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RESUMO
Objetivo: Avaliar o estado nutricional dos recém-nascidos 
nas primeiras 48 horas de vida e identificar a frequência da 
desnutrição intrauterina. Metodologia: Trata-se de um estudo 
transversal, com abordagem quantitativa. Foram coletados 
dados das mães e dos recém-nascidos por meio de prontuário e 
realizou-se a avaliação nutricional dos recém-nascidos através 
do cálculo do índice ponderal e avaliação clínica do estado nu-
tricional-escore ACENESCORE, observando-se os nove sinais 
corporais. Foram avaliados 122 recém-nascidos em maternida-
de pública de nível terciário, no período de janeiro a setembro 
de 2018. Resultados: Dos recém-nascidos avaliados, 72 eram a 
termo e 50, pré-termo. Destes, 52% apresentaram desnutrição 
com ACENESCORE e com índice ponderal 18% pré-termo 
eram desnutridos. Com relação a análise estatística, a média do 
peso ao nascer dos recém-nascidos a termo do sexo masculino 
apresentou-se maior que o feminino (p>0,0026). Assim como 
os pré-termo (p>0,0179). Quanto ao comprimento, o termo do 
sexo masculino foi maior que o feminino (p>0,0411). Não houve 
diferença estatística na média do comprimento dos pré-termo. 
Conclusão: A avaliação clínica do estado nutricional-escore, 
identifica precocemente a perda visível dos sinais de gordura e 
músculo observados nos recém-nascidos desnutridos, o uso de 
múltiplos métodos antropométricos para determinar desnutrição 
fetal, aumentará a probabilidade de identificação. A frequência 
de desnutrição fetal foi relevante, deste modo, ressalta-se a 
importância de avaliar, detectar e monitorar a nutrição intrau-
terina desses recém-nascidos, para auxiliar na intervenção 
precoce, com a possibilidade da reversão da desnutrição e a 
consequente diminuição dos seus malefícios a criança, durante 
o seu desenvolvimento e crescimento. 
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the nutritional status of newborns in 
the first 48 hours of life and to identify the frequency of intra-
uterine malnutrition. Methodology: This was a cross-sectional 
study, with a quantitative approach. Data were collected from 
mothers and newborns through medical records and the nu-
tritional assessment of the newborns was performed through 
the calculation of the ponderal index and clinical evaluation of 
the nutritional status-score ACENESCORE, observing the nine 
body signs. A total of 122 newborns in a tertiary-level public 
maternity hospital were evaluated from January to Septem-
ber 2018. Results: Of the newborns evaluated, 72 were term 
and 50, preterm. Of these, 52% presented malnutrition with 
ACENESCORE and with a ponderal index 18% preterm were 
malnourished. Regarding statistical analysis, the mean birth 
weight of the term male newborns was higher than the female 
(p>0.0026). As well as preterm infants (p>0.0179). As to length, 
the male gender term was higher than the female gender 
(p>0.0411). There was no statistical difference in the mean 
preterm length. Conclusion: Clinical evaluation of nutritional 
status-score, early identification of the visible loss of fat and 
muscle signals observed in malnourished newborns, the use of 
multiple anthropometric methods to determine fetal malnutrition, 
will increase the probability of identification. The frequency of 
fetal malnutrition was relevant, so it is important to evaluate, 
detect and monitor the intrauterine nutrition of these newborns, 
to assist in early intervention, with the possibility of reversal of 
malnutrition and consequent reduction of their maladies to the 
child, during its development and growth.
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O estado nutricional de um recém-
-nascido (RN) varia de acordo com 
as condições da vida intrauterina, 

à qual esteve submetido e tem grande in-
fluência sobre a saúde do neonato após o 
nascimento. A hipótese do “desenvolvimento 
das origens da saúde e doença” propõe que 
a nutrição fetal tem efeitos permanentes no 
crescimento, estrutura e metabolismo. Isto é 
confirmado em estudos em animais, onde se 
verificou que as doenças crônicas poderiam 
ser prevenidas pela obtenção de nutrição fetal 
ideal e isso poderia ter benefícios adicionais 
para a sobrevivência1. 

Estas observações têm sido atri-
buídas à teoria da programação, proposta 
por Baker e Osmond2, com a hipótese que 
a privação nutricional levaria à programação 
metabólica fetal e neonatal, ocasionando 
ajustes metabólicos e em fases precoces do 
desenvolvimento permitiria a sobrevivência do 
feto em condições inadequadas. Tais ajustes 
seriam responsáveis por alterações hormonais 
e metabólicas que resultariam em aumento da 
resistência à insulina, hipertensão e doenças 
cardiovasculares na vida adulta3.

A desnutrição fetal caracteriza-se pelo 
quadro em que o feto não consegue adquirir 
quantidade adequada de gordura subcutânea 
e músculo, por sofrer restrição de calorias, 
proteínas e outros nutrientes necessários para 
o desenvolvimento e crescimento intrauteri-
no4. Esta depleção nutricional se inicia com 
a redução dos depósitos teciduais, levando a 
deficiências funcionais. Somente nos estágios 
finais da depleção é que os sinais e sintomas 
clínicos se manifestam5.

As consequências nutricionais e me-
tabólicas decorrentes das deficiências de 

nutrientes são significativas no organismo 
do recém-nascido e levam a implicações em 
sistemas e múltiplos órgãos, que se manifes-
tam com problemas perinatais e sequelas do 
sistema nervoso central. A desnutrição em um 
período vulnerável do desenvolvimento do 
cérebro está relacionada a uma diminuição do 
número de células cerebrais, podendo ter im-
pacto no desenvolvimento cognitivo6. Estudos 
realizados na Turquia e na Nigéria observaram 
que recém-nascidos com desnutrição intrau-
terina têm maior chance de apresentarem: 
asfixia, distúrbios respiratórios, aspiração de 
mecônio, hipoglicemia neonatal, intolerância 
alimentar, enterocolite necrosante, hematócri-
to alto e hipoalbuminemia7,8.

