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RESUMO 

A crescente sobrevida de Prematuros (PT) com peso ao nascimento abaixo de 1.500 
gramas (PTMBP) determina a necessidade do enfoque no atendimento e 
acompanhamento desse grupo após alta da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN). Frente ao elevado índice de morbidades e alterações no crescimento dessas 
crianças, o acompanhamento do crescimento infantil do PTMBP se traduz em 
ferramenta essencial à vigilância à sua saúde. Nesse contexto, têm-se como 
objetivos: avaliar o crescimento do PTMBP do nascimento aos doze meses de Idade 
Corrigida (IC) após a alta da UTIN; descrever o perfil do escore Z das variáveis 
antropométricas do nascimento até aos 12 meses de IC; identificar intercorrências 
que influenciaram o Retardo de Crescimento Extrauterino (RCEU) durante a 
internação e no período de 12 meses de seguimento ambulatorial; identificar as 
morbidades que influenciaram o crescimento dos PTMBP. Estudo quantitativo, 
observacional, longitudinal, retrospectivo e de corte transversal, realizado em 
Ambulatório de Seguimento de Alto Risco. Participaram do estudo 71 crianças 
atendidas entre 2006 a 2013, nascidas com peso menor de 1.500 g; que ficaram 
internadas na UTIN ao nascimento e realizaram pelo menos três consultas 
ambulatoriais, 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. Para relação 
Peso/Idade Gestacional (IG) foi utilizada a curva de Fenton e Kim. O escore Z 
obteve-se na Calculadora de Pesquisa em Massa disponível em: 
http://www.ucalgary.ca/fenton/ e calculadora Anthro. As variáveis foram analisadas 
por meio da regressão logística com o programa XLStat 2014. A IG média foi de 
29,4 semanas, 36 (51%) masculinos, 50 (70%) PT eram Adequados para a IG (AIG). 
Na internação, 43 (61%) PT fizeram uso de Nutrição Parenteral (NP). Média do 
escore Z do peso ao nascimento: -0,95; na alta hospitalar: -3,05; no período I: -2,4; 
no período II: -1,8; no período III: -1,2. A média da estatura foi: -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 
Perímetro Cefálico (PC): escore Z ao nascimento foi -0,71; na alta: -1,5; e 
seguimento: -1,1, -0,8 e -0,5, respectivamente nos períodos I, II e III. Apresentar o 
peso AIG, menor tempo de internação na UTIN e porcentagem de peso perdido na 
hospitalização, reduz a chance de RCEU. No seguimento ambulatorial, a ocorrência 
de doença metabólica óssea, retinopatia da prematuridade, refluxo gastroesofágico 
e reinternação, aumentam a chance de RCEU. Apesar da importante queda do 
escore Z durante a internação, houve melhora progressiva durante o seguimento 
ambulatorial nos índices de escore Z das três variáveis antropométricas, 
principalmente do PC. Sendo que com 12 meses de IC, 86% das crianças 
acompanhadas estavam com escore Z acima de -2 em relação ao PC. Verifica-se a 
importância da nutrição no período neonatal, assim como, do seguimento 
ambulatorial adequado e sistematizado, visando minimizar as sequelas e alterações 
no crescimento advindas da prematuridade, na busca de alcançar todo o potencial 
do RNPT. 

Palavras-chave: Prematuridade. Muito Baixo Peso. Crescimento.  



ABSTRACT 

The increasing survival of preterm infants with birth weight below 1500 grams 

(VLBW) determines the need for a focus on care and follow-up of this group after 

discharge from the Neonatal Intensive Care Unit (NICU). Based on the high morbidity 

rate and changes in the growth of these children, the growth follow-up of the VLBW 

preterm is turned into an essential tool for monitoring its health. Thus, this study aims 

to: evaluate the growth of the VLBW preterm from birth to 12 months of Corrected 

Age (CA) after the NICU’s discharge; describe the Z score profile of the 

anthropometric variables from birth to 12 months of CA; identify events that have 

influenced the Extra Uterine Growth Restriction (EUGR) during hospitalization and in 

the 12 month period of follow-up; identify the morbidities that have influenced the 

growth of the VLBW preterm. It is a quantitative, observational, longitudinal, 

retrospective and cross sectional study, which was realized in High Risk Follow up 

Ambulatory. The study enrolled 71 children who were attended between 2006-2013, 

with birth weight below 1500 g; admitted to the NICU at birth and had at least three 

outpatient visits in the following periods: period I up to 3 months of CA; period II 

between 4-6 months of CA and period III between 7-12 months of CA. In order to 

classify the relation Weight/Gestational Age (GA) the Fenton and Kim’s curve was 

used. Besides, to calculate the Z score, the Research Bulk Calculator and the Anthro 

calculators were used. The variables were analyzed by logistic regression with 

XLSTAT program. The GA average was 29.4 weeks; 36 (51%) PT male, 50 (70%) 

PT babies the weight was Appropriate for GA (AGA). During hospitalization, 43 

(61%) babies used Parenteral Nutrition. The weight score Z average at birth was -

0.95; at the hospital discharge -3.05; in period I -2.4; period II -1.8; period III -1.2. The 

height at birth was -1.21, at discharge -2.23; -2.5, -1.8 and -1.1 for the periods I, II 

and III, respectively. Regarding the Head Circumference (HC): Z score at birth was -

0.71; at discharge -1.5; and monitoring -1.1, -0.8 and -0.5, respectively in the periods 

I, II and III. Presenting AGA birth weight, shorter hospitalization and percentage of 

lost weight during the hospitalization, reduce the chance for EUGR. In the follow up 

period, the occurrence of metabolic bone disease, retinopathy of prematurity, gastro 

esophageal reflux and hospitalization, increase the EUGR chance. Despite of the 

substantial reduction in the Z score during hospitalization, there was a progressive 

improvement during follow up in this score in the three anthropometric variables, 

especially in the HC. At 12 months of CA 86% of infants were with Z score above -2 

in relation to HC. Thus, it was possible to verify the importance of nutrition in the 

neonatal period, as well as, the proper and systematic follow-up in order to minimize 

the consequences and changes in the growth caused by prematurity, focusing on the 

full potential of preterm. 

Keywords: Prematurity. Very Low Birth Weight. Growth. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A cada ano nascem no mundo todo 135 milhões de bebês, sendo que desse 

total aproximadamente 15 milhões (11%) são prematuros (PT), ou seja, o 

nascimento ocorre antes das 37 semanas de Idade Gestacional (IG). Desses, mais 

de um milhão (6,66%) evoluem para óbito devido a complicações no primeiro mês 

de vida. Desse modo, a prematuridade constitui-se em importante problema de 

saúde pública mundial, sendo a principal causa de morte no primeiro mês de vida e 

a segunda causa em crianças abaixo de cinco anos de idade. No Brasil, esse 

panorama se repete, visto que é o 10º país entre os que apresentam maior número 

de partos prematuros no mundo, tendo um total de 279 mil partos prematuros por 

ano, correspondendo a uma taxa de 9,2% (WHO, 2012). 

A prematuridade constitui-se, também, na principal causa de óbitos infantis 

ocorridos na primeira semana de vida (28,7%), passando a mortalidade neonatal a 

ser o componente primordial da Mortalidade Infantil (MI), responsável por 69% dessa 

taxa no primeiro ano de vida. Esse contexto denota a importância de intervenções 

específicas e precoces em relação ao cuidado com o Recém-Nascido (RN) em 

busca de reduzir esse quadro, devendo ter início durante o pré-natal e ter 

seguimento ao longo dos primeiros anos de vida da criança (BRASIL, 2013). 

A despeito da mortalidade no período neonatal, outro aspecto a ser salientado 

refere-se à sobrevida do PT, principalmente os de Muito Baixo Peso ao Nascer 

(MBP), ou seja, peso de nascimento abaixo de 1500 g. Segundo dados da Rede 

Brasileira de Pesquisas Neonatais, composta por vinte unidades neonatais 

brasileiras ligadas a serviços universitários, na sua maioria referência para pré-natal 

de risco materno e/ou fetal, entre 2008 e 2013 houve aumento da sobrevida de 

RNPT de 61% para 74%, sendo que o incremento concentra-se na faixa de peso 

entre 400 – 799g (14,2%) (REDE BRASILEIRA DE PESQUISAS NEONATAIS, 2009; 

2014). Desse modo, a realidade apresentada nos países desenvolvidos nos anos de 

1990, em que poucos bebês abaixo de 25 semanas de gestação sobreviviam, 

mudou radicalmente, chegando a 95% em prematuros abaixo de 28 semanas em 

2010 (PETROU; EDDAMA; MANGHAM, 2011).  
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O avanço na área da Perinatologia, principalmente no século XX, tanto na 

área da assistência obstétrica, quanto neonatal, levou ao aumento progressivo da 

sobrevida de crianças nascidas com IG cada vez menores e com menor peso de 

nascimento. Avanços estes que promoveram a melhoria do cuidado perinatal, tais 

como progresso dos cuidados básicos, manutenção da temperatura corporal, 

prevenção de infecções e monitorização rigorosa; avanços na nutrição neonatal, 

como a utilização de Nutrição Parenteral (NP), dieta enteral trófica e incentivo ao 

aleitamento materno. Além disso, o uso de corticoide ante natal e do surfactante 

exógeno ocasionaram impacto importante na redução da mortalidade e, 

consequentemente, na sobrevida dessas crianças (LEONE; SADECK, 2010). 

Contudo, mesmo diante do incremento tecnológico e humano no cuidado 

neonatal, os sobreviventes podem apresentar em longo prazo significativa 

diminuição do seu potencial, ocorrendo pelo menos uma desabilidade grave - 

restrição ou falta de habilidade para realizar uma atividade, como paralisia cerebral, 

cegueira, surdez e deficiência mental. Somam-se a essas complicações as 

intercorrências respiratórias muito frequentes nos primeiros anos de vida, 

ocasionando inúmeras reinternações, atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor, 

déficits escolares, além de alterações no crescimento, como baixa estatura a curto e 

longo prazo (SILVEIRA; PROCIANOY, 2010; WHO, 2012).  

