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RESUMO

GUIMARAES, Cinthia Almeida. Comparacdo das curvas de crescimento Fenton & Kim e
INTERGROWTH-21" na classificagdo de prematuros. 55 f. Disserta¢do. (Mestrado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2020.

A prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo importantes preditores de morbimortalidade
neonatal. Recém-nascidos prematuros quando corretamente classificados com curva de
crescimento especifica, permitem que os cuidados sejam melhor definidos e aplicados a fim de
evitar consequéncias, muitas vezes, irreversiveis. O presente estudo teve como objetivo comparar
a concordancia na classificacdo, segundo peso para a idade gestacional de prematuros ao
nascimento utilizando as curvas de crescimento Fenton & Kim e INTERGROWTH-21%. Foi
realizado estudo longitudinal retrospectivo em bebés prematuros nascidos entre 2009 e 2019 em
unidade de satde para gestantes de alto risco na cidade do Rio de Janeiro. As informagdes foram
extraidas dos prontudrios da unidade de saude e a partir dos dados de peso ao nascer e idade
gestacional foram calculados os escores z utilizando as ferramentas de calculo disponibilizadas
pelas duas curvas estudadas. A partir destes valores, os prematuros foram classificados de acordo
com os critérios em: PIG aquele recém-nascido com peso <-2 escore Z, AIG aquele com peso
entre -2 e +2 escore Z ¢ GIG aquele com peso >+2 escore Z. Para facilitar a comparagdo dos
resultados, os prematuros foram categorizados por grau de prematuridade em: tardio/moderado
(entre 32 semanas de idade gestacional e 36 semanas e 6 dias) e grave/extremo (menor que 32
semanas de idade gestacional). Para mensurar a concordancia entre as curvas utilizou-se o
coeficiente Kappa ponderado com intervalo de confianga de 95%. Dos 1296 prematuros
analisados a curva INTERGROWTH-21% classificou um maior percentual de RN como PIG do
que a curva Fenton & Kim, particularmente na categoria grave/extremo (21,6% vs. 9,6%). Ao
comparar a concordancia entre as classificagdes, no total de prematuros, observou-se
concordancia moderada entre as curvas com um coeficiente Kappa de 0,66 (p valor <0.0001).
Avaliando de forma categorizada, a concordancia se mostrou maior na categoria tardio/moderado
€ menor na categoria grave/extremo. Para avaliar a classificagdo gerada pelas curvas como
possivel preditor de mortalidade, foi analisada a concordancia das classificagcdes somente entre os
prematuros que vieram a obito durante o periodo de internagdo. A andlise do coeficiente Kappa
revelou uma concordancia moderada entre as curvas. Dos 74 prematuros classificados como PIG
pela curva Fenton & Kim, 10.8% vieram a 6bito, e dos 134 classificados como PIG pela curva
INTERGROWTH-21%, 15% vieram a 6bito. Os prematuros com classificagdo discordante foram
alocados na categoria AIG na curva Fenton & Kim. Com base nestes resultados, concluiu-se que
a curva INTERGROWTH-21% foi capaz de identificar um maior numero de PIGs em recém-
nascidos prematuros e sugere que esta curva se apresenta como melhor preditora de mortalidade
neonatal uma vez que conseguiu identificar um maior numero de PIGs entre os 6bitos nesta
populacdo. Outros estudos com amostras maiores, se confirmado os resultados obtidos, podem
mostrar a superioridade da curva INTERGROWTH-21% seja para avaliagdo epidemiologica, seja
para utilizag@o nos servigos de satde.

Palavras-chave: Prematuridade. Curvas de crescimento. Pequeno para idade gestacional. Peso ao
nascer. Fenton & Kim. INTERGROWTH-21%



ABSTRACT

GUIMARAES, Cinthia Almeida. Comparison of Fenton & Kim and INTERGROWTH-21st
growth curves in the classification of preterm infants. 55f. Dissertacdo. (Mestrado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2020.

Prematurity and low birth weight are important predictors of neonatal morbidity and
mortality. Premature newborns correctly classified with an adequate growth curve, allow that
specific care is applied in order to avoid consequences, often irreversible. The present study
aimed to compare the agreement in the classification, according to weight for the gestational age
of preterm infants at birth using the Fenton & Kim and INTERGROWTH-21st growth curves. A
retrospective longitudinal study was conducted using registers of premature babies born between
2009 and 2019 in a hospital for high-risk pregnant women in the city of Rio de Janeiro. From
data on birth weight and gestational age, z scores were calculated using the calculation tools
provided by the two curves studied. Accordingly, preterm infants were classified in: SGA that
newborn with weight <-2 Z score, AGA that with weight between -2 and +2 Z score and LGA
that with weight> +2 Z score. To facilitate the comparison of results, preterm infants were
categorized by degree of prematurity into: late / moderate (between 32 weeks of gestational age
and 36 weeks and 6 days) and severe / extreme (less than 32 weeks of gestational age). To
agreement between the curves, was measured by weighted Kappa coefficient and a 95%
confidence interval. Among the 1296 preterm infants analyzed it was observed that the curve
INTERGROWTH-21st classified a higher percentage of newborn as SGA than the Fenton & Kim
curve, particularly in the severe / extreme category (21.6% vs. 9.6%). When comparing the
agreement between the classifications, in the total number of preterm infants, there was a
moderate agreement between the curves with a Kappa coefficient of 0.66 (p value <0.0001).
Agreement was higher in the late / moderate category and it was lower in the severe / extreme
category. Classifications were also analyzed as a possible predictor of mortality. The agreement
of the classifications among the premature infants who died during the hospitalization period
showed a moderate agreement between the curves. Of the 74 preterm infants classified as PIG by
the Fenton & Kim curve, 10.8% died, and of the 134 preterm infants classified by the
INTERGROWTH-21st curve, 15% died, that is, discordant preterm infants were placed in the
AIG category on the curve Fenton & Kim. Based on these results, it was concluded that the
INTERGROWTH-21st curve was able to identify a greater number of SGAs in premature
newborns and suggest that this curve is the best predictor of neonatal mortality since it was able
to identify a greater number of PIGs among deaths in this population. Other studies with larger
samples, if the results obtained are confirmed, may show the superiority of the
INTERGROWTH-21st curve, either for epidemiological evaluation or for use in health services.

Keywords: Prematurity. Growth curves. Small for gestational age. Birth weight. Fenton & Kim.
INTERGROWTH-21st
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INTRODUCAO

O parto prematuro ¢ definido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), desde 1972,
como todo aquele nascimento ocorrido antes de 37 semanas completas de gestacdo e representa a
maior causa de morbidade e mortalidade neonatal em todo o mundo. (HOWSON et al., 2013).

Segundo a OMS, o nuimero de prematuros correspondeu a 15 milhdes do total de
nascimentos no mundo no ano de 2016, mais de um a cada dez nascimentos sdo precoces
representando a principal causa de mortes em criangas menores de cinco anos. O Brasil ¢ o
décimo pais no mundo em numero de nascimentos prematuros. Dados da pesquisa Nascer no
Brasil do Ministério da Saude publicado em 2014, apontam prevaléncia de recém-nascidos (RN)
prematuros de 11,2%, (com alguma varia¢do dependendo da regido), ou seja, cerca de 345.000
criangas do total de 3.000.000 de nascimentos. Os prematuros tardios (entre 34 e 36 semanas
gestacionais) representam a grande maioria deles, em torno de 74% do total, seguido pelos
menores de 32 semanas (16%). No Brasil, cerca de 25% dos 6bitos neonatais e 16% dos obitos
infantis estdo relacionados a prematuridade e esta ¢ uma questdo preocupante, ndo s6 pelos
indices de mortalidade a ela associados, mas pela qualidade de vida dos que sobrevivem
(BOZZETTO; TERESINHA; GRAVE, 2013; BRASIL, 2017; LANSKY et al., 2014).

De acordo com o estudo Global Burden of Disease (GBD) - Brasil 2018, uma parceria do
Ministério da Satde do Brasil e do Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) da
Universidade de Washington, Estados Unidos, as complica¢des associadas a prematuridade vém
ocupando o primeiro lugar nas causas de Obitos nos primeiros cinco anos de vida, desde os anos
1990. Apesar da queda notavel nos ultimos 25 anos, permanece um numero significativo de
obitos potencialmente evitaveis relacionados a prematuridade e sensiveis a atencdo efetiva no
pré-natal, parto e periodo neonatal (MARINHO et al., 2018).

O nascimento prematuro também pode gerar consequéncias em longo prazo como riscos
de paralisia cerebral, dificuldade de aprendizagem, disturbios visuais, perda auditiva e doencgas
crOnicas ndo transmissiveis. Além do enorme impacto negativo que suas sequelas geram sobre as
familias e sociedade (CHEN et al., 2019).

Dentre as causas mais comuns da prematuridade estdo a gravidez na adolescéncia, a

ruptura prematura da bolsa, gestagdes gemelares e uso de novas técnicas de reproducao assistida,
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historia prévia de natimorto, baixa qualidade de assisténcia pré-natal, baixa escolaridade materna,
extremos de idade materna e agravos de saide da mde como: hipertensao arterial, infecao no trato
geniturinario, diabetes mellitus, tabagismo e extremos de peso materno pré-gestacional. A
cesariana eletiva contribui também com o aumento no niimero de bebés que nascem prematuros,
segundo o Ministério da Saude brasileiro, a taxa de cesarianas no Brasil no ano de 2017 foi de
55,6%, destes, 83% na saude suplementar e 42% na satde publica, nao havendo justificativas
clinicas para nimeros tao elevados. (FUENTEFRIA; SILVEIRA; PROCIANOY, 2017; LEE et
al., 2018; BRASIL, 2017).