A avaliação nutricional tem como 
objetivo determinar parâmetros nutricionais, 
identificar as deficiências, o grau de compro-
metimento anatômico ou funcional resultante 
da oferta inadequada de nutrientes, identificar 
o tamanho das reservas corporais disponíveis 
e estabelecer necessidades nutricionais para 
o cuidado individual do paciente. Entretanto, a 
avaliação nutricional requer uma abordagem 
múltipla, uma vez que nenhum parâmetro iso-
ladamente é capaz de determinar de maneira 
eficaz a adequação nutricional9. 

Vários índices antropométricos foram 
desenvolvidos para monitorar o crescimento 
e o estado nutricional dos recém-nascidos 
(peso, comprimento, circunferência do bra-
ço, circunferência da cabeça, índices de 
proporcionalidade (índice ponderal [IP], índice 
de massa corporal [IMC]) e o exame clínico, 
por meio da avaliação clínica do estado nu-
tricional-escore (ACENESCORE). O índice 
ponderal (IP), obtido a partir das medidas do 
peso e comprimento elevado ao cubo, reflete a 
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proporcionalidade do crescimento intrauterino. 
Sabe-se que um IP em torno de 2,00g/cm3 
correlaciona-se a implicações clínicas, uma 
vez que sofre agressão nutricional desde o 
início da gestação o qual coloca em risco o 
RN de desenvolver hipoglicemia no período 
neonatal imediato10,11.

O exame clínico realizado a partir 
da observação de nove sinais da superfície 
corporal do recém-nascido, nas primeiras 48 
horas de vida, foi desenvolvido por Metcoff12, 
e denominado Avaliação Clínica do Estado 
Nutricional – escore (ACENESCORE). Utili-
zado para diferenciar os bebês desnutridos 
dos devidamente nutridos, não necessita de 
equipamento para auxiliar no diagnóstico. Es-
tudos apontam que essa avaliação ACENES-
CORE é um bom instrumento para detectar 
possíveis distúrbios nutricionais, que podem 
ser perdidos quando considerados somente 
o peso e a idade gestacional em todos os 
recém-nascidos. Além disso, é útil por au-
mentar a identificação precoce da desnutrição 
intrauterina nos neonatos, que possuem um 
risco significativo de morbidade e mortalidade 
perinatal13,14.

Analisando as complicações e os ris-
cos que a desnutrição intrauterina pode trazer, 
a curto e longo prazo à saúde do recém-nas-
cido, o estudo tem como objetivo avaliar o 
estado nutricional dos recém-nascidos com 
as ferramentas de avaliação nutricional ACE-
NESCORE e o índice ponderal, nas primeiras 
48 horas de vida e identificar a frequência de 
desnutrição intrauterina em uma maternidade 
pública do município de São Paulo. 

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, 

com abordagem quantitativa de recém-nas-
cidos vivos, realizado em uma maternidade 
pública de nível de atendimento terciário, 
localizado na zona norte da cidade de São 
Paulo -SP, especializada em gestantes de bai-
xo, médio e alto risco e seus recém-nascidos.

A amostra por conveniência foi cons-
tituída por recém-nascidos do sexo feminino e 
masculino. Foram estudados recém-nascidos 
à termo (RNT) e pré-termo (RNPT) da uni-
dade neonatal e do alojamento conjunto da 
maternidade. Excluiu-se os recém-nascidos 
que apresentaram: malformação; infecções 
congênitas; anomalias cromossômicas; ge-
melares; macrossomia; pós-termo com 42 
semanas completas ou mais de 294 dias de 
gestação; óbito durante o período do estudo; 
impossibilidade de realizar o exame físico 
devido às condições clínicas instáveis do 
recém-nascido e filhos de puérperas que se 
recusaram a participar do estudo.

Os dados foram coletados no perío-
do de janeiro a setembro de 2018, em duas 
etapas. A primeira ocorreu após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido pela mãe ou responsável do neonato e 
foi efetuada a partir da coleta dos dados do 
prontuário do RN para o preenchimento do for-
mulário de triagem nutricional elaborado pelas 
autoras, utilizou-se o Termo de Compromisso 
de Utilização de Dados que foi aprovado pelo 
Comitê de Ética do Hospital e da Universida-
de. Para a avaliação do índice ponderal (IP) 
foram necessários o peso e o comprimento, 
coletados do prontuário do RN. O cálculo do 
IP foi determinado pela fórmula IP=peso (g) 
x100/ comprimento (cm)3, fornecendo uma 
visão da proporcionalidade corporal dos re-
cém-nascidos, com e sem retardo de cresci-
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mento intrauterino. O índice ponderal inferior 
a 2,00 g/cm3 é considerado como um índice 
de desnutrição11.

Na segunda etapa a Avaliação Clínica 
do Estado Nutricional-escore (ACENESCO-
RE) foi aplicado pela pesquisadora a cada RN 
em até 48 horas de nascimento, com base nos 
nove sinais clínicos de desnutrição, adaptado 
à escala de Metcoff12. Consistiu na inspeção 
de cabelos, perda de tecido subcutâneo e 
músculos nas áreas da bochechas, queixo e 
pescoço, braços, costas, nádegas, pernas, 
peito e abdômen. O intervalo de pontuação 
para cada parâmetro varia entre 1 e 4. A 
classificação total é dos nove sinais corporais 
observados no exame físico. O recém-nascido 
com desnutrição é definida quando a soma da 
pontuação for <25 e o RN sem desnutrição 
quando a soma da pontuação total for >25. 

