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FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO PESO AO 
NASCER EM UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA NEONATAL EM UM HOSPITAL DE 
REFERÊNCIA 
 

RESUMO 

Objetivo: Comparar o perfil dos recém-nascidos com baixo peso com os de muito baixo e 
extremo baixo peso encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva. Métodos: Estudo 
transversal, retrospectivo com dados de prontuários da maternidade do Hospital 
Guilherme Álvaro em Santos. Resultados: Não houve associação entre o peso ao nascer 
com as variáveis maternas: escolaridade, consultas no pré-natal, primigesta, síndrome 
hipertensiva, restrição de crescimento fetal, idade gestacional e via de parto. Foi maior nos 
recém-nascidos de muito baixo e extremo baixo peso o tempo de internação, ventilação 
mecânica invasiva, drogas vasoativas, sepse, nutrição parenteral prolongada e alta sem 
aleitamento materno exclusivo. Conclusão: O perfil dos recém-nascidos de baixo peso 
encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal foi, em sua maioria, 
semelhantes aos encontrados na literatura. 

 

Palavras-Chave: Recém-nascido de Baixo Peso. Fatores de Risco. Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal. 

 

FACTORS ASSOCIATED WITH LOW BIRTH WEIGHT IN NEONATAL 
INTENSIVE CARE UNIT IN A HOSPITAL OF REFERENCE 

 

ABSTRACT 

Objective: To compare the profile of newborns with low birth weight with very low and 
extreme low weight assigned to the Intensive Care Unit. Methods: Cross-sectional study, 
retrospective with data from medical records of Hospital Guilherme Álvaro in Santos. 
Results: There was no association between birth weight with maternal variables: 
education, prenatal consultations, primiparous, hypertensive syndrome, fetal growth 
restriction, gestacional age and route of delivery. Was greater in infants of very low and 
extreme low weight, the time of hospitalization, invasive mechanical ventilation, 
vasoactives drugs, sepsis, prolonged parenteral nutrition and exclusive breastfeeding in 
discharge. Conclusion: The profile of low-weight newborns referred to the Neonatal 
Intensive Care Unit was mostly similar to that found in the literature. 

 

Keywords: Low-birth weight infants. Risk factors. Neonatal intensive care unit. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), os recém-nascidos de baixo peso (RNBP) 
correspondem àqueles com peso ao nascer inferior a 2.500g. Estes podem ainda ser classificados em recém-nascidos 
de muito baixo peso (RNMBP) quando apresentam peso ao nascer menor que 1.500g e recém-nascidos de extremo 
baixo peso (RNEBP) quando menor que 1.000g1. A relevância deste grupo consiste nas evidências de que o baixo peso 
ao nascer é apontado como um dos principais fatores associados à morbimortalidade neonatal. Segundo o Fundo das 
Nações Unidas para a Infância (UNICEF), quanto maior a proporção de baixo peso ao nascer, mais grave é o problema 
de desnutrição crônica e de saúde pública na localidade1. 

 A prevalência global de baixo peso ao nascer no ano de 2000 foi de 15,50%, sendo na América do Sul de 
9,60%1. Em 2010, o baixo peso ao nascer teve prevalência de 8,41% no Brasil, sendo que no estado de São Paulo foi 
de 9,21% e na Região Metropolitana da Baixada Santista foi de 8,59%2. A admissão em Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal por ano foi entre 63,80% e 74,80% dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer de acordo com estudo 
realizado em Pelotas entre 2008 e 20103. Em Unidade de Terapia Intensiva neonatal, as infecções perinatais e 
neonatais apresentam-se como causas predominantes para a morbimortalidade do baixo peso ao nascer, 
especialmente para os RNEBP16. Até 50% de todos os RNEBP desenvolverão sepse bacteriana ou candidíase durante 
a internação, as quais estão associadas com até 30% de morbidade neurológica a longo prazo4. 

