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CRESCIMENTO DE PREMATUROS DE MUITO BAIXO PESO DO
NASCIMENTO ATÉ DOZE MESES DE IDADE CORRIGIDA

GROWTH OF VERY LOW BIRTH WEIGHT PRETERM UNTIL 12 MONTHS
OF CORRECTED AGE
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Resumo

Introdução: frente ao progressivo aumento da sobrevida de recém-nascidos prematuros, uma
preocupação para os profissionais de saúde deve ser em relação às possíveis sequelas advindas da
prematuridade, dentre elas as alterações de crescimento. Objetivos: descrever variáveis
antropométricas de recém-nascidos Prematuros de Muito Baixo Peso em acompanhamento de follow-
up. Método: estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, em que participaram 71 crianças
egressas da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, com peso menor de 1.500 g, atendidas entre
2006 e 2013 e, que realizaram pelo menos três consultas ambulatoriais até doze meses de Idade
Corrigida (IC), nos seguintes períodos: período I (até 3 meses de IC); período II (entre 4 a 6 meses
de IC) e período III (entre 7 a 12 meses de IC). Resultados: a Idade Gestacional média foi de 29,4
semanas, sendo 51% do sexo masculino, com peso médio de nascimento de 1.073,2 g, sendo 70%
adequados à IG. O tempo de internação médio foi de 68,73 dias. A média do escore Z do peso ao
nascimento de -0,95; no momento da alta hospitalar, de -3,05; no período I -2,4; período II -1,8;
período III -1,2. Estatura: -1,21 ao nascimento, -2,23 na alta, -2,5; -1,8 e -1,1 nos períodos I, II e
III, respectivamente. Em relação ao PC: escore Z ao nascimento -0,71; alta -1,5; e seguimento -
1,1; -0,8 e -0,5 respectivamente nos períodos I, II e III. Conclusões: na descrição das variáveis
antropométricas dos recém-nascidos prematuros durante a hospitalização até o terceiro período de
seguimento observou-se retardo de crescimento extrauterino na internação e melhora progressiva
nos índices de escore Z das três variáveis antropométricas durante o seguimento ambulatorial.
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INTRODUÇÃO

Nascem, anualmente, cerca de 15 milhões
de Prematuros (PT) no mundo1, observando-se no
contexto das Unidades de Terapia Intensivas
Neonatais (UTIN) o aumento da sobrevida de PT
com Idade Gestacional (IG) cada vez menor2.

O aumento da sobrevida dos PT, principal-
mente daqueles com peso de nascimento menor
de 1.500 g - Prematuro de Muito Baixo Peso (PTMBP)
é decorrente de progressos na área de Perinatologia
nas últimas décadas. Contudo, mesmo diante do
incremento tecnológico e humano no cuidado
neonatal, os sobreviventes podem apresentar em
curto e longo prazos, desabilidades, complicações,
reinternações frequentes após a alta, atrasos no
desenvolvimento neuropsicomotor e alterações no
crescimento1,3.

Frente a essas complicações comuns ao PT,
o acompanhamento do crescimento infantil, se tra-
duz, portanto, em ferramenta essencial para a vi-

gilância à saúde da criança, sendo o adequado cres-
cimento fundamental para um neurodesen-
volvimento satisfatório no futuro. Ademais, o pe-
ríodo crítico para o desenvolvimento do Sistema
Nervoso Central compreende o último trimestre de
gestação e os dois primeiros anos de vida, identifi-
cando-se uma relação com prognóstico neurológi-
co reservado, principalmente nos casos com cres-
cimento insuficiente ou exagerado do Perímetro
Cefálico (PC)4. Estudos mais recentes têm mostra-
do também a relevância do crescimento no primei-
ro ano de vida, a fim de evitar no futuro o desen-
volvimento de condições crônicas como a
hipertensão arterial, diabete melito tipo 2, doença
cardiovascular e obesidade5.