Frente aos elevados índices de sobrevivência de RNPT e às vulnerabilidades 

a que o prematuro está sujeito, as alterações no crescimento pondero-estatural 

desses sobreviventes devem ser identificadas com maior precisão durante o 

seguimento. Isso porque a promoção de intervenções precoces reduzirá ou 

minimizará complicações ao longo da vida dessa criança. O crescimento é 

compreendido como processo dinâmico e contínuo com início na concepção, sendo 

o pico de ganho ponderal na 32ª semana de vida. Este envolverá os potenciais 

genéticos de crescimento, que podem ou não ser atingidos, dependendo de fatores 

nutricionais, hormonais e ambientais a que a criança está exposta. O acréscimo de 

nutrientes ocorre principalmente no fim do segundo e no terceiro trimestre de 

gestação, portanto, os neonatos prematuros correm maior risco de problemas 

nutricionais, já que nascem com reservas limitadas de nutrientes, vias metabólicas 

ainda imaturas e maiores demandas de nutrientes (SILVEIRA; PROCIANOY, 2010). 

Dessa forma, o RNPT tem uma recuperação de seu crescimento diferente do RN a 

termo, passando por fases específicas que iniciam com a perda maior de peso até 
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que se equipare ao crescimento do RN a termo, sendo que ocorre ao longo dessas 

fases o ganho rápido de Perímetro Cefálico (PC), comprimento e peso (RUGOLO, 

2005). 

O Prematuro Muito Baixo Peso (PTMBP) apresenta, com frequência, restrição 

do crescimento no período pós-neonatal, com taxas de crescimento 

expressivamente inferiores às intrauterinas. A maioria desses RN nasce com peso 

Adequado à Idade Gestacional (AIG), peso entre percentil 10 e 90 da curva de 

crescimento intrauterino. No entanto, no momento da alta da UTI Neonatal (UTIN) ou 

com 36 semanas de IC, apresentam-se abaixo do percentil 10 na mesma curva, o 

que é denominado Retardo de Crescimento Extrauterino (RCEU). Essa situação 

influencia o prognóstico desses bebês, tanto em relação ao seu desenvolvimento, 

quanto ao crescimento propriamente dito, apresentando déficit de crescimento na 

infância, baixa estatura e baixo peso, com repercussões na vida adulta. Segundo 

Ehrenkranz et al. (2006), a velocidade de crescimento durante o período neonatal 

exerce um efeito significativo no desenvolvimento e no crescimento com 18 a 22 

meses de IC. 

O acompanhamento do crescimento infantil, neste caso, do RNPT traduz-se 

em ferramenta essencial para a vigilância à saúde da criança, uma vez que o 

adequado crescimento é fundamental para um neurodesenvolvimento satisfatório no 

futuro. Isso ocorre porque o período crítico para o desenvolvimento do Sistema 

Nervoso Central (SNC) compreende o último trimestre de gestação e os dois 

primeiros anos de vida, identificando-se uma relação com prognóstico neurológico 

reservado, alterações cognitivas, déficit escolar e distúrbios do comportamento, 

principalmente nos casos com crescimento insuficiente ou exagerado do PC 

(COOKE; FOULDER-HUGHES, 2003). Além disso, estudos mais recentes têm 

mostrado a relevância do crescimento no primeiro ano de vida a fim de evitar no 

futuro o desenvolvimento de condições crônicas, como a hipertensão arterial, 

diabete melito tipo 2, doença cardiovascular e obesidade (EUSER et al., 2008; 

LAPILLONNE; GRIFFIN, 2013; SBP, 2012). 

No contexto do crescimento de RNPT, observa-se que há uma variação deste 

de acordo com seu peso e IG ao nascer, a qual, associada aos fatores ambientais, 

sociais e familiares, pode expor essa criança a uma diversidade de complicações 

durante todo período neonatal, assim como após a alta da UTIN. Para tanto, as 

intervenções voltadas a esse grupo exigem conhecimento dessas variações para 
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que o planejamento do cuidado seja direcionado às necessidades específicas de 

cada grupo de RNPT.  

Compreende-se, desse modo, que essas crianças, além de necessitarem de 

cuidados intensivos por períodos prolongados quando nascem também requerem 

acompanhamento apropriado na alta, uma vez que o período após a alta hospitalar 

deve se caracterizar pela continuidade do cuidado recebido na UTIN, 

proporcionando qualidade de vida aos sobreviventes. Sendo o padrão de 

crescimento um dos indicadores mais antigos de bem-estar e saúde da criança, o 

seu monitoramento contínuo é uma das metas do seguimento do PT visando ao 

diagnóstico precoce das desabilidades e déficits de crescimento frequentes nesse 

grupo, com intervenção precoce e adequada, garantindo apoio à família dessas 

crianças com uma visão multidisciplinar, focando alcançar todo o seu potencial, 

bem-estar e conforto (FERRAZ et al., 2010; SBP, 2012). 

Para tanto, os programas de seguimento pós-alta neonatal devem ser a 

extensão dos cuidados neonatais com uma visão interdisciplinar para promover o 

cuidado integral (VIERA; MELLO, 2009). Nessa compreensão, deve fazer parte do 

acompanhamento do PT e de sua família a avaliação pelos profissionais de saúde 

com foco na saúde ampliada, pois, além das características biológicas e 

complicações inerentes ao nascimento do PT e do período após alta da UTIN, 

devem ser contemplados os aspectos sociodemográficos, culturais e o contexto 

familiar em que a criança se insere. Atualmente, sabe-se que o prognóstico de 

saúde dessas crianças está interligado com determinantes sociodemográficos, 

sendo a escolaridade materna diretamente relacionada especialmente com o 

desempenho cognitivo e educacional (SWAMY; OSSTBYE; SKJAERVEN, 2008). 

Revisando a literatura, constata-se que há poucos dados sobre o 

acompanhamento, especificamente do crescimento de PT no Brasil e, ainda, há 

discrepâncias entre os dados dos estudos encontrados nas diferentes regiões do 

país. Em estudo realizado em cidade da região Sudeste com 70 PT de Extremo 

Baixo Peso (EBP), apesar da ocorrência de catch up, definido como velocidade 

acelerada de crescimento que ocorre após uma privação de crescimento visando à 

recuperação, elevada parcela não atingiu percentil 5 da curva do National Center for 

Health Statistics até o final do segundo ano de vida, sendo 56% para o peso, 28% 

para o comprimento e 32% para o PC (RUGOLO et al., 2007). Em outro estudo 

realizado no sul do país, o catch up ocorreu mais precocemente e, com 12 meses, 
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apenas 8% dos pacientes apresentavam peso abaixo do normal (OLIVEIRA; 

SILVEIRA; PROCIANOY, 2008). Aponta-se que, apesar de 92% dos partos 

prematuros ocorrerem em países de baixa e média renda, a maioria dos estudos 

acerca da prematuridade e seu entorno são realizados em países desenvolvidos 

(LAWN; RUDAN; RUBENS, 2008). 

Observam-se, ainda, poucos trabalhos referentes ao seguimento do 

crescimento de RNPTMBP, a nível nacional e nenhum relacionado ao cenário da 

região oeste do Paraná, onde está localizado o município de Cascavel, que é 

referência para gestação de alto risco dessa região e local em que esta proposta de 

estudo foi desenvolvida. Reconhecendo-se que crescimento é influenciado por 

características locais e regionais, estudos devem ser realizados visando caracterizar 

o padrão de crescimento dessas crianças. E, a partir desses, contribuir para que 

politicas públicas em relação à saúde materno-infantil, em específico a esse grupo 

populacional, possam ser desenvolvidas ou ampliadas, com propostas de atenção 

desde o pré-natal, de instituir condutas relacionadas ao atendimento neonatal, 

visando minimizar a demanda gerada pelo nascimento prematuro. 

Com base no exposto até o momento, pretende-se neste estudo discutir o 

crescimento em PTMBP desde o seu nascimento até os primeiros doze meses de 

IC. O impacto dessa pesquisa pauta-se no enfoque de que essa temática tem 

apresentado relevância a nível mundial e nacional, em busca da redução da MI, da 

promoção e recuperação da saúde do RN prematuro, identificando nas diferentes 

regiões os principais riscos para o seu crescimento ao longo de sua vida após a alta 

da UTIN. Desse modo, propicia-se um trabalho voltado a alcançar todo o potencial 

do ser humano acrescido à importância nesse contexto de que problemas de 

crescimento estão ligados ao desenvolvimento de condições crônicas, um problema 

de saúde pública. 
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OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar o crescimento do PTMBP do nascimento aos doze meses de IC 

após a alta da UTIN. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Descrever o perfil do escore Z das variáveis antropométricas do 

nascimento até aos 12 meses de IC. 

 Identificar intercorrências que influenciaram a ocorrência de RCEU 

durante a internação e durante os 12 meses de seguimento 

ambulatorial. 

 Identificar as morbidades que influenciaram o crescimento dos PTMBP. 

 Verificar a influência do tempo de recuperação do peso de nascimento 

durante a internação na UTIN, no crescimento nos primeiros doze 

meses de IC dos PTMBP. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 Prematuridade 

 
A prematuridade se configura em problema de saúde pública na atualidade, 

tanto no mundo como no Brasil, visto que há 15 milhões de partos prematuros no 

mundo e em nosso país têm-se 279 mil partos prematuros por ano, correspondendo 

a 9,2% do total de partos (WHO, 2012). 

Todo o RN que nasce abaixo de 37 semanas de gestação completas, ou 

seja, com menos de 259 dias, é considerado prematuro. Este RN é classificado de 

acordo com a IG e o peso de nascimento, possibilitando identificar riscos perinatais, 

contribuindo para assegurar o atendimento neonatal mais adequado. Dessa forma, a 

padronização das classificações permite a unificação de dados para fins estatísticos 

de modo a aprimorar os sistemas de informações nacionais e mundiais para a 

obtenção de informações mais acuradas e fidedignas a respeito da prematuridade, 

entendendo melhor causas e mecanismos, buscando medidas de prevenção (WHO, 

2012).  

De acordo com a 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, em 1996, os PT podem ser 

classificados em relação ao peso de nascimento em: RN Baixo Peso (BP), com peso 

de nascimento abaixo de 2.500 g; RN MBP, com peso de nascimento abaixo de 

1.500 g e EBP com peso de nascimento abaixo de 1.000 g. O grupo classificado 

como MBP constitui uma categoria de alto risco, com maior vulnerabilidade e 

necessidades especiais, mas somente após essa revisão, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) passou a reconhecer os PT MBP e EBP como grupos distintos 

(CBCD, 2013). 

