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1 – Introdução 

 

Os fatores determinantes do crescimento e do desenvolvimento adequados de 

Recém Nascidos (RN) prematuros ainda são pouco conhecidos. Apesar de o 

avanço tecnológico ter possibilitado sobrevivência cada vez maior de RN com 

peso de nascimento cada vez menor nas últimas décadas, seu crescimento 

continua consideravelmente insuficiente, mantendo-se assim até a vida adulta.1 

A nutrição e o monitoramento do ganho de peso dos RN de muito baixo peso 

permanecem como desafios aos neonatologistas. Adequar a melhor forma de 

nutrir esses recém-nascidos às práticas clínicas necessárias ao tratamento de 

morbidades inerentes à prematuridade, minimizar a perda de peso que ocorre 

nas duas primeiras semanas de vida, proporcionar oferta calórica suficiente 

tanto para uma menor restrição ao ganho ponderal quanto para assegurar seu 

crescimento, monitorar o ganho de peso usando curvas de avaliação e como 

incorporar novos conhecimentos às rotinas já estabelecidas são algumas 

questões abordadas por pesquisadores da área de nutrição para recém-

nascidos prematuros de baixo peso ao nascer.2,3,4 

 Os estudos do ganho de peso desses RN apresentam alguns resultados já 

conhecidos: como o ganho de peso extra-uterino restrito seja na avaliação às 

36 semanas de idade gestacional corrigida seja por ocasião da alta hospitalar, 

a importante influência do manejo clínico e nutricional no ganho de peso e a 

necessidade de iniciar precocemente a dieta parenteral e enteral para 

diminuição do tempo de início de ganho ponderal.  

Em 2001 o suporte nutricional foi estudado por Emblenton et al e explicou 45% 

das variações do z-escore durante a internação de 105 RN com peso de 
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nascimento menor que 1750g, admitidos na unidade num período de seis 

meses. O suporte nutricional foi observado e coletado em paralelo ao 

acompanhamento do peso diário. Constatando que raramente as ofertas 

recomendadas foram plenamente garantidas nas primeiras semanas de vida e 

no final da primeira semana, o déficit de energia e proteína era grande. Foi 

concluindo que o déficit acumulado de nutrientes é inevitável nos RN nas 

primeiras semanas de vida e que está relacionado ao ganho de peso pós-natal 

restrito.4 

A nutrição neonatal repercute diretamente no ganho de peso e 

desenvolvimento, consequentemente na qualidade de vida do indivíduo. A 

importância que o suporte nutricional no período neonatal tem no ganho de 

peso, na resposta a insultos durante a internação, na determinação de agravos 

na vida futura e no ganho de peso pós-neonatal é indiscutível, como nos 

apresentaram diversos autores. Embora existam fatores intrínsecos 

relacionados à prematuridade, a abordagem nutricional neonatal apresenta um 

papel decisivo no ganho de peso dos RN prematuros.4,5,6,7 

O objetivo principal desta dissertação de mestrado é analisar o impacto das 

morbidades neonatais, práticas clínicas, características demográficas e das 

práticas nutricionais no escore z do peso e perímetro cefálico (PC) para idade 

gestacional corrigida na alta hospitalar em recém-nascidos de muito baixo peso 

nascidos e internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI neonatal) 

do Instituto Fernandes Figueira (IFF) no período de Janeiro do ano 2004 a 

Dezembro de 2009. 
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2 – Justificativa 

 

A prevalência de restrição do ganho ponderal pós-natal em RN de muito baixo 

peso ao nascer (<1500g) é alta e vem sendo relacionada com uma pior 

performance de desenvolvimento ao longo da vida. Existem ainda algumas 

questões sem resposta na forma que deveria ser escolhida para nutrir e 

monitorizar o crescimento de recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer. O 

modelo que os clínicos atualmente tentam copiar é o intra-útero de crescimento 

fetal. Mas crescer “fora do útero” deveria ser semelhante ao crescimento 

“dentro do útero?” As curvas atualmente disponíveis para acompanhamento do 

crescimento de pré-termo são curvas de distribuição do peso para a idade 

gestacional ao nascer o que por si só já introduz um importante viés, já que o 

parto prematuro não é um evento normal. As curvas intra-uterinas construídas 

através de exames repetidos de ultrassonografia também não são adequadas 

para monitorização do crescimento extra-útero, já que erros de medidas 

tendem a superestimar o peso dos fetos no último trimestre de gravidez. 

Portanto, além da preocupação com a forma de nutrir os recém-nascidos pré-

termos, há também a preocupação com monitoramento do ganho de peso, com 

a escolha das curvas para o acompanhamento, que referencias usar e quais 

morbidades devem ser consideradas na avaliação da performance do 

crescimento. Analisar fatores determinantes do crescimento de RN de muito 

baixo peso é um importante indicador que pode auxiliar na avaliação dessas 

práticas adotadas pelas unidades de tratamento neonatal.8,9,3,4,10,11  

Uma forma de avaliação do estado nutricional e da qualidade da assistência 

prestada aos RN é a verificação da velocidade de seu ganho ponderal. A 
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adequação do peso à idade gestacional corrigida de termo, por meio da 

determinação do escore z, vem sendo considerada, como uma forma eficaz 

para avaliar o estado nutricional de RN prematuros e, por conseguinte, as 

práticas nutricionais a eles direcionadas.12 

Outra questão que se observa é que existem 2 “tempos”  importantes que 

influenciam o  peso ao termo: o primeiro é a perda de peso na primeira semana  

de vida (descrita como porcentagem de perda de peso)  e o outro é a 

velocidade de ganho de peso após a recuperação do peso de nascimento. Na 

primeira semana de vida, a perda de peso pode ser minimizada pela introdução 

precoce da alimentação, mas é fortemente influenciada pela idade gestacional, 

pelas morbidades clínicas relacionadas à prematuridade e pelas práticas 

clínicas aplicadas. Após a recuperação do peso de nascimento as práticas 

nutricionais apresentam provavelmente um maior peso na determinação do 

crescimento e no peso ao termo ou na alta.  