As variáveis dos recém-nascidos es-
tudados incluíram sexo, peso de nascimento 
(PN), comprimento, classificação dos recém-
-nascidos segundo a idade gestacional (IG),      
pré-termo com IG < 37 semanas e termo com 
37 semanas ≤ IG ≤ 41 6/7 semanas, adequa-
ção dos recém-nascidos segundo o PN e IG 
conforme Alexander et al.,15 por ser este  o 
método adotado como padrão no Hospital 
Municipal Maternidade Escola Vila Nova Ca-
choeirinha “Dr. Mario Moraes Altenfelder Silva” 
(Pequeno para a idade gestacional (PIG) – PN 
versus IG < percentil 10, adequado para a 
idade gestacional (AIG) – percentil 10 ≤ PN 
versus percentil 90 e grande para a idade 
gestacional (GIG) - PN versus IG > percentil 
90)15,16. A classificação dos recém-nascidos foi 
realizada segundo PN (extremo baixo peso PN 
<1.000g, muito baixo peso com PN <1.500g a 
2.499g e baixo peso com PN <2.499g, peso 

adequado 2.500g a 3599g17. Nas puérperas 
investigou-se como fatores a idade; número 
de consultas pré-natal; número de filhos e 
intercorrências clínicas na gestação. 

Para a análise dos resultados, foram 
utilizados o Teste de Mann-Whitney com a 
finalidade de comparar os grupos de recém-
-nascidos termo e pré-temo e também com-
parar os recém-nascidos desnutridos e os que 
estavam sem sinais de desnutrição. O teste 
Qui-quadrado foi empregado para estudar 
as frequências das variáveis qualitativas e 
o Teste Kappa para estudar a concordância 
entre os métodos de avaliação. Fixou-se em 
0,05 ou 5% o nível de significância18.

Foram considerados aspectos éticos 
da pesquisa envolvendo seres humanos 
do Conselho Nacional de Saúde, conforme 
preconizado pela Resolução nº. 466, de 12 
de dezembro de 2012. O estudo iniciou-
-se após aprovação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Santo 
Amaro, sob o número do Parecer 2.373.868, 
CAAE:79560417.0.0000.0081 e do Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Municipal 
Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeiri-
nha “Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva”, 
sob o número de Parecer 2.429.187, CAAE: 
79560417.0.3001.5454 e assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, elabo-
rado para fins específicos deste estudo, pelas 
puérperas. 

RESULTADOS

Participaram do estudo 122 recém-
-nascidos. Destes, 72 eram recém-nascidos à 
termo (RNT). Dos 72 RNT, 38 do sexo feminino 
(52,8%) e 34 do sexo masculino (47,2%) e 
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50 recém-nascidos eram pré-termo (RNPT) 
sendo, 25 do sexo feminino (50%) e 25 mas-
culino (50%). 

Ao analisar as características mater-
nas, a faixa etária variou de 16 a 42 anos, com 
a frequência de 81% entre 19 a 34 anos, 13% 
entre 35 a 42 anos e 6% entre 16 a 18 anos. 
Constatou-se uma população jovem com ida-
de média de 27 anos (p=0,6600). Com relação 
ao número de gestações das mães dos RNT, 
38% são primíparas e 62% multíparas. Para 
as mães dos RNPT, tem-se 40% primíparas 
e 60% multíparas. O estudo mostrou que 54 
mães dos RNT (75%) e 20 mães de RNPT 
(40%) realizaram no mínimo seis consultas 
de pré-natal (p=0,0001).

No que diz respeito à idade gestacional 
(IG), os RNT estavam entre 38 a 41 semanas 
e os RNPT entre 26 a 36 semanas.

Na Tabela 1 vê-se que não ocor-
reu diferença estatística entre as IGs dos                      
recém-nascidos. Quanto o peso ao nascer, a 
média dos RNT do sexo masculino apresentou 
um valor maior que a média do grupo feminino 
(p>0,0026). Da mesma maneira, nos RNPT o 
sexo masculino mostrou-se com maior peso 
ao nascer que o feminino (p>0,0179). Quanto 
a média do comprimento, dos RNT a diferença 
foi estatisticamente significante (p>0,0411), 
quando comparados os sexos, sendo o 
masculino maior que o feminino. Nos RNPT, 
não existiu diferença estatística na média do 
comprimento.

Os resultados apresentados na Tabela 
2 indicam a distribuição dos recém-nascidos 
segundo o estado nutricional ACENESCORE, 
levando em consideração a classificação do 
peso e a idade gestacional e peso ao nascer.

De acordo com a Tabela 2, 86,1% dos 
RNT foram classificados adequados para a 

idade gestacional (AIG) sendo, significante-
mente maior (p=0,0002) do que os pequenos 
para a idade gestacional (PIG) e grandes 
para a idade gestacional (GIG). Destes, RNT 
57,8% foram detectados como desnutridos 
com o ACENESCORE. Já, quanto aos RNPT 
participantes, 70% são AIG e 30% PIG segun-
do a classificação de peso e idade gestacio-
nal, não apresentando diferença estatística 
(p=0,4474). Porém, 68% dos RNPT estavam 
com sinais de desnutrição. A classificação 
de peso ao nascer revelou que, 88,8% dos 
RNT (p=0,0278) e 12% dos RNPT (p=0,1935) 
estavam com peso adequado ao nascer e na 
análise estatística não houve diferença signi-
ficante. Contudo, verificou-se que 31,6% dos 
RNT e 56,8% dos RNPT foram classificados 
com baixo peso e estavam desnutridos, além 
dos 22,7% dos RNPT com muito baixo peso 
e apresentando sinais de desnutrição.

