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Artigo Original

Crescimento de prematuros de extremo baixo peso nos primeiros

dois anos de vida

Growth of extremely low birth weight infants during the first two years of life

Ligia Maria S. S. Rugolo’, Maria Regina Bentlin?, Anténio Rugolo Junior?, Ivete Dalben?® Cleide Enoir P. Trindade*

RESUMO

Objetivo: Analisar o padrdo de crescimento de prematuros
de extremo baixo peso (EBP) até 24 meses de idade corrigida,
a influéncia da displasia broncopulmonar (DBP) e os fatores
de risco para falha de crescimento.

Métodos: Coorte de prematuros <1.000g de gestagdo
Gnica, nascidos e acompanhados em um centro tercidrio. O
crescimento foi avaliado por meio de escores-z para peso,
comprimento e perimetro cefélico ao nascimento, com 40 se-
manas, aos 3, 6, 12, 18 e 24 meses de idade corrigida. Dentre
81 sobreviventes, 70 foram estudados e estratificados em dois
grupos: DBP (n=41) e sem DBP (n=29). Foi realizada anélise
bivariada com teste # ou Mann-Whitney, qui-quadrado ou Exa-
to de Fisher, e andlise multivariada com regressdo logistica.

Resultados: Em ambos os grupos, o escore-z de peso dimi-
nuiu significantemente entre o nascimento e 40 semanas. Houve
um pico de incremento nos escores-z de peso, comprimento e
perimetro cefélico entre 40 semanas e trés meses. No grupo
sem DBP, os escores-z atingiram a faixa normal a partir dos
seis meses e assim permaneceram até 24 meses de idade corri-
gida. Criangas com DBP tiveram menores escores-z de peso e
perimetro cefdlico no primeiro ano, mas equipararam-se as sem
DBP no segundo ano de vida. A regressio logistica mostrou que
catch-down no escore-z de peso com 40 semanas foi fator de risco
para falha de crescimento.

Conclusdes: Prematuros EBP apresentam catch-up precoce
do crescimento nos primeiros dois anos. Criangas com DBP
tém pior crescimento ponderal. A restri¢do do crescimento
pos-natal prediz a falha de crescimento nos primeiros anos.

Palavras-chave: prematuro; recém-nascido de extremo

baixo peso; displasia broncopulmonar; crescimento.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the growth pattern of extremely low
birth weight infants (ELBW) from birth to 24 months of ad-
justed gestational age (AA), the influence of bronchopulmonary
dysplasia (BPD) and risk factors associated to growth failure.

Methods: This cohort study included all singleton inborn
infants with birthweight <1,000g, admitted in the follow-
up clinic of a level III Perinatal Center. Weight, length and
head circumference were measured at birth, 40 weeks, and 3,
6,9, 12, 18, 24 months AA, and Z-scores were calculated.
Out of the 82 survivors, 70 were studied and classified in
two groups: BPD (n=41) and no-BPD (n=29). Statistical
analysis included #-test or Mann-Withney, chi-square or
Fisher Exact test, and multivariate logistic regression.

Results: In both groups, weight z-score decreased significan-
tly between birth and 40 weeks AA. A peak incremental change
in weight, length and head circumference z-scores occurred
between 40 weeks and three months. Z-scores for the no-BPD
group were close to the expected values by the age of six months
and remained at these levels at 24 months AA. Children with
BPD had lower z-scores for weight and head circumference in
the first year of life, but no difference was found between BPD
and no-BPD children in the second year of life. Regression
analysis showed that catch-down in weight z-score at 40 weeks
was a risk factor for failure to thrive.

Conclusions: ELBW infants experienced early catch-up
growth during the first two years of life. ELBW with BPD
had poor weight gain. Post-natal growth restriction predicts
failure to thrive in infancy.

Key-words: infant, premature; infant, extremely low birth
weight; bronchopulmonary dysplasia; growth.
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Introducgao

O aumento na sobrevida de prematuros cada vez menores tem
gerado crescente preocupagdo quanto ao progndstico de cres-
cimento e desenvolvimento dessas criancas?. No seguimento
ambulatorial, as questdes mais freqiientemente formuladas
pelas maes de recém-nascidos prematuros, as quais constituem
motivo de preocupagdo para os familiares e os médicos, incluem:
o prematuro serd sempre pequeno? Quando ird recuperar seu
crescimento e equiparar-se as criangas normais?