Verificar, portanto, quais são as variáveis clínicas relacionadas à prematuridade 

e as variáveis nutricionais que influenciam a recuperação do peso de 

nascimento e a velocidade de ganho de peso até o termo pode possibilitar o 

ajuste de condutas de forma a proporcionar um melhor crescimento pós-natal 

aos pré-termos de muito baixo peso ao nascer. 
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3 – Referencial teórico 

 

O processo de crescimento vem sendo utilizado ao longo do tempo no 

diagnóstico das condições de saúde de uma dada população, nos prematuros 

tal assertiva não é diferente, e este conceito já é utilizado na vida fetal, na 

medida em que os obstetras utilizam crescimento intra-uterino como indicador 

de bem estar fetal. O avanço da neonatologia vem proporcionado a maior 

sobrevida de prematuros de muito baixo peso, assim, temos um grande desafio 

a ser enfrentado: a forma de nutrir esses recém-nascidos.1 

Algumas práticas nutricionais utilizadas no período neonatal, associadas às 

características próprias dos RN pré-termos tem sido identificadas como fatores 

de risco para o aumento da morbidade e mortalidade, tanto no período 

perinatal quanto nos posteriores; entre eles destacam-se: a presença de 

doenças, o início tardio da dieta enteral e o ganho ponderal intra-uterino 

restrito.10,3,4,11,5,12,13,14,6,15,16,17 

O conhecimento das diferentes práticas clínicas e a incorporação de novas 

tecnologias às rotinas das unidades neonatais constitui importante ferramenta 

para mudanças de conduções clínicas relevantes para o desfecho clínico dos 

pacientes e para os indicadores de morbimortalidade. O primeiro passo para 

garantir essas informações é a coleta de dados e a qualidade desses dados 

depende da definição clara dos conceitos, escores, definições ou classificações 

que serão utilizadas para construção do banco de dados.18 

A identificação de práticas ou eventos que possam interferir no prognóstico dos 

RN de peso de nascimento inferior a 1500g, avaliadas ainda na unidade, pode 

ser também um indicador de qualidade de assistência, sendo uma importante 
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etapa do projeto a busca de evidências na literatura dessas boas práticas 

clínicas. Singhal et al realizaram um estudo com 926 recém-nascidos, avaliados 

na adolescência, que apontou para o benefício da utilização do leite humano – 

as crianças que receberam leite humano apresentavam menores 

concentrações de proteína C reativa (implicada na inflamação e associada com 

aterosclerose) e de LDL para HDL (lipidograma), que as receberam fórmula 

láctea, reforçando, os fatores “não nutricionais” e a programação – com 

repercussões na qualidade da vida adulta. Eles demonstraram que a condução 

da nutrição no período neonatal pode, permanentemente, afetar a vida adulta – 

síndrome metabólica (hipertensão, dislipidemia, obesidade e resistência à 

insulina) que afeta a predisposição às doenças cardiovasculares. Os achados 

evidenciaram o efeito adverso de acelerar o ganho de peso (hipótese do ganho 

ponderal acelerado), o que deve levar as unidades neonatais a uma reflexão 

sobre as práticas na condução nutricional.19 

Além da avaliação dos indicadores de qualidade de cada serviço, a 

comparação entre serviços distintos é interessante para identificar práticas que 

tenham impacto na evolução de patologias do período neonatal e na evolução 

final do paciente (morbidade e mortalidade). Em 1998 Richardson et al 

analisaram se a menor mortalidade nas unidades neonatais deveu-se ao 

“melhor cuidado” ou ao “melhor bebê” – ou seja, se os melhores resultados são 

alcançados quando o bebê nasce em melhores condições, apresentando 

melhores condições de sobrevida. Os achados evidenciaram que 1/3 da 

redução da mortalidade poderia ser imputado ao melhor cuidado obstétrico no 

pré-natal, pré-parto e parto.20 
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No Rio de Janeiro, pesquisadores estudaram e evidenciaram diferenças de 