Os prematuros podem ser também classificados em relação à IG em: PT 

Extremo, aquele nascido antes de 28 semanas completas, que correspondem a 

5,2% do total de nascimentos; Muito PT, quando nascem entre 28 e 32 semanas, 

correspondendo 10,4% dos nascimentos; PT Moderado, quando nascem entre 32 e 

36 semanas, estando inclusos os PT Tardios (36 semanas a 36,6 dias), 

correspondendo a 84,3% dos nascimentos (WHO, 2012). 
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A identificação da IG é fundamental para prever situações de risco no 

período perinatal e neonatal. Uma das práticas mais utilizadas é a Data da Última 

Menstruação (DUM), expressa em dias ou semanas, contados a partir do primeiro 

dia do último ciclo menstrual até o momento do nascimento. Outro método utilizado 

é a ultrassonografia obstétrica, quando realizada no primeiro trimestre de gestação. 

Quando os métodos anteriores não estiverem disponíveis ou associados, pode-se 

calcular a IG pelo exame físico do RN nas primeiras 24 horas de vida. O mais 

utilizado para esse fim é o método de Capurro et al., de 1978 mas que não pode ser 

utilizado em PT extremos, já que a menor idade calculada pela somatória dos pontos 

é de 28 semanas e 5 dias. Em 1991 foi publicado um novo método que pode ser 

usado em RN entre 20 e 44 semanas de IG, o New Ballard, que avalia índices de 

maturidade física e neuromuscular, sendo mais preciso quando avaliado entre 12 e 

20 horas após o nascimento (OSHIRO; NAUFEL, 2010). 

Toda avaliação do RNPT após o nascimento leva em conta sua IG e peso. 

Assim, durante a monitorização do crescimento do prematuro deve-se considerar o 

padrão de crescimento intrauterino, estabelecido pela relação peso de nascimento e 

IG. Em 2013, Fenton e Kim atualizaram o gráfico de Crescimento Prematuro de 

Fenton (2003) realizando uma revisão sistemática e metanálise, com estudos 

publicados desde 1987. Foram utilizados dados de seis estudos populacionais 

amplos provenientes da Alemanha, Estados Unidos, Itália, Austrália, Canadá e 

Escócia, totalizando 3.986.456 nascimentos. Além disso, a revisão procurou 

harmonizar os dados do crescimento do prematuro com as curvas de crescimento 

da OMS (2006) e suavizar os dados, mantendo a integridade de 22 a 36 semanas e 

com 50 semanas. Dessa forma, foram construídas curvas de crescimento que 

podem ser usadas desde 22 semanas de IG até 10 semanas após o termo, 

diferenciadas para os gêneros masculino e feminino e que apresentam dados de 

peso, estatura e PC. 

De acordo com a curva de crescimento intrauterino, o RN pode ser 

considerado AIG, quando está entre percentil 10 e 90; Pequeno para a Idade 

Gestacional (PIG), abaixo do percentil 10 ou Grande para a IG (GIG) acima do 

percentil 90. Nesse contexto, é importante salientar a diferença entre o RN PIG 

daquele que sofreu Retardo de Crescimento Intrauterino (RCIU), o qual se refere a 

um processo patológico que resulta em taxa de crescimento reduzida 

intrauterinamente, detectada por medidas seriadas ultrassonográficas, decorrentes 
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de condições genéticas, placentárias ou maternas. O termo PIG refere-se à 

condição do peso no momento do nascimento em relação à IG, entre os fatores de 

risco para PIG estão fatores maternos (idade, paridade e altura), fetais e 

placentários (EUSER et al., 2008). 

Goulart et al. (2011) demonstraram a chance de 3,2 vezes maior déficit de 

peso para a idade naqueles RNPT classificados como PIG ao nascer. O prognóstico 

do crescimento do RN AIG e do PIG é diferente, pois o primeiro costuma recuperar o 

déficit de crescimento nos dois primeiros anos de vida; enquanto que o PIG 

dificilmente recupera-se antes dos cinco anos de idade (SILVEIRA; PROCIANOY, 

2010). Em um estudo de coorte de RN MBP no Rio de Janeiro – RJ, em que foram 

avaliados 87 crianças entre 54 e 104 meses, mostrou-se uma prevalência de baixa 

estatura para o grupo de PIG de 9,1% e para o grupo AIG de 1,8% (MÉIO et al., 

2010). 

Encontrando-se os PTMBP na faixa de peso e IG mais vulneráveis, faz-se 

pertinente dar seguimento a todo cuidado recebido na hospitalização na UTIN. Isso 

pode ser feito estabelecendo-se prioridades diante das situações prevalentes no 

nosso meio; traçando um perfil de atendimento voltado a uma intervenção precoce, 

efetiva, visando ao atendimento integral a esse pequeno sobrevivente e sua família. 

Contemplam-se, dessa forma, o crescimento e o desenvolvimento como eixo 

norteadores da avaliação do RNPT, associados à investigação das demais 

complicações que possam advir da prematuridade ao longo da vida dessa criança. 

Para tanto, é preciso compreender como ocorre o crescimento desses RN 

prematuros. 

 
3.2 Crescimento do prematuro 

 
O crescimento é um processo dinâmico, complexo e contínuo, que ocorre 

desde a concepção até o fim da vida. Durante a fase intrauterina, o crescimento 

pode ser dividido em três fases, a saber: a primeira tem início na concepção indo até 

o quarto mês, tendo o predomínio da hiperplasia com aumento do número de 

células; a segunda fase ocorre do quarto ao sétimo mês, em que além da hiperplasia 

há também a hipertrofia, ou seja, um aumento do tamanho das células. Na terceira 

fase que ocorre até o termo, há predomínio da hipertrofia, sendo característico o 
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crescimento intenso, com aumento do peso em seis vezes entre 22 e 40 semanas 

(CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; FENTON; KIM, 2013).  

O processo de crescimento é influenciado por fatores intrínsecos 

(orgânicos), como genéticos, metabólicos, malformações e extrínsecos (ambientais) 

como alimentação, saúde, higiene, habitação, atividade física e estimulação 

psicossocial (CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011). Nesse contexto, na avaliação do 

crescimento, o profissional de saúde deve considerar em sua anamnese as variáveis 

sociais, econômicas, culturais, biológicas e ambientais para contemplar toda a 

diversidade de fatores que poderão influenciar no processo de crescimento. 

O crescimento linear e a avaliação do estado nutricional podem ser 

avaliados pela antropometria, procedimento rotineiro, que constitui instrumento de 

fácil execução e baixo custo. As medidas antropométricas básicas para essa 

avaliação são o peso, a estatura e o PC, coletados com metodologia padronizada, 

relacionando as medidas com sexo e idade, comparando-as com valores de 

referência para observar se os valores encontrados estão dentro dos limites 

definidos como normais (SADECK, 2012). Utilizando-se a curva de crescimento 

escolhida, faz-se necessário comparar os dados antropométricos obtidos com os 

valores de referência. Para esse propósito existem diferentes formas de 

representação dos pontos de corte estatisticamente determinados como por 

percentis ou por escore Z. O percentil demonstra a porcentagem de crianças 

saudáveis que, com aquela idade, tem um peso igual ou inferior. O escore Z 

expressa a distância medida em unidades de Desvio-Padrão (DP) que o parâmetro 

obtido está afastado da mediana da população de referência, para os mesmos sexo 

e idade. Tem-se utilizado cada vez mais o escore Z ou DP para essa representação.  

A partir de maio de 2006, a OMS e o Ministério da Saúde adotaram como 

referência internacional para acompanhamento do crescimento de crianças até os 

60 meses a curva realizada pelo Multicentre Growth Reference Study. Este estudo 

utilizou dados transversais e longitudinais de crianças em aleitamento materno 

exclusivo, entre 1997 e 2003, em seis regiões do mundo (Brasil, Gana, Índia, 

Noruega, Omã, EUA), com uma base populacional bem definida, com critérios de 

inclusão e exclusão bem determinados. Nas novas curvas da OMS, o escore Z e os 

percentis são diretamente relacionados. Na curva peso/idade a faixa de normalidade 

nutricional está entre percentil 3 e 97 ou ≥ -2 e ≤ +2 escore Z. Na curva 

estatura/idade também utilizam-se os mesmos percentis e escore Z para a estatura 
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normal e na curva do perímetro cefálico/idade, a faixa da normalidade está entre 

percentil 10 e 90 (WHO, 2006; 2013). 

Com isso, o crescimento, como eixo norteador da atenção à saúde da 

criança sofre ação de vários elementos socioeconômicos e culturais que podem agir 

positivamente, ou não, sobre seu potencial genético. Nesse sentido, com o aumento 

da taxa de sobrevivência das crianças nascidas prematuras, especificamente os 

MBP, grupo mais vulnerável que nasce em uma fase de crescimento intenso, 

observa-se a necessidade de entender a dinâmica do seu crescimento, definir novas 

diretrizes e verificar a ocorrência de problemas e déficits de crescimento após a alta 

da UTIN (BRASIL, 2011). 

Os PTMBP apresentam um padrão de crescimento classificado em quatro 

fases, que são variáveis dependendo do peso de nascimento, da IG e das 

comorbidades apresentadas. Logo após o nascimento, há um desvio de gasto 

energético com a intenção da manutenção das funções vitais no ambiente 

extrauterino, em detrimento do crescimento. Inicialmente há uma perda de peso 

típica devido, sobretudo, à perda de líquido extracelular, chegando a 15% do peso 

de nascimento, sendo o pico do quarto ao sexto dias de vida. O peso de nascimento 

é recuperado entre 8 a 24 dias, sendo mais cedo nos pacientes com peso de 

nascimento mais altos, dependendo das intercorrências e morbidades 

frequentemente presentes nesse período crítico. Os pesos mais baixos ocorrem 

entre o quarto e o sétimo dia de vida (EUSER et al., 2008). 

