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Recomendações de longa data da Academia Americana de 
Pediatria,1,2 da Sociedade Canadense de Pediatria3 e da 
Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e 
Nutrição Pediátrica4,5 afirmam que o tratamento nutricio-
nal de neonatos prematuros, principalmente de prematuros 
extremos (PE), auxilia no crescimento a uma taxa próxi-
ma à do crescimento intrauterino. Contudo, a restrição do 
crescimento extrauterino (RCEU) continua a ser prevalen-
te, ocorrendo com a maioria dos prematuros extremos.6-8 
A RCEU é normalmente definida como tendo uma medida 
de crescimento (peso, comprimento ou perímetro cefáli-
co) ≤ 10º percentil do crescimento intrauterino esperado 
para a idade pós-menstrual (IPM), no momento da alta9; 
a IPM de 36 semanas ou IPM de 40 semanas (idade equi-
valente a termo) são geralmente utilizadas para comparar 
a incidência da RCEU entre unidades de terapia intensiva 
neonatais. 

Sabe-se que vários fatores contribuem para essa obser-
vação. Talvez o principal deles seja o desenvolvimento de 
déficits significativos de proteína e energia durante as pri-
meiras semanas de vida, o que é difícil de ser revertido.10 
Adicionalmente, esses déficits aumentam conforme a idade 
gestacional diminui. As práticas nutricionais comuns duran-
te os últimos 20 anos, como a ingestão média de calorias 
e proteína, também parecem estar correlacionadas com 
o crescimento.11-13 Outros fatores associados de forma 
independente à RCEU incluíram: restrição do crescimen-
to intrauterino; RCIU ou pequeno para a idade gestacional 

(PIG); sexo masculino; necessidade de ventilação mecânica 
no primeiro dia de vida e necessidade prolongada de supor-
te respiratório; e tempo de internação e desenvolvimento 
de morbidades neonatais, como displasia broncopulmonar 
(DBP), enterocolite necrosante (ECN) e sepse tardia.6,9,13

Durante os últimos 10-15 anos, os esforços na tentativa 
de desenvolver orientações padronizadas de alimentação 
começaram a mostrar algum sucesso a respeito da redução 
da incidência da RCEU. Essas orientações fornecem uma 
assistência nutricional intensa por meio da combinação de 
nutrição parenteral e enteral precoces, seguida da redução 
progressiva da nutrição parenteral, já que os volumes 
da nutrição enteral aumentam de forma constante para 
nutrição enteral total.14-16 Em comparação aos controles his-
tóricos, os benefícios dessa abordagem incluíram uma recu-
peração prematura do peso ao nascer, realização precoce 
da nutrição enteral plena, redução na duração da nutrição 
parental (NP) e melhoria da antropometria na IPM ou alta 
de 36 semanas.14,17 Adicionalmente, as orientações padroni-
zadas de alimentação têm sido associadas a um menor nível 
de ECN e sepse tardia,15,18 ambos associados à RCEU. 

Os objetivos do trabalho de Lima et al., nesta edição do 
Jornal de Pediatria,19 foram determinar a frequência da 
RCEU em neonatos com muito baixo peso ao nascer (MBPN, 
< 1500 g PN), atendidos em quatro centros neonatais no 
Rio de Janeiro, e avaliar a influência de variáveis perina-
tais selecionadas, práticas clínicas e morbidades neonatais 
sobre a incidência da RCEU. As curvas de crescimento de 
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Fenton20,21 foram utilizadas para identificar os neonatos 
adequados para a idade gestacional (AIG) e PIG; neonatos 
AIG apresentaram um PN com escore z > –1,29 (10º percen-
til) para a IG, e os neonatos PIG apresentaram um PN com 
escore z ≤ –1,29 (10º percentil) para a IG. Para suas análi-
ses, a RCIU e a RCEU foram definidas pelo peso ou períme-
tro cefálico (PC), com escores z ≤ –2 para a IG correlacio-
nada no nascimento para a RCIU e na alta hospitalar para a 
RCEU, e a RCEU foi utilizada como a variável de resultado 
principal. As análises univariada e de regressão logística 
foram utilizadas para identificar variáveis que foram asso-
ciadas a peso com escores z ≤ –2 e perímetro cefálico com 
escores z ≤ –2 no momento da alta hospitalar. 