práticas em unidade neonatais. Gianini em 2001 concluiu que há diferenças na 

condução nutricional de recém-nascidos com menos de 1500g nas principais 

unidades neonatais do município do Rio de Janeiro, havendo diferenças dentro 

da mesma unidade. Gomes revelou diferença no manejo ventilatório, acesso 

vascular e antibioticoterapia, e Lima chegou à mesma conclusão em seu 

estudo sobre o uso de fototerapia, ou seja, há diversidade de conduta no que 

diz respeito ao controle e indicação de fototerapia no tratamento da icterícia 

neonatal, uma das patologias mais frequentes no período neonatal.21,22,23 

Algumas situações clínicas não se alteram com as práticas, como Walsh-Surks 

comprovaram em um trabalho realizado em 2000, onde avaliaram condutas 

adotadas para redução da mortalidade na persistência de circulação fetal em 

unidades neonatais onde a sobrevida de recém-nascidos prematuros foi 

caracterizada como muito boa. Todavia a análise multivariada das condutas 

clínicas não foi estatisticamente significativa para apontar uma determinada 

prática como eficaz. Assim, há necessidade de detalhar as situações para 

sabermos o papel da prática em determinado desfecho. Não são todas as 

situações clínicas que sofrerão influência da prática da unidade no desfecho ou 

prognóstico do paciente.24 

As condutas adotadas nas patologias respiratórias e as práticas nutricionais 

tem mostrado diferenças importantes e tem impacto na morbimortalidade dos 

recém-nascidos.25,26,27,28,29,21 

Com o objetivo de melhorar os indicadores de morbidade e mortalidade 

neonatal, vários pesquisadores tem se unido em rede de pesquisa, que 

permitam a análise de muitos pacientes aumentando o poder estatístico e 
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levando a conclusões que alicerçadas em bases sólidas sejam força motriz de 

mudanças e melhorias na assistência neonatal.30,31,32 

Acompanhar o crescimento de recém-nascidos prematuros continua sendo 

uma tarefa desafiadora. O objetivo de que o ganho ponderal neonatal deve 

mimetizar o ganho intra-uterino é polêmico, pois como pode o ganho de peso 

ser o mesmo se a situação extra-uterina é tão adversa? Curvas para 

acompanhar o crescimento intra-uterino foram construídas a partir dos dados 

ultrassonográficos e avaliação do peso em diferentes idades gestacionais ao 

nascimento. Dificuldade maior está na construção de curvas para 

acompanhamento do crescimento no período neonatal que considerem 

diferentes níveis de gravidade, abordagem clínica e nutricional. Fenton em 

2003 utilizou as curvas de ganho de peso fetal e neonatal e tentou construir 

uma curva mais apropriada, porém, as curvas de evolução longitudinal foram 

influenciadas pelo cuidado clínico e nutricional.12 

No Brasil estudos sobre o ganho de peso de recém-nascidos prematuros, 

sobre a forma de construir curvas que possam nortear a performance de ganho 

de peso e os fatores (peso de nascimento, adequação peso/idade gestacional, 

morbidades e condutas adotadas) que interferem nessas avaliações também 

são objetos de interesse dos pesquisadores. Em 1996, Moreira, acompanhou 

um grupo de 61 recém-nascidos com idade gestacional entre 26 e 33 semanas 

do nascimento até o termo, em um estudo longitudinal misto e encontrou que 

em relação ao peso, a curva de ganho ponderal apresentava uma queda inicial 

e se mantinha abaixo do percentil 10 de Lubchenco até a alta. A curva para o 

comprimento mantinha-se justaposta ao percentil 10 e a do perímetro cefálico 
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mantinha-se entre os percentis 10 e 50, evidenciando uma alteração maior na 

curva de peso.1 

A forma mais eficaz de prevenir a desnutrição nos RN prematuros é estimular 

práticas perinatais, objetivando a prevenção da restrição do crescimento intra-

uterino, além de priorizar uma abordagem nutricional mais agressiva.33 

Portanto, existe uma preocupação com o ganho ponderal e seu monitoramento 

entre pesquisadores atuantes na área da neonatologia, com o objetivo de 

avaliar práticas clínicas e nutricionais e o impacto das patologias próprias do 

período neonatal nessas questões, buscando uma assistência perinatal de 

melhor qualidade. 
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4 - Objetivo geral 

 

Analisar o efeito das morbidades neonatais, práticas clínicas, características 

demográficas e das variáveis que refletem as práticas nutricionais no escore z 

do peso e perímetro cefálico (PC) para idade gestacional corrigida na alta 

hospitalar em recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer. 

 

5 - Objetivos específicos 

 

Estimar a frequência da restrição do crescimento extra-uterino na alta 

hospitalar de recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer; 

Analisar a associação da restrição do crescimento extra-uterino com as 

práticas clínicas e variáveis que refletem as práticas nutricionais; 

Avaliar o efeito da perda de peso na primeira semana de vida no escore z do 

peso para idade gestacional corrigida na alta hospitalar. 

Verificar o efeito das práticas clínicas e nutricionais na velocidade de ganho de 

ponderal após a perda de peso inicial até a alta hospitalar. 

Verificar a frequência do perímetro cefálico com escore z ≤ - 2 na alta 

hospitalar e suas associações com as práticas clínicas.  
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6 - Hipótese 

 

Os recém-nascidos prematuros que nascem abaixo de 1500g recebem alta da 

unidade neonatal com restrição do crescimento extra-uterino (peso e perímetro 

cefálico escore z ≤ - 2 para idade gestacional corrigida).   

 

7 - Questão a ser respondida 

 

Quais são as variáveis clínicas e variáveis que refletem as práticas nutricionais 

que influenciam o escore z do peso e perímetro cefálico na alta hospitalar?  

 

8 - Materiais e Métodos 

 

8.1 – Características do Estudo 

 

Será realizado um estudo de coorte em um grupo de recém-nascidos de muito 

baixo peso ao nascer acompanhados do nascimento até a alta hospitalar, 

utilizando banco de dados do Instituto Fernandes Figueira do período de 2004 

a 2009 para as análises. 

8.2 – Características do Banco de Dados 

O banco de dados é formado por uma unidade da rede pública de assistência à 

saúde - Instituto Fernandes Figueira (IFF) - unidade neonatal de referência no 

tratamento de RN de muito baixo peso. 
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8.3 – Características da Amostra 

 

A amostra incluiu recém-nascidos do IFF localizado no estado Rio de Janeiro. 