Prematuros de extremo baixo peso (EBP) sdo expostos a vdrios
fatores que podem comprometer seu crescimento, destacando-se
a limitacdo na oferta nutricional durante a internacdo em UTI,
a inadequagdo nutricional apés a alta, as doencas cronicas, a
elevada morbidade e necessidade de reinternac¢des nos primeiros
anos, bem como a baixa condicdo socioecondmica familiar e a md

qualidade dos cuidados no lar*>®

. Dentre os prematuros de risco
para problemas no crescimento, destacam-se aqueles com dis-
plasia broncopulmonar (DBP), nos quais se concentram muitos
fatores comprometedores do crescimento, incluindo: trabalho
respiratério aumentado, episédios de hipoxemia, necessidade de
restri¢do hidrica e uso de corticéide pés-natal®’™.

Este estudo foi proposto para analisar o padrio de cres-
cimento de prematuros de EBP e avaliar a repercussdo da
DBP no crescimento, durante os primeiros dois anos de vida.
Procurou-se determinar quando e como ocorte o catch-up nos
prematuros com e sem displasia, a freqiiéncia de falha no
crescimento e os fatores de risco associados.

Métodos

Trata-se de estudo unicéntrico de coorte, com prematuros de
EBP, egressos de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal e
acompanhados no Ambulatério de Seguimento de Recém-Nas-
cidos de Alto Risco. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp.

Foram selecionados todos os prematuros <1.000g, nascidos
na maternidade do servico no periodo de janeiro de 1990 a
dezembro de 2000 e que tiveram alta hospitalar, o que corres-
pondeu a 81 sobreviventes, dentre os 231 nascidos.

Para os 81 prematuros selecionados, foram levantadas as
fichas do ambulatdério e os prontudrios, a partir dos quais os
dados do presente estudo foram obtidos de forma retrospecti-
va. Foram incluidos no estudo os pacientes que preencheram
os seguintes critérios: gesta¢do Unica; alta hospitalar antes do
sexto més de vida; auséncia de anomalias congénitas multi-

plas, sindromes genéticas e infec¢des congénitas. Conforme
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estes critérios, quatro pacientes ndo foram incluidos. Foram

excluido os pacientes seguidos por tempo inferiora 12 meses

de idade corrigida e os que tiveram menos de trés consultas
no primeiro ano e duas no segundo ano de vida.
As seguintes defini¢des foram adotadas no estudo:

e DBP: dependéncia de oxigénio aos 28 dias de vida,
acompanhada de sinais clinicos e radiolégicos de com-
prometimento pulmonar!'?;

e Catch-up ou crescimento acelerado: aumento 0,67 entre
dois escores-z consecutivos™;

®  Catch-down ou desaceleracdo do crescimento: diminuigdo
0,67 entre dois escores-z consecutivos!?;

e Falha de crescimento: peso abaixo do percentil 5 na curva
do CDC-NCHS 2000";

e Idade corrigida (IC): idade cronolégica (em semanas) —
(40 — idade gestacional). Utilizada nos primeiros dois

anos de vida®.

As medidas antropométricas foram obtidas em cada consulta
pela equipe médica e de enfermagem fixa no setor e previamen-
te treinada. Os pacientes foram pesados despidos, em balanga
infantil Filizzola®, com precisio de 5g. O comprimento foi
medido em dectbito dorsal, com estadidmetro de madeira. O
perimetro cefdlico foi medido com fita ineldstica.

