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Crescimento de prematuros de baixo peso ao nascer nos dois primeiros anos
de vida: Influéncia da Sindrome Hipertensiva Gestacional

RESUMO

Introducdo: A sindrome hipertensiva gestacional estd associada com prematuridade e restricdo
de crescimento fetal. Estudos sobre o crescimento dos recém-nascidos de maes hipertensas séo
escassos e inconclusivos.

Obijetivo: Avaliar o perfil de crescimento de prematuros de baixo peso ao nascer, filhos de maes
hipertensas nos primeiros dois anos de vida e investigar a ocorréncia de distdrbios no
crescimento.

Métodos: Estudo de coorte de prematuros de baixo peso, acompanhados até os 24 meses de
idade corrigida, no ambulatério de seguimento de um centro Universitario, entre agosto de
2008 a dezembro de 2010. Peso, comprimento e perimetro cefalico foram aferidos a cada 3
meses no 1° ano e por semestres no 2° ano. As medidas antropométricas foram analisadas
conforme as curvas-padrdo da OMS. Desfechos: falha de crescimento e risco de sobrepeso.
Associacdes entre grupos foram investigadas por analise univariada.

Resultados: 80 prematuros de mées hipertensas e 101 de mées normotensas foram estudados.
N&o houve diferenca no perfil de crescimento entre 0s 2 grupos. As medidas das criancas
foram proximas ao padrdo da OMS, principalmente peso e perimetro cefélico. Criangas de
mdes hipertensas mostraram aumento do risco de sobrepeso (RR=2,20;1C95%:1,07-4,57) com
24 meses de idade corrigida. Prematuros adequados para idade gestacional apresentaram maior
crescimento ponderal que 0s pequenos para idade gestacional.

Conclusdo: O perfil de crescimento de prematuros de baixo peso de maes hipertensas e
normotensas é semelhante nos primeiros anos de vida, mas ao final do segundo ano as criangas
de mées hipertensas apresentam maior risco de sobrepeso.

Palavras-chave: Recém-nascido de baixo peso; Prematuro; Hipertensao induzida pela gravidez;
Crescimento.



Growth of low birth weight preterm infants in the first two years of life:
Influence of hypertensive disorders of pregnancy

ABSTRACT

Background: Hypertensive disorders of pregnancy are associated with prematurity and fetal
growth restriction. Studies on the growth of infants born to hypertensive mothers are scarce and
inconclusive.

Objective: To assess the growth profile of preterm low birth weight infants, born to
hypertensive mothers in the first two years of life and to evaluate the occurrence of growth
disorders.

Methods: A cohort study of low birth weight preterm infants followed up to 24 months
corrected age (CA) at a University follow up clinic, between August 2008 to December 2010.
Weight, length and head circumference were measured every 3 months during the first year and
by semesters in the second year. Anthropometric measurements were plotted on WHO growth
reference charts. Outcomes: failure to thrive and risk of overweight. Associations between
groups were investigated by univariate analysis.

Results: 80 premature infants born to hypertensive mothers and 101of normotensive were
studied. There was no difference in the growth profile between the 2 groups. The measurements
of the infants were close to the standard of WHO, especially weight and head circumference.
Children of hypertensive mothers showed increased risk for overweight (RR = 2.20, 95% :1,07-
4, 57) at 24 months CA. Appropriate for gestational age infants had higher weight growth than
small for gestational age.

Conclusion: The growth profile of preterm low birth weight born to hypertensive and
normotensive mothers is similar in the first years of life, but at the end of the second year the
infants of hypertensive mothers are at increased risk of overweight.

Key words: Infant, low birth weight; Infant, premature; Hypertension, pregnancy-induced,
Growth.



1. INTRODUCAO

Houve aumento substancial do parto prematuro nos ultimos 20 anos, fato este associado
ao aumento da taxa de gestacGes multiplas, uso da técnica de reproducéo assistida, aumento na
proporcdo de gestagdes em mulheres com idade >34 anos e mudancas na préatica obstétrica,
como aumento da cesarea eletiva. Aproximadamente 32% dos nascimentos prematuros sdo
decorrentes do trabalho de parto sem causa aparente, 28% séo relacionados a ruptura prematura
de membranas e 40% séo atribuidos a indicacdes médicas ou parto eletivo®.

Quanto as consequéncias da prematuridade ou do baixo peso ao nascer no longo prazo,
a maioria dos estudos focaliza o desenvolvimento neuropsicomotor, sendo o crescimento ainda
um tema pouco estudado. Um aspecto preocupante é o fato do padrdo de crescimento durante a
vida fetal e nos primeiros anos de vida poder aumentar o risco de doencas crénicas tais como
hipertenséo arterial, infarto do miocardio e diabetes na vida adulta 2.

Em estudo sobre o progndstico de prematuros de muito baixo peso, realizado na India,
55 criancas foram avaliadas aos 18 meses de idade corrigida, documentando-se elevado
percentual de distdrbios no crescimento: 31% apresentavam baixo peso para a idade, 51% baixa
estatura, 14,5% eram magros e 25,4% tinham microcefalia®.

Os distarbios no crescimento de prematuros nao se limitam aos primeiros anos de vida,
conforme documentado em estudo unicéntrico, em area rural de Ghana, que mostrou prejuizo
no crescimento ponderal e estatural de prematuros com peso de nascimento entre 1000 e 20009
acompanhados até 9 anos de idade. Apesar de apresentarem catch-up nos primeiros meses de
vida, os prematuros tiveram menor ganho ponderal mensal do que o previsto na curva da OMS
durante todo o periodo de estudo®.

Prematuros com restricdo do crescimento intra-uterino ou pequenos para a idade
gestacional (PIG) apresentam maior risco de morbimortalidade neonatal e de disturbios no

crescimento e desenvolvimento, quando comparados aos nascidos com peso adequado (AIG)>”.
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Estudo populacional, na Holanda, avaliou o crescimento estatural de 962 criancas prematuras
de muito baixo peso até os 10 anos de idade. A populacdo de estudo foi estratificada em 3
grupos: < 32 semanas de idade gestacional com peso adequado para idade gestacional; < 32
semanas de idade gestacional e pequeno para idade gestacional; > 32 semanas de gestacdo e
pequeno para a idade gestacional. As criangas nascidas AIG apresentaram crescimento
satisfatorio, enquanto que nos PIG, principalmente os < 32 semanas, apesar do “catch-up”
inicial do crescimento, o percentual de baixa estatura aos 10 anos de idade foi elevado tanto nas
meninas (26%) quanto nos meninos (36%). Esses dados apontaram a restricdo do crescimento
intra-uterino como fator mais importante que a idade gestacional, no prognéstico de
crescimento estatural no longo prazo®. Resultados semelhantes foram obtidos na india, em uma
coorte de 180 criangas com peso menor que 2000g, estratificadas em 3 grupos: prematuros AlG,
prematuros PIG, termos PIG e comparados a um grupo controle de 90 recém-nascidos de termo
AIG. Os prematuros PIG tiveram pior crescimento em peso, comprimento e perimetro cefalico
até os 12 anos de idade®.

