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Infecções de transmissão vertical e restrição do crescimento extrauterino em
neonatos prematuros: novo fator de risco

Resumo

Objetivos: investigar associação das Infecções de Transmissão Vertical (ITV) com a
Restrição do Crescimento Extrauterino (RCEU) entre prematuros em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN). 

Métodos: recorte de um estudo de coorte não concorrente, com análise em prontuários.
Avaliou-se a ocorrência de RCEU em prematuros que tiveram a idade gestacional de nasci-
mento≥ 32 semanas e < 36 semanas e que apresentaram idade gestacional corrigida de 36
semanas completas dentro do período de acompanhamento de 27 dias de vida.Foram
excluídos os prematuros com anomalias congênitas maiores. Analisou-se associações entre
RCEU, as ITV e as covariáveis relacionadas à doença materna, características do nasci-
mento, morbidades perinatais e práticas clínicas. 

Resultados: dos 91 prematuros, 59,3% (IC95% 48,9-69,0%) desenvolveram RCEU. As
ITV foram observadas em 4,4% da população; todos os prematuros acometidos por ITV apre-
sentaram RCEU. As ITV encontradas foram sífilis, citomegalovirose e toxoplasmose. A
análise final demonstrou associação positiva das ITV com RCEU (RR=1,57; IC95%= 1,07-
2,30); as covariáveis sexo feminino (RR=1,50; IC95%= 1,11-2,02), classificação prematuro
moderado (RR=1,41; IC95%=1,06-1,87) e pequeno para a idade gestacional (RR=2,69;
IC95%1,85-3,90) também influenciaram este desfecho.

Conclusão: este estudo revelou as ITV como importante fator de morbidade, com impacto
no aumento do risco de RCEU entre prematuros acometidos por essas doenças.
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Introdução

A avaliação e vigilância do crescimento são funda-
mentais para o bom acompanhamento dos neonatos
prematuros. A condição de ser prematuro deve ser
considerada como uma situação que predispõe o
neonato a risco nutricional, tendo em vista as
diversas limitações que decorrem desse nascimento
precoce, tais como o desenvolvimento incompleto
dos sistemas orgânicos e a ocorrência de diversas
comorbidades, principalmente aquelas relacionadas
à digestão e absorção de nutrientes.1

Tem-se observado, em diversos serviços, a ocor-
rência universal de restrições de crescimento após o
nascimento, com maior incidência no grupo de
neonatos prematuros.2,3 Para essa morbidade, foi
definido o termo Restrição de Crescimento
Extrauterino (RCEU). A RCEU é um marcador de
grave déficit nutricional durante as primeiras
semanas de vida, e pode ser diagnosticada nas idades
de 36 ou 40 semanas de idade gestacional corrigida
(IGC), baseando-se em curvas de referência de
crescimento intrauterino ou de crescimento pós-
natal.4

As complicações decorrentes da RCEU no
período inicial da vida podem gerar alterações
permanentes para a criança, com prejuízos no desen-
volvimento do sistema nervoso central, cognição e
crescimento somático.5 Além disso, podem persistir
até mesmo na idade adulta, promovendo o surgi-
mento de diversas doenças crônicas tais como
doença arterial coronariana, diabetes mellitus do tipo
2, câncer, osteoporose e várias doenças psiquiá-
tricas.6

Autores relatam que diversos fatores podem
determinar o comprometimento do crescimento no
período pós-natal, interagindo de forma complexa
para a ocorrência de RCEU. Fatores genéticos e
ambientais estão envolvidos, incluindo a nutrição
inadequada durante o período fetal e neonatal, hospi-
talizações, tratamentos medicamentosos instituídos,
anormalidades endócrinas e morbidades rela-
cionadas à própria prematuridade.4,7,8,9 Outras
condições no recém-nascido prematuro também
podem influenciar na ocorrência da RCEU como a
classificação “pequeno para a idade gestacional”
(PIG), o baixo peso ao nascer e a necessidade de
reanimação ao nascimento.7,10