As medidas antropométricas do nascimento, com 40 sema-
nas (termo), aos 3, 6,9, 12, 18 e 24 meses de idade corrigida
(IC) foram avaliadas pelo cdlculo do escore-z, que indica o
ndmero de desvios padrdo no qual a medida antropométrica
da crianga se distancia da média populacional, tendo como
padrio de referéncia as curvas de crescimento do CDC-NCHS
2000"?. Para o calculo dos escores-z, utilizou-se o programa
estatistico EPI-Info 2000. Inicialmente foram calculados os
escores-z das medidas ao nascer e, a seguir, procedeu-se a cor-
re¢do da idade em fun¢do da prematuridade, considerando-se
as medidas antropométricas com 40 semanas como aquelas
correspondentes a data prevista para o nascimento.

Devido a variabilidade nas idades das criangas em cada con-
sulta, a avaliacdo do crescimento foi efetuada por trimestres no
primeiro ano e por semestres no segundo ano. Diante de mais de
uma consulta no periodo, foi efetuada a média dos escores-z.

Foram avaliadas as varidveis:

e Sociodemogrificas: procedéncia; situacio conjugal; esco-
laridade em anos e ocupagdo da mie e do pai, classificada
conforme a Escala de Prestigio Ocupacional®?;

e Gestacionais: consultas de pré-natal; tabagismo; doencas
prévias e/ou na gestagdo, uso de corticéide antenatal e
tipo de parto;
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* Neonatais: idade gestacional (estimada pela data precisa da
tltima menstruagdo materna ou pelo ultra-som obstétrico
antes de 20 semanas de gestagao); peso de nascimento e sua
adequacdo para a idade gestacional’?; género; morbidade
(presenca de sindrome do desconforto respiratério — SDR,
persisténcia do canal arterial — PCA com repercussdao
hemodindmica, sepse clinica ou confirmada por culturas,
meningite, doenga metabdlica dssea, enterocolite necro-
sante graus 2 e 3, hemorragia periintraventricular graus
3 e 4%, retinopatia da prematuridade grau 2; uso de
corticbide pés-natal e tempo de internagio;

e Alimentagdo no primeiro ano: tempo de aleitamento
materno exclusivo, aleitamento misto e artificial;

* Morbidade pés-alta: intercorréncias que necessitaram de
consulta médica e tratamento especifico; internagdes.

Conforme a presenga ou auséncia de DBP, foram consti-
tufdos dois grupos de estudo: DBP e sem DBP. O desfecho
de interesse foi o crescimento, caracterizado como ocorréncia
de “catch-up” no primeiroe segundo ano e/ou “falha de cres-
cimento” aos 12 e 24 meses de idade corrigida.

Os dados foram analisados usando o programa SPSS, verso
8.0. Foi realizada estatistica descritiva com o cdlculo da dis-
tribui¢do de freqiiéncias, médias e desvios padrio, medianas
e percentis. As diferencas entre os grupos foram analisadas
pelos testes: # ou Mann-Whitney, qui-quadrado ou Exato
de Fisher. Para o estudo dos provéveis fatores pré-natais,
perinatais e neonatais preditores de falha no crescimento,
utilizou-se a regressdo logistica com a estratégia stepwise
selection. O nivel de significincia foi de 5%.

Resultados

De acordo com os critérios propostos, 77 prematuros de
EBP foram inicialmente incluidos e, destes, sete foram exclu-
idos. A coorte foi entdo constituida com 70 prematuros, dos
quais quatro evoluiram com hidrocefalia e foram submetidos
a derivacdo ventriculo-peritoneal, motivo pelo qual ndo fo-
ram considerados na avalia¢do do perimetro cefélico.

A perda da coorte foi de 14% entre 12-18 meses (cinco
criangas com DBP e cinco sem DBP) e de outros 14% entre
18-24 meses (seis DBP e quatro sem DBP). Foram documen-
tados trés ¢bitos no segundo ano de vida. Nos demais casos,
ndo foi possivel identificar o motivo da evasdo.

A caracterizacio sociodemogrifica mostrou: 36% das
familias residentes no municipio, unido estdvel em 77%,
menos que oito anos de estudo em 71% das mides e em 84%
dos pais, predominio de ocupag¢éo ndo remunerada entre as
maes (70%) e ocupagdes manuais especializadas ou ndo entre
os pais (74%). O acompanhamento pré-natal foi freqiiente e
71% das gestantes tiveram intercorréncias gestacionais. Um
terco das mies era fumante e 44% receberam corticosteréi-
de antenatal. O sofrimento fetal foi detectado em 41% das
gestacdes e 0 parto cesdreo ocorreu em 60%.