Estudos anteriores apresentam uma estimativa para a prevalência de 

desnutrição na alta hospitalar de 63%. Considerando esta estimativa como 

parâmetro para o cálculo amostral, estimou-se um mínimo de 179 RN 

considerando um erro de 10% e um nível de significância de 95 %. 

 

8.4 – Critérios de inclusão e exclusão 

 

Critérios de inclusão  

Foram admitidos no estudo recém-nascidos cujos partos foram realizados no 

IFF com peso abaixo ou igual a 1500g.  

 

Critérios de exclusão: 

Malformação congênita grave e cromossomopatias, definidas conforme a 

Classificação Internacional de Doenças – CID 10 dados; 

Infecção congênita do grupo TORCHS; 

Óbito durante a internação hospitalar; 

Transferidos (RN que forem transferidos para outras unidades neonatais). 
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8. 5 - A análise estatística 

 

A análise estatística consistiu de três etapas: 

1- A primeira etapa foi uma análise descritiva do banco de dados, avaliando a 

consistência de preenchimento dos dados da internação destes RN e a 

variabilidade das variáveis de maiores interesses, como variáveis que refletem 

às práticas nutricionais e a incidência de morbidades inerentes a 

prematuridade.  

 

2- Análise da associação entre fatores de interesses: práticas clínicas e 

nutricionais e sua influência no escore z do peso e perímetro cefálico para 

idade gestacional corrigida na alta hospitalar através de análise univariada e 

escolha das variáveis a serem incluídas no modelo da regressão logística. 

3- Análise de regressão logística usando o escore z do peso de nascimento e 

da alta e perímetro cefálico da alta para idade corrigida na alta como 

desfechos. O ponto de corte para transformação do escore z em variável 

categórica foi escore  z ≤ - 2, ou seja, considerados RN com restrição do 

crescimento extra-uterino que apresentarem o peso e perímetro cefálico para 

idade gestacional abaixo de escore z ≤ - 2, segundo dados de Fenton (2004)- 

Método LMS.34 

 

As análises estatísticas descritas anteriormente foram realizadas considerando 

as seguintes variáveis:      

1. Sexo – masculino ou feminino.    

2. Índice de APGAR.    
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3. Idade gestacional de nascimento e na alta hospitalar – considerando 

semanas inteiras. A idade gestacional da alta foi calculada utilizando a 

idade gestacional de nascimento e o tempo de internação hospitalar. A 

idade gestacional no nascimento foi considerada obedecendo a seguinte 

ordem: data da última menstruação, ultrassonografia de 1 trimestre e 

Ballard.35   

4. Adequado para idade gestacional (AIG) ou Pequeno para idade gestacional 

(PIG) – foi utilizada a curva de Fenton et al para definição de AIG e PIG, o 

recém-nascido recebia classificação de PIG se estivesse menor ou igual ao 

percentil 3 ( - 2 escore z)  ou AIG quando estivesse acima do percentil 3  

da referida curva.34 

5. Peso no nascimento e na alta hospitalar.   

6. Comprimento na alta hospitalar.   

7. Perímetro Cefálico na alta hospitalar.   

8. Menor peso - foi registrado o menor peso e posteriormente calculado a 

porcentagem da perda de peso considerando o peso de nascimento 100%.  

9.  Dias de vida em que o menor peso foi registrado - considerando o dia do 

nascimento o dia 1.  

10.  Dias de vida no inicio da via enteral. - registrado em dias considerando o 

dia do nascimento o dia 1.  

11.  Dias de vida ao se atingir a dieta enteral plena - dias de vida considerando 

o primeiro dia de vida o dia 1 ao se alcançar taxa calórica acima de 100 

cal/Kg/dia.  

12.  Tempo de nutrição parenteral – considerado dias de uso de nutrição 

parenteral parcial e ou total. 
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13.  Recuperação do peso de nascimento – dias de vida em que recuperou o 

peso de nascimento. 

14. Tempo de internação – considerado em dias. 

15.  Enterocolite necrosante (NEC) - considerado sim se o RN apresentar sinais 

e sintomas de enterocolite segundo Critérios de Bell.36 

16. Sepse Confirmada – será definida como no artigo de Ehrenkranz et al, 

como hemocultura positiva.3 

17. Displasia broncopulmonar - bebês que na 36a  semana de idade gestacional 

corrigida estavam em uso de oxigênio.25,26   

18. Hemorragia intracraniana –  considerado sim hemorragias acima de grau III 

ou IV em qualquer idade, usando a classificação de Volpe et  al baseada na 

ultrassonografia. 37   

19.  Persistência de Canal Arterial e a necessidade de tratamento – medicação 

e ou cirurgia. 