Dentre as causas de prematuridade e de restricdo do crescimento intra-uterino, destaca-
se a sindrome hipertensiva da gestacao, que incide em 5-10% das gestacOes e apresenta cifras
crescentes nos paises em desenvolvimento'®*!. Essa doenca materna é importante causa de
morbidade e mortalidade materna e fetal e uma das principais indicacbes médicas do parto
prematuro, além de associar-se a restricdo do crescimento fetal em 15-50% das gestacdes ***2 .

O National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Pregnancy™ , propds como critério diagnéstico de hipertensdo, a presséo arterial de
140 / 90 mmHg ou mais, em 2 ocasides, com intervalo de pelo menos 4 horas e definiu quatro
categorias de hipertensdo na gestagéo:

- Hipertensdo arterial crénica: quando se manifesta antes da gravidez ou antes da 20% semana de

gestacao ou persiste por mais de 12 semanas ap0s o parto.
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- Hipertensdo gestacional: aquela que se manifesta apos 20 semanas de gestacao.

- Pré-eclampsia: desenvolvimento de hipertenséo apos 20 semanas de gestacéo, associada com
proteindria (> 300 mg em urina de 24 horas), em mulher previamente normotensa.

- Pré-eclampsia superposta & hipertensdo arterial cronica: pré-eclampsia diagnosticada em
mulher previamente hipertensa.

A pré-eclampsia € a manifestagdo mais frequente da sindrome hipertensiva da gestacao
e a principal causa materna para indicacdo do parto prematuro, responsavel por 25 a 40% dos
nascimentos de pré-termo’®t*4 .

Apesar da preocupacao de obstetras e neonatologistas com a sindrome hipertensiva da
gestacdo, ainda sdo escassos e contraditorios 0s estudos sobre o progndstico de recém-nascidos
de mées hipertensas. Ha evidéncias de que a exposicdo ao estresse oxidativo intra-Gtero
desencadeado pela doenca hipertensiva materna tem implicacdo na patogénese de varias
doencas do prematuro®?, sendo referido maior risco de leséo cerebral e maior morbimortalidade
neonatal em prematuros de maes hipertensas, embora ndo esteja bem estabelecido se o pior
progndstico desses prematuros é devido & doenga materna ou ao grau de prematuridade™®*® .

Alguns autores consideram que a hipertensdo na gestacdo pode gerar situacdo de
estresse intra-Gtero, acelerando a maturacdo de Orgdos e melhorando o progndstico de
prematuros™®*®, Entretanto, outros ndo encontraram diferencas na morbidade e mortalidade de

1920 oy documentaram maior morbidade nesses

prematuros de maes com pré-eclampsia
pacientes ?2* . H& que se considerar que 0 manejo obstétrico da doenca materna, o efeito dessa
doenca no crescimento fetal, bem como o0s eventos pos-natais podem ser importantes
moduladores da variabilidade nesses resultados.

O impacto da sindrome hipertensiva da gestacdo no crescimento e desenvolvimento do

prematuro ainda nao esta estabelecido. Poucos estudos focalizaram o crescimento dos filhos de

mées hipertensas.
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No curto prazo, um estudo de coorte populacional na China, avaliou o crescimento de
11921 recém-nascidos de mées com sindrome hipertensiva da gestacdo e normotensas, aos 28 e
42 dias de vida. Nesta coorte, 97% dos recém-nascidos eram de termo. Filhos de maes com pré-
eclampsia e eclampsia tiveram menor peso aos 28 e 42 dias de vida, comparados aos de maes
normotensas, apesar do ganho ponderal ndo diferir entre 0s grupos. Os recém-nascidos
pequenos para idade gestacional de mées hipertensas apresentaram maior ganho ponderal aos
28 e 42 dias em comparacgdo ao grupo das normotensas, caracterizando a ocorréncia de catch-
up; enquanto que o ganho ponderal dos adequados para a idade gestacional ndo diferiu em
funcdo da doenca materna. Os autores concluiram que o efeito da hipertensdo materna no
crescimento inicial dos recém-nascidos foi mediado pela restricio do crescimento intra-
uterino®* .

No Brasil, Silveira e col®

avaliaram o crescimento de prematuros de muito baixo peso
filhos de mées com pré-eclampsia e normotensas, aos 12 e 18 meses de idade corrigida. O
grupo pré-eclampsia apresentou maior percentagem de pequenos para idade gestacional (62%
vs 39%; p=0,04). Aos 12 e 18 meses, 0s prematuros de mdes com pré-eclampsia apresentaram
pior crescimento ponderal, em comparacdo aos filhos de médes normotensas, mas ndo diferiram
em relacdo ao crescimento em estatura e perimetro cefalico.

No longo prazo, um estudo sueco avaliou a estatura aos 20 anos de idade em 230
mulheres nascidas de maes com pré-eclampsia e 359 de mdes normotensas. As mulheres
expostas a pré-eclampsia foram menores ao nascimento, porém na vida adulta jovem a estatura
ndo diferiu entre os grupos %.

A escassez e a falta de consenso nos estudos sobre o prognéstico de prematuros de méaes
com sindrome hipertensiva gestacional justificam a necessidade de vigilancia das complicacdes

neonatais, bem como o seguimento desses recém-nascidos, para o melhor entendimento das

repercussdes da doenga materna no crescimento e desenvolvimento dos mesmos. Assim, este
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trabalho teve como objetivo estudar o crescimento de prematuros de baixo peso filhos de mées
com sindrome hipertensiva gestacional, tendo como hipotese que estes recem-nascidos crescem

de forma diferente nos primeiros anos de vida, comparados aos filhos de mées normotensas.

2. OBJETIVO

- Avaliar o perfil de crescimento de prematuros de baixo peso ao nascer, filhos de mées com
sindrome hipertensiva da gestagdo e de maes normotensas, nos primeiros dois anos de vida e a

ocorréncia de disturbios no crescimento.
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3. METODO

Tipo de estudo:

Estudo prospectivo de coorte envolvendo recém-nascidos prematuros de baixo peso
egressos da Unidade Neonatal e acompanhados nos primeiros 2 anos de vida no Ambulatério
de Seguimento de Criancas de Baixo Peso ao Nascer, da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, no periodo de agosto de 2008 a dezembro de 2010.

Aspectos Eticos:

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio (Anexo 1).
Os dados de interesse na pesquisa foram obtidos a partir das anotagdes nos prontuarios medicos
referentes as consultas ambulatoriais de rotina, apos a obtencdo do Termo de Consentimento

Livre Esclarecido (TCLE) (Anexo2).

Tamanho Amostral:

Com base no estudo de Silveira e col * que mostrou pior crescimento ponderal nos
prematuros de médes com pré-eclampsia, com diferenca média de 2725 + 140g em relacdo aos
prematuros de maes normotensas, aos 18 meses de idade corrigida, o tamanho amostral
calculado para documentar essa grande diferenca seria de no minimo 2 criangcas em cada grupo.
Entretanto como o objetivo deste estudo é avaliar o perfil de crescimento de prematuros de
mades hipertensas, independente do tipo e gravidade da doenca materna, foi proposto, com base
nos dados do Servico de Estatistica do HC — FMB (SAME) um periodo de 2 anos de
recrutamento dos pacientes, para a obtencdo de uma amostra minima de 200 prematuros,

aceitando-se a perda de 20% da coorte.
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Critérios de inclusao:

e Gestacdo Unica e nascimento na Maternidade do HC-FMB.

e |dade gestacional menor que 37 semanas e peso ao nascer entre 1500 e 2500g.

e Auséncia de anomalias congénitas multiplas, sindromes genéticas, hidrocefalia,
infeccdes congénitas.

e Consulta no Ambulatério de Seguimento de Criancas de Baixo Peso ao Nascer,

no primeiro ano de vida.