Um importante fator que muitas vezes se confunde com a prematuridade como causa de
obito neonatal € o peso ao nascer. Segundo Katz et al. (2013), 80% das mortes neonatais ocorrem
em recém-nascidos com baixo peso, dos quais dois ter¢os sdo prematuros € um tergo ¢ pequeno
para a idade gestacional (PIG). Recém-nascidos que sdo prematuros e PIG tém 15 vezes mais
chances de morrer (KATZ et al., 2013; WHO, 2019).

Define-se PIG todo aquele recém-nascido cuja classificagao de peso ao nascer para idade
gestacional estd abaixo de -2 score Z em comparagdo com uma populacdo de referéncia
especifica de género. A importancia desta classificacdo estd no fato de que, recém-nascidos PIG
apresentam taxas de morbimortalidade maiores quando comparados aos que nascem com peso
adequado (WHO, 2019).

Dentre as opgdes de curvas de classificacdo, dois modelos sao amplamente utilizados no
Brasil e possuem caracteristicas distintas: a curva de referéncia Fenton & Kim (2013) e a curva
padrao INTERGROWTH-21% (2015) que serdo apresentadas a seguir.

Identificar os recém-nascidos PIG corretamente ¢ de grande importancia, tanto do ponto
de vista clinico, pois orienta a atencao e os cuidados especificos, quando da satide publica, pois
se faz necessario o direcionamento de recursos € o acompanhamento do desenvolvimento destes
bebés. As curvas de crescimento tem um papel fundamental como ferramenta para identificar
estes prematuros PIG, portanto, a busca por uma curva que seja capaz de identificar esta
populagdo com maior precisao se faz necessaria (RASPANTINI, 2016).

Atualmente, sdo inconsistentes os resultados encontrados na literatura que abordam a
comparagdo entre curvas de crescimento em prematuros € escassos os estudos que comparam as
classificagdes geradas pelas curvas Fenton & Kim e INTERGROWTH-21% em prematuros, e,

sobretudo, sobre qual curva poderia melhor predizer mortalidade nesta populacdo. Assim, o
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objetivo do presente estudo ¢ comparar a concordancia na classifica¢do, segundo peso para a
idade gestacional de prematuros ao nascimento utilizando as curvas de crescimento Fenton &

Kim e INTERGROWTH-215.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Classificacdes da prematuridade

Até 1940, eram considerados prematuros todos os recém-nascidos (RN) com peso abaixo
de 2.500g, posteriormente observou-se que alguns deles eram pequenos em decorréncia de um
crescimento intrauterino inadequado e ndo exclusivamente pelo nascimento precoce. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desvinculou os conceitos de baixo peso ao nascer e
prematuridade, que passou a ser definida pela idade gestacional. A partir de entdo, os recém-
nascidos passaram a ser classificados por meio de trés principais caracteristicas: Idade
gestacional, peso ao nascer e ainda a classificagdo do peso segundo a idade gestacional
considerando a avaliagdo da curva de crescimento adotada. (CARDOSO-DEMARTINI;
BOGUSZEWSKI; ALVES, 2019; FENTON; KIM, 2013; HOWSON et al., 2013).

a) Idade gestacional (IG) ao nascimento:
e Prematuridade tardia - entre 34 semanas e 0 dias e 36 semanas ¢ 6 dias;
e Prematuridade moderada - 32 semanas e 0 dias e 33 semanas ¢ 6 dias;
¢ Prematuridade grave - 28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias;

¢ Prematuridade extrema - menor que 28 semanas e 0 dias.

b) Peso ao nascer (PN):
¢ < 1000g - RN de extremo baixo peso (RNEBP);
¢ 1000g - 1499¢ - RN de muito baixo peso (RNMBP);
¢ 1500g - 2499¢g - RN de baixo peso (RNBP).

c) Classificag@o do peso segundo a idade gestacional:
e Pequeno para a idade gestacional (PIG): < -2 score Z;
e Adequado para a idade gestacional (AIG): >-2 score Z e <+2 Score Z
e Grande para a idade gestacional (GIG): > +2 Score Z.
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Entre 50% e 70% dos RN PIG sdo pequenos constitucionais, com crescimento adequado
considerando o tamanho de seus pais e etnia, porém, alguns podem apresentar crescimento
intrauterino patoldgico que nao corresponde ao seu potencial genético, estes RN sdo classificados
com restricdo de crescimento fetal ou restricdo de crescimento intrauterino (RCIU). Segundo o
Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) e o American College of Radiology (ACR), o intervalo
maximo para exame de avaliacdo do crescimento fetal, na evidéncia de RCIU, é de quatro
semanas até o inicio do 3° trimestre, € quanto mais proéximo a data provavel do parto, intervalos
menores devem ser considerados. Além da ultrassonografia, outros exames devem ser realizados
para diagndstico de RCIU, como a biometria fetal periddica, a avaliagdo do liquido amnidtico, o
uso do perfil biofisico fetal, ultrassom com Doppler, o monitoramento da frequéncia cardiaca
fetal e a contagem dos movimentos fetais. Esta ¢ uma condicao dificil de ser detectada, pois
muitas vezes, nao se dispde de toda essa capacidade de diagnostico. Os termos RCIU e PIG sao
frequentemente utilizados para designar a mesma condi¢do de peso ao nascimento, porém
existem diferencas entre os dois. E importante ter em mente que os recém-nascidos que nasceram
com classificacdo < -2 score Z podem ser PIG, mas ndo apresentarem RCIU, assim como um
neonato com peso ao nascer superior > +2 Score Z, pode apresentar RCIU. (CBR, 2005;
SHARMA et al., 2016; SHARMA; SHASTRI; SHARMA, 2016).

Atualmente, método considerado como padrao-ouro para a estimativa da idade
gestacional ¢ baseado na combinagao da data da Gltima menstruacao e ultrassonografia precoce,
realizada, preferencialmente até a 14* semana de gestacdo. Porém, o exame de ultrassom ¢ um
método que requer profissionais técnicos e equipamentos qualificados, para maxima precisdo, e
1sso ndo ¢ comum em contextos de baixa renda, onde a maioria dos nascimentos prematuros
ocorre. A avaliacdo da idade gestacional baseada na data da ultima menstruacdo (DUM) foi o
método mais difundido usado e continua sendo o Uinico método disponivel em muitas situagdes.
A utilizacdo desta informacao, obtida através de prontudrios e/ou em entrevista com a mae, ¢ uma
providéncia simples, viavel e valida. (HOWSON et al., 2013; MORAES; REICHENHEIM,
2000).

Em situagdes nas quais a validade das informagdes sobre a DUM ndo seja confiavel e a
mae ndo tenha realizado a ultrassonografia no primeiro trimestre gestacdo, a idade gestacional
pode ser estimada por meio da observacao de caracteristicas fisicas e neurologicas do recém-

nascido em seus primeiros dias de vida como o método New Ballard Score, definido por um
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conjunto de procedimentos que avalia a maturidade fisica e neuromuscular do neonato para
determinar sua idade gestacional. O New Ballard Score deve ser realizado até 96 horas apds o

nascimento (BALLARD et al., 1991; CAS et al., 2019).

1.2 Crescimento Pré-natal

E muito dificil predizer o crescimento ideal do recém-nascido prematuro, pois este ¢ um
processo continuo, complexo, resultante da interacdo de fatores genéticos, nutricionais,
hormonais e ambientais.

O parametro utilizado para determinar o crescimento pré-natal Otimo baseia-se na
velocidade de crescimento intrauterino e pode ser dividido em trés fases: a) primeira fase, da
concepedo ao quarto més, em que predomina a hiperplasia com aumento do numero de células; b)
segunda fase, do quarto ao sétimo més, em que, além da hiperplasia celular, ocorre a hipertrofia,
jé iniciando um aumento do tamanho das células; c) terceira fase, do sétimo més ao termo, com
predominio da hipertrofia. Entre 23 a 27 semanas de gestacdo a velocidade de ganho de peso
médio ¢ de 21 g/kg/dia (15 g/dia), desacelerando para 12 g/kg/dia (33 g/dia) entre 35 a 37
semanas. (DE ANDRE CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; EHRENKRANZ, 2000; SBP,
2012).

Dessa forma, os RN prematuros sdo privados desse periodo de intenso crescimento
intrauterino em que deveriam estar recebendo todos os nutrientes de forma equilibrada, quando a
velocidade de crescimento seria mais de 10 vezes superior a encontrada durante o estirdo da
puberdade. Passar por essa fase fora do ambiente uterino pode resultar em um desenvolvimento

mais lento ¢ tardio (SBP, 2012).
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1.3 Crescimento Neonatal

Apods o nascimento, hd um gasto de energia extra, pois a crianga precisa regular sua
propria temperatura. O ganho de peso ¢ diretamente influenciado pela oferta caldrica, enquanto o
aumento do comprimento e do perimetro cefalico (PC) ¢ determinado pela oferta de energia e de
proteinas. Além dos aspectos fisioldgicos, os prematuros estao mais vulneraveis a outros fatores
que podem comprometer seu crescimento, como limitacdo na oferta nutricional durante a
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a inadequacdo nutricional apds a alta,
morbidades e necessidade de reinternagdes nos primeiros anos. Estes fatores podem ser
potencializados na vigéncia da baixa condi¢do socioecondmica familiar e da ma qualidade dos
cuidados no lar (DUSICK et al., 2003; EHRENKRANZ, 2000; HEIRD, 2001).

Criancas nascidas prematuras passam, geralmente, por um periodo de restrigdo do
crescimento logo ap6s o nascimento, iniciando a normalizagdo, de forma lenta e progressiva, nos
primeiros meses de vida. A recuperagao do crescimento desde o nascimento pode ser dividida na
fase inicial, periodo de internagdo e apos alta (VARGAS, BENEDETTI, WEINMANN, 2017).

