompanhamento até a 22
avaliagao, correspondendo a perda amostral. Portanto, a amostra final do estudo foi
de 80 recém-nascidos, sendo 40 RNPT e 40 RNT.

A coleta de dados referente a pesquisa foi realizada pela autora e ocorreu
durante o atendimento interdisciplinar com nutricionista, fonoaudidloga e psicéloga no
servigo de seguimento ao RN de risco do municipio. A primeira avaliagio ocorreu 7
dias apos a alta hospitalar do recém-nascido, a segunda avaliacdo foi realizada aos 4
meses e a terceira aos 6 meses de idade cronoldgica nos RN a termo e corrigida nos
pré-termo, respectivamente.

Os pais e/ou responsaveis foram informados sobre a pesquisa e logo apés
convidados a assinarem o TCLE, quando aceitaram participar da pesquisa. Para a
execucao da pesquisa, primeiramente foi realizada entrevista com as mées dos
lactentes participantes utilizando a Ficha de Registro de Dados composto por
questdes socio demograficas, relacionadas a gestacdo, nascimento, dados da
internacao e alta hospitalar do RN, sendo que a IG e informag¢des do nascimento foi
obtida por meio das informag¢des registradas na caderneta de saude da crianga assim
como dados antropométricos de nascimento. Logo apds realizado calculo da idade
corrigida do RNPT onde foi determinada subtraindo-se da idade cronoldgica a
diferenca entre o termo (40 semanas) e a IG, da seguinte forma: idade corrigida =
idade cronoldgica - (40 semanas - I1G) (SILVEIRA, 2012).

O protocolo da avaliacdo das praticas alimentares foi coletado através do
Recordatério de 24 horas aplicado pela nutricionista responsavel pelo estudo. O
recordatorio alimentar envolveu questdes relativas ao aleitamento materno. Com o
objetivo de determinar o tempo de duragédo do AM, quando a mae afirmava que o
lactente ndo havia recebido leite materno no dia anterior a entrevista, realizou-se a
pergunta “quando foi a ultima vez que seu filho recebeu leite materno?”.

Logo apds, realizado a avaliagdo da mamada por meio do Protocolo de
Observacdo e Avaliagdo da Mamada proposto pela UNICEF, a fim de avaliar os
comportamentos maternos e dos RN durante o aleitamento materno, onde o RN foi
colocado para mamar diretamente no seio materno, enquanto observa-se as cinco

categorias entre comportamentos favoraveis e indicativos de dificuldade quanto ao
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aleitamento materno, sendo: posi¢cao, respostas, estabelecimento de lagcos afetivos,
anatomia e succ¢éo.

Por fim, realizado avaliagdo antropométrica e diagnostico nutricional. A
avaliacdo antropométrica foi realizada através de mensuragdo do peso corporal,
comprimento e perimetro cefalico, e a partir dessas medidas antropométricas foi
realizado o diagnostico nutricional conforme os critérios de escore-Z, onde os RNPT
foram definidos conforme as Curvas de Crescimento da Intergrowth-21st
considerando a idade corrigida, € os RNT pelas curvas de referéncia da OMS (2006)
através do software WHO Antro 2007, até a crianga completar 6 meses de vida.

O protocolo de avaliagéo seguiu a mesma sequéncia e foi repetido e registrado
em todas as trés avaliagdes. Os pais e/ou responsaveis ja saiam do atendimento com
retorno agendando para acompanhamento e reavaliagdo nutricional.

Todos os dados foram coletados pela pesquisadora e logo apéds transferidos e
armazenados em banco de dados do programa Microsoft Office Excel 2013. As
medidas de tendéncia central e de dispersdo estdo expressas em médias e desvio
padrédo (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e em
medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica. As variaveis categoricas estdo expressas em frequéncia
absoluta e relativa.

Para a estimativa da diferenca entre variaveis continuas foram aplicados os
testes t de Student, teste de Mann-Whitney, Anova para medidas repetidas com teste
post-hoc de Duncan e Anova de Friedman, com teste post-hoc de Wilcoxon, para
variaveis simétricas e assimétricas, respectivamente. Para estimativa da diferenca
entre as variaveis categéricas foi aplicado o teste exato de Fisher e o teste qui-
quadrado de Pearson. O modelo de Regressao Multipla forward stepwise foi aplicado
para estimar as variaveis determinantes da variagdo do peso corporal na avaliacdo de
6 meses de idade. Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia de 5%
e a amostra conferiu poder de teste de 95% (Statistica v.10.0 - Statsoft®).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas em
Seres Humanos, do CHC-UFPR, Parecer N°: 2.501.240.
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Resultados

Constituiram a amostra de estudo 80 recém-nascidos, distribuidos em dois

grupos:

e Grupo Recém-nascidos Prematuros (GPT) - Recém-nascidos
prematuros com idade corrigida de 0 a 6 meses: n = 40;

e Grupo Recém-nascidos a Termo (GT) — Recém-nascidos a termo com
idade cronologica de 0 a 6 meses: n = 40.

A média global de idade materna foi de 27,8 anos e a maioria possuia ensino
meédio completo (53,8%). As caracteristicas demograficas € de saude foram
semelhantes em ambos 0s grupos, no entanto, observou-se maior frequéncia de
doencas maternas prévias (hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
obesidade, anemia, hipotireoidismo, infec¢&o do trato urinario, fibromialgia, epilepsia)
com nivel de significancia limitrofe (p = 0,08). Entre os RN do GT houve maior
frequéncia de uso de substancias psicoativas pelas mées (p = 0,03) (Tabela 1).

