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À medida que sobrevivem recém-nascidos (RN) com
peso e idade gestacional progressivamente menores,
cresce a preocupação dos neonatologistas e pediatras
gerais que atuam no seguimento em longo prazo dessas
crianças com a qualidade da vida de seus pequenos
pacientes, considerando-se os diferentes aspectos envol-
vidos, quais sejam o crescimento somático e o desenvol-
vimento neuropsicomotor.

No rol das crianças nascidas com muito baixo peso,
destacamos aquelas que se apresentam como pequenas
para a idade gestacional (PIG), que, em última instância,
experimentaram processos de restrição do crescimento
intra-uterino, variáveis em gravidade.
Em outras palavras, o retardo ou res-
trição do crescimento intra-uterino
(RCIU) consiste na principal causa co-
nhecida de baixo peso ao nascer. Baixo
peso e desnutrição intra-útero, por-
tanto, caminham juntos, aumentando
a morbidade e mortalidade e levando a
um desenvolvimento cognitivo pobre.
Taxas de incidência de baixo peso ao nascer > 15% e RCIU
> 20% configuram-se em graves problemas de saúde
pública, reflexos de condições de vida inadequadas, espe-
cialmente do ponto de vista socioeconômico em grandes
populações, particularmente nos países em desenvolvi-
mento. Enquanto que, em países industrializados, o parto
pré-termo é a principal causa de baixo peso ao nascer, o
Comitê de Nutrição das Nações Unidas e do Banco Mundial
estimam que nasçam anualmente cerca de 30 milhões de
crianças com RCIU em países em desenvolvimento1.

Estudiosos de problemas como a prematuridade e a
RCIU e seu follow-up vêm atuando no sentido de descrever
o padrão de crescimento dos pacientes expostos e buscar
formas mais adequadas de manejo nutricional, que aten-
dam aos objetivos da nutrição do RN pré-termo. Tais
autores têm demonstrado que os RN pré-termo, particular-
mente os de muito baixo peso, acabam sendo submetidos
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a processos mais ou menos prolongados de desnutrição
extra-uterina, que agravam a sua situação clínica, criando
problemas potenciais para o seu futuro2,3.

Há 20 anos, a Academia Americana de Pediatria (AAP)
definiu como objetivo primordial da nutrição do RN de baixo
peso a busca do mesmo ritmo de crescimento intra-uterino
esperado para a mesma idade gestacional4. No entanto,
para que esse objetivo seja atingido, há a necessidade de
oferta de uma quantidade generosa de nutrientes, seja por
via enteral ou parenteral, que podem não alcançar total-
mente as necessidades diárias do RN pré-termo ou, ainda,
sobrepujar as limitações inerentes à sua imaturidade e às

doenças decorrentes dessa condição,
criando dificuldades metabólicas para o
manejo desses nutrientes5.

Nos últimos 15 anos, surgiu a teoria
da origem fetal das doenças degenera-
tivas do adulto, baseada nos estudos
observacionais de Barker et al.6, o que
permitiu a Alan Lucas, cerca de 5 anos
após, a formulação da teoria mais am-

pla da programação nutricional, na qual se encontra o
conceito de que agravos nutricionais ocorridos na vida fetal
ou no período neonatal poderiam gerar conseqüências
deletérias futuras tanto nos processos de crescimento e
desenvolvimento quanto na possibilidade do surgimento de
doenças metabólicas e degenerativas na infância, adoles-
cência e idade adulta7.

Tais fatos levaram os estudiosos a reformular os obje-
tivos da nutrição do RN pré-termo, ou seja, além de se
buscar um crescimento semelhante ao ocorrido intra-útero,
deve-se também procurar respeitar as limitações da imatu-
ridade e atentar para o impacto futuro das ações perpetra-
das na nutrição desses prematuros5. Em estudo observaci-
onal realizado com RN de idade gestacional entre 24 e 27
semanas, divididos em dois grupos, um com nutrição
enteral atingindo 100 ml/kg/d até 3 semanas de vida e outro
que só atingiu esses valores após 3 semanas, submetidos a
eletroencefalogramas (EEG) periódicos (cada 2 a 4 sema-
nas) até 15 semanas de idade pós-natal, os autores de-
monstraram que a desnutrição pós-natal foi associada com
padrões de dismaturidade eletroencefalográfica, compro-
vando comprometimento neurológico precoce8. Esses da-
dos corroboram o repensar dos objetivos nutricionais dos
RN pré-termo e a RCIU.
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Em artigo apresentado nesta edição, Gianini et al.9