A primeira fase ¢ a do retardo do crescimento e corresponde a fase inicial, logo apds o
nascimento. Ocorre um desvio do gasto energético para manter funcdes vitais fora do ambiente
uterino em detrimento do gasto necessario para manter o crescimento. Observa-se perda de peso,
que pode ser comparada a perda de peso inicial do RN a termo sadio, porém com intensidade e
duracdo inversamente relacionada a idade gestacional e ao peso ao nascer e diretamente
relacionada a gravidade do quadro neonatal. O peso mais baixo ¢ encontrado entre o 4° e o 7° dia
de vida (DE ANDRE CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; EUSER et al., 2008; VARGAS,
BENEDETTI, WEINMANN, 2017).

A segunda fase ¢ a de transicdo, quando ha uma melhora nas intercorréncias clinicas e
evolugdo do aporte nutricional, redug¢do na perda de peso e um discreto aumento do perimetro
cefalico e do comprimento. O peso costuma ser recuperado entre o 8° e o 24° dia de vida, sendo a
recuperagdo mais precoce quanto maior o PN. (DE ANDRE CARDOSO-DEMARTINI et al.,
2011; RUGOLO, 2005).

A terceira fase € a de recuperagdo, também chamada de “catch-up ”, onde ha um aumento

rapido primeiramente no PC, até os 12 meses de vida, seguida pela recuperagdo do comprimento
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e, por ultimo, do peso, com velocidade de crescimento acelerada, ultrapassando os valores
estimados nas curvas de crescimento intrauterino ou pods-natal. A aceleragdo do crescimento
geralmente ¢ maxima entre 36 e 40 semanas pos-concepgdao e 80% dos prematuros atingem a
normalidade nas curvas de referéncia para estatura e PC até os 3 anos de idade e 70% para o
peso, estando a auséncia de recuperagdo associada ao baixo nivel socioecondmico e a ocorréncia
de doencas (HUYSMAN et al., 2003; LEE et al., 2003).

Define-se recuperacao do crescimento, crescimento acelerado ou “catch-up” como a taxa
de crescimento mais rapida que o esperado apds um periodo de crescimento lento ou ausente
permitindo recuperar a deficiéncia prévia. O “catch-up” pode ser definido como a variagdo do
escore Z ou desvio-padrao (DP) > 0,67, correspondendo a ascensdo de um canal na curva de
percentis ou como a recuperagao acima do -2 DP nas curvas de referéncia. (DE ANDRE
CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; RUGOLO, 2005).

A quarta fase ¢ conhecida como a de equilibrio, onde a velocidade de crescimento dos RN
prematuro ¢ comparavel a de criancas saudaveis nascidas a termo. (DE ANDRE CARDOSO-
DEMARTINI et al., 2011; EHRENKRANZ, 2000).

Aproximadamente 80% dos prematuros apresentam recuperacdo do crescimento nos
primeiros dois anos de vida, no entanto, algumas se mantém mais baixas € com menor peso
durante toda a infincia, mostrando recuperagao completa, na comparagdo com as nascidas a
termo, somente na adolescéncia. Outras ainda nao conseguem recuperar totalmente o peso e a
altura, e na vida adulta tém maior risco de apresentar baixa estatura. (CAMELO JR.;

MARTINEZ, 2005; RUGOLO, 2005).

1.4 Idade Corrigida

A corre¢do da idade cronoldgica em fungdo da prematuridade ¢ fundamental para o
correto diagndstico do desenvolvimento nos primeiros anos de vida e tem como objetivo obter a
expectativa real para cada crianga, sem subestimar o prematuro ao confrontad-lo com os padrdes
de referéncia, possibilitando, entdo, avaliagdo mais acurada das taxas de crescimento pos-natal e

comparacao entre diferentes grupos de criangas (RUGOLO, 2005).
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A idade corrigida ajusta a idade cronoldgica em funcdo do grau de prematuridade.
Considerando que o ideal seria nascer com 40 semanas de gestacdo, deve-se descontar da idade
cronologica do prematuro as semanas que faltaram para sua idade gestacional atingir 40 semanas
(GUO et al., 1997).

Embora n3o haja consenso sobre até¢ quando se deve corrigir a idade do prematuro, a
maioria dos estudos utiliza a idade corrigida na avaliagdo do crescimento ¢ do desenvolvimento
até os 2 anos de idade para prematuros em geral e até os 3 anos para prematuros de extremo baixo

peso e menores que 28 semanas (LEE et al., 2019).

1.5 Avaliacao Nutricional

O crescimento ¢ um indicador global de bem-estar desde a vida fetal e por todo o periodo
da infancia e adolescéncia. A avaliacao nutricional ¢ um instrumento essencial para verificar a
situagdo de saude, identificar um risco nutricional e realizar a monitorizagao continua do
crescimento dos pacientes pediatricos, especialmente em prematuros, uma vez que nasceram
antes do periodo de maior crescimento somatico € de depdsitos de nutrientes. Ela tem como
objetivos principais avaliar as relagdes entre crescimento fetal intrauterino, estado nutricional e
morbimortalidade perinatal, predizendo a evolucdo pds-natal, avaliar o crescimento pos-natal e
também a terapia nutricional implementada. Por estes motivos, a avaliacdo nutricional torna-se
peca fundamental na rotina diaria dessas criancas (ELLARD; ANDERSON, 2015; MONSET-
COUCHARD; DE BETHMANN, 2000).

E possivel realizar a avaliagdio nutricional por meio da analise de pardmetros
antropométricos, da comparacao do crescimento com curvas de crescimento intrauterino ou pos-
natal e, também, pela analise de pardmetros bioquimicos (CARDOSO; FALCAOQ, 2007).

As medidas antropométricas mais utilizadas na avaliagdo do crescimento, por serem de
facil obten¢do e ndo invasivas sdo: o peso - sua alteragcdo indica distirbios perinatais agudos e
cronicos; o comprimento - ¢ o melhor indicador de crescimento linear, reflete a massa corpdrea
magra e ¢ determinado pelo potencial genético; e o perimetro cefalico - apresenta relagdo direta

com o tamanho do encéfalo, seu aumento proporcional indica crescimento adequado e melhor
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desenvolvimento neuroldgico (FENTON; KIM, 2013; PIPITONE RODRIGUES et al., 2015;
TUZUN et al., 2018).

Para avaliagdo das adequagdes de peso, comprimento e perimetro cefalico, utilizam-se
tabelas e graficos referenciados. E muito importante acompanhar a taxa de crescimento nos
prematuros nos primeiros anos de vida, por meio de medidas antropométricas periddicas
avaliadas quanto a sua evolugdo em curvas especificas para a faixa etaria e sexo e geralmente

expressas em percentis (CAMELO JR.; MARTINEZ, 2005; VILLAR et al., 2015).

1.6 Curvas de Crescimento

Ha um relativo consenso sobre como deve ser a alimentacao ¢ o crescimento de criangas
nascidas a termo e com peso apropriado para sua idade gestacional e estas ja sdo avaliadas por
curvas internacionais de crescimento produzidas pela OMS adotadas em mais de 125 paises.
Porém este mesmo consenso ndo ¢ observado quando falamos de criancas nascidas
prematuramente, pois os valores de referéncia elaborados para criangas nascidas a termo nao sao
adequados para as prematuras. Pesquisadores concordam que o ganho de peso destas criangas
deve ser aquele que propicie as melhores condicdes de crescimento fisico e desenvolvimento
psicomotor, porém ndo ha concordancia sobre o tipo de dieta e o padrdo de crescimento a ser
observado. Segundo a Academia Americana de Pediatria os RN prematuros “devem ter o mesmo
crescimento e composi¢io corporal dos fetos normais da mesma idade gestacional”(LEPPANEN
et al., 2014; PIPITONE RODRIGUES et al., 2015).

Desde o século passado, diversos estudos foram feitos sobre as curvas de crescimento
fetal, e diferentes padrdes populacionais foram criados ao longo dos anos. A primeira delas foi a
de Battaglia e Lubchenco elaborada em 1963, onde foram utilizados pesos de nascidos vivos na
cidade de Denver (Estados Unidos) para definir o intervalo entre os percentis 10 ¢ 90 como
adequado para idade gestacional. Desde entdo, outras curvas foram criadas em diversos paises e
atualmente ja existem aproximadamente 25 curvas internacionais e brasileiras. Dentre as varias
curvas de crescimento fetal adotadas, destacam-se aqui as curvas mais recentes e utilizadas no

Brasil: a curva de Fenton & Kim (2013) e a INTERGROWTH-21%t (2015), que serdo comparadas
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neste estudo (HUYSMAN et al., 2003; LUBCHENCO et al., 1963).

A compreensdo de como as curvas foram criadas, suavizadas e/ou validadas sdo
fundamentais para entender o grande desafio de se definir um padrio de referéncia de
crescimento pos-natal do prematuro. Dois tipos de curvas de crescimento para RN prematuros
devem ser consideradas, as chamadas curvas de referéncia e as curvas padrao. Ambas podem ser
construidas a partir de crescimento intrauterino e/ou pos-natal (FENTON; KIM, 2013;
SILVEIRA; PROCIANOY, 2019).

As curvas de referéncia para prematuros, sdo, em sua maioria, construidas a partir de
cortes transversais de peso, comprimento e perimetro cefalico das populagdes estudadas de
acordo com a idade gestacional , elas refletem o crescimento intrauterino e apenas descrevem o
crescimento de uma amostra de criangas, sem caracteriza-las como sendo um padrao de norma-
lidade a ser seguido (TUZUN et al., 2018), estando entre elas a Fenton & Kim (FENTON; KIM,
2013).