Os PT apresentam padrão de crescimento clas-
sificado em quatro fases, variáveis conforme peso
de nascimento, IG e comorbidades apresentadas.
Inicialmente, há perda de peso típica devido à per-
da de líquido extracelular, chegando a 15% do peso
de nascimento. Segue-se a fase de Transição, com
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estabilização clínica e melhora do aporte calórico,
crescimento muito lento, com prioridade do aumen-
to do PC e, consequente crescimento cerebral. Na
terceira fase o crescimento é acelerado, com recu-
peração de crescimento, rápido aumento de peso,
estatura e PC, denominada Catch-up, na qual os
valores estimados nas curvas de Crescimento
Intrauterino (CIU) ou pós-natal são ultrapassados.
Há recuperação do crescimento quando houver va-
riação do escore Z ou Desvio Padrão (DP) > 0,67,
entre 2 escores Z consecutivos, ou seja, ascensão
de um canal nas curvas de crescimento, de mais do
que um DP para mais ou com a recuperação acima
de -2DP nas curvas de referência. Ocorrendo inicial-
mente no PC, até os 12 meses de vida, seguida pela
recuperação do comprimento e finalmente do peso.
O recém-nascido PT atinge a fase de equilíbrio, com
padrão normal de crescimento, com velocidade se-
melhante ao recém-nascido de termo6,7.

Atualmente, utiliza-se o padrão de CIU como
referência na avaliação do crescimento em PT. En-
tretanto, o PTMBP dificilmente consegue manter
essa velocidade de crescimento no pós-natal, não
só pela perda de peso acentuada, como pelas
morbidades associadas8. Podendo apresentar res-
trição de crescimento no período neonatal, com
taxas de crescimento inferiores às de crescimento
intrauterinas, levando a Retardo de Crescimento
Extrauterino (RCEU). Constituindo-se este em dé-
ficit proteico e energético severo, nas primeiras
semanas de vida que resulta em um crescimento
menor que o esperado baseado nas curvas de CIU
(valores abaixo do percentil 10 da curva de CIU de
acordo com IG estimada), afetando peso, estatura
e PC, na época da alta hospitalar, com 36 ou 40
semanas de Idade Gestacional Corrigida (IC)9,10 .

Como o padrão de CIU ainda é referência no
período neonatal tem-se utilizado nesse período
curvas de CIU. Estudo recente11 após revisão siste-
mática e metanálise, procurando harmonizar os
dados com a curva da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) de 2006 com 50 semanas criou nova cur-
va de referência de CIU. Após 40 semanas de IC
utilizam-se as curvas da OMS/2006 apresentadas
na forma de escore Z, com a IC até 3 anos, uma
vez que atualmente não se dispõe de curvas espe-
cíficas, com critérios bem definidos para o acom-
panhamento do PT6,7.

Desse modo, com o aumento da taxa de so-
brevivência das crianças nascidas prematuras, es-
pecificamente os PTMBP, grupo mais vulnerável que
nascem em uma fase de crescimento intenso, iden-
tifica-se a necessidade de entender a dinâmica do
seu crescimento, definir novas diretrizes e verificar
a ocorrência de problemas e déficits de crescimen-
to após a alta da UTIN12.

Nesse contexto, objetiva-se descrever variá-
veis antropométricas de recém-nascidos prematu-
ros de muito baixo peso ao nascer em acompanha-
mento de follow-up.

MÉTODO

Estudo observacional, retrospectivo, longitu-
dinal em que foram revisados 305 prontuários de

pacientes egressos da UTIN, atendidos entre 2006
e 2013, destes 101 eram Prematuros de Muito Bai-
xo Peso (PTMBP). Foram então aplicados os seguin-
tes critérios de inclusão: recém-nascidos com peso
menor de 1.500 g, que permaneceram internadas
na UTIN e após a alta realizaram pelo menos três
consultas no ambulatório de seguimento de alto
risco, nos seguintes períodos: até 3 meses de Ida-
de Corrigida (IC) (Período I); entre 4 a 6 meses de
IC (Período II) e entre 7 a 12 meses de IC (Período
III). Foram excluídos os prontuários de pacientes
com malformações graves ou que foram a óbito
durante o acompanhamento. Ficando a amostra
constituída de 71 prontuários do total de 101 PTMBP.

Os dados foram coletados por preenchimen-
to de instrumento próprio, utilizando dados dos
prontuários do Serviço de Arquivo Médico, em que
foram revisados prontuários do nascimento e
internação. Para os dados de seguimento
ambulatorial foram revisados os prontuários do
ambulatório. Para classificação da relação Peso/IG
foi utilizada a curva de Fenton e Kim11 com auxílio
da Fenton growth chart calculations, calculadora on-
line disponível em: http://www.ucalgary.ca/fenton

Para o cálculo do escore Z das variáveis
antropométricas do nascimento e da alta hospita-
lar foi utilizado a Calculadora de Pesquisa em Mas-
sa disponível no mesmo site descrito anteriormen-
te. O programa Anthro13 foi empregado para o
cálculo do escore Z das variáveis antropométricas
dos períodos de seguimento estabelecidos. Quan-
do havia mais consultas no período era calculado o
escore Z de cada consulta e, posteriormente, cal-
culada a média para o período.