A perda do seguimento ambulatorial antes de completar um ano de vida foi considerada

perda da coorte

Variaveis de estudo:

Foram avaliadas as seguintes variaveis independentes:

Maternas: idade, estatura, escolaridade e tabagismo.

Gestacionais: sindrome hipertensiva da gestacdo, diabetes mellitus, restricio do
crescimento intra-uterino (avaliado pelo ultra-som obstétrico), rotura prematura de
membrana pré-termo, sofrimento fetal, tipo de parto.

Neonatais: idade gestacional (estimada pela data precisa da Gltima menstruacdo materna
ou pelo ultra-som obstétrico realizado antes de 20 semanas de gestacdo ou pelo método
de New Ballard, na auséncia das opg¢des anteriores); peso de nascimento e sua
adequacdo para a idade gestacional, considerado pequeno para a idade gestacional
quando peso abaixo do percentil 10 conforme critério de Alexander e col?”; género; nota
de Apgar no 1° e 5° minutos de vida; morbidade neonatal respiratoria, infecciosa e

neuroldgica.

Aleitamento materno na alta hospitalar e no primeiro ano de vida.
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e Hospitalizagdo nos primeiros 2 anos de vida
¢ Medidas antropométricas obtidas no seguimento ambulatorial: peso, comprimento ou
estatura, perimetro cefalico.

As medidas antropometricas foram obtidas em cada consulta pela equipe médica e de
enfermagem fixa no setor e previamente treinada. Os pacientes foram pesados deitados até 15
kg e em pé se > 15 kg, em balanca digital infantil Filizzola®, com precisdo de 5g. O
comprimento foi medido em decubito dorsal, com estadidmetro de madeira ou em pé em régua
milimetrada. O perimetro cefalico foi medido com fita ineléstica, passando-a pela proeminéncia
occipital e glabela.

Foi utilizada a idade gestacional corrigida para todos os prematuros, nos primeiros dois
anos de vida.

As medidas antropométricas do nascimento, com 40 semanas (termo), aos 3, 6, 9, 12, 18 e
24 meses de idade corrigida (IC) foram avaliadas pelo calculo dos percentis: 10, 25, 50, 75 e
90.

A avaliacdo do crescimento foi efetuada por trimestres no primeiro ano e por semestres
no segundo ano de vida, sendo considerada a consulta mais proxima da data prevista de
avaliacéo, a saber: 40 semanas, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses. Foi
aceita diferenca de £ 1 semana entre a data prevista e a data da consulta no primeiro ano e
diferenca de + 2 semanas no segundo ano. Diante de mais de uma consulta no periodo, foi
considerada aquela mais proxima da data de avaliacdo

Com base na exposicdo ou ndo da coorte a sindrome hipertensiva gestacional foram
constituidos os grupos de estudo: Prematuros de mdes hipertensas e prematuros de maes

normotensas.

Os desfechos de interesse foram:
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- Ocorréncia de falha do crescimento ou risco de sobrepeso aos 12 e 24 meses de idade,

conforme a curva de crescimento da OMS (2006).

Definicdes adotadas no estudo:

Restricdo de crescimento intra-uterino assimétrica: indice de cefalizacdo = (PC/peso x 100)
>1,5 conforme Bassan e col®,

e Falha de crescimento: peso ou comprimento abaixo do percentil 3 na curva da OMS (2006).
e Magreza: IMC > percentil 0,1 e < percentil 3 da curva da OMS (2006).

e Risco de sobrepeso: IMC > percentil 85 e < percentil 97 conforme a curva da OMS (2006).

e Idade corrigida((IC): idade cronoldgica (em semanas) — (40 — idade gestacional). Utilizada

nos primeiros dois anos de vida em todos os prematuros.

Coleta de dados:

A coleta dos dados foi realizada pela pesquisadora, em formulario préprio (Anexo 3)
elaborado para registro de dados do ambulatério, onde constam todas as informacdes relevantes
para o acompanhamento ambulatorial da crianga. Os dados dos formularios foram armazenados

em banco de dados desenvolvido em planilha do software Microsoft Excel for Windows®.

Analise estatistica:

Foi realizada anélise descritiva dos dados com o célculo da distribuicdo de frequéncias,
médias e desvios padrdo, medianas e percentis. As associa¢Bes entre variaveis numéricas foram
investigadas pelo teste t de Student ou Mann-Whitney quando indicado, e para as variaveis
categoricas foi utilizado o teste do Qui-quadrado.

Em todas as andlises o nivel de significancia foi de 5%.
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4. RESULTADOS

No periodo de agosto de 2008 a dezembro de 2010, estavam em seguimento no
Ambulatorio de Baixo Peso ao Nascer, 234 prematuros elegiveis para o estudo, dos quais 181
preencheram os critérios de inclusdo, sendo a coorte constituida por 80 prematuros de maes
hipertensas e 101 filhos de normotensas.

No final do primeiro ano de vida foram avaliados 69 prematuros de maes hipertensas
(86%) e 84 prematuros de mées normotensas (83%). Aos 24 meses foram avaliados 145
prematuros, sendo a perda da coorte de 15% no grupo das hipertensas e 23% no grupo das
normotensas.

Os dados maternos e gestacionais estdo apresentados na tabela 1, onde se verifica que a
ocorréncia de rotura prematura de membranas foi maior no grupo das normotensas enquanto

que o sofrimento fetal e o parto cesareo foram mais frequentes nas gestantes hipertensas.
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Tabela 1. Caracteristicas maternas e gestacionais nos grupos: hipertensas e normotensas

Variaveis Hipertensas Normotensas Valor p
n=80 n=101

Idade x* DP 2616 25+7 0,599
Adolescente n (%) 13 (16) 30 (25) 0,179
Estatura  xt DP 1,59+6,5 1,59+6 0,881
Escolaridade n (%)

4-7 anos 28 (35) 42 (42) 0,453

8-11anos 37 (46) 43 (43) 0,731

>11 anos 2 (2,5) 2 (2) 0,785
Tabagismo n (%) 8 (10) 20 (20) 0,109
Diabetes Mellitus  n (%) 3 4) 5 (5) 0,979
RPM  n (%) 2 (2,5) 41 (41) <0,001
RCIU n (%) 14 (17,5) 12 (12) 0,391
Sofrimento fetal  n (%) 16 (20) 8 (8) 0,031
Parto cesareo  n (%) 66 (82,5) 40 (40) <0,001

RPM= Rotura prematura de membranas RCIU = restricdo do crescimento intra-uterino

A tabela 2 apresenta as principais caracteristicas neonatais. A idade gestacional nao
diferiu entre os grupos. As medidas antropométricas ao nascimento foram similares, exceto o
perimetro abdominal que foi menor nos prematuros de maes hipertensas. Houve elevado
percentual de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional em ambos os grupos, e a
condicéo de vitalidade ao nascimento foi pior no grupo das hipertensas. A morbidade neonatal
foi baixa e a Unica diferenca entre os grupos foi a maior frequéncia de infec¢do nos prematuros
de mées normotensas. A grande maioria dos prematuros recebeu alta em aleitamento materno,

sendo o aleitamento exclusivo mais frequente no grupo das normotensas (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas neonatais dos prematuros de baixo peso, filhos de mées

hipertensas e normotensas.