Conforme Cole et al. (2014), crianças nascidas entre 29 e 32 semanas 

perdem peso em média por oito dias após o nascimento e levam duas semanas para 

não caírem mais nos seus percentis. Segue-se a fase de Transição, na qual 

geralmente há estabilização clínica e melhora do aporte calórico, havendo então um 

crescimento muito lento, com prioridade do aumento do PC e consequente 

crescimento cerebral. A terceira fase é de crescimento acelerado, com recuperação 

de crescimento, com rápido aumento de peso, comprimento e PC, denominada 

Catch-up, na qual os valores estimados nas curvas de crescimento intrauterino ou 

pós-natal são ultrapassados. Define-se recuperação do crescimento como a 

variação do escore Z ou 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 como a recuperação acima de - 2DP nas curvas de referência. A recuperação 

ocorre inicialmente no PC, até os 12 meses de vida, seguida pela recuperação do 
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comprimento e finalmente do peso. A aceleração do crescimento, em geral, é 

máxima, dois meses após o termo e a grande maioria dos prematuros atingem a 

normalidade até os três anos de idade. Esta fase está diretamente relacionada com 

a influência ambiental. Finalmente, o RNPT atinge a fase de Homeorrexe ou de 

equilíbrio, com padrão normal de crescimento, com velocidade semelhante ao RN de 

termo (PORTO, 1995; RUGOLO, 2005; CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011). 

Atualmente, utiliza-se o padrão de crescimento intrauterino como referência 

na avaliação do crescimento em prematuro, sendo a velocidade de crescimento 

intrauterino entre 23 e 27 semanas de gestação de aproximadamente 21 g/kg/dia, 

diminuindo para 12 g/kg/dia entre 35 a 37 semanas. Dessa forma, a média de ganho 

ponderal entre 23 a 37 semanas de gestação é de 16 g/kg/dia (25 g/dia), e o 

aumento no comprimento é de aproximadamente 0,9 a 1 cm/semana e no PC de 0,5 

a 1 cm/semana. Entretanto, o PTMBP dificilmente consegue manter essa velocidade 

de crescimento no pós-natal, não só pela perda de peso acentuada, como pelas 

morbidades associadas (UHING; DAS, 2009).  

Desse modo, o PTMBP pode apresentar restrição de crescimento no 

período neonatal, com taxas de crescimento inferiores às de crescimento 

intrauterinas, levando a RCEU. Portanto, o RCEU constitui um déficit proteico e 

energético severo, durante as primeiras semanas de vida, que resulta em um 

crescimento menor que o esperado, baseado nas curvas de crescimento intrauterino 

(valores abaixo do percentil 10 da curva de crescimento intrauterino, de acordo com 

IG estimada), afetando peso, estatura e PC, na época da alta hospitalar, com 36 ou 

40 semanas de IC (SHAN et al., 2009; EHRENKRANZ, 2014). A prática nutricional 

nesse período constitui um desafio pela pouca tolerância digestiva e metabólica e 

gasto calórico aumentado. Outros fatores associados com RCEU incluem: RCIU, 

sexo masculino, necessidade de assistência ventilatória no primeiro dia de vida, uso 

de suporte ventilatório por longos períodos, tempo de internação, intercorrências 

próprias do nascimento prematuro como Displasia Broncopulmonar (DBP), 

Enterocolite Necrosante (ECN) e sepse tardia (EHRENKRANZ, 2014). 

Demonstrando a dificuldade em se manter as taxas de crescimento 

intrauterinas, estudo publicado por Lemons et al. (2001), do National Institute of 

Child Health and Human Development Neonatal Research Network, com uma coorte 

de 4438 PTMBP, evidenciou que a morbidade mais frequente foi o déficit de 

crescimento no período de internação na UTIN, em que 22% dos RN eram PIG ao 
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nascimento, mas com 36 semanas de IC a percentagem de crianças abaixo do 

percentil 10 chegou a 97%. Resultados similares foram obtidos por Oliveira, Silveira 

e Procianoy (2008), no sul do Brasil, observaram em seu estudo que, ao 

nascimento, 22,6% dos RN apresentavam peso abaixo do normal, e que esse 

número praticamente duplicou com 40 semanas de IC (42,2%). Em outro estudo de 

seguimento do crescimento de PTMBP realizado por Westerberg et al. (2010), na 

Noruega, com 118 prematuros, a ocorrência de prematuros que nasceram abaixo do 

percentil 10 foi de 38 (32%) e na alta hospitalar chegou a 67 (57%). Lima et al. 

(2014), em estudo longitudinal, realizado em quatro unidades neonatais na cidade 

do Rio de Janeiro, com 570 PTMBP, encontrou uma frequência de 39,1% de RCEU 

para o peso.  

Segundo Ehrenkranz (2010), o RCEU permanece comum entre PT EBP, 

devido às variações nas práticas relacionadas ao uso de NP precoce e nutrição 

enteral. Desse modo, estratégias que visam ao suporte precoce, com aumento de 

energia e proteína, têm sido associadas com redução no déficit energético e 

proteico. Além disso houve a melhora no crescimento com 36 semanas de IC, com a 

redução na incidência de morbidades neonatais comuns, aumento do crescimento 

cerebral e melhora nos resultados do desenvolvimento neurológico. 

Para o seguimento e a avaliação do crescimento longitudinal do PT é 

necessário o conhecimento e utilização da IC (determinada pela seguinte fórmula: IC 

= Idade cronológica – (40 sem – IG nascimento (sem)). Dessa forma, tenta-se 

reduzir a variabilidade do crescimento induzida pela prematuridade. Várias curvas 

têm sido propostas para o monitoramento dos PTMBP, mas, até o momento, 

nenhuma é considerada ideal. 

Como o padrão de crescimento intrauterino ainda é referência no período 

neonatal têm-se utilizado nesse período curvas de crescimento intrauterino. A curva 

de Alexander et al. (1996), ainda muito utilizada para este fim, teve como base para 

sua construção mais de 3 milhões de nascidos vivos de mães residentes nos 

Estados Unidos em 1991. Tem como limitação o fato de não ter diferenciação de 

acordo com gênero, não ter dados de estatura e PC, além de usar um banco de 

dados antigo, que pode não representar a realidade brasileira. Em 2003, Fenton 

realizou uma revisão das curvas desenvolvidas por Babson e Benda (1976), 

construídas por medidas realizadas ao nascimento em diferentes IG. Realizou uma 

revisão sistemática e metanálise da literatura no período de 1980 a 2002, utilizando 
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dados de quatro estudos, possibilitando a monitorização do crescimento desde 22 

semanas de IG até 10 semanas após o termo. Recentemente, Fenton e Kim (2013) 

realizaram uma revisão dessa curva de 2003, incluindo publicações de 1987 a 2012 

na revisão sistemática e metanálise, contando com 3.986.456 RN, com dados 

provenientes de seis amplos estudos populacionais da Alemanha, Estados Unidos, 

Itália, Austrália, Escócia e Canadá. Neste estudo os autores procuraram harmonizar 

os dados com a curva da OMS (2006) com 50 semanas. 

Após 40 semanas de IC, utilizam-se as curvas da OMS/2006 apresentadas 

na forma de escore Z, com a IC, uma vez que atualmente não se dispõe de curvas 

específicas, com critérios bem definidos para o acompanhamento do PT. A IC deve 

ser utilizada até 3 anos (GIANINI; VIEIRA; MOREIRA, 2005; RUGOLO, 2005; 

CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; BRASIL, 2012). 

A avaliação do crescimento por meio das medidas antropométricas, plotadas 

nas curvas de referência, deve ser feita longitudinalmente por meio de medidas 

periódicas. Inicialmente 2 a 3 dias após a alta hospitalar, mensais nos primeiros seis 

meses, passando a bimestral até 12 meses, a cada três meses até 24 meses, 

semestralmente até cinco anos e uma vez ao ano até completar 10 anos (SADECK, 

2012). 

O crescimento dos PT, contudo, pode ser afetado por múltiplas variáveis, 

desde nutricionais durante a internação na UTIN, bem como as doenças crônicas, 

comorbidades, reinternações após a alta, principalmente nos primeiros anos, até 

baixas condições socioeconômicas da família (RUGOLO et al., 2007). A insuficiência 

do suporte nutricional é a etiologia primária do déficit de crescimento em PTMBP, e 

ambos estão associados a problemas neurológicos, desordens metabólicas e baixa 

estatura (SENTERRE; RIGO, 2011). O crescimento do nascimento até a alta 

hospitalar parece estar associado com desenvolvimento motor em longo prazo 

(FRANZ et al., 2009). 

Em Cleveland, Ohio, no estudo realizado por Sices et al. (2007) foram 

acompanhados 154 PT EBP, divididas em três períodos: Período I – entre 40 

semanas e 4 meses de IC, Período II – entre 4 a 8 meses de IC, e Período III – 8 a 

20 meses de IC; a falência de crescimento (queda de 0,67 do escore Z), ocorreu em 

8% das crianças durante o Período I; 28% no Período II e 12% no III, resultando em 

pobre crescimento e função motora aos 20 meses de IC. 
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Em uma coorte de prematuros avaliados em hospital de São Paulo, 303 

crianças foram acompanhadas por 12 meses de IC, dividido em três grupos de 

acordo com peso ao nascer: Grupo 1 <1.000 g (n=37); Grupo 2 1.000 g a 1.499 g 

(n=96) e Grupo3 ≥1.500 g (n=170). Observou que aos 12 meses de IC, as crianças 

apresentaram déficit de crescimento (caracterizado por medidas abaixo do percentil 

10 ou de -2 DP) e que a gravidade e frequência dos déficits de peso, comprimento e 

PC são maiores quanto menor o peso ao nascer. As crianças do Grupo 1 mostraram 

chance 4,4 vezes maior de déficit de PC dos que a Grupo 2, e 5,3 vezes maior do 

que as do Grupo 3 (GOULART; MORAIS; KOPELN, 2011). Comparando-se esse 

estudo com o realizado em Botucatu, os valores médios dos escores Z aos 12 

meses de IC foram semelhantes (-2,0 de peso, -1,3 de comprimento e -0,7 de PC) 

nos PT EBP (RUGOLO et al., 2007). 