As informações coletadas foram inseridas no
programa Microsoft Excel 2010, utilizando-se a ida-
de cronológica e IC em dias, para posterior análise
estatística descritiva, com média e desvio padrão.
Para comparar as médias das medidas
antropométricas utilizou-se o teste ANOVA fator
único com auxílio do programa XLStat 2014. O es-
tudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa com Seres Humanos Parecer número 385.407.

RESULTADOS

Dos 71 recém-nascidos da amostra, 36 (51%)
eram do sexo masculino, com Idade Gestacional (IG)
média de 29,4 ± 2,8 semanas e peso médio ao nas-
cimento de 1.073,2 ± 265,8 g. Desses pacientes, 50
(70%) eram Adequados para a IG (AIG) e 20 (28%)
Pequenos para a IG (PIG). Durante a internação 43
(61%) dos indivíduos utilizaram Nutrição Parenteral
(NP), a dieta enteral plena foi alcançada com 15,52
± 10,37 dias. O tempo de internação médio foi de
68,73 ± 27,2 dias. No momento da alta 68 (95,6%)
estavam abaixo do percentil 10 da curva de Fenton e
Kim11. Na alta hospitalar 24 (34%) estavam em alei-
tamento exclusivo, 34 (48%) em aleitamento
complementado por fórmula infantil e 13 (18%) com
fórmula infantil.

As médias dos escores Z para peso, estatu-
ra e Perímetro Cefálico (PC) são observada na Ta-
bela 1 e Figura 1. Há queda no escore Z das três
variáveis no momento da alta hospitalar, princi-
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Mínimo Média DP Máximo
AO NASCIMENTO

Peso (g) 600,0 1073,2 265,8 1495,0
Estatura (cm) 28,0 35,9 3,9 47,0
PC (cm) 22,0 26,1 2,5 32,0
IG (sem) 24 29,4 2,8 36,0
Peso (escore Z) -4,1 -0,95 1,04 2,9
Estatura (escore Z) -6,1 -1,21 1,43 2,3
PC (escore Z) -4,2 -0,71 1,32 2,7

ALTA HOSPITALAR
Peso (escore Z) -5,9 -3,05 1,21 -0,6
Estatura (escore Z) -3,9 -2,23 1,14 1,5
PC (escore Z) -5 -1,5 1,45 2,7

PERÍODO I (até 3 meses IC)
Peso (escore Z) -6,2 -2,4 1,3 0,2
Estatura (escore Z) -7,3 -2,5 1,5 0,4
PC (escore Z) -4,2 -1,1 1,6 3,2

PERÍODO II (4 – 6 meses IC)
Peso (escore Z) -6,1 -1,8 1,3 2,5
Estatura (escore Z) -5,1 -1,8 1,7 7,0
PC (escore Z) -4,0 -0,8 1,4 2,9

PERÍODO III (7 – 12 meses IC)
Peso (escore Z) -4,7 -1,2 1,3 1,0
Estatura (escore Z) -4,3 -1,1 1,4 4,1
PC (escore Z) -4,0 -0,5 1,5 2,4

Fonte: Banco de dados da autora

Tabela 1: Descrição do crescimento dos Prematuros de Muito Baixo Peso em acompanhamento de
follow-up, 2006 – 2013

Figura 1: Descrição do escore Z das variáveis antropométricas Peso, Estatura e PC do nascimento até
12 meses de IC de Prematuros de Muito Baixo Peso em acompanhamento de follow-up

-1 -1,1
-1,2
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palmente do peso (-3,05). Há aumento nas médi-
as do escore Z até o final dos 12 meses de segui-
mento, com valores do Período III próximos aos
do nascimento.