Variaveis neonatais Hi?ﬁi‘éeg)sas No(rrr]r;it(;eln)sas Valor de p
Idade gestacional (sem)  média + DP 33+£1,9 33+£2 0,437
Peso nascimento (g) média + DP 1754+303 1839+301 0,061
Comprimento (cm) média + DP 41,5+2,4 42,2+2,4 0,087
Perimetro cefalico (cm) média + DP 30,2+1,8 30,1+1,8 0,572
Perimetro toracico(cm)  média + DP 26,3+2,0 26,8+1,9 0,111
Perimetro abdominal(cm) média + DP 24,3+2,0 25,0+2,0 0,020
IMC media + DP 10,1+1,0 10,2+1,1 0,251
Sexo feminino  n (%) 41 (51) 51 (1) 0,961
Pequeno p. idade gestacional n (%) 41 (51) 40 (40) 0,157
Apgar 1°minuto < 3 n (%) 15 (19) 6 (6) 0,009
Apgar 5°minuto <7 n (%) 2(2,5) 4(4) 0,625
Sindrome Desconforto Respiratério n (%) 13 (16) 17 (17) 0,922
PCA com repercussdo  n (%) 3(4) 12 (12) 0,051
Hemorragia periintraventricular  n (%) 2(2,5) 6(6) 0,293
Infeccdo n (%) 8 (10) 25 (25) 0,010
Seio materno exclusivo na alta n (%) 43 (54) 70 (69) 0,033
Aleitamento misto na alta n (%) 18 (22,5) 21 (21) 0,782
Dias de internacdo mediana (P25-P75) 15 (9,5-23) 13 (7-23) 0,769
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No seguimento ambulatorial, durante os primeiros 2 anos de vida, poucos prematuros
necessitaram de hospitalizacdo (2%) e a incidéncia de intercorréncias foi baixa em ambos os
grupos, sendo anemia o problema mais frequente, detectado em 8% da amostra. A mediana do
tempo de aleitamento materno foi de 6,5 (3 — 12) meses nos prematuros de mées hipertensas, e
de 6 (3 —11,5) meses no grupo das normotensas.

Na avaliagdo do crescimento foram comparados 0s percentis para peso, comprimento e
perimetro cefalico nos prematuros de maes hipertensas e normotensas. Ndo houve qualquer
diferenca significativa entre os grupos em todos os momentos de avalia¢do. O ganho de peso no
primeiro ano de vida foi em média de 600g/més em ambos 0s grupos.

As curvas dos percentis de peso, comprimento e perimetro ceféalico nos 2 grupos foram

superponiveis nos primeiros 2 anos de vida, como se observa nas Figuras 1, 2 e 3.
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Figura 1. Percentis de peso dos prematuros de maes hipertensas e normotensas, nos
primeiros 2 anos de vida
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Figura 3. Percentis de perimetro cefalico dos prematuros de maes hipertensas
¢ normotensas, nos primeiros 2 anos de vida
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As medidas antropomeétricas dos prematuros estudados, representadas pelo percentil 50,
foram comparadas aos valores do percentil 50 das curvas da OMS aos 12 e 24 meses. Como
mostra a tabela 3, os valores de ambos os grupos estudados foram préximos aos da OMS,
especialmente quanto ao peso e perimetro cefalico. J& em relacdo a estatura, aos 24 meses, 0S
prematuros de mées hipertensas e normotensas foram 2 a 3 cm menores que o percentil 50 da

OMS.

Tabela 3. Percentil 50 das medidas antropométricas dos prematuros de méaes hipertensas
e normotensas e da OMS aos 12 e 24 meses de idade.

Hipertensas Normotensas OMS (p50)
Meninas Meninos | Meninas Meninos | Meninas Meninos
Peso 12 meses (9) 8745 9468 8713 9793 8900 9600
Peso 24 meses (g) 11000 11860 10878 12000 11500 12200
Estatura 12 meses (cm) 73 74 73,5 75 74 75,7
Estatura 24 meses (cm) 83 85 84,5 86,5 86,4 87,8
PC 12 meses (cm) 46 46,8 45 46 44,9 46,1

Prematuros de maes hipertensas, ao atingir o termo (40 semanas de idade corrigida) e
aos 24 meses de idade corrigida, apresentaram indice de Massa Corporal (IMC) maior em
relacdo aos filhos de maes normotensas, porém nos 2 grupos os valores medios de IMC
situaram-se entre os percentis 25-50, caracterizando os recém-nascidos como eutroficos. Nas

avaliacdes posteriores ndo houve diferenca entre os grupos (Tabela 4).
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Tabela 4. Indice de Massa Corporal (média + desvio-padrio) dos prematuros de maes
hipertensas e normotensas, nos primeiros 2 anos de vida.

Momentos de

Hipertensas (n=80) Normotensas (n=101)  Valorp

avaliacéo
Termo 13,26+1,96 12,58+1,84 0,033
3 meses 15,36+1,87 15,74+1,80 0,262
6 meses 16,52+1,35 16,68+1,90 0,597
9 meses 16,90+1,79 16,84+1,67 0,859
12 meses 16,86+1,48 16,61+1,62 0,325
24 meses 16,12+1,44 15,63+1,28 0,037

Para melhor entender o perfil de crescimento nos 2 grupos de estudo, investigou-se o
percentual de prematuros cujos percentis de peso, comprimento e indice de massa corporal
encontravam-se nos limites inferiores e superiores da curva da OMS (2006) ao atingir o termo,
com 12 e 24 meses de idade corrigida.

Quanto ao peso, como mostra a Tabela 5, ndo houve diferenca significativa entre os
filhos de maes hipertensas e normotensas nos 3 momentos de avaliagdo. Destaca-se o elevado
percentual de prematuros abaixo do percentil 3, classificados como baixo peso para a idade, ao
atingir o termo (20% e 32% nos grupos hipertensas e normotensas, respectivamente).
Entretanto aos 12 e 24 meses esse percentual diminuiu para menos que 10%. Em ambos 0s

grupos, poucos prematuros apresentaram peso nos limites superiores da curva (Tabela 5).
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Tabela 5. Prematuros com crescimento ponderal abaixo do percentil 5 e acima do
percentil 85 da curva da OMS, ao atingir o termo, com 12 e 24 meses de idade

corrigida, nos grupos de mées hipertensas e normotensas.