As caracteristicas dos RN em ambos os grupos foram semelhantes, contudo,
0s RNT apresentaram valor mediano de Apgar no 1° e 5° minutos (p = 0,04 e p = 0,03)
maior do que 0s RNPT. A gemelaridade foi mais frequente (p = 0,04) entre os RN do
grupo GPT (Tabela 2).

A maioria dos RNPT, conforme a classificagdo de acordo com a IG, eram
RNPT tardios, sendo trinta e trés pré-termo tardio, dois pré-termo moderado, quatro
muito pré-termo e um pré-termo extremo.

Entre as variaveis consideradas de risco para morbimortalidade, 30 RN
apresentavam baixo peso ao nascer (P < 2500 g), sendo 22 no GPT e oito no GT; 2
RN tinham Apgar < 7 no quinto minuto de vida, sendo um de cada grupo; 30 RN
necessitaram de internacdo em UTIN, onde 20 eram RNPT e 10 RNT; e quanto a
indicativos de dificuldade de amamentacgéo, foram observados 16 RN com presenca
de dificuldade na amamentac&o, sendo oito em cada grupo.

Em relagéo a distribuicdo de frequéncia de classificacdo do P/l entre os RN do
GT, observou-se aumento significativo dos casos de P/l adequado entre o nascimento
e a avaliacdo de 6 meses, com nivel de significancia limitrofe (p = 0,05) (Grafico 1). E
quanto a distribuicéo de frequéncia de classificacdo do E/l entre os RN do GT, n&o se
observou diferenca significativa na distribuicdo da classificacdo do E/l em nenhum dos

momentos (p > 0,05) (Gréfico 2).
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Em todos os momentos houve predominio de RN classificados com peso
adequado (p > 0,05) (Grafico 3).

Em relagdo a comprimento, foi observado que a maioria dos RNPT
apresentaram comprimento adequada para idade (p > 0,05) (Grafico 4).

Nao se observou diferenca significativa entre os grupos em relagéo ao escore-
Z do peso de nascimento (Grafico 5).

Observou-se no GT aumento do escore-Z de P/l ao longo do tempo (p <
0,001). As medidas foram menores no GT com 7 dias e 4 meses (p < 0,01 e p =0,04),
mas semelhantes aos 6 meses (p = 0,23) (Grafico 6).

Observou-se nos dois grupos valores semelhantes do escore-Z de E/l ao
longo do tempo (p > 0,05). As medidas foram menores no GT com 7 dias (p < 0,01),
4 meses (p = 0,12) e 6 meses (p = 0,03) (Grafico 7).

Observou-se elevacgao significativa no escore-Z do PC/l no GT (p < 0,01),
enquanto n&o variou significativamente no GPT (p = 0,74). As medidas foram menores
no GT com 7 dias (p < 0,01), 4 meses (p = 0,03) e semelhantes aos 6 meses (p =
0,37) (Grafico 8).

O peso adequado (Grafico 9) e comprimento adequada (Gréfico 10) para
idade foi observado na maioria dos RN dos dois grupos, evoluindo gradativamente,
desde o0 nascimento até os 6 meses de vida.

O Grafico 11 ilustra o peso dos recém-nascidos, nos dois grupos, ao
nascimento, aos 7 dias, 4 e 6 meses. Nos dois grupos houve ganho significativo de
peso (p < 0,001), sendo significativamente maior no GT ao nascimento e com 7 dias
(p <0,001). O Gréfico 12 ilustra a comprimento dos recém-nascidos, nos dois grupos,
ao nascimento, aos 7 dias, 4 e 6 meses. Nos dois grupos houve aumento significativo
da comprimento (p < 0,001), sendo significativamente maior no GT ao nascimento e
com 7 dias (p < 0,001).

A frequéncia de aleitamento materno na alta hospitalar foi de 90% nos RNT e
84,2% nos RNPT (p = 0,52).

Na primeira avaliagdo, com 7 dias apds a alta hospitalar, a frequéncia de
aleitamento materno foi de 64,9% nos RNT e 76,3% nos RNPT (p = 0,40). Cerca de
40% dos RNT estavam ainda em aleitamento materno com 4 meses (p = 0,85) e com
6 meses, 20,0%. Para os RNPT, cerca de 40% estava em aleitamento materno

exclusivo aos 4 meses, mas em nenhum caso aos 6 meses (p < 0,001) (Gréfico 13).
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Na comparacéo da avaliagdo antropométrica com a frequéncia de aleitamento
materno exclusivo, aleitamento materno associado a formula infantil e alimentacéo
exclusiva com férmula infantil aos 7 dias, 4 meses e 6 meses, foi observado que a
mediana do escore-Z de peso (Tabela 3) e comprimento (Tabela 4) aos 4 meses foi
significativamente maior nos recém-nascidos em aleitamento materno exclusivo.

A frequéncia de dificuldade na amamentacdo entre RNT e RNPT foi baixa e
semelhante nos dois grupos, ocorrendo em oito RN de cada grupo na avaliagéo aos
7 dias e em um RN do GPT aos 4 meses (Gréfico 14).

