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RESUMO
Com o aumento da sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso, os cuidados relacionados à nutrição desses pacientes adquirem importância crescente devido à grande prevalência de restrição de crescimento extrauterino (RCEU) e suas conseqüências em curto e longo prazo. Diante de tema tão importante nos dias atuais, esse estudo teve como objetivo determinar a prevalência de RCEU e identificar os fatores preditores da evolução nutricional. Trata-se de estudo transversal realizado na Maternidade Escola Januário Cicco, hospital de ensino da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), no período de julho/2005 a agosto/2006. Foram analisados 112 recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e que participaram da 1ª e 2ª etapa do Método Mãe-canguru. Todos os pacientes foram alimentados com leite materno não fortificado e nenhum recebeu nutrição parenteral. As variáveis dependentes "dias para atingir o peso mínimo" e "para recuperar o peso de nascimento", "percentual de perda ponderal" e "agravamento do estado nutricional (obtida pela subtração do escore Z P/I na alta hospitalar do escore Z P/I do nascimento)" foram transformadas no fator denominado "evolução nutricional", através de análise fatorial. Em seguida, procurou-se determinar os fatores preditores desse desfecho. As técnicas estatísticas utilizadas foram Teste t de Student, regressão linear simples e múltipla. Foi considerado significante p < 0,05. O programa estatístico utilizado foi Stata 10.0. O peso mínimo foi atingido, em média, aos seis dias e os recém-nascidos recuperaram o peso do nascimento em 17,3 dias, após perda ponderal de 13,3%. A dieta enteral foi iniciada, em média, com 1,58 dias. O aporte calórico e proteico médio durante o internamento foi 94,3 kcal/kg/dia e 1,67 g/kg/dia, respectivamente. Na alta hospitalar, 89,3% dos pacientes apresentavam RCEU. As variáveis preditoras da pior evolução nutricional foram: ser adequados para idade gestacional, idade materna ≤ 20 anos, maior tempo de internamento na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e para atingir nutrição enteral plena, além de necessidade de ventilação mecânica. Portanto, a prevalência de RCEU é elevada, existindo vários fatores preditores da evolução nutricional. Esse estudo apresentou perfil multidisciplinar com contribuição de profissionais de várias áreas do conhecimento científico, seguindo os preceitos do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da UFRN.
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1
 INTRODUÇÃO

A assistência a recém-nascido (RN) prematuro e o cuidado necessário a sua sobrevivência e desenvolvimento exigem grandes recursos a serem empregados em profissionais, instalações, equipamentos e tecnologia. No entanto, ainda verificam-se em todo o mundo discrepâncias no tipo de assistência fornecida a essas crianças, motivadas, principalmente, por escassez de recursos financeiros para disponibilizar toda a tecnologia e conhecimento científico existente. Dentro desse contexto, o Método mãe-canguru (MMC), desenvolvido por Rey e Martinez em 1979, na cidade de Bogotá, Colômbia, surgiu com objetivo de suprir deficiências tecnológicas através de uma nova abordagem, ou seja, estímulo ao contato pele a pele entre mãe e bebê. 
 ADDIN EN.CITE 
(1-4)
 Vários estudos já publicados demonstraram o efeito benéfico do MMC na morbi-mortalidade, vínculo mãe-bebê, crescimento, desenvolvimento cognitivo, motor e comportamental, controle de parâmetros respiratórios, circulatórios, temperatura e glicemia, humanização da prática da neonatologia, aumento das taxas de aleitamento materno e redução de eventos infecciosos, do tempo de internamento hospitalar e dos custos da assistência, sem aumento no risco de morte ou outras complicações. 
 ADDIN EN.CITE 
(1, 4-10)
No início da década de 90, esse método passou a ser utilizado no Brasil como estratégia para humanizar o atendimento ao RN e sua família, promovendo estreitamento do vínculo afetivo mãe-bebê. 
 ADDIN EN.CITE 
(4, 11)
 Desde 1999, o Ministério da Saúde também passou a recomendar o MMC e definiu diretrizes para sua implantação nas unidades médico-assistenciais integrantes do Sistema Único de Saúde (SUS) - Norma de Atenção Humanizada ao RN de baixo peso – Portaria nº 693/GM de 05/07/2000. 12()
 
   Revisão sistemática realizada pela Cochrane Library, em 2011, demonstra que o MMC está associado à redução da mortalidade, infecções graves, hipotermia, doenças do trato respiratório inferior e duração da hospitalização. 3()
 Além disso, proporciona aumento do tempo de aleitamento materno, do vínculo mãe-filho e dos parâmetros antropométricos peso, perímetro cefálico e altura. 3()
 Os benefícios fisiológicos apresentados por esses pacientes, a promoção ao aleitamento materno, estabilização da temperatura e diminuição
da incidência de morbidades, promoveriam a utilização mais efetiva das calorias, podendo determinar melhor crescimento e desenvolvimento. 
 ADDIN EN.CITE 
(5, 8, 13)


A preocupação com crescimento de prematuros vem aumentando, em virtude da sobrevida cada vez maior de recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP) e da existência de muitas dúvidas e controvérsias com relação à nutrição desses neonatos e suas conseqüências. 14()
 Além disso, a restrição de crescimento extrauterino (RCEU) parece ser inevitável nessa população e está relacionada ao pior crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo em fases posteriores da vida. 
 ADDIN EN.CITE 
(15-24)
 

O RN prematuro pode apresentar várias morbidades como sepse tardia, retinopatia da prematuridade, distúrbios hidroeletrolíticos e metabólicos, doença pulmonar crônica, necessidade de ventilação mecânica (VMC) e corticóide pós-natal, doença metabólica óssea do prematuro, enterocolite necrotisante (ECN), hemorragia periintraventricular, ganho ponderal e neurodesenvolvimento deficiente e maior taxa de mortalidade nas idades posteriores. 
 ADDIN EN.CITE 
(25, 26)
 O crescimento das crianças que apresentaram alguma dessas morbidades tende a ser mais lento quando comparado ao daquelas que não as experimentaram. 
 ADDIN EN.CITE 
(18, 27-31)
 Por outro lado, ainda não está claro se os RNMBP evoluem com mais complicações porque recebem nutrição deficiente no período de internamento ou se a presença dessas intercorrências afeta a possibilidade de nutri-los melhor, levando, consequentemente, ao comprometimento do crescimento. 
 ADDIN EN.CITE 
(31)


Nutrir esses pequenos prematuros para permitir crescimento satisfatório e diminuição da incidência dessas morbidades ainda é um desafio. No entanto, a Academia Americana de Pediatria (AAP), Organização Mundial de Saúde (OMS), European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomendam como objetivo primordial da nutrição do RN de baixo peso a busca do mesmo ritmo de crescimento intra-uterino esperado para mesma idade gestacional e também uso de leite materno (LM), preferencialmente da própria mãe, independente do peso de nascimento e idade gestacional, inclusive prematuros e bebês de risco. 
 ADDIN EN.CITE 
(32-34)
 A recomendação de manter o aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses de vida e associado a outros alimentos até um ano ou mais é baseada na superioridade do LM sobre outras formas de alimentação.  34()
 Esse fato deve-se à constituição do leite humano e dos benefícios proporcionados pelo ato de amamentar, incluindo: vantagens nutricionais, psicológicas, ambientais e socioeconômicas, proteção imunológica, contribuição para o crescimento e desenvolvimento mais saudáveis e benefícios para a saúde materna. 
 ADDIN EN.CITE 
(32, 34-37)


O leite humano é nutricionalmente completo, contendo todos os nutrientes necessários para o crescimento da criança. Permite um ganho ponderal saudável, proporcionando, desta forma, menor prevalência de obesidade e outras doenças crônico-degenerativas, como diabetes mellitus, hipertensão arterial e dislipidemias. 
 ADDIN EN.CITE 
(34, 38, 39)
 Observa-se ainda diminuição do risco de síndrome de morte súbita, doenças infecciosas, redução do risco de alergias e de ECN em prematuros. 
 ADDIN EN.CITE 
(34, 36, 40-42)




Por outro lado, várias pesquisas científicas demonstram que o LM, apesar de todas as vantagens acima enumeradas, possui quantidades insuficientes de calorias, proteínas, sódio, cálcio e fósforo para o desenvolvimento adequado de RNMBP. 
 ADDIN EN.CITE 
(32, 36, 43, 44)
 Desta maneira, ao se utilizar o LM as orientações da AAP são difíceis de serem alcançadas, devido à necessidade de administração de grandes volumes de dieta, podendo levar a complicações metabólicas e aumento de incidência de doença pulmonar crônica, persistência de canal arterial, sobrecarga renal, hídrica e outros. 
 ADDIN EN.CITE 
(43, 45-48)
 Entretanto, devido à presença de fatores não nutricionais, tais como aqueles que proporcionam imunidade e estimulam o desenvolvimento e a função do sistema gastrointestinal, com menor incidência de ECN e outras infecções, além de melhor desenvolvimento do cérebro e retina, justifica-se a manutenção de aleitamento materno nestas crianças, mas adequando-o através da adição de fortificantes, corrigindo desta maneira as deficiências nutricionais encontradas. 
 ADDIN EN.CITE 
(34, 35, 43, 49-59)
 Todavia, a quantidade ideal de energia, proteína e outros nutrientes que necessitam ser suplementados para este grupo vulnerável de crianças ainda não foi estabelecida. 
 ADDIN EN.CITE 
(60-63)
 Arslanoglu et al., em 2009, demonstraram que, mesmo com adição dos fortificantes atualmente disponíveis, o LM ainda oferece menos proteínas do que o recomendado para os prematuros, o que poderia explicar parcialmente a falência de crescimento observada nesses pacientes. 
 ADDIN EN.CITE 
(64)


Quando o leite da própria mãe não estiver disponível, leite humano de doadoras, fortificado, torna-se um substituto apropriado. Ele mantém alguns de seus fatores bioativos e imunológicos, mesmo após pasteurização, preservando algumas de suas propriedades biológicas e benefícios clínicos, como diminuição da incidência de ECN, apesar de também propiciar menor crescimento no período pós-natal. 
 ADDIN EN.CITE 
(34, 65-70)


A dinâmica de crescimento no período neonatal é caracterizada por perda inicial de peso, seguida pela sua recuperação, sendo a intensidade e duração destas duas fases inversamente relacionadas à idade gestacional, peso de nascimento e gravidade do RN. 
 ADDIN EN.CITE 
(71-75)
 Manser, em 1984, descreveu quatro fases de crescimento para RNMBP: período inicial de perda ponderal causada pela baixa ingestão alimentar, pela doença aguda e contração do volume extracelular, seguido por uma fase de transição e incremento, quando o RN recupera o seu peso de nascimento. A terceira fase corresponde ao período de catch up e a quarta caracteriza-se por taxas de crescimento paralelas às curvas padrão. 76()
 Esse mesmo padrão foi observado por outros autores. 
 ADDIN EN.CITE 
(30, 71, 77, 78)
 Com tal dinâmica, seria impossível para essas crianças atingirem composição corporal de um feto da mesma idade pós-concepcional. Apesar de muitas terem ganho de peso semelhante às taxas intrauterinas após a recuperação do peso de nascimento, a maioria delas ainda permanece abaixo do percentil 10 das curvas de crescimento intrauterinas. 
 ADDIN EN.CITE 
(20, 71, 72, 79, 83)
 Isso acontece devido ao déficit calórico e proteico acumulado durante o período de hospitalização e à perda de peso inicial, seguida pela retardo em recuperá-lo, o que impede esses bebês de fazerem o crescimento de catch up e alcançarem os percentis adequados de crescimento. 
 ADDIN EN.CITE 
(20-22, 26, 27, 30, 60, 71, 72, 74, 79-83)
 