Westerberg et al. (2010) descreveu o crescimento no primeiro ano de vida 

em MBP e o efeito da restrição de crescimento no primeiro ano de vida. Observou-

se que as crianças MBP apresentaram acentuado catch up em peso e altura no 

primeiro ano de vida, embora elas tenham permanecido mais baixas e mais leves 

que os nascidos a termo. O PC normalizou depois de dois meses de IC, sugerindo 

que o crescimento da cabeça é priorizado. Nesse mesmo estudo, as crianças que 

apresentaram RCEU após a alta permaneceram menores do que a população de 

referência durante todo o primeiro ano de vida em relação ao peso e estatura, o 

mesmo não ocorrendo com o PC. No estudo de Freitas et al. (2010), o PC mostrou o 

melhor perfil de crescimento, com catch up precoce, atingindo a faixa da 

normalidade já no primeiro ano. 

Outro estudo realizado na Índia (MUKHOPADHYAY et al., 2013), utilizando 

uma coorte de crianças MBP já inscritas em um estudo prévio com leite humano 

fortificado, e que foram seguidas prospectivamente com 40 semanas, 3, 6, 9 meses 

e um ano de IC, mostrou que com 40 semanas de IC 63% das crianças estavam 

abaixo -2 DP para o peso, 53% abaixo de -2 DP para altura, e 13% abaixo de -2 DP 

para PC, e com um ano de IC eram respectivamente, 41%, 32% e 21%. Identificou 

como marcador independente para desnutrição com um ano de IC (definido como 

escore Z do peso para a idade -2 DP) o escore Z para peso aos três meses de IC. 

Os PT EBP demonstram maior déficit de crescimento durante todo o primeiro ano de 

vida, sendo o escore Z para peso, estatura e PC significativamente mais baixo, 
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demonstrando a importância na nutrição nesse grupo específico (SHARMA et al., 

2011; MUKHOPADHYAY et al., 2013). 

A deficiência pondero-estatural observada nos primeiros meses de vida 

pode persistir por toda infância, adolescência e idade adulta. Frente ao 

conhecimento adquirido em relação à evolução desses RNPT desde seu nascimento 

até a vida adulta, os objetivos nutricionais no período neonatal têm sido ampliados, 

visando à promoção da saúde futura. Desse modo, o catch up de crescimento 

benéfico para o desenvolvimento neuropsicomotor está associado a consequências 

adversas metabólicas na vida adulta, como diminuição da tolerância insulínica e 

hipertensão (EUSER et al., 2008). 

Adultos que nasceram prematuramente têm um risco maior de desenvolver 

hipertensão e resistência insulínica. Adolescentes e adultos jovens nascidos 

prematuros apresentam um aumento de 5 a 6 mm Hg na pressão arterial sistólica 

comparado com aqueles que não nasceram prematuros (LAPILLONNE; GRIFFIN, 

2013). Além disso, rápido aumento de peso, estresse intrauterino e injúria cerebral 

neonatal (Hemorragia intraventricular graus 3 – 4, ventriculomegalia severa ou 

leucomalácia cística periventricular) contribuem para aumentar o risco de 

hipertensão entre adolescentes nascidos prematuros (VOHR et al., 2010). 

Segundo Lapillonne e Griffin (2013), a maioria dos estudos relacionados 

com o crescimento neonatal precoce não apresenta efeito significativo na pressão 

arterial do adulto, embora pareça haver efeito relacionado com o crescimento na 

infância tardia e na adolescência. De acordo com Hovi et al. (2007), adultos jovens 

nascidos MBP demonstraram um aumento de 40% na concentração de insulina em 

duas horas (17,5 x 66,8 mU/L) e um aumento de 18,9% no índice de resistência 

insulínica (5,7 x 33,7), quando comparado com controles nascidos a termo e não 

PIG, além de um aumento de 4,8 mm Hg na pressão sistólica sanguínea (2,1 x 7,4 

mm Hg). Portanto, adultos jovens nascidos prematuros têm baixa sensibilidade 

insulínica e pressão arterial mais alta do que os controles (ROTTEVEEL et al., 

2008).  

Os adultos nascidos PIG ou PT têm um aumento na prevalência de vários 

componentes da síndrome metabólica na vida adulta e infância (ROTTEVEEL et al., 

2008; MEAS et al., 2010). A síndrome metabólica é uma combinação de vários 

componentes como hipertensão, dislipidemias, obesidade abdominal, associados 

com aumento no risco de diabete tipo 2 e doença cardiovascular. O crescimento 
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fetal e pós-natal são determinantes da síndrome metabólica. Segundo Jong et al. 

(2014), em acompanhamento realizado em 38 PTMBP, aos dois anos de IC já há 

uma elevada prevalência de componentes da síndrome metabólica: 2 crianças (5%) 

apresentaram três componentes da síndrome, 13 (34%) apresentaram dois 

componentes e 11 (29%) crianças um componente. Ocorreu aumento principalmente 

da pressão diastólica, com prevalência maior nos meninos. Crianças obesas 

nascidas prematuras foram significativamente mais pesadas aos 24 meses de idade 

que seus pares, demonstrando que PTMBP com ganho de peso excessivo durante a 

infância tem probabilidade aumentada de apresentarem obesidade, doença 

cardiovascular e diabete na idade adulta (VASYLYEVA et al., 2013). O rápido ganho 

de peso no primeiro ano de vida em PTMBP é um preditor de obesidade aos 8 anos 

de idade (CASEY et al., 2012). 

Observa-se, então, que a monitorização do crescimento é essencial para um 

bom cuidado clínico, indicando estado nutricional e de saúde. Em pediatria, a prática 

clínica tem focado em alcançar o crescimento adequado e prevenir o déficit de 

crescimento. Considerando-se os elevados índices de sobrevida de RNPT, a 

avaliação do seu crescimento é fundamental, verificando-se a necessidade de 

entender a dinâmica singular do seu crescimento e estabelecer diretrizes para o 

acompanhamento adequado. 

Além disso, durante o acompanhamento dos RNPT, é essencial orientar o 

adequado aporte de nutrientes, com especial atenção no catch up do crescimento e 

monitorização do crescimento, para evitar complicações, de deficiências e/ou por 

sobrecargas nutricionais, que podem levar a desnutrição ou sobrepeso e obesidade 

(BRASIL, 2011). Deve-se também atentar às complicações que podem acometer o 

RNPT desde seu nascimento e no período após alta da UTIN, as quais influenciarão 

os resultados do crescimento do RN prematuro. O profissional de saúde, para tanto, 

deve ter conhecimento das principais morbidades desse período e intervir 

precocemente com vista a promover o adequado crescimento em longo prazo. 

 
 

3.3 Morbidades do prematuro e a influência no crescimento 

 

Os PT estão sujeitos a uma série de complicações e morbidades, como 

asfixia perinatal, sepse neonatal, síndrome do desconforto respiratório, DBP, 
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icterícia, Hemorragia Peri-Intraventricular (HPIV), ECN, ventilação pulmonar 

mecânica, uso de corticosteroides. A severidade dessas patologias e as práticas 

clínicas e nutricionais variam largamente entre os PT e as UTIN. 

O crescimento dos PTMBP que apresentaram um ou mais morbidades 

maiores, como DBP, HPIV severa, ECN ou sepse tardia, mostra-se mais lento do 

que o crescimento dos que não apresentaram nenhuma ocorrência (EHRENKRANZ, 

2010). Além disso, o crescimento pós-natal precoce está negativamente associado 

com baixo peso ao nascer, IG, ao uso de dexametasona pós-natal, uso de suporte 

ventilatório, problemas respiratórios e circulatórios, severidade da doença, infecções, 

ECN e sexo masculino (EUSER et al., 2008). 

Em estudo realizado no ambulatório de seguimento de PT em Juiz de Fora, 

analisando 229 prontuários, foi observada a sepse em 94,9% do total da amostra e 

alterações respiratórias em 79%. Quanto menor a IG, maiores eram as 

complicações, corroborando que RN em estágios mais precoces do 

desenvolvimento morfofuncional são mais vulneráveis às condições adversas. O 

grupo de PT Extremo apresentou morbidades e complicações 15% acima do grupo 

de PT Moderado (LEMOS et al., 2010). 

A DBP se caracteriza por uma síndrome multifatorial, ligada à 

prematuridade, ventilação mecânica e oxigenioterapia, definida como necessidade 

de oxigênio suplementar com 36 semanas de IC. Esse problema está ligado, após a 

alta da UTIN, a frequentes reinternações; pneumopatia crônica; sibilância; maior 

risco de morte súbita; consumo maior de oxigênio com aumento das exigências 

energéticas e nutricionais, dificultando muitas vezes o ganho de peso e crescimento 

adequado. Rugolo et al. (2007), observaram que crianças com DBP tiveram menor 

escore Z de peso e PC no primeiro ano de vida, comprovando que tal problema 

influencia no crescimento desse segmento populacional. 

A ECN é doença adquirida gastrointestinal mais comum, principalmente nos 

PTMBP está associada com reação inflamatória e falência de múltiplos órgãos, 

acompanhada por hipóxia e isquemia. Doença multifatorial, com o quadro clínico 

variando desde apenas intolerância alimentar até hipotensão, choque e perfuração 

intestinal (SENISE; RUGOLO, 2010). Com os avanços nos cuidados neonatais, a 

sobrevida dos prematuros acometidos por ECN aumentou e com isso, houve 

também aumento de subnutrição, complicações gastrointestinais e re-

hospitalizações frequentes. Nos pacientes com ECN que necessitaram tratamento 
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cirúrgico, o peso, a estatura e o PC eram significativamente menores aos 18 – 22 

meses de idade comparado ao grupo sem ECN, embora o crescimento do grupo 

com ECN clínica e do grupo controle não foi estatisticamente diferente (HINTZ et al., 

2005). Soraisham et al. (2006) não encontraram diferença estatística no crescimento 

somático aos 36 meses de IC entre o grupo com ECN e o controle sem ECN. Nesse 

mesmo estudo, a ECN foi identificada como um fator de risco independente para 

atraso cognitivo aos 36 meses de IC. 

Mesmo com os avanços nos cuidados neonatais, a incidência de sepse 

tardia chega a 20% e ECN ocorre em 5% dos PTMBP. Assim, a mortalidade 

continua alta, mais de 20%, especialmente para ECN severa e sepse por bacilo 

Gram negativo ou por fungo. Ambas estão também associadas com crescimento 

mais lento, maior tempo de hospitalização e incidência mais elevada de 

desabilidades neurológicas em longo prazo (THE SIFT INVESTIGATORS GROUP, 

2013). A resposta inflamatória sistêmica que ocorre na sepse neonatal é uma das 

causas de atraso no desenvolvimento entre os sobreviventes e morbidades 

relacionadas como hemorragia cerebral grave e leucomalácia periventricular 

(SILVEIRA; PROCIANOY, 2012). 