 O Hospital Guilherme Álvaro promove a assistência terciária à saúde na Região Metropolitana da Baixada 
Santista e no Vale do Ribeira. A OMS e o UNICEF idealizaram, em 1990, uma estratégia denominada “Iniciativa 
Hospital Amigo da Criança” visando apoiar, proteger e promover o aleitamento materno5. O Hospital Guilherme Álvaro é 
conhecido por ser o segundo Hospital Amigo da Criança no Brasil, e o primeiro do estado de São Paulo, credenciado no 
ano de 19936. Espera-se encontrar nessa Unidade de Terapia Intensiva Neonatal resultados semelhantes aos de outros 
estudos do Brasil quanto aos desfechos das patologias encontradas nos recém-nascidos como, também, as condições 
em que esses recém-nascidos deixaram essa unidade. 

 O objetivo desse estudo é comparar o perfil dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer com os de 
muito baixo e extremo baixo peso que, ao nascerem, foram encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva. Como 
objetivos específicos, demonstrar os fatores maternos e neonatais associados a esse desfecho, como também, as 
patologias desenvolvidas durante a permanência nessa unidade e as condições em que os mesmos deixaram esse 
serviço. 

 

MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, cujos dados foram obtidos através de prontuários, no 
setor da maternidade do Hospital Guilherme Álvaro em Santos, São Paulo. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Guilherme Álvaro e do Centro Universitário Lusíada (UNILUS) sob 
protocolo 7719/2014, em que foram avaliados recém-nascidos com peso ao nascer entre 500 e 2499 gramas e com 
idade gestacional mínima de 20 semanas. As informações acerca das gestantes e de seus recém-nascidos foram 
obtidas através do livro de registro de nascidos vivos do setor de maternidade do hospital. De um total de 1414 
nascimentos no ano de 2012, 224 preencheram os critérios de inclusão. Destes, foram excluídas os nascimentos 
gemelares, em número de 55. As gestantes que não tiveram seus prontuários encontrados totalizando 16. Os óbitos 
fetais, em número de 18. Logo, a amostra de gestantes e de seus recém-nascidos incluída foi de 135. Entretanto, 
destes, 88 recém-nascidos foram encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Porém, obteve-se 15 
exclusões por prontuários não encontrados. A amostra final foi de 73 recém-nascidos. 

 A coleta dos dados maternos constava: número de registro materno; nome da gestante; idade gestacional 
em semanas; sexo do recém-nascido; índice Ápgar no primeiro e quinto minuto; via de parto; número de gestações; 
peso ao nascer; classificação do peso ao nascer pela idade gestacional e desfecho do recém-nascido em alojamento 
conjunto, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ou óbito fetal. A avaliação do peso ao nascer em relação à idade 
gestacional foi realizada por meio do gráfico de percentil de Margotto7. Também, diagnóstico obstétrico de normalidade; 
diagnóstico obstétrico patológico atual e pregresso; diagnóstico clínico-cirúrgico; diagnóstico ginecológico; idade 
materna; procedência; escolaridade, número de consultas no pré-natal e presença de mecônio no intraparto.  

 A coleta de dados sobre os recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva constava: 
número de registro; nome da mãe; data da entrada e saída; data do nascimento; peso ao nascer; classificação do peso 
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ao nascer em RNBP, RNMBP ou RNEBP; desfecho óbito ou alta da unidade; necessidade de ventilação mecânica 
invasiva; necessidade de transfusão de hemoderivados; uso de drogas vasoativas; diagnóstico de choque; diagnóstico 
de desconforto respiratório precoce; ocorrência de sepse neonatal e sua classificação em precoce e/ou tardia; se houve 
sepse confirmada por hemocultura e qual o agente infeccioso; diagnóstico de icterícia neonatal; se houve necessidade 
de fototerapia; se houve necessidade de nutrição parenteral prolongada e, se deixaram o setor, em aleitamento 
materno exclusivo, misto ou em uso de fórmula láctea exclusiva; diagnóstico de malformações e outros diagnósticos 
clínicos; desfecho em alojamento conjunto, método canguru ou óbito. 