Contudo, ainda há lacunas nos estudos, princi-
palmente relacionadas aos possíveis fatores associ-
ados à RCEU ainda não investigados. No Brasil,
algumas condições infecciosas ainda são prevalentes
na população e adquirem maior relevância quando
acometem mulheres grávidas, com riscos para o feto

e o recém-nascido,11 especialmente no caso de
prematuros. De acordo com Madrid et al.,12 as
Infecções de Transmissão Vertical influenciam signi-
ficativamente nas taxas de morbimortalidade
neonatal e infantil, podem causar consequências
devastadoras para o recém-nascido, contribuindo
para a ocorrência de malformações congênitas,
lesões teciduais e morte devido à prematuridade e
baixo peso ao nascer. A transmissão dessas infecções
ocorre com mais frequência através da placenta,
após a mãe ser infectada, ou através da transmissão
direta pelo colo uterino durante a gestação. Existem
diversas causas infecciosas relacionadas a essas
doenças, sendo documentados na literatura o cito-
megalovírus, toxoplasma gondii, sífilis, herpes,
hepatites B e C, HIV, HTLV, entre outros.13

No Brasil, a realização da triagem pré-natal
dessas doenças tem sido utilizada como estratégia
para a detecção precoce e redução de danos,
considerando que as Infecções de Transmissão
Vertical são problemas de saúde pública que geram
sérios impactos na saúde materna e do neonato.14 No
estado da Bahia, em um estudo realizado por São
Pedro et al.,15 64.743 gestantes foram testadas e
observaram-se maiores prevalências de sífilis e toxo-
plasmose nas macrorregiões sudoeste e sul do
estado. 

Diante desse cenário, foi levantada neste estudo
a hipótese de que as Infecções de Transmissão
Vertical também possam interferir no crescimento
das crianças prematuras. Assim, este trabalho teve
como objetivo investigar a associação das Infecções
de Transmissão Vertical com a RCEU entre
prematuros internados em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais (UTIN) no sudoeste da Bahia.

Métodos

Esta pesquisa derivou-se de um estudo de coorte não
concorrente, Coorte Nascer Prematuro, de base
hospitalar, com análise documental em prontuários
de recém-nascidos prematuros internados em UTI
Neonatais de três hospitais de uma cidade da região
Nordeste do país, no período entre 1º de janeiro de
2016 a 31 de dezembro de 2017. 

O estudo foi realizado em um município de
médio porte que oferece o serviço de cuidados inten-
sivos neonatais em três unidades, com práticas
clínicas e nutricionais padronizadas em protocolos
clínicos semelhantes e com iguais níveis de
aderência.

Os dados foram coletados dos prontuários dos
prematuros internados, armazenados no Serviço de
Arquivo Médico e Estatística dos hospitais, por meio
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de um questionário específico, construído a partir do
instrumento do Inquérito Nascer para o Brasil, por
pesquisadores voluntários da área de saúde, após
treinamento e sob supervisão de neonatologistas.16

Para aprimorar o instrumento, padronizar e testar a
logística de campo realizou-se um estudo piloto, em
maio de 2018, com cerca de 20% do número total de
prontuários, do período de novembro a dezembro de
2015, para as três UTI neonatais. A coleta de dados
foi realizada no período de junho de 2018 a maio de
2019, através de tablets contendo questionário
digital criado no aplicativo Kobo Toolbox 1.4.8®. 

Nesse recorte, utilizamos o grupo de prematuros
que tiveram a idade gestacional de nascimento ≥ 32
semanas e <36 semanas, e que apresentaram idade
gestacional corrigida de 36 semanas completas
dentro do período de acompanhamento de 27 dias de
vida, estando internados na unidade neonatal. 

Foram excluídos do estudo recém-nascidos com
anomalias congênitas maiores (alterações
anatômicas graves: cardiopatias congênitas
complexas, atresias do trato gastrointestinal, defeitos
da parede abdominal, hidrocefalia, encefalocele e
hérnia diafragmática). 

A variável dependente do estudo foi a Restrição
de Crescimento Extrauterino (RCEU) em prematuros
com idade gestacional corrigida de 36 semanas,
sendo a variável dicotomizada em não ou sim. Para
identificação dos recém-nascidos com RCEU, foi
realizada a comparação do peso com a idade gesta-
cional corrigida de 36 semanas, sendo considerados
com RCEU os prematuros que tiveram score z do
peso ≤ −2, pelas curvas de crescimento específicas
para prematuros.17

A principal variável independente estudada foi a
Infecção de Transmissão Vertical (não ou sim),
caracterizada pela ocorrência de pelo menos um tipo
de infecção de transmissão vertical no prematuro
(toxoplasmose, rubéola, sífilis, citomegalovírus,
herpes, HIV). 