Na Tabela 5 estdo apresentadas as causas que dificultaram a amamentacao
observadas no Protocolo de Avaliacdo da Mamada em oito RN na avaliacdo de 7 dias
apOs a alta hospitalar. Na avaliacdo aos 4 meses, apenas um caso de dificuldade foi
observado.

Nao foi possivel avaliar a associagdo entre os parametros antropométricos e
o protocolo de avaliacdo da mamada.

A frequéncia de internagéo em UTIN foi maior no GPT (47,5% vs 25,0%, p =
0,03), com mediana de 8,5 dias no GT e de 16 dias no GPT (p = 0,18).

Nao foi observado diferenca estatisticamente significativa nas medidas
antropomeétricas obtidas aos 7 dias, 4 meses e 6 meses entre 0s RN que necessitaram

ou nao deste tipo de tratamento.

Discusséo

As caracteristicas maternas e as particularidades dos RN do presente estudo
sd0 compativeis com o que esta descrito na literatura, onde nos nascimentos
prematuros ha maior frequéncia de doeng¢as maternas no pré-natal, menores valores
de Apgar ao nascimento e maior frequéncia de gemelaridade. Beck et al. (2010)
destacam que as mulheres com complicagcdes como diabetes gestacional e doenca
hipertensiva da gravidez, sao complicacbes que tendem a aumentar a taxa de
nascimentos pré-termo.

O indice de Apgar mais baixo no 1° e 5° minuto de vida também apresentou
maior propor¢ao nos nascimentos pré-termo, assim como observado na literatura
(BRASIL, 2011; REDDY et al., 2012; ILIODROMITI et al., 2014; OLIVEIRA et al.,
2016). Entre os RNPT, ha maior incidéncia de baixos valores de Apgar, sendo que ha
duas vezes mais chances de ocorrer no 1° minuto e 2,14 vezes mais no 5° minuto,

além da prevaléncia de baixos indices de Apgar ser considerada um substancial fator
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de risco para a morbimortalidade entre recém-nascidos pré-termo (PASSINI et al.,
2014). lliodromiti et al. (2014), asseguram que 0s baixos indices de Apgar nos RNPT
s8o0 observados mesmo na auséncia de indicadores de sofrimento fetal, e deve-se a
imaturidade fisioldgica, com diminuicdo da irritabilidade reflexa e incapacidade para
responder de forma autbnoma as fun¢des cardiovasculares e respiratorias.

Corroborando com os dados, um estudo de Oliveira et al. (2016) encontrou
maiores frequéncias de prematuridade entre as mulheres com gestacado multipla, pre-
natal inadequado e quanto ao RN, baixo escore no Apgar no 5° minuto (OLIVEIRA et
al., 2016). No presente estudo, assim como descrito na literatura, a gestacdo multipla
evidenciou associagao com a antecipagao do nascimento (SILVA et al., 2009; GAIVA,
AUGER; ABRAHAMOWICZ; WYNANT, 2014; FUJIMORI; SATO, 2014; PASSINI et
al., 2014). Em um estudo de Silva et al. (2009), realizado em Londrina, Parana, os
nascimentos de gestacbes multiplas apresentaram 25 vezes mais chance de
nascimento pré-termo. O mesmo observado em 2014 por pesquisadores que
realizaram um estudo multicéntrico brasileiro, que abrangia 20 maternidades de
referéncia obstétrica, o qual demonstrou que a gestacdo gemelar aumentou em 15
vezes a chance de nascimento pré-termo (AUGER; ABRAHAMOWICZ; WYNANT,
2014). Ja em outro estudo transversal, os autores indicaram 17 vezes mais chances
de gestagdo multipla entre os RN nascidos de parto pré-termo (PASSINI et al., 2014).

Segundo dados do SINASC, em 2016, no Brasil, mais de 45% dos RN
gemelares nasceram pré-termos (BRASIL, 2020). Sabe-se que existem mais riscos
em gestagbes multiplas, tanto para a mae, quanto para os fetos. As chances de
natimortalidade, por exemplo, sdo cinco vezes maiores do que em gestacdo de feto
unico e sete vezes mais chance de mortalidade neonatal, ainda mais aumentada
quando associada a prematuridade, se comparada a uma gravidez unica
(MONTENEGRO; FILHO, 2017). QOliveira et al. (2016) ressaltam que durante o periodo
gestacional, assim que a gemelaridade for constatada, se faz necessario aumentar o
cuidado no pré-natal a fim de que a gestagdo chegue o mais longe possivel, préximo
do termo. Talvez estes dados de nascimento nao possam evitar a prematuridade, mas
sabendo da associacido destes com o nascimento pré-termo, € possivel melhorar a
assisténcia desses recém-nascidos no pds-nascimento.

Em relacdo a avaliagdo e ao diagndstico nutricional, as medianas de escore-
Z de peso para idade e comprimento para idade estavam dentro padrédo de

normalidade em ambos os grupos (GT e GPT) ao nascimento e em todas as
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avaliacdes, aos 7 dias, 4 meses e 6 meses. Quando considerado os valores absolutos,
ocorreu aumento significativo de peso, comprimento e perimetro cefalico maiores nos
RNT ao nascimento (p < 0,001), e com 7 dias apds a alta hospitalar (p < 0,001), mas
semelhantes com 4 e 6 meses, o que indica que houve cafch up nos RNPT. Portanto,
do ponto de vista da populagdo global estudada, o ganho de peso e o0 crescimento
linear foram adequados.