20. Restrição do crescimento extra-uterino - foi considerado sim quando o RN 

apresentava o escore-z do  peso e perímetro cefálico para idade 

gestacional corrigida  na alta hospitalar menor ou igual a  -2 , considerando 

a curva de Fenton como referencia (2004).34 

Foram  usados os testes de qui-quadrado para análise de variáveis 

categóricas, o teste T Student para variáveis contínuas, para determinarmos a 

média de uma população (que segue a distribuição normal) a partir de uma 

amostra. Após análise univariada foi usado o nível de significância de 0,2 para 

escolha das variáveis a serem incluídas no modelo da regressão logística. Os 

seguintes desfechos foram usados nos modelos de regressão logística: escore 

z do peso e do perímetro cefálico da idade gestacional corrigida no momento 

da alta hospitalar. 
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9 – Resultados 

Foram incluídos no estudo 414 RN nascidos e internados no IFF no período de 

Janeiro/2004 a Dezembro /2009.  Dos 414 RN, 208 foram excluídos. Os 

motivos de exclusão foram: não foi possível determinar o peso e ou o perímetro 

cefálico na alta em decorrência de perdas dos dados ou transferência para 

outra unidade de saúde antes da alta hospitalar de 123 RN, os óbitos, 

infecções congênitas e os bebês malformados  perfizeram um número de 85 

recém-nascidos.  
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O escore z do peso de nascimento foi ≤ -2 em 60 dos 206 RN estudados, ou 

seja 29,1% da população estudada foi classificada como desnutrida no 

nascimento. Na alta, observou-se 132 recém-nascidos  com escore z ≤ -2 do 

peso para idade gestacional corrigida (64,1%)  e  65 RN com escore z ≤ -2 do 

perímetro cefálico para idade gestacional corrigida (31,6%).  (Tabela 1). 

Tabela 1: Escore z do peso de nascimento, do peso na alta e do perímetro 

cefálico na alta em recém-nascidos sem e com RCEU. 

 Escore z 

RN sem 

RCEU 

  n (%) 

RN com 

RCEU 

n (%) 

Total 

Peso de nascimento 146 (70,9%) 60 (29,1%) 206 

(100%) 

Peso da alta 74 (35,9%) 132 (64,1%) 206 

(100%) 

PC da alta 141 (68,4%) 65 (31,6%) 206 

(100%) 

RCEU- restrição do crescimento extra-uterino (escore z ≤ -2) 

As características demográficas da população estudada, variáveis relacionadas 

ao manejo nutricional, práticas clínicas e gravidade do RN com peso ≤ 1500g 

nascidos no IFF durante o período analisado, estão descritas na tabela 2, 3 e 4. 

Através desta seleção foi possível selecionar variáveis a serem analisadas 

através do Teste do Qui-Quadrado, Teste T Student e teste não paramétrico a 

fim de selecionar as que entraram na Regressão Logística.. 
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Tabela 2: Características Demográficas da População ao nascimento. 

Variáveis Analisados Perdas Média Mediana 

Peso de nascimento 206 0 1119  ± 255  1135 

IDADE GESTACIONAL 204 2 30,2  ±  2,6 30 

APGAR 1 204 2 * 6 

APGAR 5 206 0 * 9 

Escore z do peso de 

nascimento corrigido para 

IG 

206 0 -1,7  ±  1,7  -1,3 

 

As variáveis que refletem as práticas nutricionais analisadas foram dias de 

NPT, dias de vida no início da VO e dias de vida na dieta oral plena 

considerando o alcance de 100 ml/Kg/dia e as variáveis relacionadas ao peso.  

Tabela 3- Variáveis que refletem as práticas nutricionais 

Variáveis Analisados Perdas Média Mediana 

Nutrição Parenteral 

(dias) 

206 0 10,0  ± 7,7 8 

Início da dieta enteral 

(dias de vida) 

200 6 4,6  ± 4,5 4 

Dieta oral plena (dias 

de vida) 

198 8 12,7  ± 8,8 10 

Peso mínimo 206 0 974  ± 246 990 

Dias de vida no peso 

mínimo 

206 0 4,2  ±2,2 4 

Recuperação do peso 

de nascimento (dias de 

vida) 

193 13 13,8  ±6,9 13 

% de perda de peso 206 0 13,2  ±6,3 12,4 
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As variáveis demográficas da alta estão descritas na tabela 4.  

Tabela 4- Variáveis de alta dos recém-nascidos  

Variáveis Analisados Perdas Média Mediana 

Idade 

gestacional 

206 0 46  ±  22 38 

Peso 206 0 2166,6  ±  664,7 2000 

Comprimento 191 15 43,2  ±  4,1 43 

Perímetro 

Cefálico 

198 8 32,3  ±  3,5 32 

Tempo de 

uso de 

Oxigênio 

(horas) 

206 0 515,1  ±  801,3 164 

Tempo de 

internação 

206 0 64,2   ±  35,9 58 

Escore z do 

peso de alta 

206 0 -2,4  ±  1,1 -2,3 

Escore z do 

PC na alta 

206 0 -1,9  ±  3,3 -1,4 

 

As variáveis clínicas estudadas estão descritas nas tabelas 5 e 6. As  variáveis 

estudadas  que apresentaram significância estatística, considerando um nível 

de significância de 0,2 (para inclusão na regressão logística) foram as 

seguintes: necessidade de reanimação na sala de parto, necessidade de 

intubação orotraqueal durante a reanimação na sala de parto, ser do sexo 

masculino e ter diagnóstico de suspeita de NEC quando a variável de desfecho 

foi o escore z do peso de alta.  
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Tabela 5 - Variáveis clínicas categóricas potencialmente associadas à restrição 

do crescimento para variável peso. 