As covariáveis para ajuste foram relacionadas de
acordo com os seguintes blocos: presença de doença
hipertensiva na gestação, características do nasci-
mento, morbidades neonatais e práticas clínicas. 

Foi dicotomizada em não ou sim a variável qua-
litativa relacionada à presença de doença hiperten-
siva na gestação (pré-eclâmpsia, eclâmpsia, doença
hipertensiva específica da gestação, síndrome
Hellp). 

Quanto às características do nascimento foram
analisados: sexo (masculino, feminino); peso ao
nascer (em gramas), categorizado em  maior ou igual
a 1500g ou inferior a 1500g; idade gestacional (IG),
classificada como prematuro tardio (entre 34

semanas e 36 semanas e 6 dias) ou prematuro
moderado (de 32 semanas a 33 semanas e 6 dias).18

A IG foi definida pela estimativa obstétrica, de
preferência a data da última menstruação, seguida
por ultrassonografia e por último a IG estimada pelo
método de New Ballard e/ou método de Capurro.
Foram definidos como Pequenos para Idade
Gestacional (PIG) (Não ou Sim) os neonatos com
escore z do peso de nascimento inferior a −1,29
(Percentil 10%),19 definido de acordo com as curvas
Intergrowth-21. A variável crescimento intrauterino
restrito foi criada de forma categórica, avaliada
como não ou sim. 

As morbidades neonatais (avaliadas como não
ou sim) corresponderam às seguintes doenças: sepse
precoce, sepse tardia e síndrome do desconforto
respiratório. 

As práticas clínicas foram avaliadas pelas
variáveis: necessidade de reanimação em sala de
parto, uso de oxigênio com 36 semanas, quantidade
de dias sem dieta enteral, e tempo de uso de oxigênio
suplementar (em dias). As duas últimas variáveis
foram utilizadas na forma numérica, e as demais
como categóricas (não ou sim).

Foram realizadas análises descritivas, por meio
de medidas de frequências (para as variáveis
categóricas); e medianas, valores mínimos e
máximos (para as variáveis numéricas). Foram rea-
lizados testes de normalidade para as variáveis
numéricas contínuas (análise gráfica, Shapiro-Wilk,
avaliação de média e mediana, entre outras) sendo
que todas apresentaram distribuição não-
paramétrica.

Para análise bivariada entre variáveis categóricas
e os desfechos, foi realizada a regressão de Poisson
com variância robusta, sendo o p valor estimado pelo
teste de Wald. As medianas das variáveis quantita-
tivas foram comparadas utilizando o teste Mann-
Whitney-Wilcoxon. Foram estimados os riscos rela-
tivos (RR) para a ocorrência de RCEU e seus respec-
tivos intervalos de confiança 95% (IC95%).

Na análise multivariada foi adotado o método
Stepwise Backward com a inclusão das variáveis
explicativas que apresentaram associação com o
desfecho em nível de significância inferior a 20% na
análise bivariada. Para a permanência das variáveis
no modelo final, foi utilizado nível de significância
inferior a 5%. Os modelos foram comparados pelo
critério de Akaike, e a adequação foi avaliada pelo
qui-quadrado. Foi utilizado o programa estatístico
Stata versão 15.0 (Stata Corporation,
CollegeStation, USA) para a codificação e análises
estatísticas dos dados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em
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Pesquisa do Instituto Multidisciplinar de
Saúde/Campus Anísio Teixeira/Universidade Federal
da Bahia no dia 05 de fevereiro de 2018, sob o
número de CAAE: 79450717.4.0000.5556.

Resultados

No total foram levantados 592 prontuários de
prematuros, sendo excluídos 37 por apresentarem
malformações maiores. Foram elegíveis 555 pron-
tuários, sendo 155 não encontrados, finalizando a
amostra total de 400 prematuros. Para este recorte
permaneceram no estudo 91 prontuários de
prematuros com IGC de 36 semanas, pois foram
excluídos 40 prematuros com idade gestacional de
nascimento ≥ 36 semanas (ou 252 dias de vida), 182
que não atingiram a IGC de 36 semanas durante o
período de internamento (que nasceram com IG < 32
semanas e 1 dia ou 225 dias), 84 que receberam alta
e 3 que vieram a óbito antes da IGC de 36 semanas
(Figura 1).