Verificou-se diferença estatística entre os
períodos de avaliação do escore Z para o Peso
(F4, 280 = 60,634; p = 0,000), PC (F4, 112 = 8,7062;
p = 0,000) e Estatura (F4, 80= 6,8793; p = 0,00008).
É possível observar na Figura 2, que os valores de
Peso de Nascimento (PN) foram estatisticamente
equivalentes ao Peso no Período III (p>0,05). Por
outro lado, os valores de PN foram significativa-
mente mais elevados quando comparados aos de-
mais períodos (p < 0,05). Em relação ao PC, a aná-
lise foi realizada em 29 crianças que apresentavam

todas as informações do período de estudo, para
as quais o escore Z médio da alta hospitalar tam-
bém foi considerado estatisticamente o mais baixo
de todo o período (p < 0,05), as demais médias
não foram afetadas significativamente nos demais
períodos avaliados (p > 0,05). A estatura foi avali-
ada para as 21 crianças que apresentavam todas
as informações do período de estudo. O escore Z
médio da estatura no Período I e na alta hospitalar
foi considerado estatisticamente o mais baixo de
todo o período (p < 0,05), sendo que as demais
médias não foram afetadas significativamente nos
demais períodos avaliados (p > 0,05).

Na Tabela 2, identifica-se que ao nascimento
haviam 12 (17%) Prematuros de Muito Baixo peso

Tabela 2: Frequência de escore Z < -2 com baixo padrão de crescimento ao nascimento, no momento da
alta e nos três períodos de seguimento ambulatorial, 2006 – 2013

            Nascimento           Alta           Período I        Período II       Período III
N % N % N % N % N %

Peso 12 17 57 80 35 49 28 39 19 27

Estatura 20/68* 29 14/21* 67 43 61 30 42 18 25
PC 9/68* 13 7/29* 24 16 22 14 20 10 14

Fonte: Banco de dados da autora, 2014.
* Esses dados não constavam nos prontuários para o total da amostra.

Figura 2: Descrição do escore Z do Peso até 12 meses de IC de Prematuros de Muito Baixo Peso em
acompanhamento de follow-up.

abaixo de -2 DP, no entanto, no momento da alta
57 (80%) estavam abaixo de -2DP para o peso.
Aos 12 meses de IC, 73% das crianças acompa-

nhadas no ambulatório estavam com escore Z aci-
ma de -2 em relação ao peso, 75% em relação à
Estatura e 86% ao PC.
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DISCUSSÃO

Nosso estudo demonstrou importante Retar-
do de Crescimento Extrauterino (RCEU) pós-natal
imediato, ao mesmo tempo em que no seguimento
houve melhora progressiva no escore Z de todas
as variáveis antropométricas.

A caracterização da amostra em relação ao
Peso, Idade Gestacional (IG), relação IG/Peso e
tempo de internação identificou que a maioria dos
resultados para os Prematuros de Muito Baixo Peso
(PTMBP) foram semelhantes à PTMBP em outros
estudos nacionais e internacionais14,15.

O RCEU, demonstrado pela importante que-
da na média do escore Z das três variáveis
antropométricas do nascimento até a alta hospita-
lar, apresentou médias de escore Z mais baixas
quando comparados a estudo16 similar realizado em
quatro unidades neonatais do Rio de Janeiro. Onde
foram analisados 570 prematuros, utilizando a
mesma curva de avaliação do crescimento, e hou-
ve 39,1% de RCEU na alta, em relação ao peso. Em
estudo realizado na Índia17 e na Noruega15, apre-
sentaram respectivamente, 63% e 57% dos PTMBP
abaixo de -2DP com 40 semanas de IC, também
índices mais baixos de RCEU que os encontrados
no presente estudo.

O RCEU importante observado nesse estudo
pode em parte ser explicado pelas comorbidades apre-
sentadas pelos PTMBP, tais como, o tempo de
internação ou ter nascido Pequeno para a Idade
Gestacional (PIG)16. Adicionalmente, nossa amostra
continha crianças anteriores a 2010, período em que
não havia no serviço rotina padronizada de Nutrição
Parenteral (NP). Uma vez que o incremento em rela-
ção à nutrição, com uso de NP precoce; altas taxas
de aminoácidos; uso de dieta trófica precoce com
aumentos mais agressivos contribui para melhoria
do crescimento nesse período10. Dessa forma, a nu-
trição pós-natal é fundamental e deve receber aten-
ção especial, com início precoce de alimentação
enteral e parenteral, estimulando o crescimento e
também o desenvolvimento neuropsicomotor. Do
mesmo modo que a avaliação antropométrica perió-
dica, a qual evita prejuízos futuros18, uma vez que
identifica alterações precocemente.