As curvas padrdo sdo elaboradas a partir de estudos longitudinais, com criangas € maes
previamente selecionadas e em condigdes que propiciem um desenvolvimento adequado. Sao
predominantemente pos-natais e indicam o padrao de crescimento “ideal” de uma populagao e,
portanto, um modelo a ser seguido (VILLAR et al., 2018). O exemplo de curva padrdo mais

recente ¢ a INTERGROWTH-21% (VILLAR et al., 2015).

1.6.1 Curva Fenton & Kim

A curva Fenton Preterm Growth Chart foi desenvolvida inicialmente em 2003 e revisada
em 2013 através de uma revisdo sistematica e metanalise produzida entre 1987 e 2012 abran-
gendo estudos de seis paises desenvolvidos (Alemanha, Australia, Canada, Escocia, EUA e
Italia), e incluiram amostra importante de recém-nascidos: 3.986.456 com registros de peso,
151.527 de comprimento e 173.612 de perimetro cefalico. O novo estudo teve por objetivo
incluir dados mais recentes de peso ao nascer; harmonizar a curva de crescimento de pré-termos
com a curva da Organizacdo Mundial da Saude (2006); suavizar a transi¢ao entre as duas curvas

sem perder a integridade dos dados de 22 a 36 e com 50 semanas (pos-natal) e produzir curvas
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especificas para cada sexo. Fornecem também dados sobre medianas e desvio padrdo permitindo
o célculo do escore Z e além das curvas, em percentis, os autores disponibilizam uma planilha
para célculo dos escores Z e dos percentis, de acordo com a idade gestacional corrigida
(CARDOSO; FALCAO, 2007; FENTON; KIM, 2013).

Até 2016, a Fenton & Kim era a curva indicada pelo Ministério da Saude e por isso foi
adotada como referéncia na maioria dos servigos de saude especializados, e na cidade do Rio de

Janeiro ¢ a mais difundida e utilizada até os dias atuais (BRASIL, 2016).

1.6.2 INTERGROWTH-21%

INTERGROWTH-21% ¢ um estudo internacional, multicéntrico, multiétnico, de base
populacional, realizado entre 2009 e 2014, com participacao de oito populagdes geograficamente
distintas: Brasil, Inglaterra, Oma, Italia, Estados Unidos, China, India ¢ Quénia. O objetivo
principal foi estudar o crescimento, satde, nutricdo e desenvolvimento neuromotor de bebés sem
anormalidades, malformacdes congénitas e em condi¢gdes nutricionais ideais, desde 14 semanas
de gestagao até os dois anos de idade, utilizando o mesmo modelo conceitual dos Padrdes
Multicéntricos de Crescimento da OMS (VILLAR et al., 2015).

A coorte foi composta de 4607 gestantes saudaveis (sendo 201 com partos prematuros),
com estado nutricional adequado, baixo risco para crescimento intrauterino restrito, com
assisténcia pré-natal adequada e que residiam e pariram em areas geograficas urbanas e altitude
igual ou inferior 1.600 metros. A idade gestacional foi aferida por meio de ultrassonografia antes
da 14* semana, quando disponivel, combinada a data da ultima menstruacdo. As medidas
antropométricas foram realizadas usando técnica padronizada com instrumentos adequados e
calibrados; foram excluidos recém-nascidos com restricdo de crescimento intrauterino.
Inicialmente, a amostra foi restrita ao intervalo de 33 a 42 semanas de gestagdo.
Suplementarmente a amostra original foram incorporados recém-nascidos muito pré-termos (24
a 32 semanas de gestacdo) (VILLAR et al., 2015, 2018).

As praticas alimentares foram padronizadas em todos os locais de estudo e recomendada a
amamentagao ou mamadeira de leite materno, a duracdo recomendada da amamentagdo exclusiva

foi de 6 meses, fortificadores de leite humano contendo proteinas, carboidratos e minerais
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poderiam ser adicionados ao leite humano até que o peso de um bebé atingisse 1800-2000 g. No
momento da alta hospitalar, 72% dos prematuros estavam sendo amamentados exclusivamente
(VILLAR et al., 2015).

Desta forma, em 2015, foram disponibilizadas curvas longitudinais padronizadas
prescritivas para idade gestacional por meio de ultrassom, ganho de peso materno durante a
gravidez, crescimento fetal, antropometria do recém-nascido, crescimento pos-natal de recém-
nascidos a termo e prematuros ¢ desenvolvimento cognitivo até os dois anos de idade (VILLAR
etal., 2015)

A curva padrdo do INTERGROWTH-21% complementa a curva de crescimento de
criancas da Organizacao Mundial da Saude (2006), que também foi obtida com a participacao de
seis populagdes de recém-nascidos de maes sauddveis, ndo tabagistas e com baixa frequéncia de

obesidade (PIPITONE RODRIGUES et al., 2015).
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2 JUSTIFICATIVA

A curva Fenton & Kim tem como maior limita¢do o fato de que ndo sdo compativeis com
a adaptagdo pos-natal, pois ignoram a perda fisiologica de liquidos nos primeiros dias de vida
(CARDOSO; FALCAO, 2007). Os autores do estudo ainda fazem uma critica as curvas que se
baseiam em avaliagdes pos-natais, argumentando que, usar bebés nascidos prematuramente como
referéncia de crescimento para outros bebés prematuros, pode ndo ser adequado, pois o
crescimento ideal ndo foi definido, ¢ vem mudando ao longo do tempo, influenciado pela
nutri¢ao e pelos cuidados médicos recebidos apds o nascimento (FENTON; KIM, 2013).

Em relacdo ao projeto INTERGROWTH-21%, apesar da complexidade do estudo e
adequacdo para definir um crescimento ideal, sua grande limitacdo para avalia¢do dos prematuros
¢ o pequeno numero de bebés abaixo de 33 semanas incluidos no estudo - um total de 201
prematuros, sendo 28 abaixo de 34 semanas. Além disso, o projeto ndo levou em consideragdao
alguns fatores importantes como, o registro de peso até 12 horas apds o parto, o ganho de peso
materno durante a gestacdo; o IMC materno pré-gestacional e peso e altura materna/paterna
(PAPAGEORGHIOU et al., 2018; TUZUN et al., 2018).

A metodologia de construcdo das curvas INTERGROWTH-21% e o fato de incluir
populagdo de gestantes de varios continentes tém sido utilizados por Organizagdes de Saude
como justificativa para seu uso no acompanhamento do crescimento dos prematuros, porém
Villar et al. concluiram que a diferenca genética interindividual ¢ 8 vezes maior que diferenca
genética interpopulacdo quando as necessidades nutricionais e de satde sdo satisfeitas e dados do
estudo proveniente das Curvas de Crescimento Infantil da OMS para criangas menores de 5 anos
de idade, também demonstram que a variabilidade nos locais de estudo explicou 70% da
variancia total contra um valor de 3,4% de variabilidade entre os locais de estudo (PIPITONE
RODRIGUES et al., 2015; VILLAR et al., 2018).

Os avangos nas pesquisas em terapia intensiva neonatal diminuiram as taxas de
mortalidade de recém-nascidos prematuros, porém , isso aumentou a preocupagdo de especialistas
com a qualidade de vida dessas criangas, seu crescimento e seu desenvolvimento
neuropsicomotor. Diante dessa nova realidade de sobrevida dos prematuros, ¢ de extrema

importancia o acompanhamento do crescimento destas criangas e sua avaliagao a partir de curvas
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de crescimento adequadas e especificas para essa populacdo, pois por meio deste instrumento, ¢
possivel acompanhar a evolugdo nutricional do neonato, assim como monitorar e identificar de
forma precoce os desvios nutricionais, visto que a subestimacdo ou superestimagao de sua
classificacdo pode levar a abordagens nutricionais agressivas, aceleracdo da velocidade de
crescimento, € os custos deste processo a longo prazo estdo agora sendo conhecidos (VARGAS,
BENEDETTI, WEINMANN, 2017).

Alguns estudos apontam que o rapido ganho de peso precoce parece estar associado a
melhor desenvolvimento cognitivo durante a infincia, embora ndo haja prova de causalidade,
porém a maioria das pesquisas associam o crescimento acelerado a problemas metabolicos e
cardiovasculares futuros, pois prematuros sdo especialmente vulnerdveis a efeitos obesogénicos
do ganho rapido de peso fora de propor¢ao com o crescimento linear. Se o significado funcional
dessas mudangas ¢ identificado precocemente, algumas diferencas na pratica clinica nutricional
podem ser implementadas (BELFORT et al., 2013).

Em sintese, ndo esta definida a curva de crescimento de prematuros que pode melhor
predizer resultados adversos nesta populagdo tao vulneravel. Assim, um dos aspectos a se avaliar,
em diferentes populacdes, ¢ a magnitude da discrepancia na classificagdo do peso ao nascer entre
as diferentes curvas de crescimento existentes e, se possivel, avaliar quanto a classificacdo
discordante pelas curvas pode interferir no crescimento e desenvolvimento, e, portanto na exata

conduta nutricional para o prematuro.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Comparar a concordancia na classificacdo, segundo peso para a idade gestacional de

prematuros ao nascimento utilizando as curvas de crescimento Fenton & Kim e

INTERGROWTH-215

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar as diferencas nas classificagdes dos recém-nascidos de acordo com o grau de
prematuridade entre as curvas estudadas.

e Investigar a curva que melhor prediz a mortalidade neonatal
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4 METODOS

4.1 Desenho e populacio de estudo

Estudo longitudinal retrospectivo realizado em bebés prematuros nascidos entre 2009 e
2019 em unidade terciaria de satde para gestantes de alto risco localizado na Regido
Metropolitana do Estado no Rio de Janeiro (Unidade de Neonatologia do Hospital Universitario
Pedro Ernesto)

Foram incluidos no estudo neonatos nascidos antes de 37 semanas de idade gestacional.
Foram excluidos: 1) aqueles com idade gestacional inferiores ha 24 semanas por estar fora do
limite minimo de céalculo da curva INTERGROWTH-21%; 2) os que apresentavam condigdes
clinicas que alteravam o crescimento fetal ou situagdes que poderiam interferir nas medidas

antropométricas, como: malformagdes congénitas, cromossomopatias, hidrocefalia.