Dos 91 prematuros, 59,3% (IC95% 48,9-69,0%)
desenvolveram RCEU (Figura 2). Todos os
prematuros com Infecção de Transmissão Vertical
apresentaram RCEU. As ITV foram observadas em
4,4% da população (Tabela 1). Dos infectados, a
sífilis foi a doença mais frequente, seguida de
infecção por citomegalovírus e toxoplasmose.

Mais da metade dos recém-nascidos avaliados
era do sexo masculino (55,0%) e 23,1% tiveram peso
de nascimento abaixo de 1.500g. A idade gestacional
de nascimento variou de 32 6/7 a 35 semanas 5/7,
sendo 68,1% prematuros tardios e 31,9% moderados.
A classificação como PIG foi encontrada em 44,0%,
15,3% apresentaram crescimento intrauterino
restrito e 29,7% tiveram mães que apresentaram
doença hipertensiva na gestação. A necessidade de
reanimação em sala de parto ocorreu em 40,7% dos
prematuros e 5,3% estavam em uso de oxigênio com
36 semanas de idade corrigida. Das morbidades do
período neonatal, a sepse precoce esteve presente em
56,0%, a sepse tardia em 18,7% e a síndrome do
desconforto respiratório em 22,0% (Tabela 1).

A análise bivariada demonstrou maior incidência
de RCEU entre os prematuros do sexo feminino
(70,7%), de peso ao nascer menor que 1.500g
(90,5%), com classificação como prematuro
moderado (75,9%) e como PIG (92,5%), que apre-
sentaram crescimento intrauterino restrito (92,3%) e
cujas mães desenvolveram doença hipertensiva na
gestação (77,8%) (Tabela 1).

Após análise múltipla, a presença de Infecção de
Transmissão Vertical aumentou significativamente o
risco de RCEU (RR=1,57; IC95%= 1,07-2,30) entre

os prematuros. O sexo feminino (RR=1,50; IC95%=
1,11-2,02), as classificações como prematuro
moderado (RR=1,41; IC95%= 1,06-1,87) e PIG
(RR=2,69; IC95%= 1,85-3,90) também estiveram
positivamente associados ao desfecho no modelo
final (Tabela 1).

Discussão

Este estudo revelou elevada incidência de RCEU
entre os prematuros internados nas UTIN. As
Infecções de Transmissão Vertical, condições, em
sua maioria, evitáveis por um acompanhamento pré-
conceptual e/ou pré-natal de qualidade, aumentaram
o risco de RCEU em 57%, mesmo após ajuste pelas
covariáveis sexo, classificação da idade gestacional
e PIG.

Apesar de a RCEU ser considerada de ocorrência
universal nas unidades neonatais, a frequência desse
problema apresenta muitas variações.3 Em um
estudo transversal nacional, realizado em 2010, em
uma UTIN, observou-se a prevalência de 29,3% de
restrição em prematuros com IGC de 36 semanas.9

Renau et al.,20 em 2018, com um grupo de 126
prematuros, utilizando curva de crescimento fetal
como parâmetro, encontraram prevalência de RCEU
de 66,0%. Contudo, no Canadá, ao avaliarem apenas
prematuros extremos com mesma idade gestacional,
Shah et al.21 encontraram uma frequência de RCEU
de 87,8%. Em nosso estudo, encontramos uma
incidência de 59,3%.

Essas divergências podem ser explicadas em
decorrência da utilização de diferentes curvas de
avaliação do crescimento nos estudos. Utilizamos
como referência para esta população as curvas
Intergrowth-21, preconizadas pela Sociedade
Brasileira Pediatria e pela Organização Mundial da
Saúde. Foram escolhidas por serem prescritivas e
longitudinais, estando adequadas para avaliação de
prematuros, principalmente dos grupos de moder-
ados e tardios. Quando se avalia a presença de
RCEU utilizando as curvas Intergrowth-21, pode-se
reduzir o risco de sobrediagnóstico, fato que ocorre
ao se fazer uso das curvas de crescimento fetal.
Atualmente sabe-se que a dinâmica do crescimento
fetal é diferente do prematuro, posto que os ganhos
de peso adquiridos dentro e fora do útero são influ-
enciados por diferentes processos biológicos,
restrições nutricionais e ambientais. No feto o ganho
ponderal é maior que o prematuro, assim, ao se
comparar prematuros com curvas fetais, a frequência
de RCEU possivelmente estará aumentada. Dessa
forma, entende-se que os fetos e os prematuros estão
em grupos diferentes, necessitando, portanto, do uso
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de curvas que sejam mais específicas para cada.22