A principal patologia neurológica do PT é a hemorragia intracraniana, sendo 

a mais comum a HPIV, estando relacionada a uma lesão multifatorial da matriz 

germinativa subependimária. A incidência é variável, mas pode chegar a 50%, e está 

na dependência dos cuidados, procedimentos e intervenções neonatais. Em geral, 

tem havido tendência à queda na incidência, decorrente da melhoria no atendimento 

global ao PT, com cuidado individualizado. O diagnóstico é ultrassonográfico e 

classificado por graus I a IV, sendo que os graus III e IV correspondem a formas 

mais graves e que podem evoluir para sequelas mais importantes como paralisia 

cerebral, deterioração intelectual, convulsões, cegueira e surdez (ABREU et al., 

2007; MARBA et al., 2011). 

O PTMBP pode apresentar implicações relacionadas à visão pela retinopatia 

da prematuridade (ROP), vasculopatia proliferativa retiniana, multifatorial, ligada à 

prematuridade e oxigenioterapia. Pode levar, em casos extremos, a descolamento 

de retina e cegueira ou evoluir com graus variados de miopia e astigmatismo. 

Fatores de risco para retinopatia são a ventilação mecânica, transfusão sanguínea, 

hipertensão intracraniana e persistência do canal arterial (TOMÉ et al., 2011). 
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Outra morbidade descrita para o PT é a Doença Metabólica Óssea (DMO), 

com alta incidência (55%), principalmente nos PT EBP, diminuindo para 23% nos 

PTMBP. Definida por alterações de mineralização óssea, resultante da deficiência 

de acréscimo mineral no período neonatal, menor depósito mineral ao nascimento, 

pela elevada taxa de crescimento pós-natal e deficiência na oferta nutricional dos 

PTMBP. As manifestações clínicas surgem entre a 6ª e a 12ª semanas de vida, com 

quadro clínico variável, podendo haver parada de crescimento, manutenção do PC, 

craniotabes e raquitismo nas formas mais graves, com evolução para fraturas 

espontâneas. Pode haver também quadro de desconforto respiratório tardio, com 

desenvolvimento de atelectasias (MATALOUN; BELÉM, 2010) e a alteração de 

marcadores bioquímicos séricos, como redução do cálcio e fósforo e aumento da 

fosfatase alcalina. Estudo recente sugere o uso da densitometria óssea de dupla 

absorção de Raios-X como um bom método de avaliação de composição corporal e 

seguimento dos PT (FIGUERAS-ALOY et al., 2014; QUINTAL et al., 2014). 

Sullivan et al. (2008), em estudo prospectivo, longitudinal, investigou o peso 

de nascimento e as morbidades neonatais, influenciando o crescimento de 194 

crianças aos 12 anos de idade. As crianças a termo apresentaram altura maior do 

que o grupo de PT aos 8 anos de idade, momento este em que os prematuros sem 

morbidades e com morbidades fizeram catch up. Apenas o grupo PIG apresentou 

altura menor aos 12 anos de idade. Em relação ao peso aos 12 anos, os PT com 

morbidades clínicas, patologias neurológicas e PIG apresentaram peso mais baixo 

aos 12 anos.  

Outro aspecto que deve ser avaliado durante todo período de 

acompanhamento do RNPT refere-se à avaliação nutricional, para que sejam 

identificadas possíveis alterações e intervenções sejam propostas a contento e em 

tempo oportuno. Desse modo, elucida-se a seguir alguns aspectos importantes no 

que concerne a nutrição do RNPT.  

 
3.4 Nutrição e a influência no crescimento 

 

O crescimento do recém-nascido PT, principalmente MBP, continua a ser 

uma tarefa difícil até pela falta de conhecimento do padrão de crescimento ideal para 

esse grupo. A busca do crescimento adequado é necessária a fim de aperfeiçoar o 

resultado neurológico, mesmo em face de potenciais complicações cardiovasculares 
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em longo prazo. A prevenção de deficiências do crescimento pós-natal exige uma 

adequada abordagem nutricional que se inicia logo após o nascimento (UHING; 

DAS, 2009). A nutrição é um marcador da influência ambiental, tendo papel 

importante no crescimento. Nos prematuros, o crescimento, particularmente o ganho 

de peso, tem sido usado como marcador de suporte nutricional adequado.  

A nutrição tem papel fundamental no tratamento do PTMBP. Observa-se um 

ganho de peso mais rápido nas crianças que recebem NP por curtos períodos de 

tempo, que iniciam dieta enteral precocemente ou que atingem dieta enteral plena 

mais cedo (EHRENKRANZ, 2010). Várias rotinas nutricionais têm sido propostas 

nas últimas décadas, havendo ainda muitas controvérsias em relação ao manejo 

nutricional do PTMBP.  

Na busca de tentar diminuir o RCEU, as diretrizes atuais são baseadas em 

nutrição parenteral e enteral precoces, seguida por redução progressiva da NP com 

aumento gradual da dieta enteral até alcançar a dieta enteral plena. Benefícios 

ligados a esse protocolo seria a recuperação mais precoce do peso de nascimento, 

alcance da dieta enteral plena mais cedo, diminuição do tempo de NP, melhora nos 

valores antropométricos com 36 semanas de IC ou na época da alta da UTIN 

(EHRENKRANZ, 2014). 

A NP tornou-se disponível para uso em UTIN na década de 1970 e seu uso 

tem-se modificado ao longo dos anos, sendo que por muito tempo os RN foram 

alimentados inicialmente apenas com solução de glicose e após o terceiro ou quarto 

dia de vida eram introduzidos emulsão de aminoácidos (AA) e lipídeos com aumento 

gradual até o fim da primeira semana de vida (COSTA, 2010). No passado, havia a 

preocupação com a possibilidade da imaturidade do metabolismo limitar a tolerância 

dos fluidos parenterais, levando à hiperamonemia e acidose. Essas complicações 

eram parcialmente ligadas à qualidade das soluções de aminoácidos e composição 

não ideal deles e não somente pela intolerância do PT (CORPELEIJN et al., 2011). 

O RCEU, frequente em aproximadamente 50% dos PT MBP, é em parte atribuído ao 

fornecimento inadequado de energia e proteína nas primeiras semanas de vida. As 

causas para o inadequado fornecimento incluem patologias do período neonatal, 

baixa tolerância da dieta enteral, de fornecimento de macronutrientes parenterais e 

tentativa de minimizar morbidades como DBP, persistência do canal arterial e ECN 

(LAPILLONNE; GRIFFIN, 2013). 
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Com o nascimento prematuro, há perda do último trimestre de gestação, em 

que as reservas de glicogênio e de gordura se estabelecem. A suplementação 

precoce de AA visa prover o PT com substratos que promovam o depósito de 

proteína e aumentem a massa corporal (VALENTINE et al., 2009). Quanto menor a 

IG, maior é a síntese proteica com necessidades maiores de AA, assim como a 

perda de proteína também é maior, variando de 1 a 2 % do seu estoque para cada 

dia que recebe apenas glicose endovenosa. Portanto, há evidências de que a 

deficiência precoce de proteína pode ser um fator importante para o déficit de 

crescimento observado nos PT EBP (DENNE; POINDEXTER, 2007). As evidências 

atuais demonstram que o início de AA precocemente, horas após o nascimento de 

PT EBP, é bem tolerada, promove balanço nitrogenado positivo, melhora a 

tolerância à glicose, sem causar alterações clínicas significativas na acidose 

metabólica, reduz o déficit nutricional e o RCEU (EHRENKRANZ, 2007; 

SENTERRE; RIGO, 2012). A NP mais agressiva (3,0 g/kg/dia) foi bem tolerada, não 

sendo observados resultados adversos clínicos e bioquímicos (TAGARE; 

WALAWALKAR;VAIDYA, 2013). 

Burattini et al. (2013), em estudo randomizado, estratificado em grupos 

baseados no peso de nascimento, comparou o efeito do uso de AA na NP de MBP 

na tolerância metabólica, crescimento em curto prazo e neurodesenvolvimento. Um 

grupo recebeu no primeiro dia 1,5 g/kg/dia de AA com aumentos de 0,5 g/kg/dia até 

2,5 g/kg/dia no terceiro dia. O outro iniciou com 2,5 g/kg/dia com aumentos até 4,0 

g/kg/dia no quarto dia. A incidência de morbidades foi similar nos dois grupos, mas o 

balanço da ureia foi mais alto no grupo que recebeu mais proteína, assim como o 

controle glicêmico, ocorrendo menos episódios de hiperglicemia no grupo com doses 

mais altas de AA. Não houve diferença significativa no crescimento dos dois grupos 

com 36 semanas de IC e aos dois anos de IC. Clark, Chance e Spitzer (2007), em 

estudo multicêntrico, com 11 cidades americanas, totalizando 122 pacientes, 

randomizados em dois grupos, observaram resultando semelhante, não havendo 

diferença no crescimento entre o grupo com dose mais alta de AA (3,5 g/kg/dia) e 

outro com 2,5 g/kg/dia. Esse resultado foi reforçado por Tan e Cooke (2008). 

Visando à prevenção de um balanço nitrogenado negativo, a taxa de 

administração de AA deve variar de 1 – 1,5 g/kg/dia. Em ensaio clínico randomizado 

com PTMBP, Braake et al. (2005) demonstraram que a administração de AA 

precoce depois do nascimento é segura e efetiva com o intuito de promover 
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anabolismo, tornando o balanço nitrogenado positivo com a administração de 2,4 

g/kg/dia de AA até 2 horas após o nascimento. 

Segundo a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e 

Nutrição Pediátrica (ESPGHAN), a nutrição de PT deve ser considerada uma 

emergência nutricional, devendo a NP ser iniciada imediatamente com 80 – 90 

ml/kg/dia para crianças com PN menor que 1.500 g, chegando a 160 – 180 

ml/kg/dia, e para aquelas com PN maior que 1.500 g iniciar com 60 – 80 ml/kg/dia, 

imediatamente, atingindo 140 – 160 ml/kg/dia. Devem ser alcançados 110 – 120 

kcal/kg/dia, proteínas 1,5 – 4,0 g/kg/dia, iniciando no primeiro dia de vida, lipídeos 

3,0 – 4,0 g/kg/dia, começando entre o primeiro e terceiro dia de vida e carboidratos 

iniciando imediatamente com 4 – 8 mg/kg/min chegando a 8,0 – 12,5 mg/kg/min 

(CORPELEIJN et al., 2011).  