Aos 12 meses de Idade Corrigida (IC) um
menor número de crianças estava com escore Z
abaixo de -2 DP para peso, em comparação ao pe-
ríodo I de acompanhamento. Dado semelhante foi
encontrado em estudo realizado em São Paulo19, o
qual teve índice de 31,5%, considerando apenas
os 133 pacientes abaixo de 1.500 g. Em relação ao
Perímetro Cefálico, 10 (14%) pacientes estavam

abaixo de -2 DP taxa mais alta quando comparada
aos 6,7% obtida no estudo citado anteriormente19.
Porém, nossos resultados são semelhantes ao en-
contrado em estudo20 realizado no sul do país com
115 PTMBP acompanhados até os 12 meses de IC,
o qual encontrou 15%.

Em relação ao escore Z para o peso, estatura
e PC durante o acompanhamento dos 12 meses,
observa-se semelhança nos valores encontrados em
estudo17 de seguimento do crescimento realizado
na Índia com 132 PTMBP, mas com valores aos 12
meses de pelo menos 0,5 DP mais altos no presen-
te estudo. Embora em estudo20 brasileiro, no sul,
os escore Z durante o seguimento com 6 e 12 me-
ses de IC, foram respectivamente mais altos para
as variáveis peso (-0,89 e -0,52) e estatura (-0,77
e -0,38) dos encontrados em nosso estudo.

O escore Z médio da alta hospitalar para as
variáveis antropométricas foi estatisticamente o
mais baixo de todo o período (p<0,05), como
consequência, os recém-nascidos prematuros no
período I sofreram influências desse fator e dificul-
dade para alcançarem o escore Z -2DP. Contudo,
os períodos II e III para peso demostraram
gradativo aumento do escore Z, assim como para a
estatura. O PC demonstrou aumento gradativo do
escore Z a partir da alta hospitalar. A melhora pro-
gressiva do escore Z, demonstrado na tabela 1 e
Figura 1, é observada em outros estudos17,20,21.

Diferenças de metodologia, amostra ou
parâmetros de comparação podem explicar a di-
versidade de resultados frente a estudos22, nos quais
os autores identificaram valores de escore Z mais
altos aos dois anos de idade em grupo de prematu-
ros extremos acompanhados até os 18 anos de ida-
de. Assim como, maior porcentagem de prematu-
ros extremos com falência de crescimento23 (escore
Z < -2) aos 15 meses de IC, em todos os parâmetros
antropométricos avaliados, principalmente peso.

Dessa forma, conclui-se que a partir da
antropometria do recém-nascido PTMBP é possível
identificar as variações no seu crescimento e o RCEU
ocorrido no período de hospitalização. O acompa-
nhamento longitudinal dos recém-nascidos PTMBP
possibilitou avaliar o crescimento pós-natal, evi-
denciando a influência do RCEU nos primeiros me-
ses em casa (período I). Nesse sentido, durante a
hospitalização nas UTIN é preciso maior atenção
aos aspectos que levam a esse retardo de cresci-
mento para evitar essa repercussão no crescimen-
to do PT após alta hospitalar. O seguimento do PT,
principalmente do PTMBP, é de extrema relevância,
a fim de que se possa determinar qual é o cresci-
mento ideal para esse grupo.
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Abstract

Introduction: facing the progressive increase in the survival of premature ta infants, a concern for
health professionals would be related to the possible consequences arising from prematurity, among
them the growth changes. Objectives: to describe the anthropometric variables of newborns
Premature Very Low Birth Weight in the follow-up monitoring. Methods: observational, longitudinal
and retrospective study, involving 71 children   who left   Neonatal Intensive Care Unit (NICU), with
a weight lower than 1500 g    who were treated between 2006 and 2013. They should have at least
three outpatient visits within twelve months of corrected age after NCAU discharge, in the following
periods: period I up to 3 months of corrected age; period II between 4-6 months of corrected age
and period III between 7-12 months of corrected age. Results: the mean Gestational Age (GA) was
29.4 weeks, 51% male, birth weight 1073.2 g, 70% with appropriate GA. The hospitalization stay
was 68.73 days. Weight Z score at birth -0.95; at discharge -3.05; in period I -2.4; period II -1.8;
period III -1.2. Height at birth -1.21, at discharge -2.23; -2.5; -1.8 and -1.1 for the periods I, II and
III , respectively. Regarding the PT Z score at birth -0.71; at discharge -1.5; and monitoring -1.1; -
0.8 and -0.5 respectively in the periods I, II and III. Conclusions: despite of the great Z score
reduction in NICU, there was a progressive improvement during follow-up in the Z score in the three
anthropometric variables.

Keywords: growth, infant, premature, extra uterine growth retardation, low birth weight.