Quanto ao estado nutricional, embora 
o Índice ponderal (IP) aplicados aos RNT não 
tenha detectado desnutrição, nos RNPT 44% 
foram identificados desnutridos, a associação 
entre RNT e RNPT sem desnutrição, não foi 
significante (p=0,0034). Já, entre RNPT, houve 
diferença estatisticamente significante entre 
desnutrição e sem desnutrição (p<0,0001). 
Entretanto, o método ACENESCORE, desta-
ca 52% dos RNT e RNPT identificados como 
desnutridos, sendo 19 os RNT e 44 os RNPT. 
A relação de RNT e RNPT com sinais de 
desnutrição foi estatisticamente significante 
(p=0,0003). Não houve diferença estatística 
nos sem desnutrição (p=0,1565) (Tabela 3). 

Na análise das ferramentas de ava-
liação IP e ACENESCORE entre os RNPT o 
Teste Kappa apresentou nível de significância 
(p=0,0103) com 56% nível de concordância e 
44% discordância. 
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número de Parecer 2.429.187, CAAE: 79560417.0.3001.5454 e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado para fins específicos deste estudo, pelas 

puérperas.  

 

RESULTADOS 
 

Participaram do estudo 122 recém-nascidos. Destes, 72 eram recém-nascidos à termo 

(RNT). Dos 72 RNT, 38 do sexo feminino (52,8%) e 34 do sexo masculino (47,2%) e 50 recém-

nascidos eram pré-termo (RNPT) sendo, 25 do sexo feminino (50%) e 25 masculino (50%).  

Ao analisar as características maternas, a faixa etária variou de 16 a 42 anos, com a 

frequência de 81% entre 19 a 34 anos, 13% entre 35 a 42 anos e 6% entre 16 a 18 anos. 

Constatou-se uma população jovem com idade média de 27 anos (p=0,6600). Com relação 

ao número de gestações das mães dos RNT, 38% são primíparas e 62% multíparas. Para as 

mães dos RNPT, tem-se 40% primíparas e 60% multíparas. O estudo mostrou que 54 mães 

dos RNT (75%) e 20 mães de RNPT (40%) realizaram no mínimo seis consultas de pré-natal 

(p=0,0001). 

No que diz respeito à idade gestacional (IG), os RNT estavam entre 38 a 41 semanas 

e os RNPT entre 26 a 36 semanas. 

 

Tabela 1. Características dos recém-nascidos a termo e pré-termo, segundo a idade  
gestacional, peso e comprimento ao nascer 
 

Resultado do teste mann-whitney 
Peso ao nascimento, os recém-nascidos a termo e pré-termo masculino > feminino 
Comprimento, os recém-nascidos a termo o sexo masculino > feminino 
 

Variáveis  Termo (n=72)  
Z e P 

    Pré-Termo (n=50)  
Z e P  Feminino Masculino Feminino Masculino 

 Média   39,2 39,2  32,2 31,3  
Idade 
gestacional 

Desvio 
padrão 

1,19 1,00  5,24 3,14  

(semanas) Mediana 39,0 39,0 z=0,11 33,0 31,0 z=1,04 
 Mínimo 38,0 38,0 p=0,9147 26,0 26,0 p=0,2992 
 Máximo  41,0 41,0  36,0 36,0  

 
 Média  3045,8 3359,1  1600,0 1995,8  
Peso de 
nascimento  

Desvio 
padrão 

4,26 3,55 z=3,01 
p=0,0026* 

5,93 6,13 z=2,36 
p=0,0179* 

(g) Mediana 2960,0 3380,0  1550,0 1935,0  
 Mínimo 1905,0 3230,0  550,0 860,0  
 Máximo 3855,0 3980,0  2830,0 2905,0  

 
 Média 46,8 48,0  39,2 38,9  
Comprimento 
(cm) 

Desvio 
padrão 

2,30 1,90 z=2,04 
p=0,0411* 

5,36 6,36 z=0,16 
p=0,8743 

 Mediana 47,0 48,0  39,0 40,0  
 Mínimo  44,0 44,0  32,0 29,5  
 Máximo 50,5 51,0  48,5 49,5  

 

Na Tabela 1 vê-se que não ocorreu diferença estatística entre as IGs dos                      

recém-nascidos. Quanto o peso ao nascer, a média dos RNT do sexo masculino apresentou 

um valor maior que a média do grupo feminino (p>0,0026). Da mesma maneira, nos RNPT o 

sexo masculino mostrou-se com maior peso ao nascer que o feminino (p>0,0179). Quanto a 

média do comprimento, dos RNT a diferença foi estatisticamente significante (p>0,0411), 

quando comparados os sexos, sendo o masculino maior que o feminino. Nos RNPT, não 

existiu diferença estatística na média do comprimento. 
Os resultados apresentados na Tabela 2 indicam a distribuição dos recém-nascidos 

segundo o estado nutricional ACENESCORE, levando em consideração a classificação do 

peso e a idade gestacional e peso ao nascer. 

 

Tabela 2. Recém-nascidos segundo estado nutricional com o método ACNESCORE e a 
classificação de peso e idade gestacional e peso ao nascer 
 

Classificação 
Total 
n(%) 

Termo (n=72) 

x2 e p 
Total 
n(%) 

Pré-Termo (n=50) 

x2 e p Desnutrido 
(n=19) 
n(%) 

Eutrófico 
(n=53) 
n(%) 

Desnutrido 
(n=44) 
n(%) 

Eutrófico 
(n=6) 
n(%) 

Peso e idade gestacional 

PIG 10(13,8) 8(42,1) 2(3,8) x2= 17,51 
p=0,0002* 15(30,0) 14(31,8) 1(16,7) x2=0,57 

p=0,4474 
AIG 62(86,1) 11(57,8) 49(92,4)  35(70,0) 30(68,2) 5(83,3)  
GIG 2(2,7) 0(0,0) 2(3,8)  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)  

Peso ao nascer 

EBP 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) x2=4,83 5(10,0) 5(11,36) 0(0,0) x2=4,72 
MBP 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) p=0,0278 10(20,0) 10(22,7) 0(0,0) p=0,1935 
Baixo Peso 8(11,1) 6(31,6) 2(3,8)  29(58,0) 25(56,8) 4(66,7)  
Adequado 64(88,8) 13(68,4) 51(96,2)  6(12,0) 4(9,1) 2(33,3)  

EBP: extremo baixo peso; MBP: muito baixo peso; PIG: pequeno para a idade gestacional;  AIG: adequado para 
a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional. 
*Resultado do teste Qui-quadrado (x2 e p). Os recém-nascidos a termo AIG>PIG e GIG. 
 