Idade Percentil Hipertensas Normotensas # grupos
corrigida total = 80 total =101 Valor de p
Termo Avaliados n=69 (%) n=84 (%)
<P3 14 (20) 27 (32) 0,103
P3-5 5(7) 2(2) 0,181
P 85-95 3(4) 5 (6) 0,685
>P 95 4 (6) 4 (5) 0,783
12 meses Avaliados n=69 (%) n=84 (%)
<P3 2(3) 5 (6) 0,406
P3-5 34 3(35) 0,814
P 85-95 7 (10) 6 (7) 0,523
>P 95 3(4) 5(6) 0,685
24 meses Avaliados n=68 (%) n=77 (%)
<P3 3(45) 3(4) 0,882
P3-5 1(1,5) 0(--) 0,469
P 85-95 9(13) 4(5) 0,103
>P 95 3(45) 2(2,5) 0,587

A Tabela 6 mostra que em relacdo ao comprimento, o percentual de prematuros de maes

hipertensas com comprimento entre o percentil 3 e 5 ao atingir o termo foi maior do que no

grupo das normotensas, entretanto ndo houve diferenga entre 0s grupos nas avaliagdes

posteriores.
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Tabela 6. Prematuros com crescimento estatural abaixo do percentil 5 e acima do

percentil 85 da curva da OMS, ao atingir o termo, com 12 e 24 meses de idade
corrigida, nos grupos de maes hipertensas e normotensas.

Idade Percentil Hipertensas Normotensas # grupos
corrigida total = 80 total =101 Valor de p
Termo Avaliados n=65 (%) n=78 (%)
<P3 11 (17) 21 (27) 0,159
P3-5 6(9) 1(1) 0,037
P 85-95 4 (6) 3(4) 0,552
>P 95 3(5) 7(9) 0,334
12 meses Avaliados n=67 (%) n=84 (%)
<P3 5(7,5) 11 (13) 0,279
P3-5 4 (6) 4 (5) 0,751
P 85-95 7 (10,5) 10 (12) 0,791
>P 95 7 (10,5) 5 (6) 0,331
24 meses Avaliados n=66 (%) n=74 (%)
<P3 9(13) 6 (8) 0,338
P3-5 3(4,5) 3(4) 0,891
P 85-95 4 (6) 11 (15) 0,101
>P 95 4 (6) 2(3) 0,367

Na tabela 7, observa-se que em relacdo ao risco de magreza (IMC < P3), ndo houve

diferenca entre os grupos nos trés momentos de avaliacdo. Entretanto os prematuros de maes

hipertensas apresentaram maior risco de sobrepeso (indice de massa corporal > percentil 85)

aos 24 meses de idade corrigida (RR= 2,20; 1C95%: 1,07- 4,57).
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Tabela 7. Prematuros com indice de Massa Corporal abaixo do percentil 3 e acima do
percentil 85 da curva da OMS, ao atingir o termo, com 12 e 24 meses de idade
corrigida, nos grupos de mées hipertensas e normotensas.

Idade Percentil Hipertensas Normotensas # grupos
corrigida total = 80 total =101 Valor de p
Termo Avaliados n=64 (%) n=78 (%)
<P3 9(14) 19 (24) 0,131
P>85 14 (22) 11 (14) 0,237
12 meses Avaliados n=66 (%) n=84 (%)
<P3 1 (1,5) 4 (5) 0,319
P>85 10 (15) 13 (15,5) 0,962
24 meses Avaliados n=67 (%) n=74 (%)
<P3 0 (0) 3 (4) 0,141
P>85 18 (27) 9 (12) 0,029

Devido ao elevado percentual de prematuros pequenos para a idade gestacional nos 2
grupos de estudo, e para aprofundar a analise do perfil de crescimento, foram comparadas em
cada grupo as criangas nascidas pequenas ou adequadas para a idade gestacional. Na amostra
estudada houve predominio do padrdo assimétrico de restricdo de crescimento intra-uterino,
acometendo 87,5% dos PIG de maes hipertensas e 81% dos PIG no grupo das normotensas
(p=0,644).

Ao avaliar o percentual de prematuros cujos percentis de peso encontravam-se nos
limites inferior e superior da curva da OMS desde o termo até 24 meses de idade corrigida,
constatou-se diferenca significativa entre prematuros pequenos (P1G) e adequados para a idade
gestacional (AIG) tanto no grupo das hipertensas como nas normotensas (Tabela 8).

No grupo das hipertensas, ser PIG aumentou em 2,5 vezes o risco de ter peso abaixo do
percentil 5 ao atingir o termo (RR= 2,47; 1C95%: 1,00- 6,26), mas ao final do primeiro e

segundo ano foi baixo o percentual de criangas PIG que nédo atingiram o percentil 5.
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Por outro lado, prematuros AIG de mées hipertensas tiveram maior risco que os PIG de
apresentar peso acima do percentil 85 aos 12 e 24 meses de idade corrigida (RR=9,82; 1C95%:
1,31- 73,36 e RR=12,38; 1C95%: 1,69- 90,61, respectivamente).

No grupo das normotensas ndo houve diferenca entre prematuros adequados e pequenos
para a idade gestacional ao atingir o termo, enquanto que no final do primeiro ano de vida
houve maior percentual de criangas PIG com peso abaixo do percentil 5. Aos 24 meses
nenhuma crianga P1G apresentou peso acima do percentil 85 (Tabela 8).

Ao comparar 0s prematuros AlIG de ambos os grupos, os filhos de mées hipertensas
apresentaram maior risco de peso acima do percentil 85 com 24 meses de idade corrigida(RR=

2,5 ;1C95%:1,04-6,10).

Tabela 8. Prematuros com peso abaixo do percentil 5 e acima do percentil 85 da curva da
OMS, ao atingir o termo, com 12 e 24 meses de idade corrigida, nos grupos de
maes hipertensas e normotensas, conforme a adequacao do peso de nascimento.

IC/Percentil Hipertensas Normotensas
PIG AlIG p Valor PIG AlG p Valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Termo n=34 n=35 n=33 n=51
<P5 12 (35) 5 (14) 0,049 15 (45) 14 (27) 0,099
> P85 0(-) 7 (20) 0,006 1(3) 8 (16) 0,073
12 meses n= 36 n=33 n=35 n=49
<P5 4 (11) 1(3) 0,240 6 (17) 0(-) 0,003
> P85 1(3) 9 (27) 0,004 2 (6) 9 (18) 0,099
24 meses n=36 n=32 n=33 n=44
<P5 4 (11) 0(-) 0,072 3(9) 0(-) 0,074
> P85 1(3) 11 (34) 0,001 0(-) 6(14) 0,029
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Na Tabela 9 verifica-se que, em relacdo ao comprimento, o percentual de criancas

abaixo do percentil 5 e acima do percentil 85, no grupo das hipertensas, nao diferiu entre

aquelas nascidas PIG ou AIG. Enquanto que, no grupo de maes normotensas houve diferenca

entre PIG e AIG, sendo que nas criangas PIG o risco de apresentar estatura abaixo do percentil

5 foi significativamente maior aos 12 meses (RR=3,50; 1C95%: 1,19- 10,26) e a probabilidade

de ter estatura acima do percentil 85 foi menor aos 12 e 24 meses.

Tabela 9. Prematuros com estatura abaixo do percentil 5 e acima do percentil 85 da

curva da OMS, ao atingir o termo, com 12 e 24 meses de idade corrigida, nos
grupos de maes hipertensas e normotensas, conforme a adequacéo do peso de
nascimento.

