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RESUMO

Introducgdo: O perfil de crescimento e metabdlico de recém-nascidos de baixo peso(RNBP) nos
primeiros anos de vida ainda ndo estd bem estabelecido. Objetivo: Avaliar o perfil de
crescimento, a ocorréncia de anemia e disturbios metabdlicos em RN < 2500g, comparando RN
de termo, prematuros moderados e prematuros tardios, nos primeiros quatro anos de vida.
Metodo: Coorte de RNBP egressos da Unidade Neonatal e acompanhados no Ambulatério de
Seguimento de RNBP-FMB-Unesp de 2014 a 2019. Incluidos: nascimento uUnico, peso de 1500-
2499g, sem malformacgdes/infeccbes congénitas, acompanhados no ambulatério de BP no
primeiro e segundo ano de vida. Constituidos 3 grupos: G1 (n:76)=prematuros moderados; G2
(n:107)=prematuros tardios; G3 (n:98)=termos. Peso, comprimento e perimetro cefdlico foram
avaliados pelo Z-escore (curvas da OMS). Anemia foi investigada no primeiro e segundo
semestres e depois anualmente. Avaliagdo metabdlica (colesterol total e fragGes, triglicérides,
glicemia de jejum) foi anual a partir do 22 ano. Desfechos: Falha do crescimento, risco de
sobrepeso/sobrepeso/obesidade ao final de cada ano e incidéncia de anemia, dislipidemias e
alteracgdes glicémicas. Associacdes entre grupos foram testadas pela ANOVA e Qui-quadrado;
ANOVA-RM foi utilizada na andlise da evolugdo dos Z-scores. Resultados: Os Z-escores para todas
as medidas antropométricas mantiveram-se dentro da normalidade em todos os grupos e
momentos, entretanto o perfil de crescimento diferiu entre os grupos, com melhor evolugdo em
G1 e pior em G3. Falha do crescimento ponderal foi mais frequente em G2 e em G3. Os recém-
nascidos de termo apresentaram maior porcentagem de magreza aos 36-48 meses, enquanto
gue os prematuros moderados maior risco de sobrepeso aos 24 meses. Os 3 grupos
apresentaram anemia no 1° semestre. Nao houve diferenca entre os grupos no perfil lipidico,
porém aos 4 anos os prematuros tiveram valores médios de colesterol total elevados e os
triglicérides mantiveram-se acima do recomendado em todos os grupos e momentos. Conclusao:
O perfil de crescimento diferiu entre os 3 grupos. Prematuros moderados fizeram catch up e
tiveram maiores Z-escores, enquanto que prematuros tardios e termos tiveram mais falha no
crescimento ponderal. Os 3 grupos apresentaram anemia no primeiro ano e altera¢cées no perfil
lipidico a partir do segundo ano.

Palavras chaves: Recém-nascido, baixo peso ao nascer, crescimento, disturbios de crescimento,

disturbios metabdlicos



ABSTRACT

Background: The metabolic and growth profile of low birth weight infants(LBW) in the first years
of life are not yet well established. Objective: To evaluate the growth profile, prevalence of
anemia and metabolic disorders in newborns < 2500g, comparing moderately preterm, late
preterm and full term infants, in the first four years of life. Method: Cohort of LBW discharged
from the Neonatal Unit and followed at the LBW Follow-up Clinic of FMB-Unesp, from 2014 to
2019. Included: single birth, weight 1500-2499g, without congenital malformations/infections,
with follow-up in the first and second year of life. Three groups were compared: G1 (n:76)=
moderate preterms; G2 (n:107)= late preterms; G3 (n:98)= terms. Weight, length and head
circumference were assessed using the Z-score (WHO curves). Anemia was investigated in the
first and second semesters and then annually. Metabolic assessment (total cholesterol and
fractions, triglycerides, fasting blood glucose) was performed once a year from the 2nd year
onwards. Outcomes: Growth failure, risk of overweight/overweight/obesity at the end of each
year and prevalence of anemia, dyslipidemia and glucose disorders. Associations between groups
were tested by ANOVA and Chi-square; ANOVA-RM was used to analyze the evolution of Z-
scores. Results: The Z-scores for all anthropometric measurements remained within normal
limits in all groups and moments, however the growth profile differed between the groups, with
better evolution in G1 and worse in G3. Weight growth failure was more frequent in G2 and G3.
Full-term newborns had a higher percentage of thinness at 36-48 months, while moderately
premature had a higher risk of being overweight at 24 months. The 3 groups presented anemia
in the 1%t semester. There was no difference between the groups in the lipid profile, however at
4 years of age the premature infants had higher than normal total cholesterol levels. Triglycerides
remained above recommended levels in all groups and moments. Conclusion: The growth profile
differed between the 3 groups in the first 4 years. Moderate preterm infants presented catch up
and had higher Z-scores, while late preterm and full-term infants had more weight growth failure.
The 3 groups presented anemia in the first year and changes in the lipid profile from the second
year onwards.