Ja na comparagéo da mediana de escore-Z de peso/idade entre os grupos, o
valor foi significativamente menor no GT em relagéo aos GPT na avaliagdo aos 7 dias
e aos 4 meses. Este resultado € diferente do esperado, pois em RNPT € mesmo em
RNPT tardios, como era o caso da nossa amostra, os estudos demonstram o contrario,
que ha um menor ganho de peso e comprimento nos RNPT, principalmente em RNPT
extremos e também maior frequéncia de baixo peso e comprimento nos RNPT tardios
(SANTOS et al., 2009; SADECK, 2012). Uma das possibilidades que explicariam estes
dados é que o grupo de RNT do presente estudo pertencia a um grupo de risco
acompanhado em um ambulatério especializado, diferente do estudo de Santos ef al.
(2009), conduzido em Pelotas, Rio Grande do Sul, que foi realizado com uma amostra
populacional. Outro ponto que poderia justificar esta diferenca teria sido uma
frequéncia significativa de escore-Z de baixo peso (<-2) ou de muito baixo peso (<-3)
no GT, o que também néo foi observado. Porém, embora a frequéncia de peso para
idade gestacional seja semelhante entre os grupos, foi observada uma maior
proporgéo de PIG e uma menor proporgéo de GIG no GT em comparacgéao ao GPT, o
que pode ter desviado para a esquerda o escore-Z neste grupo. Outro ponto para
justificar esta diferenca n&o esperada que precisa ser levada em consideracgao, diz
respeito ao instrumento utilizado para a classificacdo do estado nutricional do RNPT,
que é a curva do Projeto Intergrowth. Embora esta seja a curva preconizada pela SBP
para uso em prematuros, alguns estudos recentes sugerem que ela pode subestimar
a identificacao dos pacientes de risco para efeitos adversos na populacao de RNPT
(SANTOS et al., 2009; PRITCHARD et al., 2019).

Na comparacdo entre os grupos, 0 mesmo foi observado em relacdo a
mediana do escore-Z de comprimento para a idade, onde houve diminuicao
significativa do escore-Z de aos 7 dias € aos 6 meses no GT em relagéo ao GPT. O
escore-Z da comprimento de um lactente normal frequentemente se altera para mais
OuU para menos nos primeiros 6 meses de vida, fase em que o crescimento €

influenciado principalmente pelo ambiente intrauterino (MEI et al., 2004). Porém, as
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justificativas para os valores de escore-Z terem sido menores no GT em relagéo ao
GPT seguem a mesma explicagdo acima.

Todo recém-nascido, esta sujeito a alteragcbes em seu crescimento e
desenvolvimento, ainda mais se for exposto a situacfes adversas que influenciam
nesse processo. Nesse contexto, a condi¢ao de vulnerabilidade fisioldgica, metabdlica
e psicolégica do RNPT e BPN, sobrepde se periodos prolongados de hospitalizacao,
o estresse materno e as condi¢des ambientais e familiares (KHAN ef al., 2008; RUBIN,
2009; SILVERSTEIN et al., 2010). Varios s&o os fatores—relacionados a bom
progndéstico em um RN que necessita de internagédo em UTIN, sendo que o ganho de
peso se relaciona a menor morbimortalidade (FERNANDES; SANTOS; SANTIAGO,
2019). A frequéncia de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal foi maior
entre os recém-nascidos pré-termo (47,5% vs 25,0% nos RNT, p = 0,03). A mediana
do tempo de internacéo em UTIN foi de 16 dias no grupo de recém-nascidos pré-termo
e de 8,5 dias no grupo de recém-nascidos a termo e (p = 0,18). A média de internacéo
em UTIN depende da complexidade e do grau de prematuridade dos pacientes
atendidos no servico. A maioria dos estudos com UTIN de alta complexidade
descrevem tempo médio de internacdo dos RNPT e BPN acima de um més
(GIACHETTA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015; SACRAMENTO et al., 2019). Este
dado demonstra que os RNPT da maternidade envolvida no servico nao eram
pacientes de alta complexidade. Demonstra também que muitos RNT do grupo
estudado, ao invés de receber alta com 48 a 72h, permaneceram internados por mais
tempo. Nao se observou diferengca estatisticamente significativa nas medidas
antropométricas obtidas aos 6 meses entre 0s RN que necessitaram ou n&o de
internacdo em UTIN, o que pode ser devido a ambos serem grupo de risco, ou até
mesmo a um viés de tratamento, pois ambos recebiam orientac&o nutricional.

O leite materno € considerado o melhor alimento para nutricdo adequada de
recém-nascidos, sendo que 0 LM de maes de RNT e RNPT difere em sua composi¢céo
nutricional. O leite de mé&es de neonatos pré-termo mais concentrado em proteinas,
sédio, calcio, lipideos, calorias, eletrélitos, minerais e varias propriedades anti-
infecciosas; o que enfatiza a importancia de alimentar os RNPT com leite materno
para garantir crescimento e desenvolvimento adequado (MATALOUN et al., 2004,
BRAGA; PALHARES, 2007; CHARPAK; RUIZ, 2007, MARTINS; KREBS, 2009;
TAMEZ; SILVA, 2009; PASSANHA; CERVATO-MANCUSO; SILVA, 2010; MELO et

al., 2013). Destaca-se que é possivel estabelecer o AME na maioria dos RNPT, apesar
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de suas peculiaridades que desafiam o inicio e o estabelecimento da amamentacéo,
mas para tal, o apoio de profissionais de saude capacitados e realizacdo de uma
pratica centrada nas necessidades da crian¢a e da familia, sdo fundamentais para
promover o aleitamento materno com sucesso (PEREIRA et al., 2010; LIMA et al.,
2019).