IC/Percentil Hipertensas Normotensas
PIG AIG p Valor PIG AIG p Valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Termo n=30 n=35 n=30 n=48
<P5 10(33) 7 (20) 0,241 11(37) 11 (23) 0,204
> P85 3 (10) 4 (11) 0,870 1(3) 7 (15) 0,126
12 meses n=35 n=32 n=35 n=49
<P5 4 (11) 2 (6) 0,501 10(29) 4 (8) 0,017
> P85 5 (14) 8 (25) 0,290 1(3) 14 (29) 0,001
24 meses n=35 n=31 n=31 n=43
<P5 8 (23) 3 (10) 0,171 6 (19) 3 (7) 0,131
> P85 2 (6) 6 (19) 0,111 0 (-) 11 (26) 0,001
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5. DISCUSSAO

Embora a literatura aponte algumas caracteristicas maternas de maior risco para a
ocorréncia de sindrome hipertensiva, neste estudo as caracteristicas das médes hipertensas e
normotensas foram similares. Observou-se elevado percentual de mées adolescentes e o nivel
de escolaridade predominantemente foi baixo-médio, situacdo compativel com a clientela que
utiliza o Sistema Unico de Sade.

A idade gestacional média foi de 33 semanas, 0 peso ao nascer em torno de 1800g e a
morbidade neonatal foi baixa, sem diferenca entre os grupos, mostrando que a amostra
estudada ndo foi de risco para problemas graves no crescimento e desenvolvimento. O elevado
percentual de prematuros pequenos para idade gestacional, atingindo 51% no grupo de mées
hipertensas, é compativel com os dados da literatura que mostram cifras de 15 até 50% **%°. A
ocorréncia de restricdo de crescimento intra-uterino na pré-eclampsia é esperada devido a
fisiopatologia da doenca que envolve alteragdo do fluxo sanguineo placentéario, podendo
comprometer o crescimento intra-uterino e também levar ao nascimento prematuro™ .

Um dado importante neste estudo, que pode ter influenciado positivamente nos
resultados foi a alta taxa de aleitamento materno na alta hospitalar, com predominio de
aleitamento materno exclusivo em ambos os grupos. A literatura salienta a importancia da
amamentacdo para prematuros de baixo peso, proporcionando a estes, melhor padréo de
crescimento e de desenvolvimento . Outra importancia do predominio do aleitamento materno
na populacdo do estudo decorre da utilizacdo da curva da OMS na avaliacdo do crescimento da
mesma. Esta curva foi elaborada com criangas que foram amamentadas de forma exclusiva ou

predominante até os 4 meses de idade®. O tempo de aleitamento materno foi em média de 6

meses em ambos 0s grupos, o que pode ter contribuido para uma evolucdo satisfatéria dos
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prematuros estudados, com baixa morbidade e necessidade de hospitalizacdo nos 2 primeiros
anos de vida.
A literatura sobre o progndstico de crescimento de prematuros de mdes hipertensas é

bastante escassa e controversa. Silveira e col?®

avaliaram o crescimento de prematuros de muito
baixo peso, sendo 40 filhos de mdes com pré-eclampsia e 46 de maes normotensas e
documentaram que aos 12 e 18 meses de idade corrigida os prematuros de maes com pré-
eclampsia ndo apresentaram catch-up do peso, enquanto que o crescimento estatural e do
perimetro cefalico ndo diferiu entre os grupos. Os autores atribuiram essa falha no crescimento
ponderal ao elevado percentual de prematuros pequenos para a idade gestacional no grupo pré-
eclampsia (62% vs 39% nas normotensas).

No presente estudo, o perfil de crescimento dos prematuros de maes hipertensas e
normotensas foi similar nos 2 primeiros anos de vida. Para avaliar a adequagdo desse
crescimento, as medidas do percentil50 para peso, comprimento, perimetro cefalico e indice de
massa corporal dos prematuros estudados foram comparadas com as medidas da OMS (P50).
Constatou-se que o crescimento foi satisfatorio nos 2 grupos, uma vez que as medidas
antropomeétricas dos prematuros estudados foram bem proximas as da OMS, principalmente
quanto ao peso, perimetro cefalico e IMC.

O indice de massa corporal, importante parametro de crescimento harmdnico, mostrou
diferencas estatisticas entre os grupos ao termo e com 24 meses, porém sem significado clinico,
uma vez que todas as medidas de ambos o0s grupos, em todos os momentos de avaliacéo,
caracterizaram os prematuros como eutroficos, de acordo com os critérios da OMS.

A restricdo do crescimento pds-natal € um evento muito frequente em prematuros de
muito baixo peso e internados em UTI neonatal, os quais em sua maioria apresentam

desaceleracdo do crescimento, com diminui¢cdo dos escores Z de peso, comprimento e

perimetro cefalico entre o nascimento e 40 semanas de idade corrigida®. Coerente com essa
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expectativa, no presente estudo mais de um quarto da amostra apresentou baixo peso (<P3) ao
atingir o termo, porém ja ao final do primeiro ano de vida o percentual de baixo peso diminuiu
bastante, e ainda, poucos prematuros em ambos 0S grupos apresentaram peso no limite superior
da curva da OMS até os 2 anos de vida. Semelhante evolucéo foi observada no crescimento
estatural dos 2 grupos de prematuros, com baixo percentual de distarbios durante os primeiros
2 anos de vida.

Os resultados referentes ao peso e comprimento sugerem que o crescimento foi
satisfatorio em ambos o0s grupos de prematuros, o que esta de acordo com os dados de literatura
gque mostram que a maioria dos prematuros apresenta catch-up do crescimento, atingindo seu
canal entre os percentis de normalidade nas curvas de referéncia até os 2-3 anos de idade®.
Entretanto, ao analisar a evolucdo do IMC, um aspecto importante foi evidenciado aos 24
meses, com maior risco de sobrepeso nos prematuros de maes hipertensas. Isto pode refletir
catch-up exagerado, o qual pode estar associado a complicagOes futuras, incluindo: obesidade
na infancia, adolescéncia e idade adulta, bem como risco aumentado de sindrome metabélica *>
37 Esse achado sugere que a hipertensdo materna pode ter repercussdes no crescimento dos
prematuros, que se manifestam no médio ou longo prazo, e alerta para a necessidade de um
acompanhamento mais proximo e prolongado, dos prematuros de mées hipertensas.

Considerando que a restricdo do crescimento intra-uterino € uma das principais
repercussdes fetais da sindrome hipertensiva gestacional, a hip6tese aventada neste estudo para
explicar a alteracdo no crescimento dos prematuros de mées hipertensas foi que o efeito da

1238 Assim, foram

doenga materna seria mediado pela alteragdo do crescimento fetal
comparados 0s prematuros pequenos e o0s adequados para a idade gestacional, com a
expectativa de que os PIG apresentassem pior evolugdo, com maior risco de falha no
crescimento ou de ganho excessivo de peso nos primeiros anos de vida. Kelleher e col®

documentaram incidéncia de 20% de falha de crescimento em prematuros de baixo peso
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acompanhados até 3 anos de idade, e nesta coorte, ser PIG foi fator independente de risco para
falha no crescimento.