4.2 Coleta de dados

Dados clinicos, demograficos e antropométricos dos prematuros, bem como
caracteristicas maternas e relacionadas ao nascimento foram extraidos dos prontudrios de
atendimento interno do servigo de neonatologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE /

UERJ).

4.3 Avaliacao Antropométrica

Os dados relacionados a antropometria foram coletados de prontuarios e as medidas foram

aferidas por equipe de enfermagem treinada de acordo com o protocolo estabelecido pelo
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SISVAN. A pesagem ao longo do periodo foi realizada com os bebés desnudos, em balanga
modelo BP Baby (Filizola®, Sao Paulo, SP, Brasil), o comprimento foi aferido com infantometro
com haste de aluminio (FANEM®, Sao Paulo, SP, Brasil) e o perimetro cefalico com fita
inelastica (Macrolife®, Pato Branco, PR, Brasil).

A partir do peso, do comprimento, do perimetro cefalico e da idade gestacional no
nascimento e foram calculados eletronicamente os percentis € os escores Z utilizando as
ferramentas de calculo de crescimento para prematuros das curvas Fenton & Kim
(http://www.ucalgary.ca/fenton/) e INTERGROWTH-21st (https://intergrowth21.tghn.org).

Posteriormente, os valores de percentis e de escores Z do peso ao nascer € do peso na alta
foram utilizados para classificar os RN de acordo com os seguintes critérios: PIG aquele recém-
nascido com peso <-2 escore Z; AIG aquele com peso entre -2 ¢ +2 escore Z ¢ GIG aquele com

peso >+2 escore Z.

4.4 Variaveis analisadas

As variaveis maternas descritivas utilizadas foram: idade materna (em anos), escolaridade
(de 0 a 7 anos ou mais de 8 anos), estado civil, (solteira, casada, unido estavel, viava, divorciada)
tabagismo, tipo de parto (vaginal, cesarea, forceps), tipo de gestacdo (unica, dupla ou tripla),
doengas cardiovasculares prévias (doenga vascular hipertensiva cronica -DVHC) e gestacionais
(doenga hipertensiva especifica da gestagdo - DHEG), diabetes mellitus, doengas placentarias
(descolamento de placenta e placenta prévia), infeccdo congénita (toxoplasmose, sifilis,
citomegalovirus, herpes, hepatite B, infec¢ao no trato urinario ¢ HIV), restricao de crescimento
intrauterino (RCIU) e nefropatia. As varidveis neonatais estudadas foram sexo, peso ao nascer
(PN), comprimento ao nascer e perimetro cefalico (PC) ao nascer, idade gestacional no
nascimento e classificacao do estado nutricional de acordo com o peso.

A idade gestacional ao nascimento foi estimada com base na data da ultima menstruagao
(DUM) considerando o intervalo, em semanas, até a data do parto. Quando a DUM era
desconhecida, foi utilizada a ultrassonografia obstétrica, quando nenhuma destas informagdes
estava disponivel, 0 método New Ballard foi utilizado.

Para algumas anélises a idade gestacional foi utilizada de forma categorizada em:


http://www.ucalgary.ca/fenton/
https://intergrowth21.tghn.org
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¢ Prematuridade tardia (entre 34 semanas e 0 dias e 36 semanas ¢ 6 dias);
¢ Prematuridade moderada (32 semanas e 0 dias e 33 semanas e 6 dias);
¢ Prematuridade grave (28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dias)

¢ Prematuridade extrema (menor que 28 semanas e 0 dias).

Diferentes graus de prematuridade podem modificar a concordancia entre as
classificagdes, especialmente entre os nascidos com idade gestacional inferior a 32 semanas.
Alguns estudos sugerem que a curva resultante do projeto INTERGROWTH-21% representa um
padrdo para monitorar o crescimento poés-natal, principalmente apds 33 semanas de idade
gestacional, pois somente 28 prematuros com 33 semanas ou menos de idade gestacional
contribuiram com os dados para a construcao dos padrdes de crescimento, gerando duvidas sobre
sua robustez em prematuros com idades gestacionais mais precoces. Por esta razdo, nas analises
utilizou-se, além da categorizacdo referida anteriormente, a varidvel recategorizada como
tardio/moderada (entre 32 semanas e 36 semanas e 6 dias) e grave/extrema (menor que 32

semanas) (LEE et al., 2018; VILLAR et al., 2014, 2015).

4.5 Analise de dados

A andlise descritiva das variaveis categéricas foi apresentada por meio de frequéncias e
seus respectivos intervalos de confianga. A analise das variaveis continuas foi apresentada por
médias. Para mensurar a concordancia entre as curvas de crescimento Fenton & Kim, e
INTERGROWTH-21% a respeito da classificagdo do peso ao nascer utilizou-se o coeficiente
kappa ponderado (COHEN, 1968; FLEISS et al., 1969) com intervalo de confianca de 95%.

Desenvolvido por Cohen (1960), o Kappa ¢ uma medida de concordancia que permite
avaliar tanto se a concordancia estd além do esperado tdo somente pelo acaso, quanto o grau
dessa concordancia. E o coeficiente mais utilizado quando ¢é necessario classificar dados em
categorias nominais ¢ independentes. Para diferenciar o grau de desacordo entre as diferentes
categorias, o proprio Cohen em 1968 desenvolveu o Kappa ponderado (kw), que permite atribuir

diferentes pesos aos desacordos, tornando-se assim uma estatistica de concordancia preferivel
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quando se quer classificar um conjunto de dados em categorias ordenadas (CHEN & KRAUSS,
2004;COHEN, 1960; 1968).

No calculo de kw sdo utilizadas trés matrizes n X n: uma para as frequéncias observadas,
outra para as frequéncias esperadas e uma terceira matriz de dados para os pesos atribuidos aos

desacordos. A formula do kappa ponderado é expressa da seguinte forma:

2 vij foij
Kw

Il
[S—
1

2 vij feij

Na qual , vij= peso do desacordo atribuido a cada célula da matriz n x n, foij=frequéncia
observada em cada célula e feij=frequéncia esperada na célula devido ao acaso (COHEN, 1968).

Apesar de ndo existir um valor objetivo especifico a partir do qual se deva considerar o
valor do kappa como adequado, encontram-se na literatura algumas sugestdes que orientam
normalmente esta decisdo. Para efeito de interpretacdo, utilizou-se, neste estudo, a classificacdao
sugerida por Landis & Koch (1977): pobre (valores entre 0,00 e 0,20), razoavel (0,21 a 0,40),
moderada (0,41 a 0,60), substancial (0,61 a 0,80) e quase perfeita (0,80 e 1,00) (LANDIS &
KOCH, 1977).

Todas as analises foram realizadas utilizando o software Statistical Analysis System (SAS)

versao 9.3.

4.6 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE) e da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ (CAAE 02440412.0.0000.5259)
(ANEXO).

A utilizagdo das informacdes obtidas nos prontudrios foi autorizada pelo atual Vice-

diretor geral e chefe do servi¢o de neonatologia da unidade, Professor José Luiz Bandeira Duarte.
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5 RESULTADOS

A titulo de caracterizacao da populagdo de estudo, foram analisadas 1225 puérperas com
média de idade de 28 anos, sendo 8.5% destas, menores de 18 anos. Em relacdao a escolaridade
materna, a maioria tinha mais de 8 anos de estudo, quanto ao estado civil percebeu-se um maior
quantitativo de mulheres solteiras. As gestagdes unicas respondem por 89% dos nascimentos e
parto cesarea ocorreu em 65% dos casos. Entre as caracteristicas mais importantes das gestantes
identificamos maior nimero de mulheres nao fumantes, sem doencas cardiovasculares, diabetes,

doengas placentarias ou infec¢des congénitas. Estes dados estdo detalhados na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas maternas

Variavel N(1225) %

Idade média

11-18 anos 105 9.1

>19 anos 1053 90.9
Escolaridade materna (anos)

0-7 anos 287 28.1
>8 anos 734 71.9
Estado Civil

Solteira 726 61.8
Casada / Unido estavel 439 374
Viuva / Divorciada 9 0.8

Tipo de parto

Vaginal 407 335
Cesarea 797 65.5
Forceps 12 1.0
Tipo de gestaciio

Unica 1102 91.2
Multipla 107 8.8
Fumante

Nao 1101 92.0

Sim 96 8.0
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Doenca hipertensiva da gestacio (DHEG)
Nao 868 70.8
Sim 357 29.2

Doencas cardiovasculares

Nao 915 74.7
Sim 310 253
Diabetes gestacional

Nao 1080 89.7
Sim 124 10.3

Doencas placentarias*

Nao 1169 96.4
Sim 44 3.6
Infec¢do Congénita**

Nao 905 92.1
Sim 78 7.9
Nefropatia

Nao 1143 95.1
Sim 59 4.9
Restri¢cao de crescimento intrauterino (RCIU)

Nao 1110 92.6
Sim 89 7.4

*  Descolamento de placenta, placenta prévia.