No presente estudo, o aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar foi de
90% nos RNT e em 84,2% nos RNPT (p=0,52). Com 7 dias diminuiu para 64,9% nos
RNT e 76,3% nos RNPT (p = 0,40). Este dado ¢é relevante, porque muito embora a
diferenca n&o seja significativa entre os 2 grupos, a redugédo na frequéncia de
amamentacao da alta hospitalar até a primeira avaliacdo ambulatorial foi maior nos
RNT, cerca de 25%, comparado a uma reducao de 10% nos RNPT. Pode-se inferir
que na alta hospitalar de RNPT, as orientacdes aos genitores sejam mais detalhadas,
OU que 0s pais se preocupam mais em atendé-las. Esta queda de 25% demonstra que
existe uma janela de deficiéncias ou de oportunidades. Frente a dificuldades na
amamentac¢ao ou a duvidas quanto a adequacao do leite materno e ouvindo a opinido
leiga, muitas maes optam por introduzir o aleitamento artificial. Smith et al. (2018)
enfatizam que grupos de orientacdo baseados na comunidade, principalmente com
telefones para contato, e até com ligacdes regulares realizadas ap6s a alta hospitalar
por pessoas devidamente treinadas no atendimento e orientagdo as nutrizes para
estimular a persisténcia do aleitamento materno, ao invés de esperar que as maes
mais proativas e motivadas em amamentar entrem em contato, sdo estratégias que
aumentam os indices de amamentacéo. Aos 4 meses, cerca de 40% dos RNPT e RNT
estavam ainda em AM exclusivo (p = 0,85), porém aos 6 meses, apenas 20% dos RNT
e nenhum RNPT mantinham AM exclusivo (p < 0,001). Dados semelhantes foram
descritos por Villar et al. (2015) no Projeto Intergrowth-21st, onde a prevaléncia de
AME foi de 72% na alta hospitalar, 55% em 3 meses (58% em RN nascidos com 34
ou menos de 37 semanas de gestacao e 44% em RN nascidos com 33 semanas de
gestacdo ou menos), 38% em 5 meses e 12% aos 6 meses. A prevaléncia de qualquer
aleitamento materno na alta hospitalar foi de 89%, sendo que em Pelotas, Rio Grande
do Sul, este percentual chegou a 100% (VILLAR et al., 2015). Coldibeli (2016), em um
estudo com 47 lactentes pré-termo com idade gestacional menor que 32 semanas €
peso menor que 1.500 gramas encontrou uma prevaléncia de AM de 61,7% no
momento da alta hospitalar e 40,4%, 25,5% e 13,0%, com um, aos trés e seis meses

de idade corrigida, respectivamente. Em outro estudo (MENEZES et al., 2014), os
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autores verificaram a prevaléncia da amamentacdo em uma coorte brasileira de
RNPT, que estiveram internados em Enfermaria Canguru de uma maternidade da
rede publica do Nordeste do Brasil, e evidenciaram que 94,9% dos RN receberam alta
em aleitamento materno, sendo 56,2% exclusivo, e aos seis meses de idade 40,7%
das criancas estavam em aleitamento materno, sendo 14,4% exclusivo. Ja Sassa ef
al. (2014), em estudo realizado em Maringa, Parana, com uma populagdo de RNPT
de um programa de vigilancia do RN de risco, verificaram maior frequéncia de AME
em RNPT, sendo de 71,5% aos 15 dias apds alta hospitalar, 38,1% aos trés meses e
em 35,7% aos seis meses de vida. Estes dados expressivos podem ser devido a
visitas domiciliares que eram realizadas por enfermeiro neste estudo, porém a
quantidade de perda amostral foi grande, de 60%, o que pode indicar que as maes
que continuaram recebendo as visitas eram as mais interessadas em amamentar, ou
até mesmo as que nédo tinham retornado ao trabalho.

Um dado importante a ser ressaltado neste estudo é que durante o
acompanhamento identificou-se reducgao significativa na frequéncia de aleitamento
materno entre os RNPT, sendo ausente, o aleitamento materno exclusivo, na
avaliacdo de 6 meses de idade corrigida; Villar et al. encontraram dados semelhantes,
onde a mediana da idade pds-natal no desmame foi de 6 meses (IQR 5,1-6,8) (VILLAR
et al, 2015). As causas de descontinuacdo do aleitamento materno incluem
dificuldades na amamentacdo, incluindo dores efou fissuras no mamilo, baixa
producéo de leite materno, ganho de peso insuficiente ou RN sem interesse em ser
amamentado, o que nao foi a justificativa em nossa populacéo, visto que em apenas
um paciente foi observada dificuldade na amamentagao na segunda avaliagdo. Alguns
autores destacam que 0s principais motivos para interromper a amamentacao sao
devido a problemas vivenciados pelas méaes, como fadiga e/ou cansaco e interferéncia
negativa de familiares e pessoas proximas e inseguran¢a das maes quanto ao ganho
de peso, 0 que nao foi avaliado em nosso trabalho. (PINELLI; ATKINSON; SAIGAL,
2001). Porém, em uma pesquisa realizada com nutrizes no Brasil, a principal
dificuldade encontrada para manter o AM foi a de conciliar os conflitos em relac&o ao
retorno ao trabalho. (MULLER; SILVA 2009). Souza et al. (2019) também verificaram
que a volta ao trabalho foi o fator predominante para o desmame precoce. O incentivo
a propagacéao de Empresas Amigas da Crianga, que estimulem as maes e respeitem
os direitos do lactente a amamentagdo € uma opc¢éo para incentivar as nutrizes a