Existe grande preocupacdo com a influéncia da restri¢cdo do crescimento intra-uterino no
padrdo de crescimento pos-natal no curto e longo prazo. Embora 80% dos recém-nascidos com
restricdo de crescimento intra-uterino realizem o catch-up do crescimento nos primeiros anos
de vida, geralmente nos primeiros 6 meses, a expectativa para aqueles que ndo apresentarem
essa evolucdo é de pior prognostico de desenvolvimento intelectual e baixa estatura na idade
adulta “>** . Por outro lado, ndo ha consenso quanto ao significado do catch-up nestas criancas.
Ha evidéncias de beneficios no curto e longo prazo, com menor risco de mortalidade e
hospitalizacdo nos primeiros 4 anos *°, e melhor desempenho escolar na adolescéncia*. Porém,
o catch-up precoce e excessivo pode aumentar o risco de sobrepeso na infancia e adolescéncia®.

Em uma coorte de recém-nascidos de termo, sendo 29 pequenos para a idade
gestacional (PIG) e 22 adequados (AlG), foi avaliado o crescimento, a composigéo corporal e
resisténcia a insulina, aos 2, 3 e 4 anos de idade. Até os 2 anos de idade ndo houve diferenca no
crescimento e na composicdo corporal das criancas PIG e AIG. Entre 2 e 4 anos, as criangas
PIG apresentaram maior acumulo de gordura abdominal e maior resisténcia a insulina, apesar
do crescimento em peso, comprimento e IMC ter sido semelhante entre os grupos. Um achado
importante nesse estudo foi a forte correlagéo entre adiposidade corporal aos 4 anos e ganho de
peso nos primeiros 2 anos de vida. Uma possibilidade aventada para isso seria que os RN que
apresentaram rapido catch-up teriam alteracdo no controle hormonal envolvendo insulina e
fator de crescimento (IGF-1) propiciando a adiposidade®®.

Outro estudo de coorte com 312 prematuros avaliados anualmente até 11 anos de idade,
mostrou que nesta idade 24% das criangas eram obesas e 17% tinham sobrepeso. Nesta coorte a
velocidade de crescimento no primeiro ano de vida aumentou em 2,7 vezes 0 risco de

obesidade e em 1,6 vezes o risco de sobrepeso aos 11 anos de idade, sendo a média de ganho de

43



peso mensal no primeiro ano de 655g nos obesos, 610g naqueles com sobrepeso e 600g nas
criangas eutrdficas. Ainda, ser PIG aumentou em 3,4 vezes o risco de sobrepeso aos 11 anos de
idade®’.

No presente estudo, os prematuros de mées hipertensas e normotensas, ganharam em
média 600g/més no primeiro ano de vida, o que pode ser considerado satisfatorio, uma vez que
foi semelhante ao das criancas eutréficas do estudo de Gaskins e col*’. Como se observa na
tabela 8, tanto no grupo das hipertensas como nas normotensas, 0s prematuros AIlG
apresentaram maior crescimento ponderal que os PIG nos primeiros 2 anos de vida, 0 que
significa que os PIG ndo apresentaram crescimento excessivo e portanto ndo parecem ser de
risco para problemas metabdlicos futuros.

Em relacdo a estatura, a evolucdo dos PIG ndo foi tdo satisfatoria quanto a do peso, pois
aos 24 meses cerca de 20% das criangas PIG de maes hipertensas e normotensas ainda ndo
tinham atingido o percentil 5 da curva da OMS. Entretanto esse percentual é compativel com os
dados de literatura que referem ocorréncia de catch-up nos primeiros anos de vida em 80% dos
prematuros e dos recém-nascidos com restricdo do crescimento intra-uterino ***3**. Embora a
estatura alvo tenha relacdo direta com a estatura familiar, hd preocupacdo com possivel efeito
aditivo da prematuridade e da restricdo do crescimento intra-uterino ou poés-natal no
comprometimento do crescimento estatural.

Prematuros que persistem pequenos ao atingir o termo podem ter maior dificuldade na
recuperacdo do crescimento nos primeiros anos de vida® e ainda a restricio do crescimento
pés-natal aumenta a chance de baixa estatura na vida adulta®®. Em estudo nacional pioneiro,

Garcia e col.*®

mostraram que prematuros P1G que ndo tiveram catch-up até os 2 anos de idade,
normalizaram seu padrdo de crescimento estatural durante o tratamento com o uso de horménio

de crescimento realizado entre 2-4 anos de idade, sem efeitos adversos. Esses dados sugerem

44



eficacia e seguranca no curto prazo do uso de horménio de crescimento em prematuros PIG
sem catch-up, entretanto a estatura final dessas criancas precisa ser avaliada em novos estudos.
O efeito deletério da prematuridade e da restricdo do crescimento intra-uterino no longo

prazo foi evidenciado no estudo de Hack e col.”’

que avaliaram o crescimento de uma coorte de
prematuros de muito baixo peso desde o nascimento até os 20 anos de idade, em fungdo do
género e da adequacdo do peso ao nascer. Os meninos pequenos para a idade gestacional
evoluiram com maior percentual de inadequado crescimento ponderal e estatural em todos os
momentos de avaliacdo: termo, 8 meses, 20 meses, 8 anos e 20 anos. Os autores concluiram
que prematuros de muito baixo peso do género masculino tornam-se adultos mais baixos e mais
magros que os controles e que ser PIG foi fator preditor da estatura aos 20 anos. Ao comparar
os dados de Hack e col., com os do presente estudo, nossos resultados ao final do segundo ano
foram semelhantes para os prematuros adequados e melhores em relacdo aos pequenos para a
idade gestacional, provavelmente porque os prematuros deste estudo tiveram maior idade
gestacional e peso ao nascer, e nao foram estratificados conforme o género.

Este estudo tem algumas limitacGes, pois ndo foram avaliados o tipo e a gravidade da
doenca hipertensiva materna e o tempo de seguimento limitou-se aos 2 primeiros anos de vida.
Entretanto a amostra estudada foi bastante homogénea, houve baixa perda da coorte e os
resultados trouxeram novos conhecimentos sobre o prognostico de crescimento dos filhos de
mées hipertensas.

Os resultados mais importantes desse estudo referem-se a auséncia de diferencas no
perfil de crescimento de prematuros de maes hipertensas e normotensas nos dois primeiros anos
de vida, e o principal achado foi detectado somente aos 24 meses, quando 0s prematuros de
mdes hipertensas mostraram maior freqiiéncia de sobrepeso, o que pode traduzir um efeito da
doenca materna de manifestacédo tardia. Esses dados alertam para importancia do seguimento

dessas criancas prematuras de maes hipertensas no longo prazo, pois os disturbios decorrentes
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desse crescimento excessivo podem manifestar-se tardiamente, na forma de sindrome
metabdlica.

Atualmente na literatura, o foco de preocupacdo recai sobre os prematuros que se
tornaram sobrepesos ou obesos na infancia e ndo mais naqueles que apresentaram falha de
crescimento. Isso decorre dos varios estudos que tem sido publicados alertando sobre as
repercussdes negativas do excesso de peso nos primeiros anos de vida na satde do adulto *>.

Outro ponto importante deste estudo foi mostrar que o disturbio de crescimento dos
filhos de mées hipertensas manifestou-se nos AIG e ndo nos PIG, o que ndo era esperado e
sugere que a doenca hipertensiva materna pode comprometer o crescimento dessas criancas de
forma direta e ndo por meio da restricdo de crescimento intra-uterino. Entretanto, esta pesquisa
nédo foi delineada para investigar os mecanismos das alteracfes de crescimento decorrentes da
sindrome hipertensiva gestacional. Assim novos estudos devem ser realizados para confirmar

esses achados e poder melhor entender a influéncia da hipertensdo materna no crescimento fetal

e pés-natal, bem como suas possiveis repercussdes a curto e longo prazo.