A dieta enteral trófica e precoce é descrita como a administração de 

substratos enterais com volumes pequenos, tipicamente 12 - 24 ml/kg/dia, 

insignificantes do ponto de vista nutricional, sem avanços de volume nos primeiros 

cinco a sete dias de vida. O objetivo de estimular e suprir nutrientes para o 

desenvolvimento e maturidade do trato gastrointestinal permite, desse modo, a 

transição para a dieta enteral plena (THE SIFT INVESTIGATORS GROUP, 2013). 

A alimentação enteral mínima tem várias vantagens, incluindo a promoção 

da motilidade intestinal, manutenção da função de barreira intestinal, 

desenvolvimento da microflora benéfica e redução de infecções. Todavia, o início 

precoce da alimentação enteral e o avanço do volume ainda são questões 

desafiadoras na UTIN. Desse modo, Karagol et al. (2013) realizaram estudo com 92 

RN entre 750-1.250 g, randomizados em dois grupos: um que recebeu dieta enteral 

com aumentos de 20 ml/kg/d e outro grupo que recebeu 30 ml/kg/d. Os RN do grupo 

que progrediu com a dieta mais rapidamente alcançou dieta enteral plena primeiro 

do que o outro grupo (19,1 ± 4,3 x 22,3 ± 6,4 dias, p=0,001). O segundo grupo 

recebeu menos dias de NP (17,6 ± 9,2 x 19,2 ± 10,1 dias, p=0,04), recuperou o peso 

de nascimento em tempo mais curto (19,2 x 23,0 dias, p=0,005) e teve um tempo de 

hospitalização menor (29,2 x 35,1 dias, p=0,001). A incidência de ECN e do número 

de episódios de intolerância alimentar não variou entre os dois grupos. Além disso, a 

incidência de RCEU foi significativamente menor no grupo em que a dieta progrediu 

mais rapidamente, 26% x 38% aos 28 dias de vida e 17% x 31% na alta hospitalar. 
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O rápido avanço na dieta enteral foi associado com redução na sepse neonatal 

tardia. 

Recentemente, a ESPGHAN publicou nova diretriz para o manejo da 

alimentação enteral de PT, determinando a meta de fluidos como 135 – 200 

ml/kg/dia, 110 – 135 kcal/kg/dia, proteínas para PN menor que 1.000 g: 4,0 – 4,5 

g/kg/dia, PN maior que 1.000g: 3,5 – 4,0 g/kg/dia (AGOSTONI et al., 2010). De 

acordo com recente revisão sobre dieta enteral em PTMBP, a introdução da dieta 

enteral antes de quatro dias após o nascimento e o avanço de volumes maiores que 

24 ml/kg/dia não aumentaram o risco de ECN. Do mesmo modo que a metanálise 

com 588 participantes não detectou efeito estatisticamente significante no aumento 

de ECN nas crianças que receberam aumento mais rápido na dieta enteral (30 – 35 

ml/kg/dia). Já as crianças que receberam aumento mais lento (15 – 20 ml/kg/dia) 

apresentaram tempo de recuperação do peso de nascimento mais longo (média de 2 

a 6 dias) e maior tempo para alcançar dieta enteral plena (2 – 5 dias). Não houve 

evidência de efeito no aumento da incidência de sepse tardia ou no tempo de 

internação hospitalar (THE SIFT INVESTIGATORS GROUP, 2013).  

O leite humano é a dieta enteral de escolha. Quando necessário, deve-se 

fazer a adição de fortificantes ao leite humano, suplementando nutrientes como 

proteínas, carboidratos, vitaminas, cálcio, fósforo e minerais com melhora do ganho 

de peso, aumento da estatura, do PC (UHING; DAS, 2009; AGOSTONI et al., 2010). 

A baixa taxa de crescimento das crianças amamentadas demonstra ser benéfica em 

se evitar as doenças de adulto, que resultam do excesso de ganho de peso em um 

período precoce da vida (CASEY, 2008).  

Sendo assim, a monitorização do adequado crescimento pós-alta no 

seguimento, com base em práticas nutricionais atuais é uma necessidade. Visto 

haver poucos dados nacionais relacionados ao tema; não se ter curvas próprias para 

o acompanhamento de prematuros, bem como frente à influência sofrida pelas 

condições de nascimento, morbidades e pelo ambiente, devem ser respeitadas as 

características regionais brasileiras e consequente sistematização de condutas 

nesse seguimento. 
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HIPÓTESE 

 

 

Pautando-se na revisão de literatura realizada neste estudo, postula-se a 

seguinte hipótese: 

O crescimento de RN PTMBP é influenciado por fatores nutricionais, 

ambientais e morbidades, tanto do período neonatal quanto do período de 

seguimento ao longo dos 12 meses de IC. 
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METODOLOGIA 

 
 
5.1 Tipo de Estudo 

 

Estudo quantitativo, do tipo observacional, o qual pode ser definido como o 

estudo em que os indivíduos da amostra não foram designados aos grupos por 

processo aleatório, pois já estavam classificados nos respectivos grupos no começo 

da investigação, por apresentarem uma característica comum (SOARES; 

SIQUEIRA, 2002). 

É um estudo de corte transversal e de caráter retrospectivo, visto que os 

dados de interesse são retroativos, estão disponíveis em arquivos ou obtidos por 

anamnese (TAPLIN, 2005). Para tanto, o estudo tem início no presente e se reporta 

ao passado para observar o que aconteceu, resgatando os dados nas fichas dos 

usuários para se verificar acontecimentos do passado que possam ter influenciado o 

resultado do crescimento do RNPTMBP no presente. 

 

5.2 Caracterizando o Local do Estudo 

 

O campo de pesquisa foi o Ambulatório de Alto Risco do Hospital 

Universitário do Oeste do Paraná (HUOP), vinculado à Universidade Estadual do 

Oeste do Paraná (UNIOESTE), que atende pacientes egressos da UTIN desse 

hospital. O HUOP é um hospital referência para gestação de alto risco para o 

município de Cascavel e para os municípios adscritos à 10ª Regional de Saúde do 

Paraná. A média de nascidos vivos do munícipio de Cascavel de 2008 a 2012 foi de 

4.244 RN, sendo prematuros 393 (9,2%) e MBP 56 (1,3%)(CASCAVEL, 2013a). 

No ano de 2006, foi criado um ambulatório para atender os pacientes 

egressos da UTIN do HUOP, vinculado ao internato do curso de Medicina e, 

posteriormente, também à Residência Médica em Pediatria, funcionando juntamente 

ao ambulatório do curso de Medicina. O ambulatório como um todo no HUOP atende 

uma demanda em torno de 1.500 usuários ao mês, estando incluso o atendimento 

por profissionais como médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e fonoaudiólogos. 

Esses pacientes são oriundos de Cascavel e região, referendados pelo próprio 

hospital ou pela 10ª Regional de Saúde. Atende as áreas básicas como clínica 



 39 

médica, cirurgia geral, pediatria, ginecologia/obstetrícia, assim como especialidades 

como neurologia, dermatologia, cardiologia, nefrologia (CASCAVEL, 2013b). 

No ambulatório de pediatria, o atendimento mês é em torno de 255 crianças. 

Entre esse total, têm-se 30 atendimentos mês específicos do ambulatório de 

seguimento do RN de risco, os quais são referendados pela UTIN e Unidade de 

Cuidados Intermediários Neonatais do HUOP. A UTIN tem 10 leitos e atende um 

total de aproximadamente 250 pacientes ao ano, entre prematuros, malformados, 

cirúrgicos, que sofreram anóxia perinatal, com pneumonias congênitas ou 

comunitárias, os quais são encaminhados após a alta ao ambulatório de Alto Risco. 

A média de internações desde o ano de 2006 até 2013 foi de 258 internações ao 

ano, sendo a média de 50 (19,3%) RNPTMBP ao ano (CASCAVEL, 2014). Desde o 

início do ambulatório de Alto Risco foram atendidos 305 pacientes, totalizando 245 

(80%) prematuros, dos quais 144 (47%) de BP e 101 (33%) de MBP, os demais 

compreendem pacientes com sequelas de anóxia neonatal, malformações, 

patologias cirúrgicas e infecções congênitas (CASCAVEL, 2014). 

 

5.3 População e Amostra 

 

A população deste estudo constitui-se de todos os 101 RNPTMBP atendidos 

no ambulatório de Alto Risco no período de 2006 a 2013. A amostra foi do tipo não 

probabilística intencional. Dessa forma, a partir da população, para arrolar os 

sujeitos ao estudo e constituir a amostra da pesquisa, a qual se caracteriza por ser 

de conveniência, aplicaram-se os seguintes critérios de inclusão: peso de 

nascimento menor de 1500 g, internação na UTIN do HUOP ao nascimento, ter 

realizado pelo menos três consultas ambulatoriais após alta da UTIN até completar 

doze meses de IC, sendo que a primeira consulta deveria ter ocorrido até 3 meses 

de IC, denominado Período I (até 90 dias de IC), a segunda consulta entre 4 a 6 

meses de IC (Período II de 91 a 180 dias de IC) e a terceira entre 7 a 12 meses de 

IC (Período III entre 181 a 365 dias de IC). Para aqueles que nos períodos 

selecionados tiveram mais de uma consulta, foi realizada a média do peso, estatura, 

PC e do escore Z das três variáveis antropométricas do período. Foram excluídos do 

estudo os pacientes com malformações congênitas graves ou RNPT que não 
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compareceram ao menos três consultas de seguimento nos períodos descritos 

durante os primeiros 12 meses de IC ou que foram a óbito no mesmo período. 

Entre a população de 101 PTMBP, 30 prematuros não preencheram os 

critérios da pesquisa, visto que 22 (73%) desse total apresentaram menos de três 

consultas ou estas ocorreram em diferentes períodos que os estipulados pela 

pesquisa; 6 (20%) tinham a primeira consulta depois de um ano de idade e 2 (7%) 

não nasceram no HUOP. 