superar esta dificuldade. Embora esta questao especifica ndo tenha sido avaliada e
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anotada no presente estudo, observou-se, durante as entrevistas, que muitas maes
precisaram descontinuar a amamentacdo para retornar ao trabalho. Algumas
inclusive, porém em menor numero, pediram demissao para continuar amamentando.

No presente estudo observamos associagado entre os dados antropométricos
e 0 aleitamento materno. Verificou-se que o0 escore-Z de peso e comprimento foi
significativamente maior nos recém-nascidos em aleitamento materno exclusivo com
7 dias e com 4 meses apos a alta hospitalar. Sabe-se que o habito alimentar tem um
efeito no ganho de peso no lactente, sendo que lactentes em aleitamento materno
ganham peso relativamente rapido nos primeiros trés a quatro meses de vida e mais
lentamente apods este periodo, € em torno dos 12 aos 23 meses o peso de lactentes
em aleitamento materno ou férmula infantil é semelhante (KRAMER et al., 2004).
Santos, Bispo e Cruz (2016), encontraram resultados semelhantes, onde avaliaram
80 RN e compararam o estado nutricional com o aleitamento materno até o sexto més
de vida, e observaram que as criancas sob aleitamento exclusivo apresentaram uma
melhor evolu¢do do estado nutricional.

O instrumento utilizado nesta pesquisa para avaliacdo da mamada, foi
desenvolvido para apontar as dificuldades e nortear as interven¢des das nutrizes, visto
que o reconhecimento das dificuldades no estabelecimento da lactacdo e uma
abordagem precoce podem assegurar 0 sucesso da amamentacdo entre a diade
mae-RN (CARVALHAES; CORREA, 2003; VIEIRA; COSTA; GOMES, 2015: SANTOS
et al., 2019). Porém, no presente estudo, dificuldade de amamentacéo foi observada
quase que exclusivamente na avaliacédo de 7 dias, em apenas 8 (21%) dos casos nos
dois grupos e em apenas um RN na avaliacdo aos 4 meses, conforme observado no
protocolo de observagdo e avaliacdo de mamadas, que leva em conta a posicao, a
resposta, o lago afetivo do binbmio mé&e-RN, a anatomia da mama e a succ¢éo do RN.
Esta baixa frequéncia pode ser devida a orientacdo adequada na alta hospitalar, em
uma maternidade que adere ao Programa Hospital Amigo da Crianga, bem como ao
tratamento recebido, pois toda a dificuldade era orientada pela pesquisadora durante
as avaliagdes Dos 16 RN que apresentaram dificuldades, apenas 3 RN n&o estavam
sendo amamentados na avaliagdo seguinte aos 4 meses de vida, 0 que sugere que
ao receber orientacdo adequada, as nutrizes podem superar estas dificuldades.

A comparacéao entre a avaliacdo nutricional e a avaliacdo das mamadas nao
pode ser realizada neste estudo devido ao pequeno numero de RN com dificuldade.

Para cumprir este objetivo, uma pesquisa com uma amostra maior se faz necessaria.
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O aleitamento materno (AM) € o alimento ideal para o recém-nascido (RN). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o aleitamento materno exclusivo
(AME) até aos 6 meses. Sé a partir do sexto més € que a introdugéo da alimentagéo
complementar deve ser iniciada enquanto se mantém o AM até os 2 anos ou mais
(LAMBERTI et al., 2011; VICTORA et al., 2015, LAMBERTI et al., 2016; VICTORA et
al., 2016; SBP, 2017). Quando o aleitamento materno nao for uma possibilidade, a
férmula infantil € a opcdo que garante as necessidades nutricionais do lactente,
conforme recomendacido das sociedades cientificas nacionais e internacionais
(Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP, European Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition - ESPGHAN e American Academy of
Pediatrics - AAP). Todas as formulas infantis para lactentes disponiveis no Brasil séo
consideradas seguras, pois seguem as resolucdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, conforme descrito na RDC n° 43 e 44/2011 (BRASIL, 2011). Para as
criangas que usam formulas infantis, a introducéo de alimentos ndo lacteos devera
seguir 0 mesmo padrao preconizado para aquelas que estdo em aleitamento materno
exclusivo, a partir dos 6 meses de vida (SBP, 2018).

Embora saiba-se de todos os beneficios relacionados a importancia do
aleitamento materno para a diade méae-RN, os recém-nascidos s&o 0s maiores
protagonistas quanto aos beneficios adquiridos através do leite materno, desde
aspectos nutricionais de grande importancia para o desenvolvimento péndero-
comprimentol até fatores relacionados ao estado emocional.