Villar et al.22 destacam a importância da super-
estimação da RCEU, a qual pode acarretar prejuízos
para o prematuro. Grandes incrementos das práticas
nutricionais na tentativa de se corrigir a RCEU,
quando esta se encontra superestimada, pode levar a

desequilíbrios na composição da estrutura corporal
do prematuro, causando aumento da proporção de
gordura corporal, que mais tardiamente, na fase
adulta, pode estar responsabilizada pelo aumento da
incidência de doenças cardiovasculares.22

Observa-se que não existe uniformidade

Figura 1

Diagrama de fluxo: prontuários analisados na pesquisa.
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metodológica entre os estudos. A ocorrência de
RCEU encontra-se investigada em diferentes
momentos, seja na alta ou com IGC de 36 ou 40
semanas. A avaliação da restrição no momento da
alta hospitalar inclui recém-nascidos de diferentes
IGC, explicando as frequências menores de
restrição. Lima et al.,7 em um estudo longitudinal
realizado entre 2007 a 2011 em quatro unidades
neonatais da Rede Perinatal (Rio de Janeiro),
relataram a frequência de 26% de RCEU na alta
hospitalar. Clark et al.,23 utilizando dados de 124
unidades de terapia intensiva neonatal, revisaram
informações de 24.371 recém-nascidos, e identi-
ficaram a incidência 28% de RCEU. Em nosso
estudo encontramos resultados maiores tendo em
vista que a avaliação foi realizada com prematuros
de IGC 36 semanas, os quais ainda se encontravam
internados nas UTIN e com morbidades associadas à
prematuridade ainda presentes, ocorrendo a interfe-
rência mais efetiva desses fatores no crescimento.

A avaliação da restrição em grupos com dife-
rentes idades gestacionais também poderia explicar
a diferença dos resultados encontrados entre os
estudos. Observa-se que os prematuros com menores
idades apresentam maiores incidências de RCEU.8

Têm-se ainda as diferenças nas estimativas de idades
gestacionais, que também contribuem para a ocor-
rência de discordâncias entre os estudos de RCEU,
além das diferentes práticas assistenciais aplicadas
em cada serviço, inclusive as práticas nutri-
cionais.2,22

Autores afirmam que a RCEU decorre de múlti-
plas causas, sendo que algumas ainda não foram
elucidadas.4,24 Nesse contexto, as Infecções de
Transmissão Vertical despertaram preocupação
quanto a interferência dessa condição no cresci-
mento das crianças prematuras, posto que são
descritas como causa importante de mortalidade fetal
assim como de morbidade e mortalidade perinatal.11

O maior risco de RCEU entre prematuros com
Infecções de Transmissão Vertical pode estar rela-
cionado ao maior comprometimento dos recém-
nascidos com essas condições. Waldorf et al.13

discutem que a presença de infecção materna por
bactérias, vírus e parasitas pode ocasionar morte
fetal, lesão de múltiplos órgãos ou sequelas limi-
tantes. Essas infecções, quando transmitidas ao feto,
resultam no surgimento de respostas inflamatórias
sistêmicas cujos prejuízos se estendem ao período
pós-natal. Os processos inflamatórios aumentam a

Figura 2

Restrição do crescimento extrauterino. Coorte Nascer Prematuro, 2018, Brasil. 
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Tabela 1

Análise descritiva, bivariada e multivariada – Restrição de Crescimento Extrauterino. Coorte Nascer Prematuro, 2018, Brasil. 