 Considerou-se como critério para o diagnóstico de desconforto respiratório precoce a necessidade de 
reanimação neonatal na sala de parto por comprometimento respiratório, sem determinação etiológica especificada. A 
presença de icterícia neonatal foi considerada através da avaliação clínica. Conforme descritos pelo Ministério da 
Saúde o diagnóstico de sepse neonatal foi considerado na ocorrência de sinais clínicos como: dificuldade respiratória 
intensa; apneia; letargia; temperatura axilar menor que 36,5ºC ou maior que 37,5ºC e presença de petéquias. Ademais, 
a presença de fatores de risco maternos (temperatura axilar maior que 37,5º C, infecção do trato urinário no parto, 
cultura positiva para Streptococcus agalactiae, bolsa rota por mais de 18 horas e corioamnionite), leucograma abaixo de 
5.000 ou acima de 25.000 células/mm³ e/ou hemocultura positiva foram considerados corroborativos para o diagnóstico 
de sepse neonatal, porém sua ausência não foi considerada como critério de exclusão8. A classificação da sepse 
neonatal em precoce e tardia teve como ponto de corte 48 horas, como recomendado pelo Ministério da Saúde8. O 
diagnóstico de choque baseou-se na presença de hipotensão arterial, definida pela Academia Americana de Pediatria 
como pressão arterial média inferior a 30mmHg ou inferior à idade gestacional em semanas, que necessitou de drogas 
vasoativas para seu manejo9. 

 Para as análises estatísticas foi utilizado o programa EpiInfo Versão 7.0, comparando o grupo de RNBP 
com o grupo composto pelos RNMBP e RNEBP. As proporções foram comparadas através do teste de quiquadrado de 
Mantel-Haenszel ou teste exato de Fisher e do quiquadrado de tendência, nos casos de variáveis categóricas ordinais. 
Foi considerado significante o valor de p<0,05 para todas as análises. 

 

RESULTADOS 

 

 A prevalência de recém-nascido com baixo peso ao nascer no ano de 2012 foi de 15,80%. A prevalência 
de recém-nascidos vivos com baixo peso ao nascer (n=135) que foram encaminhados à Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (n=88) foi de 65,20%. A amostra estudada constituiu-se de 73 recém-nascidos, sendo 74% (n=54) 
classificados como RNBP e 26% com peso inferior a 1500g (n=19), incluindo 20,50% RNMBP (n=15) e 5,5% RNEBP 
(n=4). De 67 mães que informaram a idade materna, 07 (09,60%) apresentavam menos de 20 anos, 45 (64,40%) entre 
20 e 34 anos e 15 (23,30%) maior ou igual a 35 anos. Os diagnósticos patológicos maternos foram Síndromes 
hipertensivas em 29 (39,70%), Rotura Prematura das Membranas Ovulares em 19 (26%), Restrição do Crescimento 
fetal em 16 (21,90%), Infecção do Trato Urinário em 13 (17,80%), Abortamento Prévio na Amostra Total em 24/73 
(32,90%) e Abortamento Prévio em Não-Primigestas em 24/50 (48,00%).  

 A análise do peso ao nascer pela idade gestacional não foi possível em 1,40% da amostra devido à idade 
gestacional indeterminada e em 6,80% devido à idade gestacional inferior a 29 semanas, que é excluída no gráfico de 
percentil de Margotto. Observou-se que 31,50% da amostra estavam classificados como pequeno para a idade 
gestacional, enquanto 60,30% como adequado para idade gestacional. 

 A tabela 1 mostra a classificação do peso ao nascer quanto aos grupos de recém-nascidos de Baixo 
Peso com recém-nascido de Muito Baixo Peso e Extremo Baixo Peso de acordo com as variáveis maternas. Não houve 
associação entre a classificação do peso ao nascer com as variáveis maternas: escolaridade, quantidade de consultas 
no pré-natal, ser primigesta ou não, presença de síndrome hipertensiva, presença de restrição de crescimento fetal, 
idade gestacional e via de parto. 
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Tabela 1 - Classificação do peso ao nascer quanto aos grupos de recém-nascidos de Baixo Peso com recém-nascido de Muito Baixo 
Peso e Extremo Baixo Peso de acordo com as variáveis maternas. 