Nesse contexto, para a pratica do aleitamento materno ter sucesso e evitar o
desmame precoce ou introdugao errénea de formulas infantis e compostos lacteos,
enfatiza-se a importancia dos profissionais da area da saude, instituicbes e Estado em
prover condicbes favoraveis a amamentacdo. O estudo enfatiza a importancia da
implementacao de medidas para incentivar a pratica da amamentacdo, que pode ser
baseado nos “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”, abordando desde
fatores politicos e legislativos até intervencgdes na prépria comunidade, fortalecendo a
rede de apoio a essas mulheres.

A OMS (2018) ressalta que o mundo n&o atingira a meta global de saude se
nao modificar os cuidados com 0s recém-nascidos, sendo que quase 68% das mortes
desses RN poderiam ser impedidas com solucbes simples, como a amamentacéo
exclusiva e acesso a instalacdes de saude limpas, bem equipadas e com profissionais

qualificados. O atendimento interprofissional prestado pelo Nasf-AB no municipio de
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Mafra/SC composto por nutricionista, fonoaudidloga e psicologa permite prestar
atendimento aos RNPT e RNT apds a alta hospitalar proporcionando cuidado de
qualidade conforme € proposto pelas politicas publicas do pais, e empoderando os
pais e familias quanto ao cuidado de seus filhos, através de orientacdes especificas

para permitir crescimento e desenvolvimento adequado.
Concluséo

As medianas de escore-Z de peso para idade e comprimento para idade
estavam dentro do padrdo de normalidade tanto nos RNT como nos RNPT ao
nascimento e em todas as avaliagdes, aos 7 dias, 4 meses e 6 meses.

A frequéncia do aleitamento materno foi maior entre os RNT.

O escore-Z de peso e comprimento foi significativamente maior nos RNT e
RNPT em aleitamento materno exclusivo, em relacdo aos com féormula infantil ou
aleitamento misto aos 7 dias e aos 4 meses, porém néo diferiu aos 6 meses.

A comparacéao entre a avaliacdo nutricional e a avaliacdo das mamadas nao
pode ser realizada neste estudo devido ao numero pequeno de RN com indicativos
de dificuldade.

Nao houve relagao entre a progressao do estado nutricional dos RN com a
internagéo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Estima-se que o acompanhamento do crescimento do RNPT através de
equipe multiprofissional especializada deve ser preconizado como um dos
instrumentos de avaliacdo de saude apds alta hospitalar, como forma continua do
cuidado desse grupo de criancas que merecem atencdo integral a fim de contribuir

para o crescimento e desenvolvimento saudavel.
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TABELA 1 — CARACTERISTICAS DA GESTANTE, DA GESTACAO E DO PARTO — MUNICIPIO
DE MAFRA (SC)

CARACTERISTICAS GLOBAL (n=80) | GT(n=40) | GPT(n=40 |  p-valor
Idade (anos) 278+7,0 282+74 275+6,7 0,66"
Escolaridade

Fundamental 15 (18,7%) 7 (17,5%) 8 (20,0%)

Médio 43 (53,8%) 23 (57,5%) 20 (50,0%) 0,79°

Superior 22 (27,5%) 10 (25,0%) 12 (30,0%)
N° gestacdes 2 (1-7) 1(1-7) 1(1-4) 0,882
Abortos prévios 7 (8,8%) 1(2,5%) 6 (15,0%) 0,10%
Doenca prévia 16 (20,0%) 5 (12,5%) 11 (27,5%) 0,08°
Intercorréncias na gestacio 48 (60,0%) 21 (562,5%) 27 (67,5%) 0,123
Gestacéo planejada 47 (58,8%) 24 (60,0%) 23 (57,5%) 0,50°
Vinculo com o genitor®

Casado 79 (98,8%) 39 (97,5%) 40 (100,0%) 0.493

Namoro 1(1,2%) 1(2,5%) 0 (0,0%) '
Tipo de parto

CST 52 (65,0%) 27 (67,5%) 25 (62,5%) 0.403

Normal 28 (35,0%) 13 (32,5%) 15 (37,5%) '
Uso de substancias psicoativas 13 (16,2%) 10 (25,0%) 3 (7,5%) 0,033

FONTE: O autor (2020)

NOTA: CST- Cesarea segmentar transversa

NOTA: 'Teste t de Student “Teste de Mann-Whitney S°Teste exato de Fisher 2n =79

TABELA 2 — CARACTERISTICAS DOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

GLOBAL (n=80) | GT (n=40) | GPT (n = 40)

CARACTERISTICAS p-valor
Local de nascimento

Maternidade do municipio 76 (95,0%) 37 (92,5%) 39 (97,5%)

. 0,30'

Maternidade de  outros 4 (5,0%) 3 (7,5%) 1(2,5%)

municipios
Sexo

Masculino 36 (45,0%) 19 (47,5%) 17 (42,5%)

Feminino 44 (55,0%) 21 (52,5%) 23 (57,5%) 0,41
Apgar 1° minuto 7,8 (2-10) 8,5 (2-10) 8,0 (3-10) 0,042
Apgar 5° minuto 9,0 (5-10) 9,0 (5-10) 9,0 (6-10) 0,032
Gemelaridade 10 (12,5%) 2 (5,0%) 8 (20,0%) 0,04
Tamanho gestacional

AlIG 59 (73,8%) 30 (75,0%) 29 (72,5%)

PIG 4 (5,0%) 3 (7,5%) 1(2,5%) 0,464

GIG 17 (21,2%) 7 (17,5%) 10 (25,0%)