De acordo com a Tabela 2, 86,1% dos RNT foram classificados adequados para a 

idade gestacional (AIG) sendo, significantemente maior (p=0,0002) do que os pequenos para 

a idade gestacional (PIG) e grandes para a idade gestacional (GIG). Destes, RNT 57,8% foram 

detectados como desnutridos com o ACENESCORE. Já, quanto aos RNPT participantes, 70% 

são AIG e 30% PIG segundo a classificação de peso e idade gestacional, não apresentando 

diferença estatística (p=0,4474). Porém, 68% dos RNPT estavam com sinais de desnutrição. 

A classificação de peso ao nascer revelou que, 88,8% dos RNT (p=0,0278) e 12% dos RNPT 

(p=0,1935) estavam com peso adequado ao nascer e na análise estatística não houve 

diferença significante. Contudo, verificou-se que 31,6% dos RNT e 56,8% dos RNPT foram 

classificados com baixo peso e estavam desnutridos, além dos 22,7% dos RNPT com muito 

baixo peso e apresentando sinais de desnutrição. 

 



Avaliação do Estado Nutricional de Recém-Nascidos nas 48 Horas de Vida em Maternidade Pública de São Paulo

213R bras ci Saúde 24(2):207-220, 2020

A tabela 4 apresenta as alterações 
clínicas encontradas nos recém-nascidos. 
Segundo a análise do Qui-quadrado os RNT 
e RNPT apresentou diferença estastística 
significante com (p<0,0001). A síndrome 
de desconforto respiratório (SDR) nos RNT 
desnutridos apresentou maior evidência. Nos 

RNPT desnutridos não houve diferença. Nos 
RNT eutróficos, a sepse e hipoglicemia notou-
-se ser maior que as demais alterações e nos 
RNPT a síndrome do desconforto respiratório 
apareceu mais vezes que as demais. Ressal-
ta-se que 21 RNT dos 72 não apresentaram 
alterações clínicas. 

 

Tabela 3. Estado nutricional dos recém-nascidos termo e pré-termo segundo índice Ponderal e 
Avalição Clínica do Estado Nutricional – escore (ACENESCORE) 

 
 

Ferramenta 
de avaliação 

 

Termo (n=72)  
Z e 
P* 

Pré-termo (n=50) Total 
Z e 
 P* n(%) Média±DP Mediana n(%) Média±DP Mediana n(%) 

Índice Ponderal 
 

 
<2,00 

desnutrido 0,0 0,0±0,0 0,0 z=2,92 
p=0,0034 

 
 

22(44) 1,51±0,34 1,47 22(18) z=6,02 
p<0,0001* 

 
 

 
>2,00 

eutrófico 72(100) 2,89±0,36 2,88 28(56) 2,7±2,6 2,6 100(82) 
 

ACENESCORE 
 

<25 
desnutrido 19(26,4) 22,2±2,2 23,0 z=3,60 

p=0,0003* 
 
 

44(88) 19,5±3,1 20 63(52) z=1,42 
p=0,1565 

 
 

 
>25 

eutrófico 53(73,6) 28,7±2,34 29 6(12) 27,2±0,98 27 59(48) 
*Resultado do Teste Mann-Whitney (z e p) 
Com o método índice ponderal os recém-nascidos pré-termo desnutrido < eutrófico; 
Com o ACENESCORE os recém-nascidos a termo desnutrido < eutrófico. 

 

Quanto ao estado nutricional, embora o Índice ponderal (IP) aplicados aos RNT não 

tenha detectado desnutrição, nos RNPT 44% foram identificados desnutridos, a associação 

entre RNT e RNPT sem desnutrição, não foi significante (p=0,0034). Já, entre RNPT, houve 

diferença estatisticamente significante entre desnutrição e sem desnutrição (p<0,0001). 

Entretanto, o método ACENESCORE, destaca 52% dos RNT e RNPT identificados como 

desnutridos, sendo 19 os RNT e 44 os RNPT. A relação de RNT e RNPT com sinais de 

desnutrição foi estatisticamente significante (p=0,0003). Não houve diferença estatística nos 

sem desnutrição (p=0,1565) (Tabela 3).  

Na análise das ferramentas de avaliação IP e ACENESCORE entre os RNPT o Teste 

Kappa apresentou nível de significância (p=0,0103) com 56% nível de concordância e 44% 

discordância.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

diferença estatisticamente significante entre desnutrição e sem desnutrição (p<0,0001). 

Entretanto, o método ACENESCORE, destaca 52% dos RNT e RNPT identificados como 

desnutridos, sendo 19 os RNT e 44 os RNPT. A relação de RNT e RNPT com sinais de 

desnutrição foi estatisticamente significante (p=0,0003). Não houve diferença estatística nos 

sem desnutrição (p=0,1565) (Tabela 3).  

Na análise das ferramentas de avaliação IP e ACENESCORE entre os RNPT o Teste 

Kappa apresentou nível de significância (p=0,0103) com 56% nível de concordância e 44% 

discordância.  