VARIÁVEIS MATERNAS N 

CLASSIFICAÇÃO DO PESO AO NASCER 

P RNBP RNMBP e RNEBP 

n (%) n (%) 

Escolaridade materna    0,583 

≤ 8 anos 14 11(78,6) 3 (21,4)  

> 8 anos 29 22 (75,9) 7 (24,1)  

Consultas no pré-natal    0,425 

< 6 12 8 (66,7) 4 (33,3)  

≥ 6 21 16 (76,2) 5 (23,8)  

Primigesta    0,255 

Sim 23 15 (65,2) 8 (34,8)  

Não 50 39 (78,0) 11 (22,0)  

Síndromes hipertensivas    0,806 

Sim 29 21 (72,4) 8 (27,6)  

Não 44 33 (75,0) 11 (25,0)  

RCF    0,403 

Sim 16 11 (68,7) 5 (31,3)  

Não 57 43 (75,4) 14 (24,6)  

Idade gestacional    0,398 

Termo 11 9 (81,8) 2 (18,2)  

Pré-termo 61 44 (72,1) 17 (27,9)  

Via de parto    0,524 

Vaginal 19 13 (68,4) 6 (31,6)  

Cesárea 54 41 (75,9) 13 (24,1)  

Legenda: RCF= Restrição de crescimento fetal; RNBP= Recém-nascido de baixo peso; RNMBP= Recém=nascido de muito baixo peso; 
RNEBP= Recém-nascido de extremo baixo peso 

 

 Os principais diagnósticos patológicos encontrados nos recém-nascidos com baixo peso ao nascer foram: 
Desconforto Respiratório Precoce (87,7%); icterícia neonatal (82,2%), sendo necessário fototerapia em 78,3% destes; 
sepse (46,5%), sendo que 26% foram precoce e 20,5% tardia, com confirmação por hemocultura em 23,5%; 
hipoglicemia (28,8%); hiperglicemia (20,5%); anemia (16,4%); hipocalcemia (15,1%); Displasia Broncopulmonar (9,6%); 
retinopatia da prematuridade (6,8%) e malformações congênitas (17,8%). 

 Os agentes etiológicos presentes nas hemoculturas positivas foram: Staphylococcus coagulase negativo 
(37,5%), Enterobacter cloacae (25,0%), Staphylococcus epidermidis (12,5%), Klebsiella sp/ Staphylococcus epidermidis 
(12,5%), Staphylococcus epidermidis/ Staphylococcus coagulase negativo (12,5%). 

 A tabela 2 mostra a classificação do peso ao nascer quanto aos grupos de recém-nascidos de Baixo 
Peso com os de Muito Baixo Peso e Extremo Baixo Peso de acordo com as variáveis dos recém-nascidos. Foi maior 
nos recém-nascidos de muito baixo peso e extremo baixo peso o tempo de internação na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal, necessidade de ventilação mecânica invasiva, uso de drogas vasoativas, sepse precoce e tardia, 
necessidade de nutrição parenteral prolongada e alta sem aleitamento materno exclusivo. 
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Tabela 2 - Classificação do peso ao nascer quanto aos grupos de recém-nascidos de Baixo Peso com recém-nascido de Muito Baixo 
Peso e Extremo Baixo Peso.de acordo com as variáveis dos recém-nascidos. 