Os recém-nascidos com DBP corresponderam a 59% da
amostra, tiveram menor idade gestacional, comprimento e
perimetro cefélico, apresentaram maior morbidade neonatal
e tempo de interna¢do mais prolongado, em comparagéo aos
sem DBP (Tabela 1). A sepse ocorreu em 50% da amostra
e a enterocolite necrosante em 16%, sem diferenca entre os
grupos. Todos os prematuros receberam nutri¢do parenteral,

Tabela 1 — Caracteristicas neonatais dos prematuros de extremo baixo peso, com e sem DBP

Total Sem DBP DBP
Valor de p

(n=70) (n=29) (n=41)
Idade gestacional (sem) 28+1,9 29+2.0 27+1,7 0,002
Peso nascimento (g) 8531107 891157 828+126 0,109
Comprimento (cm) 34,617 35,2+1,4 34,2+1,9 0,017
Perimetro cefalico (cm) 24.8+1,2 25,2+1,1 24.5+1,2 0,023
Género feminino (%) 67 79 59 0,118
Pequeno para a idade gestacional (%) 44 52 38 0,418
Sindrome Desconforto Respiratério (%) 69 52 80 0,022
Corticoide pos-natal (%) 34 4 56 <0,001
PCA com repercussao (%) 57 34 73 0,003
Doenga metabdlica 6ssea (%) 51 28 66 0,004
Hemorragia ventricular graus 3-4 (%) 14 7 19 0,178
Retinopatia prematuridade graus 2-3 (%) 16 4 24 0,021
Dias de internacao (mediana) 68 56 74 <0,001
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e a alimentagdo via gdstrica foi iniciada apds a primeira se-
mana, na maioria deles. Os prematuros, em média, tiveram
alta com 37 semanas de idade corrigida, em aleitamento
predominantemente misto. O aleitamento materno exclusivo
ocorreu em apenas dois dos 70 prematuros. O desmame foi
muito precoce: com 40 semanas, somente 40% recebiam
aleitamento misto e, no final do primeiro trimestre, 21%. No
segundo trimestre, 95% estavam em aleitamento artificial.

A morbidade pés-alta foi elevada até os 18 meses e repre-
sentada basicamente pelas infec¢des respiratérias. Os grupos sé
diferiram no segundo trimestre, quando os problemas respirat6-
rios predominaram no grupo DBP (53% versus 19%; p=0,013).
No primeiro ano de vida, 32% dos lactentes displdsicos e 24%
dos sem displasia foram hospitalizados (p=0,673).

Os valores médios dos escores-z de peso, comprimento e
perimetro cefélico estdo apresentados na Figura 1 e nas Tabe-
las 2 a 4. Nos dois grupos, ocorreu caich-down do peso entre
o nascimento e 40 semanas, seguido por cztch-up no primeiro
trimestre. Nos displdsicos, o catch-down inicial foi mais acen-
tuado e a evolugdo ponderal foi pior no primeiro semestre, em
comparag¢do ao grupo sem DBP (Tabela 2 e Figura 1).

Os escores-z de comprimento foram substancialmente
baixos a0 nascimento, porém mostraram evolug¢do mais sa-
tisfat6ria que os escores relativos ao peso, atingindo a faixa
de normalidade (-2 a zero) antes do final do primeiro ano,
nos dois grupos. S6 houve diferenca entre os grupos com 40
semanas (Tabela 3 e Figura 1).

Nos dois grupos, os escores-z de perimetro cefdlico foram
muito baixos a0 nascimento, com acentuado catch-up até trés
meses de idade corrigida, atingindo a faixa de normalidade
(-2 azero) no primeiro ano. Os displdsicos tiveram perimetro
cefélico significantemente menor entre 6-12 meses de idade
corrigida (Tabela 4 e Figura 1).