demonstraram a existência de 63% de lactentes classifica-
dos como desnutridos ao termo, provenientes de uma
coorte de RN com peso de nascimento inferior a 1.500 g, e
buscaram associar essa desnutrição ao termo com variáveis
clínicas e nutricionais. Dentre os achados com significância
estatística, os autores demonstraram correlação positiva
entre o peso de nascimento e o estado nutricional à idade
corrigida para o termo, correlações negativas entre o peso
ao termo e o tempo de internação, idade gestacional ao
nascimento, tempo de recuperação do peso de nascimento
e escore clinical risk index for babies (CRIB). Consideraram
que o risco de ser desnutrido ao termo é 12,19 vezes maior
quando o RN é PIG e, finalmente, demonstraram redução do
risco de ser desnutrido ao termo quando a criança é do sexo
masculino, quando nasce em unidade do tipo I (com
melhores recursos de assistência perinatal) e quando atinge
dieta enteral plena em até 10 dias, o que configuraria tais
fatores como �protetores�.

Com os estudos de associação realizados, os autores
levantaram importantes questões pertinentes à assistência
perinatal em nosso país, que se mostra muito diferenciada
em termos de qualidade quando a criança nasce e é
assistida em unidades com melhores recursos, classificadas
como do tipo I. Nessas unidades, existe uma rotina escrita,
com abordagem nutricional mais agressiva, início da nutri-
ção parenteral total (NPT) nas primeiras 48 horas de vida,
início precoce da dieta enteral, uso de leite materno com
suplementos ou aditivos e monitoramento mais estrito do
ganho ponderal, buscando o objetivo preconizado pela AAP.
Em hospitais norte-americanos, não se observam grandes
diferenças na caracterização das populações de RN pré-
termo atendidas em unidades hospitalares de diferentes
níveis de atenção (CRIB, tempo de hospitalização, ganho de
peso, peso na alta e percentual de restrição de crescimento
pós-natal), apesar da grande variabilidade que ocorre entre
unidades de nível terciário, ao contrário do que se vê no
Brasil. Esse fato contrastante demonstra o maior preparo na
assistência perinatal, mesmo em hospitais não-terciários,
nos Estados Unidos10. Não há dúvidas sobre a necessidade
de um melhor aparelhamento de nossas unidades hospita-
lares e de um melhor treinamento dos profissionais envol-
vidos com cuidados neonatais intensivos e intermediários.

Bastante interessante também é a utilização do esco-
re CRIB de gravidade na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais, que se mostra capaz de ser um fator preditor
negativo da evolução nutricional da criança, ou seja,
quanto maior o CRIB, denotando maior gravidade das
comorbidades, pior a evolução ponderal ao termo. Os
índices de gravidade vêm sendo adotados com freqüência
cada vez maior em serviços brasileiros de neonatologia.
Dentre esses escores, encontramos o SNAP (score for

neonatal acute physiology), para avaliar a gravidade
clínica dos RN internados em unidades neonatais, e o
SNAP-PE (score for neonatal acute physiology � perinatal

extension), que considera todas as medidas fisiológicas
do SNAP e avalia também o peso de nascimento, os dados
da história perinatal, como o escore de Apgar, e a
classificação da criança como PIG11. O CRIB é um escore

que avalia a gravidade clínica inicial em RN prematuros
com base no peso de nascimento, idade gestacional,
presença de malformações congênitas, excesso de base
e fração inspirada de oxigênio12.

Finalmente, a proposição da adoção de estratégias
visando à obtenção de peso mais adequado ao termo, com
uma abordagem nutricional mais agressiva, se, por um
lado, tem sólido embasamento em estudos que demons-
tram as vantagens do crescimento rápido, no sentido de
redução da morbimortalidade neonatal aguda13, especial-
mente em RN submetidos a RCIU, por outro lado esbarra na
teoria revisitada de Lucas sobre a programação nutricional,
que diz ser menos importante a origem fetal das doenças
degenerativas do adulto, mas que o crescimento muito
rápido, o catch-up growth, poderia ser um determinante
negativo das doenças metabólicas e degenerativas do
adulto, em abordagem cheia de controvérsias14.

O valor do modelo (equação) final, montado com base
nas associações observadas, para a estimativa do peso ao
termo, é matéria para pausada reflexão e futuros estudos.