VARIÁVEIS DO RN N 

CLASSIFICAÇÃO DO PESO AO NASCER 

P RNBP RNMBP e RNEBP 

n (%) n (%) 

Sexo do RN    0,766 

Feminino 44 32 (72,7) 12 (27,3)  

Masculino 29 22 (75,9) 7 (24,1)  

Ápgar do 1º minuto    0,355 

< 7 28 19 (67,9) 9 (32,1)  

≥ 7 45 35 (77,8) 10 (22,2)  

Ápgar do 5º minuto    0,113 

< 7 11 6 (54,6) 5 (45,4)  

≥ 7 62 48 (77,4) 14 (22,6)  

Tempo de Internação    < 0,01* 

1 a 10 dias 46 38 (82,6) 8 (17,4)  

11 a 20 dias 9 9 (100,0) 0 (0)  

21 a 30 dias 10 6 (60,0) 4 (40,0)  

> 30 dias 8 1 (12,5) 7 (87,5)  

Necessidade de VMI    < 0,01* 

Sim 25 10 (40,0) 15 (60,0)  

Não 48 44 (91,7) 4 (8,3)  

Drogas Vasoativas    < 0,01* 

Sim 24 8 (33,3) 16 (66,7)  

Não 49 46 (93,9) 3 (6,1)  

Sepse Precoce    < 0,01* 

Sim 19 7 (36,8) 12 (63,2)  

Não 54 47 (87,0) 7 (13,0)  

Sepse Tardia    < 0,01* 

Sim 15 4 (26,7) 11 (73,3)  

Não 58 50 (86,2 8 (43,8)  

Necessidade de NPP    < 0,01* 

Sim 24 8 (33,3) 16 (66,7)  

Não 49 46 (93,9) 3 (6,1)  

AME na alta    0,013* 

Sim 24 22 (91,7) 2 (8,3)  

Não 49 32 (65,3) 17 (34,7)  

Desfecho    0,155 

AC/Canguru 67 52 (77,6) 15 (22,4)  

Óbito 6 3 (50,0) 3 (50,0)  

Legenda: AC= Alojamento conjunto; AME= Aleitamento materno exclusivo; NPP= Nutrição parenteral prolongada; VMI= Ventilação 
mecânica invasiva; RN= recém-nascido; RNBP= Recém-nascido de baixo peso; RNMBP= Recém=nascido de muito baixo peso; RNEBP= 
Recém-nascido de extremo baixo peso. 
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DISCUSSÃO 

 

 A prevalência de baixo peso ao nascer foi superior à encontrada na Região Metropolitana da Baixada 
Santista (8,59%), no estado de São Paulo (9,21%), e nacional (8,41%) em 2010 e, pouco superior à prevalência 
mundial em 2000 (15,50%)1,2. Esses dados, talvez, possam ser justificados pelo fato de que a maternidade estudada é 
um centro de atenção terciária à assistência às gestantes da Região Metropolitana da Baixada Santista. 

 Diferentemente do que foi encontrado na literatura, não houve correlação estatística significativa entre 
número de consultas pré-natais e os grupos estudados. Segundo Gama et al.10, em 2001, observou-se que conforme 
aumenta o número de consultas pré-natais, diminuem os resultados adversos da gestação, tais como a prematuridade, 
o baixo peso ao nascer e o óbito perinatal. O Ministério da Saúde preconiza no mínimo, seis consultas pré-natais para 
promover uma adequada assistência ao binômio materno-fetal11.  

 Não foi observada associação entre primigestação e os grupos estudados. Há controversas na literatura 
quanto à associação do baixo peso ao nascer e paridade12,13,14. Compondo esse cenário, a primigestação aumenta de 
seis a oito vezes o risco de pré-eclâmpsia, que, por sua vez, eleva a chance de baixo peso ao nascer em duas vezes, 
sendo esta associação corroborada por outros estudos12,14,15. Não houve correlação entre as Síndromes Hipertensivas 
na gestação e os grupos de baixo peso ao nascer não conferindo com os dados da literatura. Niknajad et al.16, em 
estudo realizado no Irã em 2012, observaram que a patologia mais associada ao RNMBP em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal foi a pré-eclâmpsia.  

 Não se observou associação entre a ocorrência de prematuridade com a classificação do peso ao nascer. 
Sabe-se que o ganho de peso fetal é maior no terceiro trimestre da gestação, em especial, a partir de 34 semanas, o 
que ajuda a compreender a intima, porém não obrigatória relação entre recém-nascido pretermo e baixo peso ao 
nascer17.  