A Tabela 5 mostra o niimero e o percentual de prematuros
com e sem DBP que apresentaram casch-up aos 12 e 24 meses
de IC. Para o peso, o percentual de criancas em fase de casch-
up aos 12 meses foi baixo e aumentou significantemente até
24 meses de idade corrigida, sem diferenca entre os grupos.
Para o comprimento e o perimetro cefélico, a ocorréncia de
catch-up aos 12 meses foi maior do que para o peso, e ndo
houve diferenca significativa entre os grupos e 0s momentos
de avaliag@o.

Apesar da ocorréncia de catch-up nos dois grupos de pre-
maturos, elevada propor¢do deles ndo atingiu o percentil 5
da curva do NCHS até o final do segundo ano de vida, sendo
tal percentual de 56% para o peso, 28% para o comprimento
e 32% para o perimetro cefdlico. A Figura 2 apresenta o per-
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com e sem DBP
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Tabela 2 — Valores médios (xtDP) e medianos (md )dos escores-z de peso, desde o nascimento até 24 meses de idade
corrigida, nos prematuros com e sem DBP

Sem DBP DBP

no RN xtDP md no RN xt DP md Valor p
Nascimento 29 -3,910,3 -4,0 41 -3,8x0,4 4,0 0,547
40 semanas 25 -4,6+£0,7 -4,6 30 -5,6+x1,1 -55 <0,001
3 meses 27 -1,6x1,1  -1,6 40 -24+11 -25 0,005
6 meses 27 -1,6x1,2  -1,6 35 24+14 -22 0,021
9 meses 22 -1,9+1,7  -1,8 33 -2,3x1,2 -2.2 0,428
12 meses 29 -2,0x1,6 -1,9 41 -2,6£1,2 -2,6 0,131
18 meses 19 -2,2£1,8  -2,0 24 2,414 2,7 0,605
24 meses 20 -1,7£1,7 1,5 30 -24+13 -26 0,140

Tabela 3 — Valores médios (xtDP) e medianos (md) dos escores-z de comprimento, desde o nascimento até 24 meses de idade
corrigida, nos prematuros com e sem DBP

Sem DBP DBP
no RN x*DP md no RN x *DP md Valor p
Nascimento 29 -7,8+1,5 7,7 41 -79+25 -8,2 0,962
40 semanas 25 -6,5+1,6 -6,8 30 -79+22 -7.1 0,008
3 meses 27 -2,4+1,7 -2,0 40 -3,1+1,4  -3,0 0,080
6 meses 27 -19¢14 15 35 -25+14 -23 0,109
9 meses 22 -1,5£1,3 -14 33 -1,7¢16 15 0,505
12 meses 29 -1,3¢1,3  -14 41 -1,8+£1,0 -1,8 0,153
18 meses 19 -1,3+1,1 -1,1 24 -1,3+11 14 0,969
24 meses 20 -1,0£1,1 -0,9 30 -1,5+12 -14 0,193

Tabela 4 — Valores médios (xxDP) e medianos (md) dos escores-z de perimetro cefélico, desde o nascimento até 24 meses
de idade corrigida, nos prematuros com e sem DBP

Sem DBP DBP
no RN x*DP md no RN x*DP md Valor p
Nascimento 29 -7,6%x25 -8,7 41 -71+3,2 -8,1 0,784
40 semanas 25 -5,8+2,1 -5,2 30 -59+23 -54 0,871
3 meses 27 -1,4+13 -1,2 40 -22+1,9 -20 0,085
6 meses 27 12212 11 35 -23+1,8 -1,7 0,011
9 meses 22 -0,9+15 -0,9 33 -1,8+£16 -1,6 0,044
12 meses 28 -0,7¢1,3  -0,7 37 -1,7£1,8 -1.3 0,026
18 meses 19 -0,9+16 -0,6 24 -1,4+1,7 -13 0,413
24 meses 20 -0,9+1,3  -0,7 26 -1,7£16 -14 0,134

Tabela 5 — Presenca de catch-up nos prematuros com e sem DBP aos 12 e 24 meses de idade corrigida