Tabela 4. Alterações clínicas encontradas nos recém-nascidos termo e pré-termo 
 

Alterações 
clínicas n(%) 

Risco 
SAF 
n(%) 

Bradicardia 
 

n(%) 

Sepse 
 

n(%) 

SAM 
 

n(%) 

INN 
 

n(%) 

SDR 
 

n(%) 

Hipo-
glicemia 

 
n(%) 

 
P 

 
RNT 

(n=72) 

Desnutridos 
0,2946 
                

15(78,9) 5(33,3) 3(20,0) 7(46,7) 3(20,0) 2(13,3) 11(73,3) 5(33,3) 
Eutróficos 
36(67,9) 13(36,1) 11(30,5) 20(55,5) 3 (8,3) 2(5,5) 14(38,8) 10(66,6) 

         0,0001 
RNPT 
(n=50) 

Desnutridos  

10000 6 (12,0) 2(33,3) 2(33,3) 3 (50,0) 1(16,7) 0(0,0) 3(50,0) 2(33,3) 
Eutróficos 
44(88,0) 13(29,6) 11(25,0) 20(45,5) 5(11,4) 4(9,1) 34(77,3) 16(36,4) 

SAF: síndrome alcóolica fetal; SAM: síndrome aspiração do mecôneo; INN: icterícea neonatal; SDR: síndrome 
desconforto respiratório; RNT: recém-nascido termo; RNPT: recém-nascido pré-termo. 
Resultado do teste Qui-Quadrado(x²) 

 
 
 

A tabela 4 apresenta as alterações clínicas encontradas nos recém-nascidos. 

Segundo a análise do Qui-quadrado os RNT e RNPT apresentou diferença estastística 

significante com (p<0,0001). A síndrome de desconforto respiratório (SDR) nos RNT 

desnutridos apresentou maior evidência. Nos RNPT desnutridos não houve diferença. Nos 

RNT eutróficos, a sepse e hipoglicemia notou-se ser maior que as demais alterações e nos 

RNPT a síndrome do desconforto respiratório apareceu mais vezes que as demais.. 

Ressalta-se que 21 RNT dos 72 não apresentaram alterações clínicas.  

As alterações clínicas maternas na gestação estão apresentadas na Tabela 5, 

observou-se que 11 mães apresentaram quadro de hipertensão arterial crônica (HAC), 16 

diabetes gestacional (DMG) e 48 estavam com infecção do trato urinário (ITU). O tabagismo 

e o consumo de álcool foram relatados por 18 e 34 mulheres respectivamente. Quanto ao 

estado nutricional destaca-se que 31 mães estavam com sobrepeso e 24 com obesidade. Não 

difere estatísticametne significante nas ocorrências clínicas entre os grupos das mães dos 

RNT e RNPT com (p=1,0000).  
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As alterações clínicas maternas na 
gestação estão apresentadas na Tabela 5, 
observou-se que 11 mães apresentaram qua-
dro de hipertensão arterial crônica (HAC), 16 
diabetes gestacional (DMG) e 48 estavam com 
infecção do trato urinário (ITU). O tabagismo 
e o consumo de álcool foram relatados por 18 
e 34 mulheres respectivamente. Quanto ao 
estado nutricional destaca-se que 31 mães 
estavam com sobrepeso e 24 com obesidade. 
Não difere estatísticametne significante nas 
ocorrências clínicas entre os grupos das mães 
dos RNT e RNPT com (p=1,0000). 

DISCUSSÃO

A avaliação nutricional realizada por 
métodos antropométricos tem sido contínua e 
extensivamente usada para monitoramento do 
crescimento intrauterino devido à sua eficácia 
e baixo custo. Quando o peso, o comprimento, 
a circunferência da cabeça e os índices de 
proporcionalidade são obtidos e quando estão 
associados à idade gestacional, são ainda 
mais informativos13,14. 

A média do peso ao nascer dos RNT 
foi de 3045,8 g e 3359,1 g entre os sexos. 
Esta distribuição de peso ao nascimento é 
adequada, pois, segundo os critérios da OMS 
a classificação de peso ao nascer (PN) deve 
estar entre 3.000g a 3.499g. Esses resultados 
são comparáveis aos 3.260g registrados em 
estudo na Nigéria11 e aos 3.290g documenta-
do por Metcoff12 nos EUA. A média de PN do 
RNPT encontrada no nosso estudo do sexo 
masculino foi de 1995,8 g, enquanto que o 
sexo feminino foi de 1600 g compara-se com 
a médias de 1891 g e 1624 g documentados 
na Turquia7.

Os estudos de Metcoff12 e Martinez Na-
tal et al.,14 destacam que a avaliação clínica do 
estado nutricional–escore (ACENESCORE) 
deve ser realizada a todos os recém-nascidos, 
independente da classificação de peso para 
a idade gestacional, já que o peso ao nascer 
isoladamente é um indicador ruim, pois o 
peso, o comprimento e a circunferência da 
cabeça podem ou não serem afetados12,14. 
Neste estudo foi aplicada a ferramenta de 
avaliação ACENESCORE nas 48 horas de 
vida dos recém-nascidos. A classificação do 
peso para a idade gestacional na maioria das 
maternidades é usualmente utilizada para 
determinar quais intervenções serão realiza-
das. Porém, essa classificação não leva em 
consideração o potencial de crescimento fetal, 
ou seja, o peso que o RN teria alcançado se a 
nutrição fetal tivesse sido adequada, pois os 
recém-nascidos sem desnutrição segundo os 
estudos podem ser classificados como PIG, 
enquanto outros com sinais clínicos de des-
nutrição podem ser classificados como AIG13. 

Neste estudo, 86,1% dos RNT foram 
classificados como AIG, sendo este resultado 
inferior aos 91,8% documentado na Nigéria11, 
e superior aos 77% encontrados na Índia13 
quanto aos 13,8 % PIG encontrados, o re-
sultado foi superior aos 11% registrados em 
Oklahoma nos EUA12 e 2,8% documentados 
na Nigéria11. No entanto, foi inferior aos 23% 
apontado na Índia13. Cabe ressaltar que dos 
RNPT 30% foram PIG sendo este resultado, 
superior aos 18% encontrado na Turquia7 

e superior aos 1,4% e 6,0% registrado nos 
estudos na Nigéria19. 