Keywords: Newborn, low birth weight, growth, growth disorders, metabolic disorders
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INTRODUCAO

O peso ao nascimento é um importante indicador de saude do recém-nascido, que reflete
o0 ambiente intra-uterino e o estado nutricional materno durante a gestagao. O baixo peso ao
nascer (< 2500g), constitui uma das principais causas de morbidade e mortalidade na infancia e
também estd associado com doencas metabdlicas e cardiovasculares na vida adultal.Estima-se
gue, globalmente, 1 em cada 4 recém-nascidos nascem prematuros ou com baixo peso ao nascer.
Segundo dados da Organiza¢do Mundial de Saude(OMS), entre 2000 e 2015 cerca de 75% dos
recém-nascidos de baixo peso ao nascer(RNBP) nasceram em paises em desenvolvimento?. No
Japado, pais com alto poder econdmico, a frequéncia de RNBP declinou de 2010 para 2020 e a
média do peso ao nascer foi maior em 2020 comparada a 20103. No Brasil, em 2022, dados do
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (Datasus) mostraram prevaléncia de 8,5% de recém-

nascidos com baixo peso entre o total de nascidos vivos®.

O baixo peso ao nascer é um grupo heterogéneo de recém-nascidos, pois pode ser
decorrente do nascimento prematuro ou da restrigao do crescimento fetal. Assim, pode envolver

recém-nascidos prematuros ou de termo, adequados ou pequenos para a idade gestacional.

Ha que se considerar que restrigao do crescimento fetal € um diagndstico obstétrico feito
pela avaliagao ultrassonografica seriada do crescimento fetal, sendo considerado restrito o feto
que n3o atinge seu potencial de crescimento®. Nesse contexto é importante diferenciar os termos
restricdo do crescimento fetal e recém-nascido pequeno para a idade gestacional (PIG),
diagnéstico feito ao nascimento quando o peso para a idade gestacional € menor que o percentil
10 nas curvas de crescimento intrauterino. A restricdo do crescimento fetal implica sempre em
uma condi¢ao patoldgica, enquanto que o recém-nascido PIG pode ser pequeno de causa

constitucional®®.

Existe grande preocupagdo com a influéncia da restrigao do crescimento fetal no padrao
de crescimento pds-natal no curto e longo prazo. A expectativa é que eles apresentem catch up
nos primeiros meses de vida, ou seja, crescimento acelerado possibilitando a recuperacao de seu
canal de crescimento®. Define-se catch up como a variacdo no escore Z de peso e/ou

comprimento > 0,67 entre 2 escores Z consecutivos, ou seja, ascensao de um canal nas curvas de
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crescimento ou recuperacdo acima do -2,0 DP para curvas de referéncia. O recém-nascido
prematuro e/ou restrito que completa o catch up apresenta mais chance de recuperar seu

potencial de crescimento’?,

Cerca de 80% dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer realizam o catch up do
crescimento nos primeiros anos de vida, geralmente nos primeiros 6 meses, porém, para aqueles
gue ndo apresentam essa evolucdo a expectativa é de pior progndstico de desenvolvimento
intelectual e baixa estatura que pode persistir até a idade adulta®!°. Por outro lado, ndo ha
consenso quanto ao significado do catch up nestas criangas. 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 propiciar o
sobrepeso/obesidade na infancia e adolescéncia, com consequente aumento no risco de

sindrome metabdlica no adulto?!.

Muitos estudos sobre a trajetdria do crescimento dos RNBP envolvem prematuros< 34
semanas. Poucos avaliam RN prematuros tardios ou de termo. Em Taiwan, um estudo de coorte
de PT e PIG mostrou que em geral esses RN fazem o catch up e ndo apresentam maior risco de
baixo peso ou baixa estatura comparados com os termos AlG nos primeiros 3 anos de vida; porém
o padrdo de crescimento dos PIG difere dos AIG , tanto nos prematuros quanto nos termos?*3.
Vizzari et al avaliaram 175 prematuros tardios e PIG e mostraram que apesar de mais de 80%
terem feito o catch up de peso e estatura nos primeiros 6 meses, esses RN podem nao recuperar
0 peso e a estatura aos 3 anos de vida. Esse estudo destacou a influéncia da gemelaridade, da
restricdo do crescimento fetal e do aleitamento materno na ocorréncia do catch up**. Estudo na
Argélia com RN termos PIG mostrou que aproximadamente 88% fazem catch up de peso,
comprimento e perimetro cefalico aos 24 meses de idade. Os fatores associados com a falha de
catch up foram: baixa estatura materna, altura média dos pais, ser PIG, restricdo do crescimento
fetal e desmame precoce (< 3 meses)!®. No Brasil, um amplo estudo de coorte avaliou o
crescimento de mais de 2 milhdes de criangas nos primeiros 5 anos de vida e mostrou que
prematuros tornam-se mais magros e baixos na infancia comparados aos termos, e essa condigdo
se agrava quando ocorre simultaneamente prematuridade, baixo peso ao nascer e ser pequeno

para idade gestacional(P1G)?®.
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