**  Toxoplasmose; Sifilis; Citomegalovirus; Herpes; Hepatite B; HIV

Variaveis com N menor que 1225: Idade média (1158); Escolaridade materna (1021); Estado civil (1174); Tipo de
parto (1216); Tipo de gestagdo (1209); Fumante (1197); Diabetes gestacional (1204); Doencas placentarias (1213);
Infeccao congénita (983); Nefropatia (1202); RCIU (1199).

Fonte: A autora 2020.

A populacao estudada foi de 1296 recém-nascidos prematuros, destes, 656 (50.7%) eram
do sexo masculino e 640 (49.3%) do sexo feminino e 95 (7.3%) vieram a obito durante o periodo
de internagao.

Conforme critérios adotados para estimagdo da idade gestacional a distribuicdo de
prematuros com IG estimada por cada método foi: 625 (48,2%) prematuros com IG estimada pela
DUM, 534 (41,2%) estimados pela USG e 137 (10,6%) estimados pelo método New Ballard.

De acordo com um dos critérios de classifica¢do, os recém-nascidos prematuros foram
categorizados em graus de prematuridade pela idade gestacional ao nascimento e distribuiram-se
da seguinte forma entre meninos € meninas respectivamente: Prematuro tardio: 387 (58.9%) e

374 (58,5%), prematuro moderado: 104 (15.8%) e 98 (15.3%), prematuro grave: 130 (19,7%) e
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125 (19.5%), prematuro extremo, 36 (5.5%) e 42 (6.6%). As médias de idade gestacional, peso,

comprimento e perimetro cefalico ao nascimento encontram-se na figura 1.
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Figura 1 — Médias de: a) idade gestacional, b) peso ao nascer, ¢) comprimento ao nascer e d) perimetro cefalico ao nascer por grau de

prematuridade.
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Para fins de comparagdo da classificacdo do peso para idade gestacional ao nascimento
nas duas curvas estudadas, os graus de prematuridade foram recategorizados em:
tardio/moderado e grave/extremo. A curva INTERGROWTH-21%t classificou um maior
percentual de RN como PIG quando comparada a curva Fenton & Kim particularmente na

categoria grave/extremo (21,6% vs. 9,6%). Estes dados estdo descritos da tabela 2.

Tabela 2. Frequéncia e percentual de recém-nascidos de acordo com a classificacdo nas curvas
Fenton & Kim e INTERGROWTH-215 no nascimento por grau de prematuridade

Fenton & Kim INTERGROWTH-21¢
N % (I1C95%) N % (IC95%)
Tardio / Moderado
PIG 42 4.4 (3.0-5.6) 62 6.4 (4.8-7.9)
AIG 871 90.4 (88.5-92.3) 830 86.2 (84.0-88.3)
GIG 50 5.1 (3.8-6.6) 71 7.3 (5.7-9.0)
Grave / Extremo

PIG 32 9.6 (6.4-12.8) 72 21.6 (17.2-26.0)
AIG 298 89.4 (86.2-92.8) 257 77.1(72.6 —81.7)
GIG 3 0.9 (0.0-1.9) 4 1.2 (0.0-2.3)
Total
PIG 74 5.7 (4.4-6.9) 134 10.3 (8.6-11.9)
AIG 1169 90.2 (88.5-91.8) 1087 83.8 (81.6-85.8)
GIG 53 4.1 (3.0-5.1) 75 5.8 (4.5-7.0)

PIG= Pequeno para idade gestacional; AIG= Adequado para a idade gestacional; GIG= Grande para idade
gestacional

Fonte: A autora, 2020

Ao compararmos a concordancia entre as classificacdes obtidas nas curvas Fenton & Kim
e INTERGROWTH-21% no total de prematuros, observamos concordancia moderada entre as
curvas com um coeficiente Kappa ponderado de 0,66 (p valor <0.0001).

Quando analisada a concordancia de forma categorizada por grau de prematuridade,
encontramos que os resultados nas curvas Fenton & Kim e INTERGROWTH-21%t apresentam
concordancia substancial entre as classificacdes na categoria tardio/moderado com coeficiente
Kappa ponderado de 0.76. Porém, ao analisarmos os prematuros na categoria grave/extremo
obtivemos um coeficiente Kappa ponderado de 0.49, uma concordancia moderada entre as duas
curvas estudadas, ou seja, a medida que diminuiu a idade gestacional houve reducdo na

concordancia (Tabela 3).
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Podemos ver este resultado com mais clareza, quando observamos a quantidade de
prematuros alocados em cada classe por categoria. Nas classificacdes geradas pela curva Fenton
& Kim, vimos que, na categoria tardio/moderado, dos 42 prematuros classificadas como PIG, 40
(95%) tinham a mesma classificacdo pela curva INTERGROWTH-21% e apenas 2 (5%) foram
classificados como adequados. Na categoria grave/extremo, dos 32 bebés classificados como
PIG, 29 (91%) foram classificados da mesma forma pela curva INTERGROWTH-21% e 3 (9%)
estavam com classifica¢ao AIG.

Ao analisar estas mesmas classificagdes tendo como base os resultados gerados pela curva
INTERGROWTH-21%, observamos valores ainda mais discordantes, dos 62 prematuros
classificados como PIG, 40 (65%) tinham a mesma classificagdo pela curva Fenton & Kim e 22
(35%) estavam classificados como AIG. J& no grupo grave extremo esta diferenca foi ainda
maior, dos 72 prematuros PIGs, apenas 29 (40%) estavam classificados igualmente, estando, a

maioria dos casos, 43 (60%), classificados como adequados pela Fenton & Kim.

Tabela 3. Frequéncia e percentual de concordancia entre as classificagdes das curvas Fenton &
Kim e INTERGROWTH-21% a0 nascimento por grau de prematuridade.

Fenton & Kim

Tardio / Moderado Grave / Extremo

PIG AIG GIG Total PIG AIG GIG Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

PIG 40(42) 22(23)  0(0) 62(64)  29(8.7) 43(12.9)  0(0) 72 (21.6)

AIG  2(0.21) 827(85.9) 1(0.10) 830(86.2) 3(0.9) 254(763) 0(0)  257(77.2)

GIG 0(0) 22(23) 49(5.1) 71(7.4) 0 (0) 1(03)  3(0.9) 4(12)

INTERGROWTH-21%t

Total 42 (4.4) 871(90.5) 50(5.2) 963 (100.0) 32(9.6) 298(89.5) 3(0.9) 333(100.0)

Kappa ponderado 0.76 (p-valor <.0001) Kappa ponderado 0.49 (p-valor <.0001)

PIG= Pequena para idade gestacional; AIG= Adequado para a idade gestacional; GIG= Grande para idade
gestacional

Fonte: A autora, 2020
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Para avaliar a classificacdo do peso ao nascer de acordo com a idade gestacional como
possivel preditor de mortalidade, analisamos a concordancia das classificacdes somente entre os
prematuros que vieram a obito durante o periodo de internagdo. A analise do coeficiente Kappa
ponderado revelou uma concordancia moderada entre as curvas (0.52, p valor <0.0001). Dos 74
prematuros classificados como PIG pela curva Fenton & Kim, 8 vieram a o6bito (10.8%), e dos
134 classificados como PIG pela curva INTERGROWTH-21%, 20 (15%) ndo sobreviveram, ou
seja, os 12 prematuros discordantes, foram, alocados na categoria AIG na curva Fenton & Kim
(tabela 4).

Esta mesma discordancia pode ser observada na categoria grave/extremo, onde na
classificagdo gerada pela curva Fenton & Kim observa-se 7 (21.8%) Obitos entre 32 prematuros
PIGs enquanto que na curva INTERGROWTH-21%* encontramos 18 (25%) &bitos entre os 72
prematuros classificados como PIGs. Estando essa diferenca de 11 recém-nascidos na categoria

AIG da curva Fenton & Kim.

Tabela 4. Frequéncia e percentual de dbitos de recém-nascidos de acordo com a classificacdo do
peso ao nascer nas curvas Fenton & Kim e INTERGROWTH-21%.

Fenton & Kim INTERGROWTH-21%¢
N % prematures N % prematures

Tardio/Moderado

PIG 1 2.3 42 2 3.2 62

AlIG 22 2.5 870 21 2.5 829

GIG 0 0.0 50 0 0.0 71
Grave/Extremo

PIG 7 21.8 32 18 25.0 72

AlIG 64 21.4 298 53 20.6 257

GIG 1 333 3 1 25.0 4

Total

PIG 8 10.8 74 20 15.0 134

AlIG 86 7.3 1168 74 6.8 1086

GIG 1 1.8 53 1 1.3 75

Kappa ponderado 0.52 (p-valor 0.007)
PIG= Pequena para idade gestacional; AIG= Adequado para a idade gestacional; GIG= Grande para idade gestacional
Fonte: A autora, 2020
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6 DISCUSSAO

Este estudo avaliou, em uma populacdo de recém-nascidos prematuros, a concordancia
entre as classificagdes do peso ao nascer para a idade gestacional de duas das principais curvas de
crescimento utilizadas no pais atualmente, Fenton & Kim e INTERGROWTH-215t. As andlises
mostraram que a curva INTERGROWTH-21%t classificou mais prematuros como pequenos para a
idade gestacional quando comparada a curva Fenton & Kim, porém, com concordancia moderada
entre estas classificagdes. Para fins de decisdo sobre qual curva poderia melhor classificar esta
populacdo tdo vulneravel, estudamos aquela que melhor prediz a mortalidade neonatal. A
concordancia entre as duas curvas para a mortalidade foi moderada com kappa ponderado=0.50,
porém a curva INTERGROWTH-215t demonstrou melhores resultados, alocando mais
prematuros que vieram a 6bito na categoria PIG do que a curva Fenton & Kim.