 Ao contrário do que demonstra a literatura, não houve associação entre ocorrência de Restrição de 
Crescimento Fetal e os grupos de baixo peso. Segundo Villar et al.18, em 1982, populações cuja prevalência de baixo 
peso ao nascer é superior a 10% dos nascimentos, a Restrição de Crescimento Fetal é o principal fator patológico 
associado, enquanto em populações com prevalência inferior a 10%, a prematuridade torna-se o maior responsável por 
esse desfecho. A Restrição de Crescimento Fetal é um fator associado ao maior tempo de permanência em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal em RNMBP16.  

 Não foi observada uma associação entre a via de parto e os grupos de baixo peso ao nascer. A via de 
parto cesárea ocorreu em 74% dos recém-nascidos encaminhados para Unidade de Terapia Intensiva neonatal sendo, 
a prevalência, um pouco maior do que a encontrada no estudo de Granzotto et al.19 em 2012, que foi de 70%. 

 O tempo médio de internação de RNMBP foi superior ao observado no Pará20, em 2003, de 19 dias e no 
Irã16, em 2012, de 14,51 dias e inferior ao observado em Porto Alegre21, em 2012, de 44,83 dias. Houve uma relação 
inversa entre os grupos de baixo peso ao nascer e o tempo de internação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
semelhantemente ao que foi encontrado no estudo de Lemos et al.22 em 2010. O tempo de permanência em Unidade 
de Terapia Intensiva esta associado à hemocultura positiva, proteína C-reativa alterada, Restrição de Crescimento 
Fetal, presença de resíduo gástrico bilioso ou sanguinolento e ao tempo para recuperação do peso inicialmente perdido 
após o nascimento16.  

 Houve uma associação entre a necessidade de Ventilação Mecânica Invasiva e peso ao nascer, porém, 
não havendo associação ao comparar o tempo da necessidade. Piccoli et al.21 em 2012, também observaram que o 
tempo de Ventilação Mecânica Invasiva em RNMBP foi de 13,34 dias e foi associado ao maior tempo com o menor 
peso ao nascer e, também, ao maior tempo de internação na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

 O mesmo ocorreu entre uso de drogas vasoativas e peso ao nascer. A necessidade de uso de drogas 
vasoativas em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal não se restringe apenas ao diagnóstico de choque séptico. A 
Academia Americana de Pediatria orienta que o manejo do choque neonatal tem como primeira escolha a dobutamina 
em casos de choque por disfunção miocárdica, a dopamina na sepse e no choque de origem desconhecida, e a solução 
salina no choque por perda sanguínea9. Duchemin et al.23, em 2008, em Lyon na França, relatam que a mortalidade por 
choque séptico foi maior quanto menor o peso ao nascer.  

 Tanto a sepse precoce como a tardia foram mais prevalentes nos grupos de RNMBP e RNEBP. No 
Ceará24, em 1999, a presença de sepse em Unidade de Terapia Intensiva neonatal esteve associada à ausência de pré-
natal; Rotura Prematura das Membranas Ovulares por mais de 24 horas; Ventilação Mecânica Invasiva e ao peso ao 
nascer. Stoll et al.25,26 em 1996, ao estudarem sepse precoce e tardia em recém-nascidos com peso inferior a 1.500g, 
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observaram que a sepse precoce esteve associada a maior tempo de Ventilação Mecânica Invasiva, e tanto a sepse 
precoce quanto a sepse tardia associaram-se a maior tempo de hospitalização em Unidade de terapia Intensiva 
Neonatal. Lemos et al.22 em 2010, ao avaliarem os grupos de RNBP, RNMBP e RNEBP’ não obtiveram relevância 
estatística na ocorrência de sepse presumida ou confirmada entre os grupos de baixo peso ao nascer.  