Variáveis Escore z Peso Nível de 

significância 
RN sem RCEU RN com RCEU 

Reanimação na sala de  

parto 

60 (33,7%) 118 (66,3%) 0,095 

Intubação Orotraqueal 

durante reanimação 

20 (27,8%)   52 (72,2%) 0,074 

Sexo Masculino 42 (40,4%) 62 (62%) 0,178 

Cateterismo Umbilical  41 (36,9%) 70 (63,1%) 0,743 

Fototerapia 72 (36,4%) 126 (63,6%) 0,511 

Ventilação Mecânica 46 (38,3%) 74 (61,7%) 0,394 

Uso de Surfactante 41 (39,4%) 63 (60,6%) 0,290 

Doença Pulmonar Crônica 25 (41,0%) 36 (59,0%) 0,326 

Restrição Hídrica 9 (40,9%) 13 (59,1%) 0,606 

Uso de diuréticos 21 (41,2%) 30 (58,8%) 0,367 

Uso de corticóide 4 (40%) 6 (60%) 0,783 

Persistência canal arterial 24 (34,3%) 46 (65,7%) 0,725 

Hemorragia intracraniana 16 (44,4%) 20 (55,6%) 0,241 

NEC suspeita 3 (16,7%) 15 (83,3%) 0,075 

NEC confirmada 1 (25%) 3 (75%) 0,646 

Sepse confirmada 12 (41,4%) 17 (58,6%) 0,509 

    RCEU- restrição do crescimento extra-uterino (escore z ≤ -2) 
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Quando a variável de desfecho foi o escore z do perímetro cefálico da alta, o 

uso de fototerapia, o diagnóstico de NEC suspeita e o de Sepse confirmada 

foram as variáveis que não apresentaram significância estatística. 

Tabela 6 - Variáveis clinicas categóricas potencialmente associadas à restrição 

do crescimento para variável perímetro cefálico. 

Variáveis Escore z Perímetro Cefálico Nível de 

significância 
RN sem RCEU RN com RCEU 

Reanimação na sala de  

parto 

116 (65,2%) 62 (34,8%) 0,011 

Intubação Orotraqueal 

durante reanimação 

35 (48,6%)  37 (51,4%) 0,000 

Sexo Masculino 67 (64,4%) 37 (35,6%) 0,210 

Cateterismo Umbilical  51 (53,7%) 44 (46,3%) 0,000 

Fototerapia 136 (68,7%) 62 (31,3%) 0,712 

Ventilação Mecânica 73( 60,8%) 47 (39,2%) 0,005 

Uso de Surfactante 63 (60,6%) 41 (39,4%) 0,014 

Doença Pulmonar Crônica 33 (54,1%) 28 (45,9%) 0,004 

Restrição Hídrica 10 (45,5%) 12 (54,5%) 0,014 

Uso de diuréticos 27 (52,9%) 24 (47,1%) 0,006 

Uso de corticóide 5 (50%) 5 (50%) 0,198 

Persistência canal arterial 38 (54,3%) 32 (45,7%) 0,002 

Hemorragia intracraniana 16 (44,4%) 20 (55,6%) 0,241 

NEC suspeita 11 (61,1%) 7 (38,9%) 0,483 

NEC confirmada 0 (0%) 4 (100%) 0,003 

Sepse confirmada 18 (62,1%) 11 (37,9%) 0,425 

 RCEU- restrição do crescimento extra-uterino (escore z ≤ -2) 
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Para variáveis contínuas  paramétricas foi utilizado o Teste T Student e para as 

não paramétricas o teste não paramétrico de Mann - Whitney. O ponto de corte 

de significância escolhida nesta etapa foi de 0,2. Encontramos as seguintes 

variáveis com nível de significância estatística de menor do que 0,2: peso, peso 

mínimo e idade gestacional  quando utilizamos o escore z categorizado do 

peso na alta.  

Tabela 7 - Variáveis contínuas potencialmente relacionadas à restrição de 

crescimento na alta para variável peso. 

Variáveis                       Médias  Nível de 

significância 
Escore z do Peso 

RN sem RCEU  RN com RCEU 

Peso* 1181    240 1085   258 0,009 

Peso 

Mínimo* 

1029    224 944    254 0,000 

APGAR 5** 101,6 104,5 0,714 

Idade 

Gestacional* 

29,22      1,8 30,78     2,8 0,000 

% de perda 

de peso** 

103,1 103,7 0,928 

 RCEU- restrição do crescimento extra-uterino (escore z ≤ -2) 

 *Teste t de Student   

 ** Teste de Mann Whitney 
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Quando a variável de desfecho é o perímetro cefálico, as variáveis de interesse 

são: peso, peso mínimo, APGAR 5 e idade gestacional. 

Tabela 8 - Variáveis continuas potencialmente relacionadas a restrição de 

crescimento na alta para variável perímetro cefálico. 

Variáveis                       Médias  Nível de 

significância Escore z do PC 

RN sem RCEU  RN com RCEU 

Peso* 1165   232 1020   276 0,000 

Peso Mínimo* 1027   224 860,7  255 0,000 

APGAR 5** 118,5 70,9 0,000 

Idade Gestacional* 30,46   2,2 29,6  3,1 0,039 

% de perda de peso** 95,5 120,9 0,001 

 RCEU- restrição do crescimento extra-uterino (escore z ≤ -2) 

 *Teste t de Student  

 ** Teste de Mann Whitney 

A porcentagem de perda de peso nas primeiras 2 semanas de vida não foi 

estatisticamente significante entre os pequenos para idade gestacional (PIG) e 

adequados para idade gestacional (AIG). 

Na alta os PIG apresentavam maior frequência de desnutrição (58,3% X 20,5% 

/ p<0,01). 

O ganho de peso em g/Kg/dia após a recuperação do peso de nascimento não 

apresentou-se relacionado com o escore z do peso na alta. O grupo de RN 

com peso adequado na alta ganhou em média 21,3  12,0 g/Kg/dia e o dos 

desnutridos 20,8    4,0 g/Kg/dia (p = 0,666).  