6. CONCLUSAO:

Os resultados obtidos permitem concluir que o perfil de crescimento de prematuros de
baixo peso de mdes com sindrome hipertensiva gestacional e de maes normotensas é
semelhante nos primeiros anos de vida, mas ao final do segundo ano os prematuros de maes

hipertensas apresentam maior risco de sobrepeso.
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Registrado no Ministério da Sadde em 30 de
abwil de 1907

Botucatu, 07 de julho de 2008 Of. 278/08-CEP

Tlustrissima Senhora

Prof® Dr® Ligia Maria Suppo de Souza Rugolo
Departamento de Pediatria da

Faculdade de Medicina de Botucatu.

Prezada Dr® Ligia,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
“Crescimento e desenvolvimento de criangas de baixo peso ao nascer nos primeiros
anos de vida", a ser conduzido por Alice Maria Kiy, orientada por Vossa Senhoria,
Co-orientada pela Dr® Ana Karina Cristiuma De Luca, com a participacdo de Tatiana
Lopes Modolo - Angela Valéria P. Barbin - Marina Augusta C. Ruocco, recebeu do
relator parecer favordvel, aprovado em reunido de 07/07/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao término deste projeto apresentar ao CEP
Relatério Final de Atividades,

Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP.
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JUSTIFICATIVA DE ALTERACAOQO NO TITULO DO PROJETO DE PESQUISA

Declaramos que 0 Projefo de Pesquisa “Crescimento e desenvolvimento de criangas de
baixo peso ao nascer nos primeiros anos de vida" aprovado pelo CEP em 07/07/2008,
teve seu titulo alterado para “ Crescimento de prematuros de baixo peso ao nascer nos
dois primeiros anos de vida: Influéncia da Sindrome Hipertensiva Gestacional ", sem
nenhuma alteragdo no seu conteudo melodoldgico da época de apresentagdo para
andlise do CEP.

A presente alferagdo foi efetuada somente para adequagdo do titulo da Dissertagdo de
Mestrado.

Botucatu, 18 /01/2012

Cilitay W u:u.a'/

Alice Maria Kiy

,_;(.{E{,{.E’cya.g é

Frof. Adjunta Ligia Mana S.5. Rugolo

Programa de Pés Graduagdo em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia
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.ﬁew UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nes WL!O DE MESGLITA FILHO"
Campus de Botucatu

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Crescimento e desenvolvimento de criancas de baixo peso ac
nascer nos primeiros anos de vida”

INFORMACOES:

Nos, Tatiana Lopes Modolo ¢ Alice Maria Kiy, somos as pesquisadoras
responsavels pelo estudo “Crescimento e desenvolvimento de eriangas de baixe peso ao
nascer nos primeiros anos de vida” e gostariamos de fornecer-Ihe algumas informagdes

Estamos fazendo um estudo para saber como ocorre o crescimento e
desenvolvimento de eriangas com baixo peso ao nascer, ou seja, com peso de nascimento
inferior a 2500g, nos primeiros anos de vida

Em toda consulta de rotina com o pediatra, a crianca € pesada e sdo aferidas
medidas do seu comprimento, tamanho de sua cabeca, brago, torax. O pediatra também
colhe entre outras informagdes, dados sobre a alimentaclio da crianga, e junto com suas
medidas pode avaliar o seu estado nutricional, ou scja, se a crianga esid crescendo
adequadamente, se niio estd desnutrida, com sobrepeso ou obesidade.

O que faremos nesse estudo ¢ usar esses dados para avaliar como estiio crescendo
€55a5 criancas.

Garantimos que o seu filho ndo serd identificado e que as informagdes recolhidas
serdo usadas apenas para o estudo. A senhora pode aceitar ou néo que seu filho participe
do estudo, e caso concorde em participar, poderd desistir de calaburar a qualquer momento

que desejar, e isto no ir& prejudicar em nada o atmdm@pm a}a_{;:"“:‘ G2

..\

3 /r\ ) .':.'.‘::'D;ﬁu'!:_t—l"'_

Este estudo é muito importante par;_ I _
crescimento ¢ desenvolvimento das cnaﬁ%ag qtie’ mﬂcémﬂ%ﬂ%

podermos oferecer ajuda adequada, prw&lu?:dﬁmmphca{b’&sﬁg
idade adulta. o,

desejar,
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UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp‘% ﬁﬁ’éﬂ EEE ﬁiﬁ"m FILHO"

Eu ) » reponsdvel pelo menor
- , abaixo assinado, tendo
recebido os esclarecimentos acima ¢ ciente dos meus direitos, concordo em participar desse

estudo. Daw:_ f
Assinaiura:

Pesquisadoras responsdveis pelo estudo

Tatiama Lopes Modola Assimatur:
R: Jodo Queiroz Reis, 504 Vila Sonia

Tel: 38825479

e-miil; wtimedoloiihotmail.com

Alice Maria Kiy
Departamenio de Pedintria-FMB-UNESP
Tel (contato) 38116274 ou 381 16028 Assinatura:

Email: alicekiv@zipmail.com br

Médicos responsiveis pelo estudo

Dra. Ana Karita Cristiuma De Luca

D, Ligia Maria 8.5, Rugolo Assinaturas:
Depanamento de Pediatria- FMB-UNESP

tel (contato) 3811 6274 ou 3811 6028

e-mail: anakirina @ fmb uncsp b

Observaciio: =
Este termo de consentimento estd sendo :luho«ggﬁ;ﬁ%
responsivel pela crianga ¢ a outra serégumﬂnd%@sl: ﬁu‘ya
Para os nascimenios ocorridos antes dcjulh%d%éieﬁmg

sempre que for possivel localizar as mies, "
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Ambulatorio de Baixo Peso ao Nascer - Origem fetal das deencas do adulto

Nome: RG

DN Sexo: Mase( ) Fem ()

Idade Materna____anos

Classe econdmica: Escolaridade mie pai

Profissao mie pai

Peso antes gestacio Kg

mie | final gestaciao Kg Estalura G_ P _C__A_
Peso pai Kg Estatura pai m

Causa BP ao nascer: HIG( ) PE( ) Tabagismo( ) DPE materna( ) DM ( )
s/fcausa aparente( ) Outra( )

Dados Nascimento:

Gestacho tinica ( ) mualtipla ( ) 1G sem  Peso adeq
Tipo parto: ______ Apgar: 1’ 5

PN__ g Comp_____cm PC PT PA
Morbidade Neonatal:

Tempo internacio:

Alimentaciio na alta:

Tempo aleitamento materno exclusivo:

Misto:
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MNome

unesp‘%’ LD OE MESOUITA IO

Carpun dur Botucab

Ambulatdrio de Baixo Peso ao Nascer

RO

Dhitm

Iitade

Peso | percentil

Estaturalpercennil

P AT e

M

Prego culiinen

Perim braguial

A immHg)

T il

Alimentugio

IMata exames

CTHDL/LDL

TGGlHense
Hb/HE%VEM

Fervitina

Inlereorréncin
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