O termo catch up é utilizado para designar o crescimento acelerado que ocorre após um período de crescimento lento ou ausente, o que permite recuperar a deficiência prévia.  
 ADDIN EN.CITE 
(24, 92, 93)
 Segundo alguns estudos, as recomendações dietéticas atuais para os RNMBP (aporte calórico = 120 kcal/kg/dia e aporte proteico de 3,5 a 4,0 g/kg/dia) não promoveria essa recuperação de peso esperado ainda no período intra-hospitalar. 
 ADDIN EN.CITE 
(71, 84)


Os primeiros meses após o nascimento, portanto, caracterizam-se por maior velocidade de crescimento do que a verificada em outras fases da vida. A sua diminuição está associada à maior gravidade clínica, menor aporte protéico e calórico e exposição à corticóide pós-natal 
 ADDIN EN.CITE 
(30, 31, 60, 71, 83)
, assim como repercussões futuras importantes no crescimento e desenvolvimento destes pacientes .  Os prematuros, particularmente, são susceptíveis ao aparecimento de distúrbios nutricionais, principalmente aqueles com dificuldade em progredir alimentação e atingir nutrição enteral plena (NEP), com aumento no gasto calórico devido intercorrências clínicas, presença de broncodisplasia pulmonar (BDP) e trabalho respiratório aumentado, episódios de hipoxemia, uso de corticóide pós-natal, restrição hídrica e outros. 
 ADDIN EN.CITE 
(20, 24, 28, 31, 79, 80, 84-87)
 

A RCEU em RNMBP e especialmente aqueles com peso de nascimento inferior a 1.000 g, é, deste modo, morbidade que tem que ser vigorosamente observada e combatida, principalmente quando associada à oferta insuficiente de nutrientes. 
 ADDIN EN.CITE 
(16-19, 21, 29, 88-91)
 Atingir os objetivos da AAP, ou seja, prover aportes de nutrientes que permitam taxa adequada de crescimento pós-natal (≥ 15 g/kg/dia) e composição corpórea que se aproxime de um feto normal de mesma idade pós-concepcional e manter concentrações séricas e teciduais de nutrientes, parece ser a melhor maneira de propiciar um crescimento satisfatório.
A oferta de aminoácidos intravenosos o mais breve possível após o nascimento e em quantidades mais elevadas parece ser uma abordagem nutricional importante, baseado nas evidências científicas atualmente disponíveis, sem aumento de efeitos colaterais. 
 ADDIN EN.CITE 
(53, 56, 94-99)
 Vários estudos também demonstram que RNMBP estáveis podem tolerar início precoce e avanços mais rápidos da alimentação enteral, com incrementos diários de até 30 ml/kg/dia, sem aumento nos riscos de eventos adversos. Além disso, progressão mais lenta não diminui a incidência de ECN e está relacionada ao atraso em recuperar o peso de nascimento e atingir a NEP. 
 ADDIN EN.CITE 
(97, 100-103)


Por fim, segundo a hipótese da programação metabólica, os insultos ocorridos durante períodos sensíveis ou críticos no início da vida podem apresentar conseqüências em longo prazo, podendo resultar em alterações fisiológicas e metabólicas permanentes, resultando em maior risco de doenças na vida adulta. 
 ADDIN EN.CITE 
(104-107)
 Há pesquisas apontando que o baixo peso de nascimento aumentaria o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemias, síndrome metabólica e outras enfermidades, principalmente, se associado a crescimento acelerado no período pós-natal imediato. 
 ADDIN EN.CITE 
(93, 106, 108-114)
 O próprio período de catch up, então, apesar de benéfico em curto prazo, poderia afetar o metabolismo com conseqüências em fases posteriores da vida. 
 ADDIN EN.CITE 
(115, 116)


Portanto, diante das evidências científicas apresentadas, a hipótese da pesquisa é que a prevalência de RCEU em RNMBP assistidos pelo MMC e alimentados com leite humano, no momento da alta hospitalar, é alta, existindo fatores preditores da evolução nutricional.
2 JUSTIFICATIVA

A nutrição de RNMBP é um tema que desperta grande interesse na atualidade, diante do aumento da sobrevida desses pacientes e das conseqüências em curto e longo prazo provocadas por um suporte nutricional inadequado nos primeiros dias de vida. Por isso, há necessidade de aprofundá-lo em pesquisas a fim de que possa ser oferecida aos prematuros a melhor assistência nutricional, com menor risco de complicações, propiciando crescimento e desenvolvimento saudáveis. 

Sabendo que a implementação de práticas nutricionais mais agressivas para o RNMBP pode diminuir a incidência de RCEU, torna-se fundamental identificar a prevalência de tal evento, sua dinâmica e fatores preditores da evolução nutricional, 
 ADDIN EN.CITE 
(18, 117)
 principalmente em regiões onde há carência no conhecimento desta realidade, que pode ser diferente das já investigadas em distintos contextos. Estas informações podem servir de referência para instituições com perfil semelhante ao do nosso Estado (Rio Grande do Norte), onde há poucos estudos de seguimento de RNMBP, da mesma forma que há escassez de pesquisas publicadas na literatura sobre crescimento de RN assistidos pelo Método Mãe-canguru e alimentados exclusivamente com leite humano..
3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral: Determinar a prevalência da RCEU em RNMBP alimentados com leite humano e assistidos pelo MMC, nas suas fases 1 e 2 (UTIN e alojamento conjunto canguru, respectivamente)
3.2 Objetivo específico: Identificar fatores preditores da evolução nutricional em RNMBP assistidos pelo MMC (fase 1 e 2) e alimentados com leite humano.
4 MÉTODO

Esse estudo foi desenvolvido a partir de uma coorte de RNMBP nascidos no período de julho de 2005 a agosto de 2006 em maternidade escola, referência para atenção terciária na Cidade do Natal, Rio Grande do Norte, Brasil e está inserido na base de pesquisa do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN): Atenção Integral à Saúde da Criança e do Adolescente. 

Durante esse período, houve 5258 partos, resultando no nascimento de 14,5% de bebês pré-termos e 3,06% de RNMBP (peso de nascimento < 1500 g). Foram admitidos na UTIN 160 RNMBP, dos quais 32 evoluíram para óbito (20%), nove foram transferidas para outros hospitais (5,6%) e sete foram excluídos por não terem participado da 2ª etapa do MMC (4,4%).  Portanto, foram avaliados 112 RNMBP.

Os critérios de exclusão foram a não participação das duas etapas intra-hospitalares do MMC e condições que pudessem comprometer o crescimento, a saber: presença de malformações congênitas maiores, infecções do tipo TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes simples e sífilis), cromossomopatias e doenças metabólicas.



A coorte inicial foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRN sob protocolo 071/05 (Anexo 1). Posteriormente, a ampliação do projeto de pesquisa foi aprovada sob protocolo 116/08 (Anexo 2). Os responsáveis das crianças assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2).

Os RNMBP foram assistidos pelo MMC. A primeira etapa do método é aplicado na UTIN, quando os pais tem livre acesso ao bebê, fazendo contato tátil com a criança sempre que possível. A mãe ajuda nos procedimentos de higiene e alimentação do paciente. O contato pele a pele na posição canguru é iniciado assim que o RN estiver estável. A segunda etapa do método é realizada no alojamento conjunto canguru, quando mãe e criança permanecem juntos 24 horas por dia e a posição canguru é aplicada pelo maior tempo possível. A criança estará apta para ir para a segunda fase quando houver estabilidade clínica, recebendo NEP, peso mínimo de 1.250 g e ganhando peso. Os critérios para alta hospitalar com transferência para a terceira etapa, que consiste no acompanhamento ambulatorial até o RN completar 2.500 g, são: mãe segura, orientada e psicologicamente motivada para dar continuidade ao trabalho, lactente com peso mínimo de 1.600 g, mamando ao seio materno, com ganho de peso nos últimos três dias que antecedem a alta, sem apnéias e com controle térmico satisfatório.  


O suporte nutricional usado na MEJC baseia-se na administração de LM da própria mãe, preferencialmente, e, na sua ausência, leite pasteurizado do banco de leite humano (BLH). A fortificação do LM e NP não eram práticas empregadas na maternidade no período da coleta de dados. O cálculo da oferta calórica e protéica foi realizado diariamente, considerando a quantidade de calorias e proteínas presente em cada 100 ml de LM pasteurizado (61,7 kcal/100 ml e 1,1 g/100 ml, respectivamente), proveniente do BLH da instituição, cuja oferta rotineiramente predomina sobre o uso de LM da própria mãe 118()
. Em seguida, obteve-se a média do valor recebido na UTIN e durante todo o internamento.



As variáveis dependentes estudadas foram: dias para atingir o peso mínimo, percentual de perda ponderal em relação ao peso de nascimento, dias para recuperar o peso de nascimento e agravamento do estado nutricional, mensurado através da subtração do Escore Z P/I da alta hospitalar do Escore Z P/I de nascimento. Essas quatro variáveis foram convertidas em um único fator, denominado evolução nutricional, através de análise fatorial. 

Foram registrados variáveis demográficas, clínicas e nutricionais. Após análise descritiva dos dados, verificou-se a associação da evolução nutricional com as variáveis independentes consideradas de risco para um pior desfecho:
1.  Idade materna, categorizada em ≤ e > que 20 anos;

2. Presença de doença hipertensiva específica da gravidez;

3. Gênero da criança;

4. Peso de nascimento - verificado em balança Filizola Baby, capacidade de 15 kg, carga mínima de 125 g, divisões de 5 g; 

5. Idade gestacional (IG) – estimada através de ultrassonografia de primeiro trimestre preferencialmente, ou, na sua ausência, calculada a partir do Capurro Somático ou pela data da última menstruação (DUM);

6. Adequação Peso/Idade gestacional, baseada na Curva de Lubchenco & Bataglia, classificando em AIG – adequado para idade gestacional, GIG – grande para idade gestacional e PIG – pequeno para idade gestacional 119()
; 

7. Tempo em dias de internamento na UTIN;

8.  Sepse tardia definida pela presença de hemocultura positiva associada a sintomas clínicos ou culturas negativas, mas com alterações clínicas, laboratoriais e necessidade de uso de antibiótico por 5 dias ou mais;

9.  BDP  - considerada como necessidade de O2 suplementar com 36 semanas de idade gestacional corrigida; 
10. Necessidade de VMC;
11. Aporte calórico e proteico oferecido na UTIN e durante todo o internamento hospitalar – UTIN + alojamento conjunto (em kcal/kg/dia e g/kg/dia, respectivamente); 

12. Tempo para início da dieta enteral (dias em jejum) e para atingir NEP (considerada ≥ 150 ml/kg/dia).

A RCEU foi definida pela presença de Escore Z P/I < -2 desvios-padrão (DP) no momento da alta hospitalar, de acordo com as curvas do Canadian Reference for Birth Weight for Gestacional Age 120()
. 