Momentos Total Sem DBP DBP Sem DBP
de avaliagao n(%) n(%) n(%) versus DBP

12 meses 4/70 (6) 1/29 (3) 3/41(7) 0,492

Peso 24 meses 8/50(16) 2/20(10) 6/30(20) 0,345
12 versus 24 meses p<0,001 p=0,042 p=0,011

12 meses 14/70(20) 4/29 (14) 10/41(24) 0,275

Comprimento 24 meses 13/50 (26) 3/20 (15) 10/30(33) 0,148
12 versus 24 meses p=0,379 p=0,615 p=0,545

Perimetro 12 meses 9/65(14) 5/29 (17) 4/36(11) 0,477

. 24 meses 9/45 (20) 3/20(15) 6/25(24) 0,453
Cefalico 12 versus 24 meses p=0,391 p=0,835  p=0,181
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centual de prematuros que apresentaram falha de crescimento
ponderal e linear no final do primeiro e segundo ano de vida.
Nio houve diferenga significante entre os prematuros com e
sem DBP, nem entre o primeiro e o segundo ano de vida.

A regressio logistica mostrou que, dentre os fatores mater-
nos e gestacionais investigados nesse estudo, nenhum atuou
como fator independente de risco para a ocorréncia de falha
no crescimento ponderal dos prematuros. As varidveis neo-
natais incluiram idade gestacional, peso e comprimento ao
nascer, adequagdo do peso para a idade gestacional, presenca
de DBP, uso de corticéide pds-natal e escore-z de peso com
40 semanas. O tnico fator preditor da falha de crescimento
foi o escore-z de peso com 40 semanas. A cada diminui¢do
de um ponto nesse escore, aumentou trés vezes a chance de
a crianga ter falha no crescimento ao final do primeiro ano,
com OR=2,9 (IC95%=1,3; 6,5) e aumentou quatro vezes a
chance de falha no segundo ano de vida, com OR=3,9 (IC
95%=1,4;11,0).

Discussao

A adesdo de 85% ao seguimento ambulatorial, neste estu-
do, foi muito satisfatéria, considerando-se a baixa condi¢@o
socioecondmica familiar e a situagdo de apenas 36% residirem
no municipio. Entretanto, estes fatos podem ter colaborado
para a perda de seguimento, que, ao final do segundo ano,
atingiu 28%, inviabilizando a continuidade da pesquisa. Di-
ficuldade em manter a coorte é um dos principais problemas
em estudos de seguimento, sendo relatadas taxas de perdas
de 20 a 40951619,

A importancia da nutri¢do em etapas precoces da vida e
suas repercussdes na saude da crianga e do adulto tém sido
enfatizadas atualmente, com especial atencdo a nutrigdo do
prematuro durante a internagdo e apds a alta®®'??” bem
como a preocupagao com o desmame precoce e a escassez do
aleitamento materno exclusivo em prematuros“?". Este fato
é preocupante, pois as férmulas especiais para prematuros
ap6s a alta ndo sdo comercializadas em nosso meio e a baixa
condigdo socioecondmica da populagdo é um fator limitante
para a aquisi¢do das férmulas disponiveis no mercado nacional.
Assim, pode ocorrer um “choque” nutricional nas primeiras
semanas pos-alta, comprometendo a etapa de aceleragio ma-
xima do crescimento entre 36 e 40 semanas®®". Isto ficou
evidente nesse estudo pela piora do escore-z de peso entre
o nascimento e 40 semanas, refor¢ando que a restri¢do do
crescimento pés-natal é um sério problema nos prematuros

internados em UTI®**?, Estudo recente com prematuros de

Rev Paul Pediatria 2007,25(2):142-9.

EBP mostrou diminuigao dos escores-z de peso, comprimento
e perimetro cefélico entre o nascimento e o termo, a qual foi
mais acentuada nos adequados para a idade gestacional do que
nos pequenos®.

No presente estudo o carch-down inicial do crescimento foi
mais acentuado nos prematuros com displasia, o que pode ser
devido a somatdria de fatores de risco nutricional antes e apGs
a alta. E classicamente referido que a DBP associa-se com
um pior crescimento nos primeiros anos, comprometendo
principalmente o peso”?!'”. Entretanto o padrdo de cresci-
mento e a época do carch-up ainda ndo estdo bem definidos
nas criangas displdsicas.