Um estudo realizado por pesquisa-
dores de Barcelona14, detectou desnutrição 
com o método ACENESCORE em 42,3% de 
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recém-nascidos a termo AIG e 76,2% PIG, 
classificados pela curva de Lubchenco et al.16 
No presente estudo, a frequência de recém-
-nascidos com desnutrição foi de 57,8% dos 
RNT AIG e 42,1% PIG aplicando o ACENES-
CORE. Outro estudo realizado na Turquia7 
identificou uma frequência de desnutrição de 
35,5% RNPT AIG e 19,3% PIG utilizando o 
mesmo método de classificação. Diferente, 
dos resultados encontrados neste estudo a 
frequência dos desnutridos foi de 68,2% RNPT 
AIG e 31,8% RNPT PIG. Esta frequência 
pode ter sido maior pelo fato da pesquisa ser 
realizada em uma maternidade de referência 
para gestantes de alto risco, com diversas 
patologias e condições socioeconômicas 
inferiores. Neste contexto, estes são fatores 
relacionados ao aumento de PIG20. 

O nascimento de crianças de baixo 
peso constitui um dos grandes desafios aos 
serviços do SUS, não somente por elas de-
mandarem maiores custos hospitalares, mas 
também, por apresentarem maior morbidade 
ao longo da vida21. Um estudo realizado em 
João Pessoa – PB mostrou uma frequência 
de 8,2% de recém-nascidos com baixo peso22. 
No Município de Candelária – RS a incidência 
foi de 13,6% de recém-nascidos com baixo 
peso23. No presente estudo, a frequência foi 
de 69,1% recém-nascidos com baixo peso. 
A maternidade atende uma população de 
alto risco, o que explica a elevação de re-
cém-nascidos com baixo peso. Costa et al.,24 
identificou que na região Sudeste do Brasil, a 
uma maior proporção de 7,4% recém-nascidos 
com baixo peso em comparação a 6,8% nas 
outras regiões24.

 Estudos apontam que os estados 
clínicos e nutricionais da gestante represen-

tam importantes variáveis para o risco de 
inadequações de peso ao nascer, levando 
em consideração que este é um dos princi-
pais fatores determinantes da sobrevivência 
no primeiro ano de vida24. O peso materno 
quando controlado durante a assistência pré-
-natal adequada, possibilita a recuperação e a 
redução considerável do risco de nascimento 
de crianças com baixo peso23,24. As condições 
extremas podem ter relação com o risco de 
complicações levando ao aumento da mor-
bimortalidade neonatal e infantil, trazendo 
repercussões para a infância e a fase adulta25. 
Confirmando as pesquisas entre a relação do 
estado nutricional do RN variam de acordo 
com as condições de vida intrauterina o qual 
esteve submetido3,6-8. No que diz respeito ao 
estado nutricional das mães de recém-nasci-
dos desnutridos, o presente estudo, mostra 
que 63,2% das mães dos RNT e 4,5% das 
mães dos RNPT estavam com baixo peso, 
10,5% das mães dos RNT e 27,3% das mães 
dos RNPT estavam com sobrepeso e 21,1% 
e 13,6% com obesidade. Semelhantes aos 
resultados apresentados, outras pesquisas 
com gestantes mostraram uma frequência 
elevada de mulheres jovens e prevalência 
baixo peso, sobrepeso e obesidade. Neste 
sentido, o estado nutricional da gestante é 
comumente relacionado a fatores agravantes 
a saúde, como diabetes gestacional, mor-
talidade perinatal, diversas dificuldades no 
parto, problemas no puerpério e dificuldades 
no aleitamento materno25,26.

O presente trabalho revelou que 26,3% 
das mães de RNT e 36,4% das mães dos 
RNPT desnutridos estavam com infecção do 
trato urinário, 10,5% das mães dos RNT e 
9,1% das mães dos RNPT desnutridos tinham 



hipertensão arterial crônica (HAC). Destaca-
-se que, a doença hipertensiva específica da 
gravidez (DHEG) foi detectada em 27,3% das 
mães do RNPT desnutridos e 13,6% das mães 
dos RNPT desnutridos apresentaram diabetes 
mellitus gestacional. Outros estudos revelam 
que as doenças como DHEG e DMG podem 
afetar o crescimento e desenvolvimento do 
feto por alterar os níveis de ganho de peso 
materno26,27.

O estudo de Mesquita et al.,27 mostrou 
que quanto maior a quantidade de álcool con-
sumido pelas puérperas, durante o primeiro 
e segundo trimestres da gestação, menor o 
peso de nascimento, o perímetro cefálico e 
o comprimento dos recém-nascidos. Neste 
estudo observou-se que 31,6% entre as mães 
dos RNT e 29,5% entre as mães dos RNPT 
consumiram bebidas alcóolicas durante algum 
momento da gestação, apresentando um 
fator de risco importante para os sinais de 
desnutrição detectados nos recém-nascidos. 
Assim, como visto no estudo de Teixeira et 
al.,20 a exposição materna a substâncias lícitas 
e ilícitas é um importante fator de risco para 
alterações no crescimento e desenvolvimento 
fetais. Quanto ao tabagismo encontrou-se pre-
valência de 31,6% das mães dos RNT e 11,4% 
das mães dos RNPT, ambos desnutridos.