A análise estatística foi realizada pelo Programa Stata 10.0 e iniciada pela avaliação descritiva das variáveis. Em seguida, para comparar as médias da evolução nutricional em relação às variáveis categóricas, foi realizado o Teste t de Student para amostras independentes. Para analisar a correlação entre variáveis quantitativas, foi aplicado o Teste de Correlação de Pearson e, em seguida, a Regressão Linear Simples para ver o quanto cada variável independente explicava a dependente. Por fim, a última etapa da análise estatística consistiu na construção de modelo de Regressão Linear Múltipla pelo método Stepwise. Foi considerado significante p < 0,05 e utilizado intervalo de confiança de 95%.
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ABSTRACT

Objetive: The study sought to determine the prevalence of postnatal growth restriction (PNGR) and the predictors of nutritional outcome in very low birth weight (VLBW) infants.
Methods: Cross-sectional study conducted in a maternity school between July 2005-August 2006. One hundred twelve VLBW infants were assessed during hospitalization, fed unfortified human milk and assisted by Kangaroo Mother Care. The dependent variables included the number of days required to reach minimum weight and regain birth weight, the percentage of weight loss, and the deterioration of nutritional status. These parameters were converted into a factor termed “nutritional outcome” using factor analysis. Multiple linear regression was used to identify predictors of nutritional outcome.

Results: PNGR was observed in 89.3% of the infants at hospital discharge. The predictors of nutritional outcome were: appropriate-for-gestational-age infants, children of mothers aged ≤ 20 years old, need for mechanical ventilation, longer stays in the neonatal intensive care unit, and a greater number of days to achieve full enteral nutrition.

Conclusion: It is important to know the factors that negatively influence the nutritional outcome of VLBW infants, as these can be modified through the improvement of perinatal care and can reduce PNGR. 
Keywords: growth, very low birth weight infant, Kangaroo Mother Care, postnatal growth restriction, human milk.
INTRODUCTION
The Kangaroo Mother Care (KMC) method, which has been used in Brazil since the early 1990s as humanizing care for preterm newborns and their families 1[]
, is associated with improved temperature control, oxygenation, motor and cognitive development, and duration of breastfeeding as well as reduced health care costs, incidence of infectious events, morbidity, and mortality 
 ADDIN EN.CITE 

[1-3]
. The physiological benefits observed in newborn assisted by this method may promote a more efficient use of calories, resulting in improved growth and development 2[]
. A meta-analysis published in 2011 corroborated this hypothesis and concluded that KMC promotes increased weight, head circumference and length 3[]
.  

Rigorous growth monitoring should be a priority for very low birth weight (VLBW) infants because most of these patients develop postnatal growth restriction (PNGR) during the first weeks of life 
 ADDIN EN.CITE 

[4-9]
. Moreover, nutritional impairment caused by low calorie and protein intake may have short- and long-term consequences, which could result in impaired neurobehavioral and cognitive development during later stages of life 10[]
.

Although there is currently no consensus as to the optimal growth dynamics of VLBW infants, children receiving more aggressive early enteral and parenteral nutrition (PN) achieved satisfactory short-term results, such as reaching minimum weight between the 3rd and 5th days of life and regaining birth weight between the 7th and 10th days of life after a weight loss of 5% to 10% 
 ADDIN EN.CITE 

[11-13]
. Furthermore, current recommendations stipulate that preterm infants should have a postnatal growth rate ≥ 15 g/kg/day, which is similar to that observed in fetuses of the same postconceptional age 14[]
.

Breast milk (BM) is the ideal food for enteral nutrition in VLBW children due to its numerous immunological, nutritional, psychological, and financial advantages 
 ADDIN EN.CITE 

[15, 16]
. There is also evidence that BM retains some of its biological properties even after pasteurization, which justifies its use in the absence of the mother’s own milk 17[]
. In the case of preterm infants, it is recommended that BM be supplemented to ensure adequate calorie, protein, sodium, calcium, and phosphorus intake and improve growth and bone mineralization 18[]
. However, this nutritional practice is not uniformly employed at institutions in developing countries, such as the Januário Cicco Maternity School (MEJC).

The MEJC is part of the hospital complex of the Federal University of Rio Grande do Norte (UFRN) and is a state location for high-risk deliveries. The KMC method has been applied in the following three stages since 2000: the first stage was applied at the Neonatal Intensive Care Unit (NICU), the second was applied during rooming in, and the third was initiated during outpatient follow-up after hospital discharge.

Given the importance of monitoring postnatal growth in VLBW infants, the present study aimed to determine the prevalence of PNGR at hospital discharge in patients fed BM without fortification and to identify predictors of nutritional outcome.

METHODS


The present study was conducted with a cohort of VLBW infants born at the maternity school and who were referenced for tertiary care in the city of Natal/Rio Grande do Norte, Brazil, between July 2005 and August 2006. This tertiary care center is part of the research project of the Department of Pediatrics at the UFRN entitled “Comprehensive Health Care of Children and Adolescents.” The first results derived from the analysis of this cohort were published in 2011 with the identification of factors related to the weaning of VLBW infants 
 ADDIN EN.CITE 

[19]
.
There were 5,258 deliveries during the time period of the current study; 14.5% of these births were preterm babies, and 3.06% were VLBW infants (birth weight < 1500 g). One-hundred sixty VLBW infants were admitted to the NICU; of these, 112 were assessed and 48 excluded. Exclusion criteria consisted of non-participation in both the in-hospital stages of KMC as well as conditions that could compromise growth, namely, the presence of major congenital malformations, TORCH infections (toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, herpes simplex, and syphilis), chromosomal disorders, and metabolic diseases.

The initial cohort was approved by the Research Ethics Committee of the UFRN under protocol number 071/05. The expansion of the research project was subsequently approved under protocol number 116/08. The adults responsible for the children included in this study were asked to sign an informed consent form. 

The nutritional support provided at the MEJC was based primarily on the administration of the mother’s own BM, but in its absence, pasteurized milk from the Human Milk Bank (HMB) was given. Minimal enteral feeds were initiated when infants were clinically stable, as early as possible, and increased by 10-20 ml/kg/day until 160-180 ml/kg/day, according to the tolerance of the patient. BM fortification and PN were not employed in the maternity school during the period of data collection. Calorie and protein intake were calculated daily according to the levels of calories and protein present in 100 ml of pasteurized BM (61.7 kcal/100 ml and 1.1 g/100 ml, respectively) from the institution’s HMB, where the intake of pasteurized milk routinely prevails over the use of the mother’s own milk 20[]
. The average amount of calories and protein received in the NICU and throughout the entire period of hospitalization was then calculated. 
In the first stage of the KMC, children received assistance of their mothers in daily care and were encouraged to establish skin to skin contact in the kangaroo position when the infants were stable. In the rooming in KMC was applied full-time.

The dependent variables under assessment included the number of days taken to reach minimum weight, the percentage of weight loss in relation to birth weight, the number of days required to regain birth weight, and the deterioration of nutritional status, which was measured by subtracting the weight/age (W/A) Z-score at hospital discharge from the W/A Z-score at birth. These four variables were then converted into a single factor termed “nutritional outcome” through factor analysis.

The independent variables studied were: 

1.  Maternal age, categorized as ≤ or > 20 years;

2. Presence of pregnancy induced hypertension (PIH);

3. Gender of the child;

4. Birth weight, as determined by the Filizola baby scale, with a total capacity of 15 kg, a minimum of 125 g and an error margin of 5 g; 

5. Gestational age (GA), as estimated by ultrasonography, preferably from the first trimester, or calculated according to the somatic Capurro method or the date of the last menstrual period;

6. Adequacy of Weight/Gestacional age, according to the curve provided by Battaglia and Lubchenco, where AGA represented appropriate-for-gestational-age (birth weight between 10th and 90th percentile) and SGA represented small-for-gestational-age (birth weight below the 10th percentile) 21[]
; 

7. Days spent in the NICU;

8.  Late sepsis, as defined by the presence of a positive blood culture associated with clinical symptoms or a negative culture associated with clinical and laboratorial changes requiring the use of antibiotics for five or more days;

9.  Bronchopulmonary dysplasia (BPD), which was defined as the need for O2 supplementation at 36 weeks of corrected gestational age; 

10. Need for mechanical ventilation;

11. Calorie and protein intake in the NICU and throughout the entire hospitalization period, as NICU + rooming in (in kcal/kg/day and g/kg/day, respectively); and 

12. Time for the initiation of enteral nutrition (fasting days) and to achieve full enteral nutrition (FEN: defined as ≥ 150 ml/kg/day).

PNGR was defined as the presence of a W/A Z-score at hospital discharge below two standard deviations (SD) according to the curves provided by the Canadian Reference for Birth Weight for Gestational Age 22[]
. 
The statistical analysis was performed using the Stata 10.0 program and was initiated by a descriptive assessment of the variables. Student’s t-tests for independent samples were subsequently used to compare the means of nutritional outcome in relation to the categorical variables. Pearson’s correlation test, followed by simple linear regression, was used to analyze the correlations between the quantitative variables. Finally, the last step of the statistical analysis consisted of building a model of stepwise multiple linear regression. Values of p < 0.05 were considered significant, and a 95% confidence interval was used. 
RESULTS

Among the children evaluated, 58.9% (66) were male, 53,6% (60) SGA, 58% (65) came from a rural area, 79.5% (89) of the mothers lived with the father of the baby, and 30.4% (34) of the mothers were aged ≤ 20 years old. The mean gestational age of the newborn was 31.8 weeks; 43.8% (49) presented with sepsis during hospitalization, while only 3.6% (4) developed BPD. There were no cases of necrotizing enterocolitis (NEC). The average hospital stay was 40.3 days; 19.2 days were spent in the NICU, and 21.1 were spent in rooming in. The descriptive analysis of the remaining data is shown in Table I. 
At hospital discharge, 89.3% (100) of the preterm infants had PNGR. At birth and at discharge from the NICU and prior to rooming in the neonates with W/A Z-score < -2.0 SD were 37,5% (42) and 81,3% (91), respectively. Therefore, the period of greater nutritional impairment was during the first stage of KMC, as the most of the infants already presented a W/A Z-score < -2.0 SD according to the curves provided by the Canadian Reference at this moment [22].

Factor analysis showed the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) value to be 0.779, the significance level in Bartlett’s test as p<0.001, and the value for the measure of sampling adequacy (MSA) in the anti-image matrices to be greater than 0.5. This statistical analysis can associate different variables (continuous, categorical and percentage) and the information above show that the use of this technique was adequate and that there is correlation between variables. One factor was retained in this analysis (nutritional outcome) and was able to explain 87,8% of the variance of the original data (eigenvalue). Nutritional outcome is a continuous variable with a normal distribution. The higher your score, the worse is the outcome because it reflects more days to reach the minimum weight and regain birth weight, the highest percentage of weight loss and deterioration of nutritional status.
In the bivariate analysis, nutritional outcome were explained by the following variables: lower gestational age and birth weight, AGA neonates, a longer stay in the NICU, a greater number of days under fasting and to achieve FEN, a smaller calorie and protein intake in the NICU, the need for mechanical ventilation, a maternal age ≤ 20 years old, the absence of PIH, and the presence of sepsis and BPD (Tables II and III). 

These variables were included in the final multiple linear regression model in addition to gender due to the influence of male gender on morbidity and mortality during the neonatal period. In the multivariate analysis, the following were found to be predictors of nutritional outcome: AGA status, a maternal age ≤ 20 years old, a longer stay in the NICU, a greater number of days required to achieve FEN, and the need for mechanical ventilation (Table IV). Moreover, nutritional outcome could be represented by the following equation: 0.331 + 0.087 x days to achieve FEN + 0.025 x days of hospitalization in the NICU – 0.478 x adequacy of Weight/Gestacional age – 0.341 x need for mechanical ventilation – 0.315 x maternal age.

DISCUSSION 
One unique aspect of the present study is that it was conducted at a maternity school that uses KMC for the care of VLBW infants and does not routinely provide fortification of BM and PN for the nutritional support of these children, which is common among institutions of developing countries. Given the importance of postnatal malnutrition in VLBW infants, the monitoring of nutritional outcomes and intervening factors for these patients is essential for the establishment of more effective strategies aimed to prevent or reduce this problem.

Several studies have shown a high prevalence of PNGR in VLBW infants 
 ADDIN EN.CITE 

[5-7, 23, 24]
. More severe nutritional impairments appear to be inversely related to weight and gestational age at birth 
 ADDIN EN.CITE 

[7, 25]
. Further associations have been observed between nutritional deterioration and morbidities, such as BPD, NEC, sepsis, postnatal use of corticosteroids and the need for mechanical ventilation, in addition to nutritional factors, such as lower calorie and protein intake, lack of use of PN and a delay in achieving FEN 
 ADDIN EN.CITE 

[6, 7, 23, 25, 26]
. The patients assessed in the present study showed considerable in-hospital nutritional impairment, particularly during the NICU stage, despite the use of KMC and the low incidence of morbidities (BPD: 3.6%; NEC: no cases), which may have reduced their hospital stay and consequent exposure to environmental factors that could have affected their nutrition. 
The length of stay in NICU was positively correlated with the nutritional evolution, increasing your score and thus worsening the nutritional outcome, a finding similar to that of Gianini et al., in 2005 6[]
. Infants more sick, with more morbidity reach FEN later, stay longer in hospital and have higher nutricional impairment at discharge. 

Gianini et al., in 2005, also demonstrated that reach FEN within ten days decreased the chance of being malnourished at term by 1.97 times 6[]
. It has been shown that increased time to reach FEN was associated with a significantly higher incidence of sepsis compared with VLBW infants born in centers with rapid advancement of enteral feeding, and neonatal morbidity often interferes with an adequate nutrition intake 
 ADDIN EN.CITE 

[27]
. Achieve early FEN minimize the interruption of nutrients that occurs at birth and reduce the interruption of growth and development of preterm infants during the first weeks of life, by lowering the caloric and protein deficit.

The patients under assessment in the current study demonstrated significant weight loss and required a long time period to regain their birth weight (17.3 days) despite the early initiation of enteral nutrition and the possibility of achieving FEN in only 11 days. These findings may have resulted from nutritional practices during the first days of life and may have significantly affected growth 24[]
. As it has been acknowledged that the period of catabolism is minimized by early parenteral and enteral nutrition, it is therefore possible to obtain shorter time periods for regaining birth weight and reduced PNGR 
 ADDIN EN.CITE 

[12, 13]
.

Corroborating results of this study, the literature have reported that the use of mechanical ventilation, especially for prolonged periods, is a risk factor for worse growth in VLBW infants due to the association between ventilatory support and clinical instability and the consequent delay in the onset and progression of enteral nutrition 
 ADDIN EN.CITE 

[9, 24, 26]
. Additionally, increased metabolic needs and difficulty maintaining appropriate nutritional support result in poorer growth.

Maternal age ≤ 20 years was also a predictor of nutricional outcome. Although this evidence has not been reported in previous studies, the study by Penalva and Schwartzman in 2006 demonstrated that when assisted by KMC, the preterm infants of mothers with more years of education gained more weight at the clinic, spent less time in outpatient follow-up and received an earlier discharge from the program 28[]
. As KMC critically depends on the care provided by the mother, maternal age becomes important in clinical and nutritional outcome because it is influenced by life experiences, knowledge and level of education, where the assumption is that younger mothers will perform least satisfactorily regarding these conditions. 

Some authors have shown worse nutritional outcome in SGA infants when compared to AGA infants 
 ADDIN EN.CITE 

[6, 7, 25]
. Conversely, other studies have noted that SGA infants can demonstrate better growth, which supports the results observed in the present study 
 ADDIN EN.CITE 

[5, 11, 13]
. The contraction of body water causing postnatal weight loss does not occur or its lower in SGA infants. Therefore, they typically demonstrate less weight loss during the first days of life, which is associated with a faster recovery of birth weight and may lead to a more satisfactory nutritional outcome during hospitalization 
 ADDIN EN.CITE 

[5, 11, 25]
. Futhermore, in this study AGA infants had a significantly lower gestacional age (AGA: 30,5 weeks, SGA: 32,9 weeks, p < 0,001), show higher incidence of sepsis (p = 0,006) and have longer need for respiratory support (p = 0,001). Ehrenhkranz et al., in 1999, observed that the presence of major morbidities and lower gestacional ages induces a great incidence of PNGR and impairment of weight growth 5[]
. However, despite the SGA infants have a higher growth rate they often did not catch up growth during hospital stay 11[]
.

In the present study, the mean calorie and protein intakes achieved were lower than the recommended values (120 kcal/kg/day and 3.5 g/kg/day, respectively) 14[]
. Other studies also have experienced difficulties providing the appropriate calorie and protein intakes despite a variety of feeding strategies used, such as PN and fortified maternal milk 
 ADDIN EN.CITE 

[23, 26, 29, 30]
. Furthermore, this minimum nutrient intake and its maintenance according to the recommendations is difficult to achieve, especially in critically ill patients, and leads to the occurrence of nutritional deficits 
 ADDIN EN.CITE 

[12, 23, 26, 30]
. In 2011, Senterre and Rigo showed that the first week of life is a critical period for promoting growth. In their study, postnatal weight loss was limited and enhanced growth was observed following the early administration of parenteral and enteral nutrition, consisting of a high calorie and protein intake, from the first day of life 13[]
. 

The present study has limitations inherent to observational and retrospective studies. However, this study was able to examine the studied population in a context that is common in developing countries and generated results that show the severity of nutritional impairment in VLBW infants and, importantly, the predictors of nutritional outcome. 

It is essential that nutritional measures be implemented during the preconceptional period, and educational activities should also be aimed at preventing teenage pregnancy. In the postconceptional period, the assistance provided with prenatal care should be improved in order to reduce morbidities and the occurrence of premature births. Finally, during the postnatal period, attention must be given to the delivery of appropriate nutritional support from the first days of life, including early parenteral and enteral nutrition and the fortification of BM, and these measures should also help to control morbidities to achieve a shorter stay in the NICU. These strategies should positively contribute to the nutritional outcomes of VLBW infants. 
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Table I: Descriptive analysis of the quantitative nutritional anthropometric variables of 112 VLBW infants from the Januário Cicco Maternity School/Natal/Brazil (July 2005 to August 2006).

	Variable
	Mean
	SD*
	Median
	Quartile 25
	Quartile 75

	BW† (in g)
	1177
	210.8
	1207
	1026
	1375

	Days to reach MW‡
	6.5
	2.89
	6
	5
	8

	Percentage of weight loss until reaching MW‡
	13.3
	5.99
	12.4
	8.9
	17.4

	Days to regain BW†
	17.3
	7.5
	16
	12.2
	22

	Fasting days
	1.58
	1.07
	1
	1
	2

	Days to achieve FEN§
	11.1
	4.15
	10
	8
	13

	Calorie intake in the NICUװ (in kcal/kg/day)
	62.4
	22,51
	62,3
	45.5
	77.3

	Protein Intake in the NICUװ (in g/kg/day)
	1.1
	0,39
	1,1
	0.81
	1.37

	Calorie intake: NICUװ + rooming in (in kcal/kg/day)
	94.3
	8.88
	94.7
	89.0
	101.2

	Protein intake: NICUװ + rooming in (in g/kg/day)
	1.67
	0.15
	1.68
	1.58
	1.8

	Growth rate after regaining BW† (in g/kg/day)
	14.1
	3.26
	13.8
	11.9
	16.0

	Discharge weight (in g)
	1613
	62.1
	1600
	1575
	1633

	W/A¶ Z-score at birth (in SD*)
	-1.69
	0.89
	-1.83
	-2.31
	-1.13

	W/A¶ Z-score at discharge from the NICUװ (in SD*)
	-2.79
	0.96
	-2.79
	-3.30
	-2.20

	W/A¶ Z-score at hospital discharge (in SD*)
	-3.15
	0.87
	-3.26
	-3.81
	-2.53


 * - SD – Standard Deviation, † - BW – Birth Weight, ‡ - MW – Minimum Weight, § - FEN – Full Enteral Nutrition, װ - NICU – Neonatal Intensive Care Unit, ¶– W/A – Weight/Age

Table II: Simple linear regression for the relationship between nutritional outcome and the quantitative independent variables of 112 VLBW infants from the Januário Cicco Maternity School/Natal/Brazil (July 2005 to August 2006).

	Variables
	r2
	β
	p
	95% CI

	Gestational age
	0.168
	-0.409
	< 0.001
	-0.270  to -0.110

	Days of hospitalization in the NICU*
	0.351
	0.592
	<0.001
	0.031 – 0.052

	Fasting days
	0.191
	0.437
	<0.001
	0.249 – 0.567

	Birth weight
	0.070
	-0.264
	0.005
	-0.002 – 0.000

	Days to achieve full enteral nutrition
	0.384
	0.619
	<0.001
	0.113 – 0.185

	Calorie intake in the NICU*
	0.067
	0.259
	0.006
	-0.039 to -0.003

	Protein intake in the NICU*
	0.067
	0.259
	0.006
	-2.213 to -0.139

	Calorie intake: NICU* + rooming in
	0.026
	0.163
	0.086
	0.003 - 0.020

	Protein intake: NICU* + rooming in
	0.027
	0.164
	0.085
	0.003 - 0.020


*- NICU – Neonatal Intensive Care Unit

Table III: The association between nutritional outcome and the categorical independent variables of 112 VLBW infants from the Januário Cicco Maternity School/Natal/Brazil (July 2005 to August 2006).

	Variables
	Nutritional outcome
	Student’s t-test
p

	
	Mean
	±SD
	

	Gender
	Male
	0.18
	0.92
	0.81

	
	Female
	-0.03
	1.10
	

	Maternal age
	≤ 20 years
	0.39
	0.96
	0.006

	
	> 20 years
	-0.17
	0.97
	

	Presence of pregnancy-induced hypertension 
	Yes
	-0.44
	0.86
	0.002

	
	No
	0.15
	0.96
	

	Classification of weight in relation to 
	AGA
	0.31
	0.81
	0.002

	gestational age
	SGA
	-0.27
	1.07
	

	Need for mechanical ventilation
	Yes
	0.45
	0.92
	0.001

	
	No
	-0.29
	0.94
	

	Presence of sepsis
	Yes
	0.52
	0.94
	<0.001

	
	No
	-0.40
	0.84
	

	Bronchopulmonary dysplasia
	Yes
	1.15
	0.95
	0.02

	
	No
	-0.42
	0.97
	


Table IV: Predictors of nutritional outcome in 112 VLBW infants from the Januário Cicco Maternity School/Natal/Brazil, according to a stepwise multiple linear regression model (July 2005 to August 2006).

	Independent variables
	Regression coefficient (B)
	β coefficient
	p
	95% CI

	Classification of weight in relation to gestacional age
	AGA
	-0.478
	-0.246
	<0.001
	-0.735 to -0.221

	
	SGA
	
	
	
	

	Maternal age
	≤ 20 years
	-0.315
	-0.139
	0.041
	-0.618 to -0.013

	
	> 20 years
	
	
	
	

	Days to achieve full enteral nutrition
	
	0.087
	0.396
	<0.001
	0.053 – 0.121

	Days of hospitalization in the NICU
	
	0.025
	0.347
	<0.001
	0.014 – 0.036

	Need for mechanical ventilation
	Yes
	-0.341
	-0.169
	0.014
	-0.611 to -0.070

	
	No
	
	
	
	


R2: 0.652. 

6   COMENTÁRIOS, CRÍTICAS E SUGESTÕES

Dados do Ministério da Saúde (Datasus) revelam que, em 2010, foram registrados o nascimento de 2.859.600 crianças no Brasil, das quais 7,11 % com baixo peso e 1,27 % com peso < 1.500 g. No Rio Grande do Norte, no mesmo ano, houve o registro de nascimento de 47.677 crianças, sendo 6,55 % e 1,3% com peso abaixo de 2.500 e 1.500 g, respectivamente. Em Natal, foi observada incidência um pouco maior de nascidos vivos com baixo e muito baixo peso, correspondendo a 7,2 % e 1,47% do total dos nascidos vivos, provavelmente, por ser esse município referência para os partos de alto risco. 121()


A MEJC da UFRN, localizada em Natal, capital do Estado do Rio Grande do Norte, maternidade de nível terciário, onde é realizada a maior parte dos partos considerados de alto risco, adota o MMC na assistência ao RNMBP, assim como também é credenciada como “Hospital Amigo da Criança” desde 1994 (anexo 4). Possui também banco de leite humano para pasteurização de LM de doadoras, suprindo alimentação de RN cujas mães não possuem leite suficiente para sua adequada nutrição. No entanto, devido política interna de incentivo ao aleitamento materno, ausência de protocolo interno de suporte nutricional e elevados custos, a equipe da UTIN  desta maternidade não podia disponibilizar para seus RNMBP (peso de nascimento < 1.500 g) o fortificante do leite humano e NP, recomendados para nutrição de prematuros, podendo implicar em maior morbimortalidade, maior incidência de doença metabólica óssea, desnutrição pós-natal e prejuízo no desenvolvimento neuropsicomotor.

Os pacientes analisados faziam parte de uma coorte de prematuros de muito baixo peso nascidos no período de junho de 2005 a agosto de 2006 e que está inserida na base de pesquisa do Departamento de Pediatria da UFRN: Atenção Integral à Saúde da Criança e do Adolescente, coordenada pelo Prof. Dr. Hélcio de Sousa Maranhão, com publicação dos primeiros resultados sobre fatores relacionados ao desmame de RNMBP em 2011. 
 ADDIN EN.CITE 
(122)
 Essas crianças ainda estão sendo acompanhadas no setor ambulatorial do Hospital de Pediatria Heriberto Bezerra, da UFRN, a fim de que os resultados em longo prazo das condutas clínicas e nutricionais adotadas no período neonatal possam também ser avaliados. 

O projeto atual foi novamente analisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRN, obtendo sua aprovação, sem a necessidade de assinatura de novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois só foram utilizados dados coletados no protocolo inicial (apêndice 1), previamente autorizado pelos responsáveis dos pacientes, através de assinatura de documento inserido no apêndice 2.

O MMC é aplicado na MEJC desde 2001. Na primeira etapa (UTIN) o acesso precoce e livre dos pais à criança é incentivado. A mãe participa dos cuidados diários do bebê, há estímulo à amamentação e início de contato pele a pele quando o recém-nascido apresenta estabilidade clínica. O neonato está apto a ser transferido para segunda etapa do método (alojamento conjunto canguru) quando apresenta peso mínimo de 1.250 g, ganho ponderal satisfatório nos últimos 3 dias, NEP e sinais vitais estáveis, em ar ambiente e sem apnéias.  Nesta etapa, o binômio mãe-filho permanece em enfermaria e a mãe assume os cuidados diários do seu filho. O aleitamento materno é estimulado e os pais são incentivados a adotarem a posição canguru pelo maior tempo possível, entretanto, sem que seja determinado número de horas ou um turno específico para essa prática, tendo em vista que o Método Canguru é um tipo de assistência que ultrapassa a colocação do bebê em posição canguru. 11()
 A criança recebe alta para sua residência quando alcança o peso mínimo de 1.600 g, apresenta ganho ponderal diário, está amamentando ao seio materno e não apresenta intercorrências clínicas. A terceira etapa do método é realizada a nível ambulatorial por neonatologistas que fazem o seguimento destes prematuros. 

O suporte nutricional empregado na época não seguia estritamente as recomendações internacionais, por motivos anteriormente apresentados, realidade ainda observada em várias outras instituições de países em desenvolvimento. Daí a necessidade da detecção de fatores preditores para evolução nutricional e impacto em curto prazo do atraso em atingir a NEP. Esse conhecimento serviria de subsídio para o planejamento de medidas de intervenção nessa unidade hospitalar. 

Para avaliar o crescimento das crianças estudadas utilizaram-se as curvas de crescimento intrauterino do Canadian Reference for Birth Weight for Gestacional Age. 120()
 A escolha dessa curva foi baseada nas suas vantagens: ter sido construída a partir de dados mais recentes (1994 – 1996) que outras disponíveis, amostragem grande, de base populacional, obtida a partir de todos os nascidos vivos e óbitos no Canadá, com exceção de Ontário, maior utilização e confiança na ultrassonografia realizada no primeiro trimestre de gestação, modelagem estatística da idade gestacional para corrigir valores biologicamente implausíveis, especificidade de gênero e possibilidade de uso de percentis e Escore Z. A principal limitação dessas curvas de crescimento é inerente à natureza transversal da pesquisa, ou seja, baseada no peso de nascimento de diferentes crianças em diferentes idades gestacionais e não medidas longitudinais de uma mesma criança ao longo da gestação. 120()


A utilização de Escore Z permite comparações precisas do estado nutricional entre idade diferentes, ao longo do tempo. Nesse estudo, essas variações foram obtidas através da diferença do Escore Z de peso obtido na alta hospitalar daquele do nascimento.  Foi observado que a média de escore Z de peso ao nascimento dos RN analisados era – 1,69, diminuindo para – 3,15 na alta hospitalar. Além disso, nenhum bebê teve peso de alta maior ou igual ao peso esperado para idade gestacional pós-conceptual.

O protocolo utilizado para captação das informações necessárias foi elaborado inicialmente para o estudo inicial de desmame de RNMBP e, apesar de conter variáveis importantes e que influenciam no crescimento, não investigou outras também relevantes, como o uso de corticoide pré-natal, medicação que diminui a incidência de algumas morbidades no período neonatal, podendo influenciar no crescimento desses pacientes.  No entanto, a grande quantidade de variáveis estudadas permitiu detectar aquelas consideradas importantes no principal desfecho estudado, capazes de explicar 65,2% da variação da evolução nutricional. 

A técnica da análise fatorial foi empregada, incluindo as seguintes variáveis de interesse: tempo para atingir o peso mínimo e para recuperar o peso de nascimento, percentual de perda ponderal em relação ao peso de nascimento, agravamento do estado nutricional entre o nascimento e a alta hospitalar. Essa técnica reduziu essas variáveis em apenas um fator denominado pelos autores de evolução nutricional, por refletir a dinâmica de crescimento do prematuro durante o período de internamento hospitalar. Todas as premissas exigidas para a realização dessa técnica foram atendidas, tornando-a extremamente confiável. O eingenvalue  foi 87,8%, ou seja, conseguem explicar 87,8% da variância dos dados originais. Os valores de KMO e de medida de adequação da amostra nas matrizes de anti-image indica que o tamanho da amostra utilizado foi adequado e o teste de Bartlett altamente significativo revela que há correlações entre as variáveis dependentes, tornando possível a aplicação da análise fatorial. A Regressão Linear Múltipla utilizada na análise multivariada desse primeiro trabalho também teve todas as premissas para sua realização atendidas: resíduos com distribuição normal, linearidade dos dados, ausência de colinearidade e presença de homocedasticidade, dando confiabilidade aos resultados obtidos. 

Como não é um estudo de intervenção, randomizado, o trabalho tem as limitações inerentes aos estudos observacionais, relacionadas à dificuldade em se estabelecer relação de causa e efeito e de poder fazer associações indevidas. No entanto, permitiu conhecer a população, em um contexto que ainda é uma realidade em várias instituições. Além disso, foi um estudo rápido, econômico e que determinou a prevalência da RCEU nos RNMBP e os fatores preditores da evolução nutricional. Esses resultados demonstraram que a incidência de RCEU foi bastante elevada nessa população. 

A utilização do MMC e a política de incentivo ao aleitamento materno adotada pela instituição permite o início rápido de alimentação enteral, alta da UTIN precoce, diminuindo a exposição a fatores de risco ambientais que resultassem em maiores morbidades. No entanto, as crianças demoraram a recuperar o peso de nascimento e receberam alta hospitalar com importante comprometimento do crescimento.  Por outro lado, um dos grandes méritos desse trabalho foi à exposição dessa realidade, tornando possível o convencimento dos gestores e equipe multidisciplinar que atende essas crianças para a real necessidade de elaboração de protocolo de suporte nutricional, dirigido inicialmente aos pacientes apontados como de maior risco para evolução nutricional desfavorável, com perspectiva de aplicá-lo posteriormente a todos os pacientes com peso de nascimento inferior a 1.500 g. Ou seja, foi o primeiro estudo dessa natureza efetuado nessa instituição, trazendo benefícios para o serviço, no sentido de conhecer a população estudada sob os aspectos do seu crescimento ponderal, promovendo mudanças no manejo nutricional destes bebês. 

Além disso, a identificação de fatores que explicam a evolução nutricional durante todo o internamento na UTIN (dias para atingir o peso mínimo, recuperar o peso de nascimento, percentual de perda ponderal e agravamento do estado nutricional) representa um avanço no conhecimento científico existente sobre o tema e permitirá que outras instituições com características socioeconômicas semelhantes utilizem essas informações para planejamento de medidas de intervenção nutricional. Esse estudo também servirá de base para a elaboração de outros que possam fornecer um melhor nível de evidência como os randomizados. 

No passado, o início da nutrição enteral para RNMBP era adiado e sua progressão era lenta devido a preocupações relacionadas a incidência de ECN, principalmente. No entanto, esta prática não se mostrou benéfica e está relacionada ao retardo em atingir a NEP, sem diminuição da incidência desse evento. 
 ADDIN EN.CITE 
(102, 103)
 As evidências científicas atuais demonstram que o suporte nutricional de RNMBP deve iniciar imediatamente após o nascimento, com administração de NP e enteral o mais rápido possível para minimizar a interrupção de nutrientes que ocorre ao nascimento, o catabolismo associado e, conseqüente, comprometimento do crescimento e desenvolvimento dos prematuros. 
 ADDIN EN.CITE 
(53, 94)

Este projeto de pesquisa originou as seguintes produções científicas:

1. Artigos aceitos para publicação em periódicos:

· Barreto ACNG, Maia CRS, Lima KC, Maranhão HS. Postnatal growth restriction and predictors of nutritional outcome in very low birth weight infants fed human milk and assisted by the Kangaroo Mother Care method. J Matern Fetal Neonatal Med. No prelo 2012.
2. Trabalhos apresentados em eventos científicos (resumos no apêndice 3):
· Barreto, ACNG; Maia, CRS, Maranhão, HS. Fatores associados ao agravamento do estado nutricional em recém-nascidos de muito baixo peso. 21º Congresso Brasileiro de Perinatologia; 2012; Curitiba, Brasil.

· Barreto, ACNG; Maia, CRS, Maranhão, HS. Repercussões do retardo em atingir a nutrição enteral plena em recém-nascidos de muito baixo peso assistidos pelo Método Mãe-Canguru. 21º Congresso Brasileiro de Perinatologia; 2012; Curitiba, Brasil.
· Barreto, ACNG; Maia, CRS; Lima, K; Maranhão, HS. Fatores associados a retardo em atingir nutrição enteral plena em recém-nascidos de muito baixo peso. 3º Simpósio Internacional de Nutrologia Pediátrica; 2012; Fortaleza, Brasil. 

· Maia, CRS; Barreto, ACNG; Maranhão, HS. Fatores associados a maior tempo de hospitalização em recém-nascidos de muito baixo peso. 35º Congresso Brasileiro de Pediatria; 2011; Salvador, Brasil.

· Maia, CRS; Barreto, ACNG; Maranhão, HS. Fatores associados a menor velocidade de crescimento em recém-nascidos de muito baixo peso. 35º Congresso Brasileiro de Pediatria; 2011; Salvador, Brasil. 

·  Barreto, ACNG; Brandão, RAS; Maia, CRS; Maranhão, HS. Dinâmica de crescimento de recém-nascidos de muito baixo peso assistidos pelo Método Mãe-Canguru e alimentados predominantemente dom leite materno pasteurizado não fortificado. XX Congresso Brasileiro de Perinatologia; 2010; Rio de Janeiro, Brasil.

· Barreto, ACNG; Maia, CRS; Lima, KC; Maranhão, HS.  Fatores associados à pior evolução nutricional de Recém-nascidos de Muito Baixo Peso assistidos pelo Método Mãe-Canguru e alimentados predominantemente com leite materno pasteurizado não fortificado. XX Congresso Brasileiro de Perinatologia; 2010; Rio de Janeiro, Brasil.

Este trabalho recebeu a contribuição e cooperação de vários profissionais como: neonatologistas, gastroenterologista/nutrologista pediátrico e cirurgião-dentista cuja área de atuação é saúde coletiva, epidemiologia e bioestatísca. Desta forma, houve a integração de várias áreas do conhecimento científico, atendendo as expectativas do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde da UFRN, cujo objetivo é promover a multi e interdisciplinaridade. 

O doutorado me proporcionou importante crescimento intelectual e avanço nos conhecimentos adquiridos no mestrado, permitindo amadurecimento profissional. No mestrado, trabalhei com a prevalência de excesso de peso em pré-escolares, mas no doutorado o foco foi mudado para nutrição em prematuros. Por ser neonatologista, observei que esse tema é uma área que vem provocando muito debate nos últimos anos. Isso despertou meu interesse para esse assunto, sentindo necessidade de estudá-lo, visando aumentar o conhecimento científico já existente e trazer respostas a dúvidas e indagações locais do meu ambiente de trabalho. Ainda há muito que estudar nessa área e os resultados gerados a partir dessa pesquisa fez surgir novas perguntas que procurarei responder no decorrer de minha atividade profissional: as crianças assistidas pelo MMC que recebem nutrição agressiva no período neonatal tem melhor crescimento comparadas àquelas que recebem o mesmo protocolo de alimentação, mas são atendidas pelo método convencional de assistência? Qual a repercussão em longo prazo de um protocolo nutricional mais agressivo? Enfim, estudos de follow-up de longo prazo são necessários para determinar que parâmetros e  taxa de crescimento estão associados a melhor desenvolvimento e saúde em fases posteriores da vida, mas sem ocasionar doenças metabólicas como a própria síndrome metabólica, hipertensão arterial, dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade e outras. 


Em virtude dessa vivência tenho interesse de continuar nesta base de pesquisa, com a finalidade de responder a essas e outras perguntas que certamente surgirão a partir do exercício profissional e dos novos trabalhos que serão realizados. 
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APÊNDICES

APÊNDICE 1

PROTOCOLO

Protocolo número: ________ Registro: __________

· Nome: _____________________________________________________

· Idade materna: ____ anos

· Grau de instrução: (  ) zero (  ) 1 a 3 (  ) 4 a 7 (  ) 8 a 11 (  ) 12 ou + (  ) ign. 

· Paridade: G __ P __ A __

· IG em semanas: DUM ____ USG 1°trimestre ____ CS ____

Gestação atual: (  ) DHEG  (  ) ROPREMA  (  ) Corioamnionite  (  ) SFA

      ____________________________________________________________

· Número de consultas no pré-natal: ___

· Data de nascimento___/___/___

· Tipo de parto: Cesário (  ) Vaginal (  ) Fórcipe (  )

· Reanimação: O2 (  ) VPP (  ) MCE (  ) Medicações (  )

· Sexo (M) (F)

· APGAR 1° min ____ 5° min. ____ 10° min ____

· Peso ao nascer ____ g Estatura ____cm PC ____cm

· Adequação peso/idade gestacional: PIG (  ) AIG (  ) GIG (  )

Diagnóstico do RN: (  ) SDR  (  ) asfixia  (  ) sepse precoce  (  ) sepse tardia (  ) sindrômico  (  ) malformações menores  (  ) malformações maiores  (  ) hipoglicemia __________________________________________________
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LEGENDA DA TABELA

Local 

· UTI = Unidade de terapia Intensiva Neonatal

· SPT = Sala de Prematuros

· AC = Alojamento Conjunto – “ Mãe Canguru”

Tipo da dieta

· LME = leite materno exclusivo da própria mãe

· LM = leite materno da mãe + leite materno do Banco 

· LBL = leite do Banco de Leite

· LA = leite artificial

Volume – em ml total do dia

Via de administração da dieta

· VO = via oral por colher ou copinho

· SM = sucção ao seio materno

· SOG = sonda orogástrica ou nasogástrica

· TRA = dieta de transição sonda para via oral

Peso - Peso diário em gramas medido em balança digital

Estatura - Estatura medida em centímetros quinzenalmente

PC - Perímetro cefálico medido em centímetros semanalmente

Hto - Hematócrito medido no 15◦ dia de vida (DV) e 30◦ DV

Reticulócitos - Medido nos dias do Hto

Ca / P / FA - Cálcio, fósforo e fosfatase alcalina medidos no 15◦  e 30◦  DV

FO - Fundo  de Olho realizado no 28◦ DV

AUD - Audiometria realizada quando o RN estiver estabilizado, em ar ambiente e sem fototerapia

USG - Ultrassonografia transfontanela realizada com 7 DV e a critério médico

O2 - Tipo de assistência ventilatória

· HOOD = Oxi - hood

· CPAP = CPAP nasal

· VM = ventilação pulmonar mecânica

· Ar = ar ambiente

SHR – Score hematológico de Rodwell

PCR – Proteína C reativa

HMC – hemocultura

ATBT – antibioticoterapia

· PCA = penicilina cristalina + amicacina

· OXA = oxacilina

· TIE = imipenem

· VAN = vancomicina

· CLA = claforam
· Consulta 1 semana após a alta:

· Dieta: (  ) LMO (  ) LMO + LBL (  ) LBL (  ) LA

· Peso: __ __ __ __ g

· Motivo  do desmame:   _________________________________________________________

· Consulta 2 semanas após alta:

· Dieta: (  ) LMO (  ) LMO + LBL (  ) LBL (  ) LA

· Peso: __ __ __ __ g

· Motivo  do desmame:   _________________________________________________________

· Consulta 4 semanas após alta:

· Dieta: (  ) LMO (  ) LMO + LBL (  ) LBL (  ) LA

· Peso: __ __ __ __ g

· Motivo do desmame: _________________________________________________________

· Número de moradores no domicílio: __ __ pessoas

· Pai mora com a mãe ? (  ) sim  (  ) não

· Pai incentiva o AME ? (  ) sim  (  ) não

APÊNDICE 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Título do Projeto: “Desmame no recém-nascido de muito baixo peso ao nascer do internamento na UTI neonatal ao quarto mês de idade corrigida”
OBJETIVO

Cara mamãe: 

Como seu parto ocorreu antes do esperado e nasceu um bebê com menos de 1,5 kg ele necessitará de acompanhamento especial na Maternidade e após a alta para casa. Estarei durante o internamento do seu bebê neste hospital, acompanhando diariamente alguns aspectos importantes da sua evolução, principalmente com relação ao tipo de alimentação que ele receberá. Para isso, vou retirar algumas informações do prontuário e farei algumas perguntas a você. Não farei nenhuma coleta de exames de seu filho, nem da senhora. Todas as informações colhidas serão sigilosas, e guardadas para o estudo.

Após a alta hospitalar serão marcadas consultas de acompanhamento na primeira semana, segunda semana e depois mensalmente até o quarto mês de vida. Essas consultas serão muito importantes para o seguimento de seu filho que nasceu prematuro e com menos de 1,5 kg. Nestas consultas algumas informações como o peso do seu filho, estatura, perímetro cefálico e o tipo de leite que ele estiver tomando servirão para completar o estudo.

PROCEDIMENTOS

Procedimentos a serem realizados para aqueles que concordarem em participar do projeto:

1. Coleta de informações do prontuário referentes ao pré-natal, parto e ao recém-nascido de muito baixo peso ao nascer considerando a rotina do serviço;

2. Responder um questionário referente aos dados citados anteriormente e que não estejam anotados no prontuário.

RISCOS

Não haverá riscos possíveis associados à participação neste estudo já que ele não acarretará em nenhum procedimento no neonato ou na mãe, apenas coleta de dados do prontuário.

BENEFÍCIOS

Os benefícios em participar deste estudo são aqueles individuais, referentes ao acompanhamento ambulatorial assegurado a esses recém-nascidos de risco. Os benefícios coletivos são aqueles decorrentes de estarmos levantando a prevalência do desmame nos neonatos de muito baixo peso ao nascer. Com isso poderemos traçar estratégias futuras de acordo com os resultados encontrados. Os resultados dessa pesquisa serão publicados e encaminhados ao serviço de saúde responsável pelo controle de Projetos materno-infantis para providências. Não haverá ônus para você em decorrência do tratamento na UTI neonatal nem no seguimento ambulatorial. 

CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO

O registro da participação neste estudo será mantido em sigilo, até o limite permitido pela lei. Se qualquer relatório ou publicação resultar deste trabalho, a identificação do paciente não será revelada. Resultados serão relatados de forma sumariada e indivíduo não será identificado.  
DANO ADVINDO DA PESQUISA  
Não há danos previstos na pesquisa já que será um estudo de prevalência mantendo a rotina do serviço, e sem diferença entre os que participarem ou não do estudo.