 



29 

 

Tabela 9- Diferenças nas variáveis que interferem no ganho de peso entre os 

PIG e AIG 

Variáveis  n AIG PIG Valor de p  

Peso ao nascer 206 1144,0    236,0 1060,5   292,0 0,053 

IG de nascimento 204 29,8    1,9 31,3    3,5 0,003 

Peso mínimo 206 994,0    230,7 929,0    278,0 0,114 

Dias de vida no peso 

mínimo 

204 4,3    2,2 4,1    2,4 0,683 

Dias de vida na 

recuperação de PN 

193 14,2   6,7 13,0    7,6 0,263 

Dias de vida no inicio 

da dieta  

200 4,5    5,0 4,8   2,9 0,686 

Dias de vida na dieta 

plena 

206 12,8    8,9 12,6    8,5 0,909 

Tempo de NPT 206 9,0    6,1 12,7    6,9 0,427 

% perda de peso  206 13,5    6,2 0,3    0,4 0,180 

Ganho de peso após 

recuperação de PN 

(g/Kg/dia)  

194 21,3   12,0 20,8    4,0 0,666 

Escore z peso na alta 206 - 1,9    0,85 - 3,5    3,4 0,000 

Escore z de PC na 

alta 

206 - 1,3    3,1 - 3,4    3,4 0,000 

 

 

Na análise de regressão logística usando como desfecho o escore z do peso e 

Perímetro cefálico para idade gestacional corrigida na alta, foram incluídas 
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apenas as variáveis com significância menor que 0,2. Foi excluída também a 

variável idade gestacional ao nascer porque  a variável PIG inclui o conceito de 

IG. Usando o método  stepwise as variáveis que permaneceram significativas 

foram necessidade de intubação orotraqueal na sala de parto, peso mínimo e 

PIG quando a variável de desfecho foi o peso. A acurácia do modelo foi de 

73,3%. 

 

Tabela 10 – Variáveis que compõem o modelo final da regressão logística para 

o escore z do peso na alta. 

 

Variáveis 

 

Odds Ratio 

 

Valor de p 

95 % Intervalo de confiança 

inferior superior 

Intubação 

Orotraqueal 

durante 

reanimação na sala 

de parto 

1,2 0,536 0,6 2,7 

Peso mínimo 1,0 0,136 0,9 1,0 

PIG 27,3 0,000 6,4 116,5 

 

 

Quando a variável de desfecho foi o perímetro cefálico encontramos as 

seguintes variáveis com significância menor que 0,2: peso mínimo, PIG, 

APGAR 5 e peso de nascimento. A acurácia do modelo foi de 78,2%. 
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Tabela 11 - Variáveis que compõem o modelo final da regressão logística para 

o escore z do Perímetro Cefálico na alta. 

 

Variáveis 

 

Odds Ratio 

 

Valor de p 

95 % Intervalo de confiança 

inferior superior 

Peso mínimo 1,0 0,011 0,9 1,0 

PIG 7,1 0,000 3,2 15,8 

APGAR 5 0,5 0,000 0,4 0,7 

Peso no 

nascimento 

1,0 0,056 1,0 1,0 
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10 – Discussão 

 A maior sobrevivência de RN com peso menor do que 1500g já é uma 

realidade nas UTI Neonatais, principalmente após a difusão no meio obstétrico 

do uso do corticóide antenatal e da terapia de reposição de surfactante nos RN 

prematuros, porém com a maior sobrevivência estamos diante de novos 

desafios, a nutrição adequada é um deles. Nutrir para crescer, possibilitar um 

desenvolvimento satisfatório e minimizar as possíveis consequências de um 

nascimento prematuro e ou de um crescimento intra-uterino restrito.38 A 

nutrição mais adequada e possível de ser realizada ainda é uma etapa a ser 

conquistada na Neonatologia, ainda não é possível oferecer ao RN prematuro 

de muito baixo peso as quantidades protéico-energéticas necessárias para 

manutenção do seu crescimento extra-uterino de igual forma que teria na vida 

intra-uterina.  

Na análise realizada neste trabalho constatamos que 64,1% dos RN analisados 

receberam alta hospitalar com restrição do crescimento extra-uterino quando 

avaliamos a variável dependente o escore z do peso de alta e 31,6% quando a 

variável é o perímetro cefálico. São valores semelhantes aos encontrados na 

literatura, principalmente quando a comparação é realizada entre trabalhos 

brasileiros, Gianinni, em 2005 descreve uma freqüência de 63,5%, em um 

estudo realizado na mesma população.33 

Na análise das variáveis categóricas e o peso como variável de desfecho foi 

observado que as seguintes variáveis foram significativas: necessidade de 

reanimação na sala de parto, necessidade de intubação orotraqueal durante a 

reanimação na sala de parto, ser do sexo masculino e ter diagnóstico de 

suspeita de NEC. Evidenciando que as condições de nascimento foram  
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determinantes da restrição do crescimento. Quando a variável de desfecho foi 

o escore z do perímetro cefálico da alta, o uso de fototerapia, hemorragia 

intracraniana, o diagnóstico de NEC suspeita e o de Sepse confirmada foram 

as variáveis que não apresentaram significância estatística. Resultado que 

corroboram com os encontrados por  Ehrenkranz et al em 1999, onde a 

influência de morbidades, principalmente NEC, Doença Pulmonar Crônica e 

Persistência do Canal Arterial influenciam no ganho de peso do RN, 

principalmente quando analisamos a restrição com a variável de desfecho 

perímetro cefálico. Os resultados diferem quanto o diagnóstico de hemorragia 

intracraniana, que não foi significante no estudo do IFF.  