Entre as caracteristicas descritivas da populacdo materna estudada observamos que 25%
das mulheres apresentavam doencas cardiovasculares antes da gestacdo e 29% das puérperas
desenvolveram algum tipo de doenga hipertensiva gestacional (DHEG), ndo havendo no banco de
dados, informagdes que pudessem esclarecer suas causas. O percentual de cesarianas estd acima
da média de partos cesareos na rede publica de saide no Brasil, mas devemos levar em
consideracdo o fato de que o estudo foi realizado com dados obtidos de hospital de referéncia
para gestantes de alto risco (BRASIL, 2017).

Em relacdo aos prematuros, as médias de idade gestacional sdo muito proximas entre
meninos ¢ meninas. Os meninos apresentam maiores médias de peso, exceto na categoria de
extrema prematuridade e esta variacdo persiste com valores levemente mais altos de
comprimento e perimetro cefalico entre as meninas na categoria extremo.

Ainda ha muito debate na literatura e, principalmente na pratica clinica, sobre qual curva
poderia melhor expressar uma defini¢do de normalidade. No Brasil ainda ndo h4 consenso sobre
a curva de crescimento que deve ser utilizada em populagdes de prematuros e, por este motivo,
diferentes instrumentos de classificagao sdo adotados nos diversos centros de saude, dificultando
a determinacgdo da frequéncia das classificagdes do peso ao nascer para a idade gestacional e a
comparagdo exata entre elas (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016).

As curvas de Fenton & Kim possuem algumas limitagdes importantes, além das

anteriormente descritas: entre os estudos selecionados na metanalise, apenas um usou idade
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gestacional em semanas e dias, os demais usaram as semanas completas e para a confec¢do das
curvas os dias de vida foram extrapolados a partir de dados matematicos, podendo gerar dividas
a respeito de suas precisoes. Além disso, as curvas de crescimento fetal derivadas de medidas de
ultrassom podem ndo ser apropriadas para a avalia¢do longitudinal ou transversal do crescimento
do bebé prematuro, especialmente no que diz respeito ao peso, pois além da falta de precisdo das
medicoes de ultrassom, ainda ha imprecisdo dos algoritmos usados para converter tracos de
ultrassom unidimensionais em tragos neonatais tridimensionais (ou seja, peso) (SILVEIRA;
PROCIANOY, 2019; VILLAR et al., 2018).

Apesar da complexidade, o projeto INTERGROWTH-21%, também possui limitacdes, que
foram relatadas por Anderson et al. (2016) em estudo retrospectivo realizado na Nova Zelandia
com 53.484 recém-nascidos entre 33 ¢ 42 semanas de idade gestacional de maes de diferentes
etnias, que comparou a incidéncia de PIGs e os desfechos neonatais adversos relacionados ao
tamanho materno utilizando a curva padrio INTERGROWTH-21%t ¢ um padriao personalizado
nacional. Os autores sugeriram que os padroes INTERGROWTH-21% falharam ao identificar
desproporcionalmente taxas mais altas de PIGs entre maes com menor estatura em grupos étnicos
com estatura materna maior, justificando que, o aumento da altura e do peso materno estd
correlacionado com o aumento do peso ao nascer, mesmo para mulheres com IMC normal.
Sugerem ainda que a implementacdo desse padrdo de peso ao nascer em populagdes
internacionais deve ocorrer somente apos uma avaliagdo local do impacto que ele teria na
deteccdo de bebés em risco de PIGs (ANDERSON et al.,, 2016; GARDOSI; CLAUSSON;
FRANCIS, 2009).

Nossos resultados demonstram uma prevaléncia de recém-nascidos prematuros
classificados como PIG pela curva Fenton & Kim de 5.7%. Este valor ¢ muito inferior ao
encontrado em outros estudos que avaliaram populagdes semelhantes, utilizando esta mesma
curva de crescimento. O estudo transversal realizado por Freitas et al.. (2016) em hospital de
referéncia para gestagdes de alto risco na cidade de Vigosa — MG com 300 prematuros, que
identificou aproximadamente 15% de PIGs entre seus nascimentos. Ja o estudo conduzido em
2016 em uma maternidade publica de referéncia em gestantes de alto risco na cidade de Sdo
Paulo, com 998 recém-nascidos prematuros classificou 17,9% como PIGs (DE FREITAS et al.,
2016; TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016).
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No presente estudo, empregando-se a curva INTERGROWTH-21%, a prevaléncia de
prematuros PIG foi de 10.3%, valor este, proximo aos encontrados em outros estudos similares
que utilizaram este mesmo método de avaliagdo, como por exemplo, o estudo transversal
realizado por Raspantini em 2016 com dados de 14.782 prematuros no Municipio de Sdo Paulo,
que observou uma prevaléncia de aproximadamente 9% de PIGs. Assim como no estudo de Kale
et al. com dados coletados de duas maternidades publicas do Estado do Rio de Janeiro, uma
delas de referéncia para gravidez de risco habitual e alto risco em Niterdéi com 1771 nascidos
vivos que encontrou uma prevaléncia de 8% de PIGs entre os prematuros avaliados. (KALE et
al., 2018; RASPANTINI, 2016).

Ao analisarmos os dados de forma categorizada por grau de prematuridade, nado
observamos discrepancia nos percentuais do grupo tardio/moderado entre as classificagdes nas
duas curvas, porém no grupo grave/extremo ha grande diferen¢a nos valores de PIG entre as
curvas Fenton & Kim e INTERGROWTH-21% (9.6% e 21.6%, respectivamente). A curva
INTERGROWTH-21% foi capaz de identificar 1,8 vezes mais PIGs na classifica¢do total dos
prematuros e 2,25 vezes mais PIGs no grupo de prematuros grave/extremo.

Estudo realizado na Turquia com 248 prematuros nascidos entre 2011 e 2016 com menos
de 32 semanas gestacionais comparou a incidéncia de PIGs ao nascimento e na alta hospitalar
com base no uso das curvas de crescimento Fenton & Kim ¢ INTERGROWTH-21% e identificou
que, ao nascer, 12% das criancas foram classificadas como PIG quando se utilizou a curva
Fenton & Kim contra 15% ao se utilizar a curva INTERGROWTH-21%. Resultados estes
similares aos relatados neste estudo em relagdo ao fato de que a curva INTERGROWTH-21%
identifica mais prematuros como PIGs em comparagdo a curva Fenton & Kim, porém com grande
diferenca entre os valores encontrados em relagdo as classificagcdes nas duas curvas
(ANDERSON et al., 2016; TUZUN et al., 2018).

Os autores justificam esta diferenga informando que a curva Fenton & Kim ndo ¢
considerada um bom instrumento de avaliagdo de crescimento pds-natal em bebés nascidos apds
36 semanas de idade gestacional, pois houve divergéncias no padrdo de velocidade de
crescimento entre as medidas dos bebés avaliados intra Utero e bebés avaliados apods o
nascimento nos estudos de validacdo realizados por Fenton et al. entre 36 e 50 semanas
gestacionais. Esta justificativa ndo se sustenta pelo fato de que, o estudo conduzido por Tuzun et

al. (2018) selecionou prematuros abaixo de 32 semanas gestacionais (TUZUN et al., 2018).
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Fenton et al. (2013) defendem que os dados de sua metanalise sdo consistentes ¢ podem
ser usados para a avaliagdo de peso para a idade gestacional de prematuros menores de 37
semanas. Informam também que este grafico de crescimento €, provavelmente, aplicavel em
bebés prematuros de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, uma vez que os dados
selecionados foram provenientes de paises desenvolvidos para minimizar as circunstincias que
poderiam influenciar o crescimento (FENTON; KIM, 2013).

Os pesquisadores afirmam ainda que, nos estudos de validacao realizados posteriormente
em cidades do Canad4d e Estados Unidos com bebés prematuros, utilizando os graficos de
crescimento gerados a partir da metanalise, incluido pesquisas de peso, comprimento e perimetro
cefalico houve um ajuste notavelmente préximo do prematuro especialmente no percentil 50,
embora os dados tenham vindo de paises diferentes (FENTON et al., 2013; FENTON; KIM,
2013).

Em relagdo ao fato de que, na amostra do estudo INTERGROWTH-215t apenas 28 recém-
nascidos prematuros com menos de 33 semanas de gestagdo contribuiram com dados para o
padrao, os autores defendem que o desenho do estudo e a andlise de medidas repetidas
compensam 0 pequeno subgrupo com baixa idade gestacional, e que o padrdo observado para
ganho de peso em bebés muito prematuros nas primeiras 3 semanas apos o nascimento foi
semelhante ao relatado em trabalhos conduzidos anteriormente. Porém refor¢am que a construg¢ao
de padrdes de crescimento em vez de referéncias para neonatos nascidos antes das 30 semanas de
gestacdo permanece problematica devido ao estado clinico dos bebés, questdes éticas e
implicagdes econdmicas e de saude em longo prazo (VILLAR et al., 2015).

Quando estudamos a concordancia entre as duas curvas, observamos que, no total de
prematuros, houve concordancia moderada entre as classificagdes, sendo esta concordancia um
pouco maior (substancial) na categoria tardio/moderado € menor (moderada) na categoria
grave/extremo, reiterando a informagao de que, a maior diferenga entre as classificagdes se da
nos prematuros com menores idades gestacionais.

Assim como nas outras categorias, dentro do grupo grave/extremo, a curva
INTERGROWTH-21% se mostrou ainda mais eficiente em identificar prematuros PIGs, pois
alocou um nimero muito maior de bebés (60%) na classificagdo PIG enquanto a curva Fenton &
Kim os classificou como adequados.