FONTE: O autor (2020)

NOTA: 'Teste exato de Fisher

de Pearson

°Teste de Mann-Whitney 3Teste t de Student “Teste qui-quadrado



TABELA 3 —ESCORE-Z DO PESO DE ACORDO COM A ALIMENTAGCAO DOS RECEM-NASCIDOS
— MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

MOMENTOS | LM | LM + Fl | FI | p-valor

7 dias -0,25 (-3,05-3,12) -2.23 (2,30 —-1,71)  -1,15 (-2,89 — 2,75) 0,022
4 meses -0,03 (-2,11—1,86) -0,40 (-3,31—1,74)  -0,86 (-2,80 — 1,02) 0,010
6 meses -0,46 (-1,07-0,52) -1,08(-224-0,57) 0,45 (0,34 — 0,56) > 0,05

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste de Mann-Whitney LM x LM + Fl e LM xFI °LM x Fl: p = 0,01

TABELA 4 — ESCORE Z DA COMPRIMENTO DE ACORDO COM A ALIMENTACAO DOS RECEM-
NASCIDOS — MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

MOMENTOS | LM | LM + Fl | FI | »p

7 dias 0,11 (-3,16 —2,61) -2,46 (-2,77--2,22)  -0,98 (-3,09—3,59) < 0,01°
4 meses 0,15 (-2,67-1,77) -0,63 (-4,35-259)  -1,13 (-525-1,54)  0,01°
6 meses -0,88 (-2,03—-0,03) -1,63 (-5,06—-0,65) -0,71 (-1,32--0,10) > 0,05

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste de Mann-Whitney LM x LM + FI; LM xFl e LM + FI x FI  °LM x FI

TABELA 5 — CAUSAS DAS DIFICULDADES DE AMAMENTAGCAO NOS
RECEM-NASCIDOS NA AVALIACAO DE 7 DIAS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

CAUSAS | 6T (n = 40) | GPT (n = 40)
Dificuldade de amamentacéo 8 (21,0%) 8 (21,0%)
Posicao

Bom 5 2

Regular 3 6

Ruim 0 0
Resposta

Bom 0 2

Regular 8 6

Ruim 0 0
Laco afetivo

Bom 0 0

Regular 8 0

Ruim 0 8
Anatomia

Bom 0 0

Regular 1 0

Ruim 7 8
Succao

Bom 1 2

Regular 7 6

Ruim 0 0




GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DA CLASSIFICACAO DO
P/l NO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS A TERMO - MUNICIPIO DE
MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DA CLASSIFICACAO DO FE/I
NO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS A TERMO - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson



GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE CLASSIFICACAO DO
PESO CORPORAL DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO -

100
90
80
70
60
50
40
30

%

20
10

MUNICIPIO DE MAFRA (SC)

B Muito baixo M Baixo M Adequado

p > 0,05
= —R I
7 dias 4 meses 6 meses

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE CLASSIFICACAO DA
COMPRIMENTO DO GRUPO DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO -
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson



GRAFICO 5 - ESCORE-Z DO PESO AO NASCIMENTO DOS
RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,25

GRAFICO 6 — ESCORE-Z DO P/l DOS RECEM-NASCIDOS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Anova de Friedman - GT: p< 0,01 GPT: p=0,38
Anova de Kruskal-Wallis: 7 dias: p < 0,001 4 meses: p=0,04 6

meses: p=0,23



GRAFICO 7 - ESCORE-Z DO E/I DOS RECEM-NASCIDOS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Anova de Friedman - GT: p=0,44 GPT:.p=0,74
Anova de Kruskal-Wallis: 7 dias: p< 0,01 4 meses: p=0,12 6 meses:
p=0,03

GRAFICO 8 — ESCORE-Z DO PC/I DOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO
DE MAFRA (SC)

Al -
05| bae__MEEHL. ==
5 =
o
@
g 0
a
a
] S
“ At
05| et
1 F
=15 : . . aT
7 dias 4 meses 6 meses % GPT

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Anova de Friedman - GT: p< 0,01 GPT:p=0,74
Anova de Kruskal-Wallis: 7 dias: p< 0,01 4 meses: p=0,03 6 meses: p=
0,37



GRAFICO 16 — CLASSIFICACAO DO PESO DOS RECEM-NASCIDOS -
MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: Nascimento: p=0,46 7 dias: p=0,09 4

meses: p=0,89 6 meses: p=0,50

GRAFICO 17 — CLASSIFICAGCAO DA COMPRIMENTO DOS RECEM-
NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: Nascimento: p < 0,001 7 dias: p=
0,12 4 meses: p=0,58 6 meses:p=0,44



GRAFICO 11 - DISTRIBUICAO DE MEDIAS DE PESO CORPORAL NOS
RECEM-NASCIDOS — MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)

NOTA: Anova para medidas repetidas, teste post-hoc de Duncan

GRAFICO 12 - DISTRIBUIGAO DE MEDIAS DE COMPRIMENTO NOS
RECEM-NASCIDOS — MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Anova para medidas repetidas, teste post-hoc de Duncan



GRAFICO 13 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DO TIPO DE
ALIMENTACAO DOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

GRAFICO 14 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DE DIFICULDADE DE
AMAMENTAGCAO NOS RECEM-NASCIDOS - MUNICIPIO DE MAFRA (SC)
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson