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA

Toda participação é voluntária. Não há penalidade para alguém que decida não participar neste estudo. Ninguém também será penalizado se decidir desistir de participar do estudo, em qualquer época. A conduta com o recém-nascido não será diferente, caso você decida participar ou não desta pesquisa.   

PERGUNTAS

Estimulamos que vocês façam perguntas a respeito da pesquisa. Se houver alguma pergunta, por favor contate a Dra Claudia Maia (tel.:84-32154317, e-mail: claudiamaia@digizap.com.br, endereço: Av. Cordeiro de Farias sem número, Petrópolis - HOSPED) no Departamento de Pediatria da UFRN. 

Consentimento PARA Participação

Estou de acordo com a participação no estudo descrito acima, me submetendo e também autorizando a participação de meus filhos menores. Fomos devidamente esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais seremos submetidos e dos possíveis riscos que possam advir de tal participação. 

Foram garantidos esclarecimentos que venhamos a solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da participação em qualquer momento, sem que nossa desistência implique em qualquer prejuízo a minha pessoa ou de minha família. 

A nossa participação na pesquisa não implicará em custos ou prejuízos adicionais, sejam esses custos ou prejuízos de caráter econômico, social, psicológico ou moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a nossa identificação.

Nome do indivíduo  (letra de forma): __________________________________________________________________

Responsável






Testemunha
COMPROMISSO DO INVESTIGADOR
Eu discuti as questões acima apresentadas com os indivíduos participantes no estudo ou com o seu representante legalmente autorizado. É minha opinião que o indivíduo entende os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a este projeto. 

_____________________________________________________________ Data: ___/__/____

Assinatura do Pesquisador


APÊNDICE 3

RESUMOS DE TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS CIENTÍFICOS

APÊNDICE 3.1
FATORES ASSOCIADOS AO AGRAVAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL EM RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO
Barreto, ACNG; Maia, CRS; Maranhão, HS

INTRODUÇÃO: Nutrição de recém-nascidos prematuros de muito baixo peso ainda é um desafio. A restrição de crescimento extra-uterino na alta hospitalar é um desfecho desfavorável ainda bastante comum nos dias atuais. 

OBJETIVOS: Identificar fatores associados ao agravamento do estado nutricional na alta hospitalar em recém-nascidos de muito baixo peso assistidos pelo Método Mãe-Canguru.

METODOLOGIA: Estudo transversal realizado em maternidade escola de nível terciário no Nordeste do Brasil no período de julho de 2005 a agosto de 2006. Foram avaliados 112 recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na unidade de terapia intensiva durante o período de estudo. Nenhum paciente recebeu nutrição parenteral e todos foram alimentados com leite humano sem adição de fortificantes. A variável dependente estudada foi perda de Escore Z peso/idade (P/I), calculada pela diferença entre o Escore Z P/I da alta hospitalar e do nascimento. Posteriormente verificou-se sua associação com variáveis demográficas, clínicas e nutricionais. O programa estatístico utilizado foi o SPSS 17.0 e a análise foi realizada com Teste t de Student para comparar médias e Regressão Linear simples, concluindo com Regressão linear múltipla. Foi considerado significante p < 0,05 e utilizado intervalo de confiança a 95%. 

RESULTADOS: Maior agravamento do estado nutricional, caracterizado por maior perda de Escore Z P/I no momento da alta hospitalar foi encontrada nos pacientes de menor idade gestacional (p = 0,013) e peso de nascimento (p = 0,001) e naqueles que demoraram mais para recuperar o peso de nascimento (p < 0,001) e tiveram menor velocidade de crescimento após recuperarem o peso de nascimento (p < 0,001). 

CONCLUSÃO: Para diminuir o agravo nutricional dos recém-nascidos de muito baixo peso no momento da alta hospitalar é importante melhorar a assistência pré-natal para diminuir nascimento de bebês com menor peso e menores idades gestacionais além de melhorar suporte nutricional e assistência perinatal para que esses prematuros recuperem o peso de nascimento mais precocemente e, a partir daí, alcançar uma velocidade de crescimento maior. 

APÊNDICE 3.2

REPERCUSSÕES DO RETARDO EM ATINGIR A NUTRIÇÃO ENTERAL PLENA EM RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO ASSISTIDOS PELO MÉTODO MÃE-CANGURU
Barreto, ACNG; Maia, CRS; Maranhão, HS

INTRODUÇÃO: O início precoce da nutrição enteral promove o amadurecimento funcional do trato gastrointestinal, permitindo atingir a nutrição enteral plena mais rápido e reduzindo a incidência de complicações clínicas e nutricionais.
OBJETIVO: Determinar o tempo para atingir nutrição enteral plena e as repercussões do seu retardo nas morbidades clínicas e nutricionais de RNMBP durante internamento hospitalar.

METODOLOGIA: Estudo transversal realizado no período de julho/2005-agosto/2006 em maternidade escola. Foram avaliados 112 recém-nascidos de muito baixo peso alimentados com leite humano e assistidos pelo Método Mãe-Canguru. Primeiramente, foi realizada a análise descritiva das variáveis, incluindo tempo para atingir a nutrição enteral plena, que foi categorizada em ≤ e > que 10 dias. Em seguida, verificou-se a associação dessa variável com os resultados clínicos e nutricionais durante internamento hospitalar. O programa estatístico utilizado foi Stata 10.0 e as técnicas estatísticas foram Teste Qui-quadrado, t de Student e Mann-Whitney. Foi considerado significante p < 0,05. 

RESULTADOS: O tempo para atingir a nutrição enteral plena teve média e mediana de 11,1 e 10 dias, respectivamente. Os prematuros que atingiram a nutrição enteral plena em tempo superior a 10 dias perderam mais peso nos primeiros dias de vida (p<0,001), necessitaram de mais tempo para recuperar o peso de nascimento (p<0,001), de oxigenioterapia (p<0,001) e ventilação mecânica ((p=0,04), tiveram maior duração de internamento na UTIN (p<0,001) e hospitalização total – UTIN + alojamento conjunto (p<0,001), apresentaram maior diminuição do Z escore Peso/idade na alta hospitalar (p< 0,001), mais episódios de sepse tardia (p<0,001) e necessidade de transfusão sanguínea (p=0,01)

CONCLUSÕES: O retardo em atingir a nutrição enteral plena teve impacto significativo nos resultados clínicos e nutricionais em curto prazo. É necessário melhorar o suporte nutricional oferecido aos RNMBP nos primeiros dias de vida com objetivo de diminuir o tempo necessário para atingir a nutrição enteral plena.

APÊNDICE 3.3

FATORES ASSOCIADOS A RETARDO EM ATINGIR NUTRIÇÃO ENTERAL PLENA EM RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO

Barreto, ACNG; Maia, CRS; Lima, KC; Maranhão, HS

OBJETIVO: Identificar fatores associados ao retardo em atingir nutrição enteral plena em recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) alimentados com leite materno e assistidos pelo Método Mãe-Canguru. 

METODOLOGIA: Estudo transversal realizado em julho/2005-agosto/2006 em maternidade escola.  Foram avaliados 112 RNMBP durante o internamento hospitalar, alimentados com leite humano e assistidos pelo Método Mãe-Canguru. A variável dependente estudada foi tempo para atingir nutrição enteral plena, categorizada em ≤ e > que 10 dias. Verificou-se sua associação com variáveis demográficas, clínicas e nutricionais. O programa estatístico utilizado foi SPSS 17.0. A análise bivariada foi feita através do Teste Q-Quadrado e posteriormente foi construído modelo de Regressão logística com as variáveis cujo valor de p foi inferior a 0,20. Nessa análise foi considerado significante p < 0,05. 

RESULTADOS: A nutrição enteral plena foi atingida em média em 11,1 dias com mediana de 10 dias. O modelo de regressão logística foi construído com as variáveis: necessidade de ventilação mecânica (p = 0,06), peso de nascimento (p = 0,06), idade gestacional (p = 0,04), presença de DHEG na gravidez (p = 0,11), presença de sepse (p < 0,001). Apenas sepse manteve significância na análise multivariada Ip = 0,012, OR – 2,9, IC 95% = 1,13-7,6).

CONCLUSÕES: O retardo em atingir nutrição enteral plena está associado ao acúmulo de déficits calóricos e proteicos durante o internamento, podendo levar a prejuízo no crescimento desses pacientes. É importante a instituição de práticas clínicas que levem ao controle e diminuição da incidência de sepse para que a nutrição enteral plena possa ser atingida o mais breve possível, diminuindo o agravo nutricional dos prematuros. 
APÊNDICE 3.4
FATORES ASSOCIADOS A MAIOR TEMPO DE HOSPITALIZAÇÃO EM RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO

Maia, CRS; Barreto, ACNG; Maranhão, HS

OBJETIVOS: Determinar o tempo de hospitalização de recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) assistidos pelo Método Mãe-Canguru (MMC) e identificar fatores relacionados à maior duração desse período de hospitalização. 

MÉTODOS: Estudo realizado com 112 RNMBP que participaram da 1ª e 2ª etapa do MMC em maternidade de Natal/RN, no período de jul/05 a ago/06. Foram colhidos dados demográficos, clínicos, nutricionais durante o período de internamento. A análise estatística utilizada foi o Teste t de Student e regressão linear múltipla.

RESULTADOS: O tempo médio de internamento foi 40,4 dias, sendo 19,3 dias na UTI neonatal e 21,1 dias no Alojamento conjunto. Na análise bivariada as variáveis relacionadas à maior duração desse internamento foram IG menor que 32 semanas, peso de nascimento < 1.250 g, mais dias para atingir o peso mínimo, recuperar o peso de nascimento (PN), atingir a nutrição enteral plena, maior percentual de perda ponderal, mas dias em dieta zero, velocidade de crescimento inferior a 15 g/kg/dia, presença de broncodisplasia pulmonar, sepse, maior duração de oxigenioterapia, necessidade de VMC e transfusão sanguínea. Todas essas variáveis foram colocadas no modelo de regressão linear múltipla e as que permaneceram associadas a maior duração de tempo de hospitalização foram: necessidade de VMC (p=0,031), peso ao nascimento (p<0,001), tempo para recuperar o PN (p<0,001) e velocidade de crescimento (p<0,001).

CONCLUSÃO: O tempo médio de internamento hospitalar é inferior ao observado em outros estudos em que os pacientes são assistidos pelo método convencional. No entanto, ainda há variáveis que estão relacionadas à maior duração desse internamento e que podem ser modificadas a partir de melhor manejo no pré-natal para otimizar o PN e diminuir morbidades respiratórias ao nascimento. É importante também a melhora no suporte nutricional para que o tempo de recuperação do PN seja diminuído, melhorando o desfecho nutricional dessas crianças.

APÊNDICE 3.5
FATORES ASSOCIADOS A MENOR VELOCIDADE DE CRESCIMENTO EM RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO

Maia, CRS; Barreto, ACNG; Maranhão, HS

OBJETIVOS: Determinar a velocidade de crescimento de Recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP).  Identificar os fatores de risco relacionados a não obtenção do crescimento esperado (15 g/kg/dia).