Estes resultados estdo de acordo com o estudo conduzido por Marques et. al (2019) com
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dados coletados entre 2006 e 2015, que avaliou o uso das curvas Fenton & Kim e
INTERGROWTH-21% para diagnostico de pequenos e grandes para a idade gestacional em
recém-nascidos a termo e prematuros, nascidos de mulheres com gestagdes de baixo risco em
uma maternidade portuguesa. Entre os prematuros menores de 33 semanas de idade gestacional,
foi verificada uma quantidade maior de PIGs ao utilizar a curva INTERGROWTH-21% quando
comparada a curva Fenton & Kim. Nesse grupo, também foi constatado que, um pequeno nimero
de recém-nascidos classificados como adequados para a idade gestacional de acordo com os
graficos de crescimento de Fenton & Kim, seriam classificados como PIGs de acordo com a
curva INTERGROWTH-21% (MARQUES et al., 2019).

Outro estudo observacional restrospectivo que teve como objetivo determinar a
prevaléncia de baixo peso ao nascer ¢ PIG em 735.491 recém-nascidos na Argentina no ano de
2013, utilizando a curva de referéncia para a populagdo da Argentina Urquia’s e a curva padrdo
INTERGROWTH-21% identificou que, a prevalencia de PIG entre os recém-nascidos prematuros
mais jovens foi relativamente maior quando utilizada a curva INTERGROWTH-21% (1,2 a 3,6
vezes maior) em comparacao com a curva de referéncia de Urquia’s. Nas idades gestacionais
mais proximas ao termo, as diferencas ndo foram estatisticamente significativas ou ndo houve
diferenga (REVOLLO et al., 2017).

Em sintese, com base nos resultados deste estudo e nos demais apresentados, a curva
padrao INTERGROWTH-21% classifica um maior nimero de recém-nascidos como pequenos
para a idade gestacional comparado com a curva Fenton & Kim e a diferenca entre estas
classificagdes aumenta conforme a idade gestacional de nascimento diminui. Contudo, classificar
de forma discordante ndo identifica a curva ¢ mais adequada. Como subsidio para essa decisdo
avaliamos a curva que poderia ser melhor preditora de mortalidade neonatal.

E consenso na literatura que a prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo os principais
fatores de risco para a mortalidade neonatal, que ¢ definida como o 6bito do recém-nascido até o
28° dia de nascimento. A mortalidade neonatal ¢ amplamente utilizada em estudos
epidemiologicos por ser considerada um forte indicador da adequacao da assisténcia obstétrica e
neonatal, do impacto de programas de intervengdo nesta area, como também, do nivel sécio
econdmico de uma populacio (DO NASCIMENTO et al.,, 2012; LEHTONEN et al., 2017;
VICTORA; BARROS, 2001).
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Estudo conduzido por Boghossian et al. (2018), que avaliou e comparou o poder do peso
ao nascer para a idade gestacional prever resultados neonatais adversos usando graficos de
crescimento neonatal e fetal (National Institute of Child Health and Human Development -
NICHD, World Health Organization — WHO e INTERGROWTH-21%), com dados 156.587
criangas com idade gestacional entre 22 e 29 semanas, observou que, ao contrario das demais
curvas estudadas, ao se utilizar os padroes INTERGROWTH-21%, a incidéncia de PIGs
aumentava proporcionalmente a diminuicdo da idade gestacional. Além disso, os bebés
classificados como PIG pelos padrdes de avaliacdo neonatal apresentaram associagcdes mais
fortes com mortalidade e presenca de comorbidades, especialmente a partir da 24* semana
gestacional, quando comparado aos outros métodos de classificacao baseados em padrdes fetais.
E concluem que, os padrdes de crescimento fetal ndo sdao superiores na previsao de complicagdes
neonatais comparados aos graficos neonatais (BOGHOSSIAN et al., 2018).

Os resultados desta analise acompanharam os apresentados anteriormente e também
revelaram uma concordancia moderada entre as classificagdes geradas pelas duas curvas, com um
numero maior de PIGs classificados pela curva INTERGROWTH-21%, principalmente na
categoria grave/extremo, onde temos um niimero maior de casos € os resultados sdo observados
mais claramente. Ao utilizarmos a curva padrado INTERGROWTH-21%, mais 6bitos sdo alocados
na categoria PIG do que se utilizarmos a curva de referéncia Fenton & Kim, indicando que a
curva INTERGROWTH-21%t seria melhor preditora de mortalidade neonatal uma vez que as
chances de sobrevivéncia sdo proporcionais a idade gestacional de nascimento e peso ao nascer.
Contudo, dado o pequeno niimero de 6bitos por classificagdo, deve-se buscar a reprodugao desses
achados em uma coorte maior.

No ano de 2016, mortalidade neonatal no Brasil foi de oito mortes para cada 1.000
nascidos vivos e, apesar de ter havido uma redugdo nos wltimos anos, ainda continua elevada. E
possivel que, parte desses Obitos fosse passivel de intervengdo e possivelmente evitdveis com a
melhoria da assisténcia pré-natal e pos-natal imediata, redirecionando ou alterando praticas
clinicas, especialmente nos primeiros dias ou semanas de vida, e oferecendo uma maior atencao
aos nascidos vivos em situagdo de vulnerabilidade como os de baixo peso e prematuros. A forte
associacdo entre prematuridade, baixo peso ao nascer e a prevaléncia de Obitos neonatais
sugerem a necessidade de uma definicdo da melhor curva de crescimento, ou seja, aquela que

agrega validade e aplicabilidade na pratica clinica e seja capaz de identificar os individuos com
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maior vulnerabilidade a fim de garantir a oferta de servico adequado ao atendimento das
necessidades desse subgrupo populacional, visando a reducdo das mortes entre os neonatos
(LANSKY et al., 2014; LANSKY; FRANCA; DO CARMO LEAL, 2002; UNITED NATIONS
CHILDREN FUND, 2017).

Superestimar a prevaléncia de nascimentos PIG, dependendo da curva de crescimento
utilizada, pode induzir a erros na assisténcia, onde parte dos recém-nascidos sadios podem ser
considerados como PIG e receber excesso de intervencdes médicas e internagdes em setores de
maior complexidade hospitalar, gerando desconforto as familias e gastos em saude
desnecessarios, além de dor e sofrimento ao préprio bebé. Contudo, a subestimagdo da
prevaléncia de nascimentos PIG, pode trazer consequéncias ainda piores, podendo levar a
auséncia de intervengdes nutricionais mais agressivas para a manutencao da vida destes bebés,
prejuizo a producao de conhecimento histdrico/cientifico, se baseados em informagdes incorretas,
e ao fornecimento destas informacdes para elaboragdo de politicas publicas relacionadas a este
tema, uma vez que, a reducdo da mortalidade neonatal, necessariamente, estd ligada a uma
melhor compreensdao de sua ocorréncia pelos servigos de saude. Ressalta-se ainda que
caracteristicas do recém-nascido e da gestacdo, sdo importantes indicadores da gravidade dos
bebés, devem ser identificadas com maior agilidade e precisdo e podem ser utilizadas como
condi¢des de alerta — e um auxilio a mais — na orientacdo para a atencao clinica (KATZ et al.,
2014).

Este estudo foi realizado com base nas informacdes obtidas através de revisao
retrospectiva de prontudrios, € a limitacdo na qualidade dos dados pode prejudicar a efetiva
analise de determinadas varidveis, como por exemplo, o método de estimagdo da idade
gestacional do nascimento, pois assim como sugere a literatura, foi utilizada prioritariamente a
DUM para realizar o célculo e, como este ¢ um dado auto referido, pode haver viés de
informagdo, levando a uma classificacdo incorreta do peso ao nascer para a idade gestacional,
impactando diferencialmente nas classificacdes geradas pelas curvas em estudo. Ainda em
relagdo a estimagdo da idade gestacional, ressaltamos que, nos prontudrios, ndo havia a
informagdo sobre a data em que ultrassonografia foi realizada. Sabe-se que, idealmente, para
melhorar a precisdo da estimativa da idade gestacional ela seja realizada até a 14* semana de
gestagdo. Outra limitagdo a se considerar ¢ que, como a morbidade neonatal aumenta de acordo

com a diminuicdo da idade gestacional, as ocorréncias de indices elevados de doencas
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pulmonares, comprometimento do desenvolvimento neuroldgico entre outras comorbidades
contribuem para aumentar a mortalidade, diminuindo assim o tamanho amostral neste grupo
especifico.

Contudo, ¢ importante ressaltar que, por mais que estas limitagdes possam impactar na
precisdo de algumas variaveis, elas ndo influenciam nos resultados principais do estudo uma vez

que as duas classificagdes foram feitas a partir dos dados de uma mesma crianca.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer a prevaléncia de PIG pode ajudar na elaboragdo de estratégias para diminuigao
de mortalidade neonatal. Estudos que compararam o desemprenho da curva INTERGROWTH-
215t com demais curvas ja validadas em diversos paises na identificagcdo de PIGs em recém-
nascidos prematuros, concluiram, em grande maioria que, a curva padraio INTERGROWTH-215
¢ capaz de identificar um maior nimero de PIGs. Nossos resultados estdo alinhados com esses
estudos e avancamos mostrando ndo s6 as diferentes prevaléncias geradas pelas duas curvas, mas,
sugerindo que a curva INTERGROWTH-21% seria melhor preditora de mortalidade neonatal,
uma vez que conseguiu identificar um maior nimero de PIGs entre os obitos nesta populagdo.
Outros estudos com amostras maiores, em outros contextos e populacdes sdo necessarios, para
confirmar a superioridade da curva INTERGROWTH-21% seja para avaliagdo epidemioldgica,

seja para utilizagdo nos servigos de saude.
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