Variáveis                                                         Total             RCEU presente                 Análise bivariada                        Análise multivariada

RR (IC95%)               p RR (IC95%)             p

Infecção de Transmissão Vertical* <0,001† 0,02†

Não 87 (95,6%) 50 (57,5%) 1,00 1,00

Sim 4 (4,4%) 4 (100%) 1,74 (1,45 – 2,09) 1,57 (1,07 – 2,30)

Doença hipertensiva na gestação* 0,010†

Não 64 (70,3%) 33 (51,6%) 1,00

Sim 27 (29,7%) 21 (77,8%) 1,51 (1,10 – 2,06)

Sexo* 0,047† 0,008†

Masculino 50 (55,0%) 25 (50,0%) 1,00 1,00

Feminino 41 (45,0%) 29 (70,7%) 1,41 (1,01 – 1,99) 1,50 (1,11 – 2,02)

Peso nascimento (g)* <0,001†

≥ 1.500 70 (76,9%) 35 (50,0%) 1,00

< 1.500 21 (23,1%) 19 (90,5%) 1,81 (1,38 – 2,38)

Idade gestacional* 0,018† 0,017†

Prematuro Tardio 62 (68,1%) 32 (51,6%) 1,00 1,00

Prematuro Moderado 29 (31,9%) 22 (75,9%) 1,47 (1,07 – 2,02) 1,41 (1,06 – 1,87)

Pequeno para a idade gestacional* <0,001† <0,001†

Não 51 (56,0%) 17 (33,3%) 1,00 1,00

Sim 40 (44,0%) 37 (92,5%) 2,78 (1,86 – 4,14) 2,69 (1,85 – 3,90)

Crescimento intrauterino restrito <0,001†

Não 72 (84,7%) 36 (50,0%) 1,00

Sim 13 (15,3%) 12 (92,3%) 1,85 (1,39 – 2,44)

Sepse precoce 0,329†

Não 40 (44,0%) 26 (65,0%) 1,00

Sim 51 (56,0%) 28 (54,9%) 0,84 (0,60 – 1,19)

Sepse tardia 0,601†

Não 74 (81,3%) 43 (58,1%) 1,00

Sim 17 (18,7%) 11 (64,7%) 1,11 (0,74 – 1,67)

Síndrome do desconforto respiratório 0,230†

Não 71 (78,0%) 40 (56,3%) 1,00

Sim 20 (22,0%) 14 (70,0%) 1,24 (0,87 – 1,77)

Necessidade de reanimação em 

sala de parto 0,369†

Não 54 (59,3%) 30 (55,6%) 1,00

Sim 37 (40,7%) 24 (64,9%) 1,17 (0,83 – 1,64)

Uso de oxigênio com 36 semanas 0,612†

Não 71 (94,7%) 46 (64,8%) 1,00

Sim 4 (5,3%) 2 (50,0%) 0,77 (0,28 – 2,10)

Variáveis numéricas assimétricas Mediana RCEU Presente RR (IC95%) p

Mediana (mín-máx)

Tempo sem dieta enteral (dias) 1 (0 – 9) 1 (0 - 7) 0,99 (0,89 – 1,11) 0,905†

Tempo de uso de oxigênio suplementar 4 (0 – 24) 4 (0 - 23) 1,00 (0,96 – 1,03) 0,846†

* Variáveis utilizadas na análise ajustada: infecção de transmissão vertical, doença hipertensiva na gestação, sexo, peso nascimento, idade
gestacional, pequeno para a idade gestacional.
† Teste de Wald; RR= risco relativo; IC95%= intervalo de confiança.
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produção de citocinas tais como IL6, IL8, TNF-α
que podem causar lesões cerebrais, gastrointestinais,
oftalmológicas e pulmonares. Além disso, a
prevalência de infecções pode contribuir para a ocor-
rência de corioamnionite, sendo frequentemente
associada ao parto prematuro. A presença dessas
infecções durante a gravidez também prejudica o
desenvolvimento placentário e, consequentemente,
compromete o crescimento fetal adequado.13,25

As infecções intrauterinas também contribuem
para o nascimento de neonatos com quadros clínicos
graves, com maior risco para o desenvolvimento de
displasia broncopulmonar, hemorragia peri-intraven-
tricular e enterocolite necrotizante.13

Dessa forma, as lesões potenciais decorrentes
das Infecções de Transmissão Vertical que acometem
o feto e o neonato podem explicar os achados encon-
trados nesse estudo ao ser observada a ocorrência de
RCEU em todos os prematuros que foram
acometidos por essas infecções.