 A sepse neonatal foi confirmada por cultura em 23,80% da amostra, sendo positiva para Staphylococcus 
Coagulase Negativo em 50% da amostra. Stoll et al.26 em 1996, observaram hemocultura positiva em 25% dos casos 
de sepse neonatal tardia, e o Staphylococcus Coagulase Negativo esteve presente em 55% dos casos. No Taiwan27, 
em 2012, observou-se 52,50% de positividade para a mesma bactéria em 158 casos de sepse neonatal. 

 Na alta da Unidade de Terapia Intensiva o aleitamento materno exclusivo esteve mais presente nos 
RNBP comparados com os grupos de RNMBP e RNEBP, demonstrando que quanto maior o peso ao nascer, maior a 
possibilidade de receberem alta em aleitamento materno exclusivo. De acordo com a OMS, os RNBP e os RNMBP 
devem, quando as condições clínicas permitirem, receber aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida ou 
quando isso não for possível, deve-se dar preferência à ingesta de leite materno doado de outras puérperas ao invés de 
ofertar fórmula láctea28. Em revisão sistemática com metanálise realizada em 2009, observou-se que a vinculação à 
Iniciativa Hospital Amigo da Criança está associada ao aleitamento materno exclusivo na alta em Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal, independente do peso ao nascer29. No Rio Grande do Norte30 em 2011, ao avaliar a presença de 
aleitamento na primeira visita ambulatorial, pelo menos sete dias após alta hospitalar, observou-se que a presença de 
aleitamento materno exclusivo esteve associada ao menor tempo de internação em Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal e à maior média de peso ao nascer. Em estudo multicêntrico italiano realizado em 200931, em hospitais 
associados à Iniciativa Hospital Amigo da Criança, a prevalência de aleitamento materno exclusivo em recém-nascido 
com baixo peso ao nascer foi de 30,50%, sendo, portanto, menor que a encontrada, nesse estudo, que foi de 35,80%.  

 Donovan et al.32 em 2004, retrataram as dificuldades no aleitamento materno em RNEBP, que 
apresentam incoordenação da deglutição e múltiplas comorbidades associadas, necessitando, portanto, de nutrição 
parenteral associada à mínima nutrição enteral, a fim de manterem o trofismo intestinal e um estado nutricional 
adequado. A associação encontrada entre peso ao nascer e necessidade de Nutricção Parenteral Prolongada é prática 
recomendada para recém-nascidos com peso inferior a 1.500g nas primeiras 48 horas de vida, enquanto os de peso 
superior a 1.500g, essa prática deve ser ponderada na incapacidade de se manter terapia nutricional adequada. Tal fato 
baseia-se na imaturidade gastrointestinal e na diminuta reserva energética que se torna mais evidente quanto menor o 
peso ao nascer33. O tempo de Nutrição Parenteral Prolongada também esta associado ao maior tempo de 
hospitalização16. 

 Quanto à avaliação entre os desfechos canguru ou alojamento conjunto versus mortalidade neonatal, não 
se obteve correlação entre os grupos de baixo peso ao nascer. Picolli et al.21, em 2012, no Rio Grande do Sul, 
observaram que recém-nascidos com peso inferior a 1.500g, apresentavam maior letalidade quanto menor o peso ao 
nascer. A taxa de mortalidade neonatal encontrada foi próxima à encontrada por Picolli et al.21, que foi de 26,14% e 
similar à encontrada em vários Centros de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal34.  

 O estudo do perfil clínico e laboratorial dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal e os fatores que se associam com menor peso ao nascer são fundamentais para o melhor 
manejo clínico de uma população vulnerável, porém que apresenta, no momento, sobrevida considerável. A 
controvérsia encontrada ao comparar os resultados encontrados com os da literatura talvez seja devido ao baixo 
número da amostra estudada. Ademais, estudos com grandes amostras são necessários para avaliar o real impacto do 
baixo peso ao nascer em países subdesenvolvidos. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Os fatores, tanto maternos como dos recém-nascidos, envolvidos nos desfechos entre os grupos de 
recém-nascidos de baixo peso ao nascer que foram encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do 
Hospital Guilherme Álvaro foram, em sua maioria, semelhantes aos encontrados na literatura. 
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