O crescimento intrauterino é um dos 
indicadores mais importantes do bem-estar 
fetal. Os fetos que sofrem desnutrição podem 
se adaptar a isso, alterando a produção de 
hormônios ou de sensibilidade dos tecidos a 
esses hormônios, com a insulina exercendo 
um papel fundamental na regulação de cres-
cimento fetal. As adaptações sofridas pelo 
feto podem levar a mudanças permanentes 
na estrutura, função do órgão e diferentes 

vias metabólicas, um fenômeno conhecido 
como “programação fetal”4-6. Recém-nascidos 
que passaram por esse processo adaptativo 
no útero podem se beneficiar da intervenção 
pós-natal para evitar, na medida do possível, 
as complicações que possam surgir no perío-
do neonatal imediato, pois essa adaptação é 
mantida nas primeiras semanas de vida. Ao 
nascer, esses bebês apresentam gordura sub-
cutânea diminuída e músculos subjacentes, e 
a desnutrição é mais evidente nos braços, cos-
tas, nádegas, pernas, peito e abdômen13-14,26. 

O índice ponderal é um índice que se 
baseia no princípio de que o comprimento é 
poupado em detrimento do peso durante a 
desnutrição aguda, no entanto, não leva em 
conta a desnutrição crônica, na medida em 
que, tanto o peso quanto o comprimento são 
afetados, sendo a relação normal, portanto, os 
recém-nascidos desnutridos serão diagnosti-
cados como normais10,26,29. Estudos realizados 
na Nigéria30 utilizando o IP, mostraram uma 
frequência de 26% dos RNT sem desnutrição. 
Na Índia13 outro estudo registrou 39,7% dos 
RNT sem desnutrição. Martinez-Nadal et al.,14 
em Barcelona utilizando-se o IP, 7,26% dos 
RNT foram encontrados sem desnutrição. 
Neste estudo, a frequência de recém-nascidos 
a termo sem desnutrição utilizando o IP foi 
de 82%. Outro estudo na Nigéria20 registrou 
30,7% dos RNPT desnutridos segundo o IP, 
mostrando um resultado inferior ao encontrado 
neste estudo, pois 18% dos RNPT apresenta-
ram sinais de desnutrição com o IP.

Evidências têm sido publicadas sobre 
os riscos à saúde a curto e longo prazo em 
recém-nascidos com restrição do crescimento 
intrauterino (RCIU) e com sinais de desnu-
trição. Entretanto, são poucas pesquisas no 
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âmbito de identificar esses recém-nascidos no 
período neonatal imediato, e os diversos estu-
dos baseiam-se na classificação de peso para 
a idade gestacional. Há escassez de estudos 
que classificam os recém-nascidos com base 
no método ACENESCORE e analisam a vali-
dade do instrumento para detectar a desnutri-
ção intrauterina, além disso, a maioria deles foi 
realizada em países em desenvolvimento11-14. 
Como apontam os estudos a incidência de 
desnutrição fetal é maior nesses países de 
17-28% e que há possibilidade de chegar a 
10,9% dos países desenvolvidos14,30. Alguns 
estudos com o ACENESCORE realizados 
na Turquia7, mostraram uma frequência de 
54,8% de recém-nascidos (RNs) desnutridos. 
Na Índia13 detectaram em 24% RNs. Outro 
estudo na Nigéria30 registrou a frequência de 
14,2% dos RNs. Em Barcelona14, 7,6% RNs 
desnutridos. No presente estudo utilizando o 
método ACENESCORE a frequência foi de 
52% dos RNs detectados desnutridos e 48% 
dos RNs que não apresentaram sinais de 
desnutrição, sendo superior aos 34,3% dos 
RNs na Nigéria31. 

Detectamos a síndrome do descon-
forto respiratório, hipoglicemia e sepse em 
78,9% dos RNT desnutridos e em 88% dos 
RNPT. A desnutrição fetal é um fator de risco 
importante para o desfecho neonatal precoce 
e tardio. Estudos realizados em países como 
Turquia, Nigéria e Barcelona demonstram 
que o estado nutricional do RN é importante 
para identificação dos riscos perinatais, pois 
qualquer efeito adverso está associado ao 
risco de morbidade e mortalidade secundária 
a sofrimento fetal, aspiração do mecônio, 
asfixia, hipoglicemia neonatal ou síndrome 
desconforto respiratório7,8,13,14. A médio e lon-

go prazo está associado um risco maior, em 
relação à população em geral, de distúrbios 
neurológicos, cognitivos e de aprendizagem, 
além de complicações na vida adulta sejam 
endócrinas, metabólicas e cardiovascula-
res3,19. Em relação às limitações do estudo, o 
número de participantes foi pequeno, sobretu-
do os RNPT, devido à instabilidade clínica dos 
recém-nascidos e restrição a manipulação, 
impossibilitando aplicação do ACENESCORE 
nos recém-nascidos nas 48 horas de vida. 
Portanto, recomenda-se outros estudos com 
um número maior de indivíduos, estendendo a 
aplicação do método com mais tempo de vida, 
para verificar mais precocemente possível.

CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos no presente 
estudo destacam que o recém-nascido com 
desnutrição é um RN de alto risco. A fre-
quência de desnutrição fetal foi relevante. Os 
diferentes índices antropométricos medem 
distintos aspectos de um recém-nascido como 
visto na aplicação do método índice ponderal, 
enquanto o ACENESCORE mede a perda visí-
vel dos sinais de gordura e músculo observado 
nos recém-nascidos desnutridos. O parâmetro 
antropométrico, permite um meio de avaliar, 
detectar e monitorar a nutrição intrauterina a 
que esses recém-nascidos foram submetidos. 
Deste modo, o uso de múltiplos métodos 
para determinar desnutrição fetal aumentará 
a probabilidade de identificação dos bebês 
com desnutrição. Os estudos internacionais, 
já apontaram uma maneira simples de iden-
tificar precocemente a desnutrição fetal no 
nascimento com o ACENESCORE como visto 
neste estudo. Espera-se auxiliar com uma 
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ferramenta clínica na intervenção precoce, por 
parte dos médicos e dos nutricionistas, com a 
possibilidade da reversão da desnutrição e a 

consequente diminuição dos seus malefícios 
a criança, durante o seu desenvolvimento e 
crescimento.
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