E discutivel qual a melhor maneira de avaliar o cresci-
mento de prematuros. No presente estudo, optou-se pela
avaliacdo dos escores-z nas curvas de crescimento do CDC-
NCHS 2000, que sdo adotadas como referéncia no Servigo e
também as mais utilizadas nos estudos sobre crescimento*?.
Entretanto, tais curvas apresentam o padrdo de normalidade
do crescimento de criangas americanas e ndo sdo especificas
para prematuros; por isso, os escores-z de n0ssos prematuros
devem ter sido substancialmente baixos ao nascimento.

A evolugdo dos escores-z neste estudo confirmou nossa
hip6tese que os prematuros de EBP apresentam cazch-up
do crescimento nos primeiros anos de vida e que a DBP
interfere no catch-up.

Dos trés pardmetros antropométricos avaliados, o peri-
metro cefdlico mostrou melhor perfil de crescimento, com
catch-up precoce nos dois grupos, atingindo a faixa de norma-
lidade jd no primeiro ano. Esse é um resultado importante,
pois o inadequado crescimento do perimetro cefdlico nos
primeiros anos estd associado ao pior prognéstico de desen-
volvimento®?. A expectativa de crescimento do perimetro

cefdlico é boa para prematuros de muito baixo peso®”

, mas
para prematuros menores que 1.000g, os resultados ndo sdao
animadores®.

O crescimento linear também foi bastante satisfatério
em nossos prematuros, principalmente no grupo sem DBP,
que apresentou caich-up precoce, atingindo valores entre -2
e zero a partir do segundo trimestre. Mesmo os displdsicos,
com catch-up um pouco mais tardio, atingiram a faixa de
normalidade. Resultados semelhantes foram obtidos em
prematuros displdsicos graves que tiveram alta em uso de
oxigénio e, no seguimento, 88% apresentaram catch-up do
comprimento nos primeiros dois anos®®.

Em nosso estudo, o peso teve a pior evolugio, especial-
mente nos prematuros com DBP que, apesar do cazch-up no

primeiro trimestre, ndo conseguiram atingir a faixa de nor-
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malidade até o final do segundoano. A elevada morbidade e a
necessidade de reinterna¢do podem ter contribuido para essa
evolug¢do. O’Callaghan er 2/ detectaram 50% de reinternacdes
e crescimento ponderal inadequado em prematuros de EBP,
nos primeiros dois anos de vida"®.

As diferengas no crescimento de nossos prematuros com e
sem displasia predominaram no primeiro semestre de vida,
e o catch-up foi mais irregular e atrasado nos displdsicos.
Resultados semelhantes foram obtidos por Huysman ez a/
em prematuros extremos displdsicos, os quais evoluiram
com baixos escores-z de peso e comprimento em todas as
avaliacOes no primeiro ano de vida, sendo a evolugdo do peso
pior que do que a do comprimento®.

Em estudo multicéntrico, 406 prematuros de muito baixo
peso foram avaliados na idade escolar. O peso e o perimetro
cefdlico foram menores nas criangas que tiveram DBP, mas ao
controlar os potenciais fatores de confusdo, as diferencas de-
sapareceram, sugerindo que o crescimento inadequado pode
estar associado a vdrios outros fatores e ndo a displasia”.

Apesar da evolugdo favordvel no crescimento de nossos pre-
maturos, o cztch-up realizado ndo foi suficiente para equipard-
los aos recém-nascidos de termo sadios e elevado percentual de
criangas ndo atingiu o percentil 5 das curvas do CDC-NCHS
no segundo ano de vida: 56% para peso, 28% para comprimen-
to e 32% para perimetro cefédlico. Na literatura, o percentual
de crescimento inadequado € varidvel, com valores de 17-43%
para peso, 10-17% para comprimento e 5-38% para perimetro
cefdlico, nos primeiros trés anos de vida®'%?”. Tais diferencas
podem ser devidas a variagBes no padrio genético e alimentar,
diferencas na qualidade de vida das criancas conforme o grau
de desenvolvimento do pafs, bem como heterogeneidade das
curvas de referéncia adotadas.