MÉTODOS: Estudo transversal, realizado com 112 RNMBP que participaram da 1ª e 2ª etapa do Método Mãe-Canguru em maternidade de nível terciário, em Natal/RN, no período de jul/05 a ago/06. Todas as crianças foram alimentadas com leite materno da própria mãe ou de doador pasteurizado, sem fortificantes e nenhuma delas utilizou nutrição parenteral. O peso dos pacientes foi obtido diariamente e a seguir calculado a velocidade de crescimento, em g/kg/dia, a partir da recuperação do peso de nascimento. A seguir essa variável foi categorizada em crescimento maior/igual ou menor 15 g/kg/dia e verificado sua relação com outras variáveis (dados demográficos, intercorrências clínicas durante a gravidez, parto e período neonatal, aporte calórico e protéico). Também foi calculada a prevalência de retardo de crescimento no momento da alta hospitalar pelo Z escore de peso, conforme Canadian Reference.

RESULTADOS: Apenas 44 crianças (39,3%) alcançaram a velocidade de crescimento esperada (≥ 15 g/kg/dia). As variáveis relacionadas à velocidade de crescimento inferior ao preconizado foram: demora em atingir a nutrição enteral plena (p=0,016, OR–2,63, IC 95%-1,18-5,86), mais tempo de internamento em UTI (p=0,011, OR–2,79, IC 95%-1,25 – 6,21) e presença de sepse tardia (p=0,019, OR-2,63, IC 95%-1,16 – 5,96). A prevalência de retardo de crescimento no momento da alta hospitalar foi 89,3%.

CONCLUSÃO: A maior parte dos RNMBP não consegue atingir a velocidade de crescimento esperada e a grande maioria recebe alta hospitalar com retardo de crescimento. É necessário melhora no manejo nutricional e clínico para que as crianças consigam atingir uma nutrição enteral plena mais precocemente, diminuir incidência de sepse tardia e tempo de internamento em UTI para conseguirmos minimizar esse desfecho negativo no crescimento dessas crianças.

APÊNDICE 3.6
DINÂMICA DE CRESCIMENTO DE RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO ASSISTIDOS PELO MÉTODO MÃE-CANGURU E ALIMENTADOS PREDOMINANTEMENTE COM LEITE MATERNO PASTEURIZADO NÃO FORTIFICADO

Barreto, ACNG; Brandão, RAS; Maia, CRS; Maranhão, HS

INTRODUÇÃO: A nutrição dos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) ainda gera muitas dúvidas. As diferentes práticas nutricionais e clínicas empregadas em diferentes instituições podem influenciar a prevalência do retardo de crescimento extrauterino observado na maioria desses pacientes. 
OBJETIVO: Avaliar a dinâmica de crescimento de RNMBP durante internamento hospitalar em Maternidade de nível terciário no Rio Grande do Norte, assistidos pelo Método Mãe-Canguru (MMC) e alimentados predominantemente com leite humano pasteurizado não fortificado (LHP) e leite materno da própria mãe. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal com 112 RNMBP que participaram da 1ª e 2ª etapa do MMC no período de julho de 2005 a agosto de 2006. As variáveis analisadas foram os dados demográficos, intercorrências clínicas ocorridas durante a gravidez, parto e período neonatal, além do aporte calórico, protéico e peso diários. 
RESULTADOS: O peso médio ao nascimento foi 1.177 g, com IG média de 31,6 semanas, 35,7% das mães cursaram com DHEG durante a gravidez e 75,9% fizeram menos de 6 consultas de pré-natal. Foram classificados como pequenas para idade gestacional 53,6% das crianças. A duração média do internamento foi 40,4 dias, 21,1 dos quais no alojamento conjunto (2ª etapa do MMC). Permaneceram em média 1,5 dias em dieta zero, com tempo médio para recuperar peso de nascimento de 17,3 dias, após perda ponderal de 13,3%. A velocidade relativa de ganho de peso na 1ª etapa do MMC foi -2,5 g/kg/dia e na 2ª etapa foi 14,0 g /kg/dia, com velocidade relativa final de 8,5 g/kg/dia. O aporte calórico e protéico médios durante todo o internamento foi, respectivamente, 94,3 cal/kg/dia e 1,67 g/kg/dia. A nutrição enteral plena (NP) foi atingida em média com 11,1 dias. Receberam alta com peso médio de 1613 g, 37,4 semanas de idade gestacional corrigida, sendo que 89,3% apresentavam retardo de crescimento extrauterino (Z Escore < -2). Com relação às complicações no período neonatal, 15,2% apresentaram apnéia, 24,1% receberam concentrado de hemácias, 43,8% apresentaram sepse tardia e 3,6% broncodisplasia (BDP). Não houve nenhum caso de enterocolite necrotizante (ECN). 
CONCLUSÃO: Este estudo mostra que a utilização do MMC e uso de LHP não foi suficiente para sustentar a dinâmica de crescimento de RNMBP no período de internamento hospitalar. Apesar do início precoce da dieta enteral, da possibilidade de atingir NP precocemente e da menor incidência de complicações, a maioria dessas crianças receberam alta com retardo do crescimento extrauterino. Este estudo comprova a necessidade de revisão urgente das práticas nutricionais ainda empregadas em alguns hospitais públicos que prestam assistência a RNMBP, procurando adequá-las as recomendações internacionais. 


APÊNDICE 3.7
FATORES ASSOCIADOS À PIOR EVOLUÇÃO NUTRICIONAL DE RECÉM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO ASSISTIDOS PELO MÉTODO MÃE-CANGURU E ALIMENTADOS PREDOMINANTEMENTE COM LEITE MATERNO PASTEURIZADO NÃO FORTIFICADO

Barreto, ACNG; Maia, CRS; Lima, KC; Maranhão, HS

INTRODUÇÃO: Apesar da melhora contínua na assistência neonatal, o crescimento do recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP) geralmente mantém-se abaixo da taxa intra-uterina durante o período de internamento. Esse crescimento deficiente pode ser responsável por déficits cognitivos e outras conseqüências a longo prazo. Determinar os fatores implicados em uma pior evolução nutricional desses pacientes pode facilitar a correção de práticas clínicas e nutricionais empregadas nos diferentes hospitais. OBJETIVO: Identificar os fatores associados à pior evolução nutricional de RNMBP durante internamento hospitalar em Maternidade no Rio Grande do Norte, assistidos pelo Método Mãe-Canguru (MMC) e alimentados predominantemente com leite humano pasteurizado não fortificado (LHP). 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal com 112 RNMBP que participaram da 1ª e 2ª etapa do MMC no período de julho de 2005 a agosto de 2006. As variáveis dependentes estudadas foram dias para atingir o peso mínimo, percentual de perda ponderal nos primeiros dias de vida, dias para recuperar o peso de nascimento e agravamento do estado nutricional através da diminuição do Z escore até alta hospitalar. Através de análise fatorial convertemos essas variáveis em um fator único que denominamos de evolução nutricional. Esse fator foi categorizado tomando como base o valor encontrado de sua mediana e classificado em duas categorias: pior e melhor evolução nutricional. Posteriormente verificamos associação desse fator com as variáveis demográficas, clínicas e nutricionais, através da aplicação do Teste Qui-quadrado, considerando significativo p < 0,05. Encontramos associação estatisticamente significativa com as seguintes variáveis que foram colocadas no modelo de regressão logística: dias em UTI (1ª etapa do MMC), dias em alojamento conjunto (2ª etapa de MMC), dias de hospitalização total, dias em oxigenioterapia, dias em dieta zero, tempo para atingir nutrição enteral plena, presença de sepse, peso ao nascer categorizado (menor e maior que 1250 g), idade materna (maior ou menor que 20 anos), Idade gestacional ao nascer (maior ou menor que 32 semanas) e adequação do peso com relação à idade gestacional: Adequado para idade gestacional (AIG) e Pequeno para idade gestacional (PIG). O programa estatístico utilizado foi o SPSS 17.0. 
RESULTADOS: Na análise multivariada os RNMBP que tiveram pior evolução nutricional (mais dias para atingir o peso mínimo, maior percentual de perda ponderal, mais dias para recuperar o peso de nascimento e maior agravamento do estado nutricional) foram os que permaneceram mais dias internados em UTI (p = 0,001, OR - 42,3), demoraram mais para atingir nutrição enteral plena (p = 0,002, OR - 117,7), possuíam mãe com idade ≤ 20 anos (p = 0,001, OR - 240,1) e eram PIG (p = 0,003, OR - 78,4). 
CONCLUSÃO: As variáveis implicadas nesse estudo com uma pior evolução nutricional podem ser modificadas a partir de uma melhoria na atenção primária em saúde e na assistência perinatal. Alguns estudos mostram que a assistência pelo MMC pode reduzir o tempo de internamento. É necessário rever as práticas nutricionais, para redução do tempo de internação e reduzir o agravo nutricional.
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ANEXO 3

Decision Letter (DJMF-2012-0427.R1)
	From:
	direnzo@unipg.it

	To:
	annachristina.natal@hotmail.com

	
	

	Subject:
	The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine - Decision on Manuscript ID DJMF-2012-0427.R1

	Body:
	
Dear Mrs Barreto: 

Ref: Postnatal growth restriction and predictors of nutritional outcome in very low birth weight infants fed maternal milk and assisted by the Kangaroo Mother Care method 

Our referees have now considered your paper and have recommended publication in The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine . We are pleased to accept your paper in its current form which will now be forwarded to the publisher for copy editing and typesetting. Effective from 28th June 2011 accepted manuscripts will be published as Just Accepted articles in press within 2 days* of receipt of the accepted manuscript by the Publisher. Just Accepted articles will appear as submitted by the authors and will not have undergone any copyediting, typesetting, and proofreading. 

*Please note this is subject to the timely receipt of a signed Copyright Transfer Agreement from the author(s) and there may be editorial considerations, such as a planned press release or the need to coordinate posting of related articles, which may preclude or delay Just Accepted posting. The corresponding author will receive by email a copy of the Copyright Transfer Agreement once their accepted article is received by the Publisher. It is important that you follow the instructions as provided in the Publisher’s email and return a signed Copyright Transfer Agreement to the Publisher as quickly as possible to avoid delaying the online publication of your accepted manuscript as a Just Accepted article. 

You will then receive proofs for checking. The publisher requests that proofs are checked and returned within 48 hours of receipt. 

Thank you for your contribution to The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine and we look forward to receiving further submissions from you. 


Sincerely, 
Professor Di Renzo 
Editor in Chief, The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine 
direnzo@unipg.it 


	Date Sent:
	16-Aug-2012
	


ANEXO 4
Dez passos para o aleitamento bem sucedido – Iniciativa Hospital Amigo da Criança

1 – Ter uma norma escrita sobre aleitamento, que deveria ser rotineiramente transmitida a toda equipe de cuidados de saúde.

2 – Treinar toda equipe de saúde, capacitando-a para implementar esta norma.

3 – Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento

4 – Ajudar as mães a iniciar o aleitamento na primeira meia hora após o nascimento.

5 – Mostrar às mães como amamentar e manter a lactação, mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos.

6 – Não dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a não ser que tal procedimento seja indicado pelo médico.

7 – Praticar o alojamento conjunto – permitir que as mães e os bebês permaneçam juntos 24 horas por dia.

8 – Encorajar o aleitamento sobre livre demanda.

9 – Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas ao seio.

10 – Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio ao aleitamento, para onde as mães deverão ser encaminhadas por ocasião da alta do hospital ou ambulatório.
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