Ainda existem desafios e dificuldades
enfrentados pelos serviços de saúde para a redução
da ocorrência das ITV. Nesse contexto, a sífilis se
destaca como importante problema de saúde
pública,26 sendo, neste estudo, a infecção de trans-
missão vertical de maior ocorrência. Apesar do sur-
gimento de políticas públicas para redução da
doença, observa-se o agravamento mundial da
epidemia da sífilis, com o aumento expressivo da
forma adquirida da doença, e consequente aumento
da sífilis congênita.27 Em 2013, a média nacional
ainda era de 3,3 casos a cada 1.000 nascimentos.
Dessa forma, verifica-se que as crianças continuam
nascendo infectadas, apesar do acesso da gestante ao
pré-natal, da disponibilidade de testes diagnósticos e
da eficácia do tratamento da gestante e do feto.26

Corroborando com os achados de outros autores,
também encontramos uma associação significativa
da covariável sexo com a RCEU. A análise bivariada
evidenciou maior ocorrência de RCEU em recém-
nascidos do sexo feminino. No modelo final da
multivariada também observamos maior risco no
sexo feminino (RR=1,50, IC95%= 1,11-2,02).
Gianini et al.28 também encontraram menor
frequência de RCEU no sexo masculino, com odds
ratio 0,39 (IC95%= 0,20-0,80). Estudos justificam
que a diferença entre os sexos, com superioridade no
crescimento pós-natal dos neonatos do sexo
masculino, decorre de causas multifatoriais, dentre
elas cita-se a melhor incorporação de massa
muscular nos meninos.29

Neonatos com menores idades gestacionais de
nascimento também estão expostos a maior risco de
restrição de acordo com o presente estudo.

Observamos que os prematuros moderados,
comparados aos prematuros tardios, tiveram maior
risco (RR=1,41 IC95%= 1,06-1,87). No estudo
publicado por Cao et al.,8 em 2015, na China, a
incidência de RCEU aumentou com a diminuição da
idade gestacional ao nascer. 

Estudos demonstram que, nos neonatos
prematuros, nascer pequeno para a idade gestacional
pode apresentar importante impacto no crescimento
pós-natal. Freitas et al.,2 em 2016, realizaram estudo
transversal em Minas Gerais com 254 prematuros
hospitalizados em uma unidade neonatal, e obser-
varam que nascer PIG aumentou a chance de ocorrer
RCEU em 6,14 vezes, sendo que 84% dos
prematuros PIG apresentaram restrição. Lima et
al.,7 em um estudo longitudinal no qual foi analisada
uma coorte de 570 prematuros no Rio de Janeiro,
referiram que o fator de risco com maior impacto no
estudo foi ter nascido PIG, com chance 4,33 vezes
maior de restrição de crescimento na alta. Nossos
resultados também demonstraram importante associ-
ação dessa covariável com o desfecho RCEU. A clas-
sificação PIG aumentou o risco em 2,69 (IC95%=
1,85-3,90) e 92,5% dos prematuros PIG apresen-
taram RCEU. 

Este estudo pode ter limitações relacionadas ao
possível viés de informação devido à coleta em pron-
tuários. Dessa forma, priorizamos as análises da
presença de doença hipertensiva na gestação, carac-
terísticas do nascimento, morbidades neonatais e
práticas clínicas, sendo esses dados encontrados
mais consistentes e confiáveis. Houve prontuários
não localizados, por serem físicos e muitos de longa
permanência, o que dificultou o acesso e o
armazenamento nas unidades hospitalares. 

As causas relacionadas à RCEU são complexas e
multifatoriais. Este estudo contribui para revelar as
ITV como importante fator de morbidade, com
impacto relevante no crescimento dos prematuros.
As ITV são doenças passíveis de serem evitadas ou
de terem suas consequências minimizadas com a
otimização das ações de atenção ao planejamento
familiar, pré-natal e assistência à saúde neonatal.
Dessa forma, ações de intervenção nesse problema
de saúde podem reduzir diversas sequelas, dentre
elas a incidência de RCEU. Diante dos achados
dessa pesquisa, sugerimos mais estudos para dar
continuidade à investigação do impacto das ITV na
ocorrência da RCEU em unidades de terapia inten-
siva neonatais.
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