A andlise multivariada mostrou que a DBP nio teve influ-
éncia direta na ocorréncia de falha de crescimento em nossos
prematuros, enquanto o escore-z de peso com 40 semanas foi
a varidvel preditora do peso aos 12 e 24 meses idade corrigida.
Este resultado é concordante com dois importantes estudos sobre
falha de crescimento em prematuros. Kelleher ez 2/ detectou
19,7% de falha de crescimento nos primeiros trés anos de vida,
sendo que mais de 80% dos casos de falha ndo foram decorrentes
de doencgas cronicas como a DBP, mas sim da interago de fato-
res adversos biolégicos e ambientais®. Dusick e #/ estudaram
1.151 prematuros menores que 1.000g e documentaram 89%
de falha de crescimento com 36 semanas de idade corrigida, que
se associou com elevada taxa de falha de crescimento aos dois
anos (40%). A DBP e o uso prolongado de oxigénio ndo foram
preditores de falha de crescimento®.
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A DBP, definida pela necessidade de oxigénio aos 28 dias,
pode ter atuado de forma indireta, traduzindo maior gravidade
dos prematuros, nos quais a baixa condi¢do socioecondmica
familiar aliada a elevada morbidade tenham culminado na ina-
dequada condi¢do nutricional no inicio da vida, representada
pelo catch-down do peso entre o nascimento e o termo, que foi o
fator determinante para a ocorréncia de falha de crescimento.

As taxas de falha de crescimento em nossa casuistica de-
vem ser interpretadas com cautela, pois uma caracteristica
do estudo foi restringir o perfodo de avalia¢do até o final do
segundo ano de vida. Ao analisar o percentual de criangas que
estavam realizando casch-up no final de cada ano, detecta-se
catch-up de comprimento em cerca de % da amostra aos 24
meses de idade corrigida e aumento significante no percen-
tual de catch-up do peso entre 12 e 24 meses. Isto traduz o
potencial de recuperagdao mais tardio do crescimento nesses
prematuros de EBP, com e sem DBP, o que tem sido desta-
cado nos estudos de seguimento em longo prazo®-*?.

Esta investigacdo tem algumas limitacdes: foi unicéntrica;
ndo foi avaliada a estatura dos pais, o que impossibilitou
investigar o efeito do potencial genético no crescimento
linear; o perfodo de recrutamento da coorte foi longo, com
possibilidade de alteraces nas praticas nutricionais durante
a interna¢do; também ndo foi avaliado o efeito do tempo de
oxigenoterapia no crescimento dos prematuros displdsicos.

Apesar das limitagBes, este €, a nosso conhecimento, o
primeiro estudo nacional sobre seguimento de prematuros
menores que 1.000g por um periodo de dois anos, envolvendo
casuistica relativamente ampla, cujas caracteristicas refletem o
perfil da clientela atendida na maioria das unidades neonatais
em nosso meio. Os resultados obtidos podem colaborar para
o maior conhecimento do prognéstico de crescimento desses
prematuros, balizar as expectativas médicas e familiares, alertar
para a importancia da desnutrigao pds-natal nos prematuros
<1.000g e estimular os colegas a realizar o seguimento de
recém-nascidos prematuros, em longo prazo.

Pode-se, portanto, concluir que prematuros de EBP
apresentam crescimento satisfatério, mas muitos ndo atin-
gem a faixa de normalidade na curva de referéncia até o
final do segundo ano. Os primeiros trés meses apds 0 termo
representam o perfodo critico para a ocorréncia de catch-up,
cuja seqiiéncia é: perimetro cefdlico, comprimento e peso.
Prematuros com DBP apresentam atraso no catch-up, pior
crescimento ponderal e alta taxa de falha de crescimento
nos primeiros dois anos de vida. O catch-down do peso entre
o nascimento e 40 semanas € fator de risco para falha de

crescimento nos primeiros dois anos de vida.
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