Na análise feita entre variáveis contínuas e a variável de desfecho escore z do 

peso de alta, observamos que a idade gestacional do nascimento, o peso e o 

peso mínimo atingido  foram significantes na determinação da restrição do 

crescimento. Para variável de desfecho perímetro cefálico foi observado que o 

APGAR no quinto minuto também permaneceu significativo. 

O ganho de peso após a recuperação do peso de nascimento para o grupo de 

RN com peso adequado na alta ganhou em média 21,3  12,0 g/kg/dia e o dos 

desnutridos 20,8    4,0 g/Kg/dia (p = 0,666), estes resultados diferem com os 

resultados de Ehrenkranz et al em 1999, onde foi observado um ganho de peso 

após a recuperação do peso de nascimento de 14,1 a 16,4 g/kg/dia, onde os 

RN PIG apresentaram uma velocidade de crescimento maior, com recuperação 

do peso de nascimento por consequência mais rápida. Na análise realizada no 

IFF não houve significância estatística entre AIG e PIG nas seguintes variáveis: 

peso mínimo, dias de vida do peso mínimo, dias de vida na recuperação do 
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peso de nascimento, dias de início da dieta enteral, porcentagem de perda de 

peso nas duas primeiras semanas de vida e no ganho de peso semanal 

(g/kg/dia). Na alta os PIG apresentavam maior frequência de restrição do 

crescimento do que os AIG (58,3 X 20,5%, p<0,001). Resultados semelhantes 

aos de Vieira em um estudo feito com RN do IFF no período de Janeiro de 

2000 a dezembro de 2003, demonstraram que a velocidade de ganho de peso 

entre AIG e PIG não foi significativamente diferente e ao final deste período 

estudado, os RN PIG apresentavam-se com peso médio menor do que os RN 

AIG, assim como na idade corrigida de 40 semanas, ou seja, não houve 

aumento significativo desta diferença.39 

Observamos que no manejo nutricional os resultados são bastante variados 

quando comparamos com resultados de outros trabalhos similares, existindo 

discordância entre resultados encontrados em UTI Neonatais de uma mesma 

região e com características de atendimento terciário, seja de risco materno ou 

fetal.  Em 2001, Gianini realizou um estudo entre as maiores UTI Neonatais da 

cidade do Rio de Janeiro, concluindo que existem diferentes práticas 

nutricionais utilizadas no grupo estudado, variando inclusive dentro de uma 

mesma unidade. Não havendo uma rotina estabelecida e as condutas traçadas 

estão muito aquém das preconizadas na literatura.21 Evidenciando que não há 

consenso quanto às práticas nutricionais, há diretrizes estabelecidas, como 

início precoce da dieta enteral, início precoce e recomendações de dieta 

parenteral  mais agressiva, tempo de recuperação do peso de nascimento em 

torno de 14 dias de vida, ganho ponderal de 14 a 16 g/kg/dia, porém seguir 

estas diretrizes combinando o que é possível oferecer e o que os RN tem 

condições de receber tornou-se desafiador e ainda discutido quando 
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analisamos dados nutricionais de RN prematuros de muito baixo peso.4 

Evidencia também que estes dados servem como indicadores de qualidade do 

cuidado realizado n a UTI Neonatal, pois é possível comparar resultados e 

encontrar uma melhor prática a ser seguida, procurando diminuir os danos de 

uma nutrição inadequada em períodos precoces do desenvolvimento humano, 

uma vez que sabemos que esta situação vem sendo relacionada com a 

presença de doenças crônicas na vida adulta.40 Existindo, atualmente, uma 

forte tendência de que as UTI Neonatais trabalhem e discutam seus resultados 

dentro de uma rede, que sirva para produção científica e orientação quanto a 

melhor prática a ser adotada no cuidado dos pacientes prematuros. No Brasil 

também seguimos esta tendência, contamos com a Rede de Brasileira de 

Pesquisas Neonatais (da qual o IFF faz parte), que há 10 anos vem produzindo 

conhecimento científico e revisando as condutas adotas pelas UTI que a 

compõe na tentativa de compartilhar os melhores resultados.30,31,32 

Na regressão logística observamos que somente a variável PIG permanece 

estatisticamente significante, aumentando em 27,3 vezes a chance de 

apresentar restrição do crescimento no momento da alta hospitalar quando a 

variável de desfecho é o escore z do peso na alta. 

Quando a variável é o escore z do PC na alta o peso mínimo, APGAR 5 e ser 

PIG permanecem estatisticamente significantes. PIG aumenta a chance de ter 

restrição do crescimento no momento da alta hospitalar em 7,1 vezes. 

Os resultados apresentados neste estudo sugerem que a nutrição para recém-

nascidos prematuros continua sendo um desafio a ser vencido para 

proporcionar a esta população um crescimento adequado com o objetivo de 
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fazê-los crescer, minimizar os danos na vida adulta que uma desnutrição 

precoce acarreta, diminuir o tempo de internação hospitalar, adequar a nutrição 

(tanto enteral quanto parenteral) às condições clínicas dos prematuros na 

tentativa de diminuir os agravos ocasionados pelas morbidades inerentes a 

prematuridade. 
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11 - Considerações éticas 

O projeto foi aprovado ao Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do 

Instituto Fernandes Figueira. FR 368383  CAAE 0052.1.008.000-10 
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