Em geral, dos 570 neonatos com MBPN incluídos na 
população estudada, 49% eram homens e 33% eram PIG ao 
nascer. Na alta hospitalar, 26% apresentaram RCEU a res-
peito do peso, e 5% do PC. Contudo, 54,2% dos neonatos 
PIG apresentaram RCEU no momento da alta a respeito do 
peso, e 7,4% a respeito do PC, ao passo que apenas 12,3% 
dos neonatos AIG apresentaram RCEU no momento da alta 
a respeito do peso, e 4% do PC. Em comparação, definindo 
RCEU como medidas antropométricas ≤ 10º percentil, Clark 
et al.9 relataram uma incidência de RCEU de 28% para peso, 
e 16% para PC em neonatos com IG entre 23-34 semanas. 
Shan et al.13 relataram uma incidência de 56,8% para peso 
em neonatos com IG com < 37 semanas, e Stoll et al.7 rela-
taram uma incidência de 79% para peso em neonatos com 
IG entre 22 a 28 semanas. Deve-se destacar que a utilização 
de diferentes curvas de crescimento intrauterino por esses 
investigadores contribuiu para a variabilidade na incidência 
da RCEU.

Análises univariadas demonstraram que hipertensão 
materna, sexo masculino, PIG ao nascer, síndrome do des-
conforto respiratório (SDR) e tempo de internação foram 
associados significativamente ao escore z do peso na alta 
hospitalar. A respeito do escore z do PC na alta hospitalar, 
análises univariadas identificaram associações significativas 
à ventilação mecânica, uso de oxigênio à 36ª semana, per-
sistência do canal arterial [PCA] e tempo de internação.

Análises de regressão logística foram realizadas utili-
zando o escore z ≤ –2 para peso e escore z ≤ –2 para PC, 
correlacionados à IG no momento da alta hospitalar como 
resultados. Tempo de internação, SDR, PCA e PIG ao nascer 
continuaram no modelo final de peso, ao passo que tempo 
de internação, uso de oxigênio à 36ª semana e PIG ao nas-
cer continuaram no modelo final de PC. 

Portanto, as variáveis perinatais, práticas clínicas e 
morbidades neonatais identificadas por Lima et al.19 como 
contribuintes para o desenvolvimento da RCEU são seme-
lhantes às identificadas por outros investigadores.6,9,13 
Deve-se considerar, então, que, caso tentemos reduzir a 
incidência e gravidade da RCEU, precisamos saber se ou 
como a influência dessas variáveis identificadas e contri-
buintes podem ser reduzidas ou aliviadas. Infelizmente, 
hipertensão materna, sexo masculino e PIG ao nascer não 
podem ser modificados. Contudo, vários desses fatores são 
modificáveis. Por exemplo, a utilização de corticosteroides 
pré-natais para estimular a maturação pulmonar reduzirá 
a incidência e gravidade da SDR. Portanto, deve reduzir a 
necessidade de ventilação mecânica no primeiro dia de vida 
e pode contribuir para uma redução na duração total da 

ventilação mecânica. A administração de corticosteroides 
pré-natais também facilita o tratamento da PCA. A imple-
mentação de orientações padronizadas de alimentação que 
forneçam assistência nutricional parental e enteral preco-
ce intensa tem mostrado redução na incidência da RCEU, 
melhorando o crescimento, atingindo etapas nutricionais 
precoces, reduzindo a incidência de DBP, ECN e infeção tar-
dia, mediando a gravidade de doenças graves e reduzindo 
o tempo de internação.13-18 Portanto, embora a RCEU possa 
ser inevitável para alguns PEs, os fatores que contribuem 
para seu desenvolvimento estão certamente livres para 
serem atacados.

Para melhorar os resultados, como redução na incidên-
cia de RCEU, é importante entender as variáveis que con-
tribuem para os resultados locais. Lima et al. devem ser 
elogiados por realizarem tal estudo.19 Apesar da utilização 
de corticosteroides pré-natal ter sido uma das variáveis 
perinatais coletadas neste estudo, não foi encontrada dife-
rença significativa em sua utilização em nenhuma das aná-
lises univariadas ou de regressão logística, talvez devido 
ao seu vasto uso pelos colegas obstetras. Adicionalmente, 
indicando que as práticas nutricionais foram “padronizadas 
em protocolos clínicos com níveis iguais de adesão” nas 
quatro unidades neonatais estudadas, sugere-se que eles já 
estão cientes da importância das assistências nutricionais 
parental e enteral precoces e combinadas na redução da 
incidência de RCEU.
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