Os 30 pacientes excluídos tinham como características principais: 17 (57%) 

eram de Cascavel, 13 (54%) nasceram de cesariana, 19 (63%) eram do gênero 

masculino, IG média 29,33 (± 2,77) semanas; 23 (73%) eram AIG, peso médio de 

nascimento 1.154,16 (± 274,08) g; estatura 36,83 (± 2,47) cm e PC 27 (± 1,62) cm. 

Desse modo, a amostra do estudo ficou constituída por 71 PTMBP que 

contemplaram os critérios de inclusão. A caracterização da amostra do estudo 

encontra-se descrita no capítulo resultados. 

 

5.4 Coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por meio do preenchimento de instrumento pré-

elaborado (Apêndice A), utilizando-se dados dos prontuários do ambulatório de 

seguimento de Alto Risco e do Serviço de Arquivo Médico (SAME) do HUOP, em 

que foi realizada a revisão da ficha de nascimento e o prontuário de internação na 

UTIN, contemplando as variáveis referentes: 

- ao nascimento: peso, estatura e PC ao nascimento, IG, APGAR, tipo de 

parto, gênero, relação peso nascimento e IG; 

- à mãe: idade, escolaridade e ocupação; 

- à nutrição: uso de NP, início da nutrição, quantidade de proteínas utilizada, 

início da dieta enteral trófica e tempo para alcançar a dieta enteral plena.  

Outras variáveis coletadas referem-se a: dados em relação ao peso durante 

a internação na UTIN, média da perda máxima de peso (%) nesse período e tempo 

de recuperação do peso de nascimento em dias de vida. Além disso, peso, estatura, 

PC e relação peso/IG na alta e dieta orientada na alta hospitalar. Presença de 

morbidades associadas mais prevalentes nas UTIN: sepse tardia, ECN, HPIV 

(considerando apenas as hemorragias graus II, III e IV), DBP (necessidade de uso 
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de oxigênio aos 28 dias de vida), ROP (considerando apenas os graus 3, 4 e 5), uso 

de corticoide pós-natal (quando usado por período maior que 72 horas), persistência 

canal arterial (PCA) (diagnóstico clínico e ultrassonográfico), DMO (fosfatase 

alcalina sérica maior que 900 IU/L associado ou não a alterações do fósforo sérico e 

alterações radiológicas). 

Os dados coletados nos prontuários do ambulatório relacionados às 

consultas ambulatoriais visaram documentar o crescimento do RNPT. Para tanto, 

foram registradas: as medidas de peso, estatura e PC, levando em consideração a 

IC; a dieta utilizada após a alta da UTIN; morbidades e intercorrências ocorridas pós-

alta, assim como presença de sequelas durante o período das três consultas 

estabelecidas como critérios de inclusão. 

O instrumento de coleta de dados foi submetido a teste piloto aplicado a 

cinco prontuários de RNPT, os quais não foram contemplados na amostra final do 

estudo. Após o teste piloto, houve necessidade de ajustes no conteúdo do 

instrumento, sendo retirada a informação relacionada à renda familiar, visto que por 

se tratar de pesquisa documental esta informação não era contemplada nos 

prontuários do RNPT. 

Ao nascimento, a IG foi calculada pela DUM, quando não disponível pelo 

ultrassom obstétrico, método de Capurro et al. de 1978 (ANEXO A) ou New Ballard 

de 1991 (ANEXO B). Para a classificação do RN em relação Peso de nascimento à 

IG, foi utilizada a curva de Fenton e Kim de 2013 (ANEXO C) e auxílio da Fenton 

growth chart calculations, calculadora on-line disponível em: 

http://www.ucalgary.ca/fenton/. A mesma calculadora foi utilizada para o cálculo do 

escore Z das medidas antropométricas do momento de nascimento e na alta 

hospitalar. 

Para acompanhamento do crescimento ambulatorial, foram utilizadas as 

medidas antropométricas de peso, comprimento e PC, obtidas do prontuário do 

ambulatório, sendo verificado o escore Z para cada medida e feita a média do 

escore Z para cada um dos três períodos, utilizando-se as curvas da WHO/2006 

(ANEXO D) com a IC. Para o cálculo do escore Z foi utilizado o programa WHO 

Anthro, versão 3.2.2, de janeiro de 2011, que conta com uma calculadora 

antropométrica (WHO, 2011). 
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5.5 Análise de dados 

 

Os dados foram inseridos em um banco de dados no programa Microsoft 

Excel 2010, utilizando-se a idade cronológica e IC em dias, para posterior análise 

estatística descritiva, com média e intervalo de confiança para as variáveis 

quantitativas e porcentagem para as variáveis categóricas, utilizando-se o programa 

R versão 3.0.1, 2013. 

Para as comparações entre grupos, utilizou-se o Test t de Student para 

variáveis quantitativas paramétricas e o Teste de Kruskal Wallis para variáveis não 

paramétricas. Além disso, foi empregado o teste de correlação de Pearson para 

verificar a influência do tempo de recuperação do peso de nascimento no 

crescimento. Foram considerados peso, estatura e PC como variáveis dependentes. 

Havendo mais de duas classes, utilizou-se análise de variância (ANOVA). 

As variáveis foram também analisadas por meio da regressão logística com 

o auxílio do programa XLStat 2014 (Addinsoft 2014). O sucesso de crescimento 

(escore z acima de -2) foi classificado como variável dependente do tipo dicotômica 

(0 – insucesso/1 – sucesso) e as demais variáveis foram classificadas como 

variáveis explicativas para os períodos de internação e para cada um dos períodos 

de seguimento (I, II e III). Ao final do ajuste, foi calculada a sensibilidade (proporção 

de verdadeiros positivos) e especificidade (proporção de verdadeiros negativos), 

bem como a explicabilidade do ajuste do modelo. 

As variáveis explicativas do período de internação foram as seguintes: 

gênero, relação Peso/IG; tempo de recuperação do peso de nascimento; 

porcentagem de peso perdido durante o internamento; tempo de internação. Para o 

período de seguimento, as variáveis explicativas utilizadas foram: RGE; ROP 

(considerando os estágios 3, 4 e 5); DBP (definido como o uso de oxigênio aos 28 

dias de vida); uso de oxigênio na alta hospitalar; DMO (dosagens seriadas de 

fosfatase alcalina, cálcio e fósforo associados a critérios clínicos e radiológicos) e 

internação durante o período de seguimento pós-alta. 

Para aplicação da análise de regressão logística, foi utilizado o modelo Logit, 

método stepwise foward, com tipo de resposta binária. Para tal, algumas etapas 

foram cumpridas: 

a) Seleção das variáveis usando critério de p<0,20 da razão de chance 

(Odds Ratio - OR) ser estatisticamente equivalente a 1,00; 
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b) Obtenção de um modelo com número reduzido de variáveis, 

selecionadas a partir da aplicação do critério de p<0,10 da razão de chance ajustada 

ser estatisticamente equivalente a 1,00; 

c) Obtenção de um modelo final após teste para todas as interações 

múltiplas possíveis, usando a maximização da função de verossimilhança com o 

algoritmo de Newton-Raphson. 

Uma vez decidido o modelo final de regressão logística, as probabilidades 

foram calculadas a partir da fórmula Pr=1/ [1+ e-(α + Σ (βi xi )], sendo α a constante do 

modelo. Foi realizada a construção de uma curva ROC (receiver operating 

characteristic). A análise foi finalizada com o cálculo da probabilidade de ocorrência 

do sucesso de crescimento, dada a combinação das variáveis expostas no modelo 

preditivo. 

O nível de significância utilizado foi de 5% (p < 0,05). 

 

5.6 Procedimentos Éticos 

 

O projeto foi encaminhado para aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos (CEP) juntamente com o Termo de Compromisso para uso de 

dados em arquivo (APÊNDICE B) sendo aprovado pelo Parecer número 385.407 

(ANEXO E). 
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RESULTADOS 

 
 
6.1 Caracterização da amostra 

 
A amostra constituída por 71 PTMBP está caracterizada neste estudo 

quanto às variáveis referentes à procedência, tipo de parto, gênero, IG, dados 

antropométricos ao nascimento, relação peso de nascimento/IG e índice de APGAR, 

como pode ser observado na Tabela 1 abaixo. 

 

Tabela 1 - Características dos RNPT acompanhados no Ambulatório de Alto Risco, HUOP 

quanto aos dados de nascimento e procedência, Cascavel, PR, 2014 

Variáveis N (%) 

Procedência   
Cascavel 50 (70%) 

Outros 21 (30%) 
Tipo de parto   

Normal 29 (41%) 
Cesariana 42 (59%) 

Gênero   
Masculino 36 (51%) 
Feminino 35 (49%) 

Relação Peso/IG   
AIG 50 (70%) 
PIG 20 (28%) 
GIG 1 (2%) 

Peso   
≤ 1.000g 32 (45%) 
> 1.000g 49 (55%) 

IG   
<28 sem 21 (29,5%) 
28 – 32 sem 39 (55%) 
33 – 36 sem 11 (15,5%) 

APGAR (1º minuto) 
0 – 3 
4 – 7 
>7 

 
19 
37 
14 

 
(27%) 
(53%) 
(20%) 

APGAR (5º minuto) 
0 – 3 
4 – 7 
>7 

 
1 
30 
39 

 
(1%) 
(43%) 
(56%) 

Fonte: Banco de dados da autora, 2014 
 

Conforme visto na Tabela 1, a amostra é constituída, em sua maioria, por 

crianças oriundas da cidade de Cascavel, sendo que, em relação ao gênero, a 

prevalência do masculino sobre o feminino foi de 1%. O tipo de parto mais frequente 

foi a cesárea e a maioria dos PT eram AIG ao nascimento, ou seja, peso de 
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nascimento em relação à IG acima do percentil 10. Do total de PTMBP, mais de 50% 

tinham peso acima de 1.000 g. 

A média da IG ao nascimento foi de 29,4 ± 2,8 semanas, sendo 21 (29,5%) 

PT extremos, a maioria de Muito PT 39 (55%) e 11 (15,5%) PT Moderados. Em 

relação ao índice de APGAR no 5º minuto, 31 (44%) dos PT apresentaram índice 

menor ou igual a sete, e a maioria dos PT 39 (56%) ficaram com índice acima de 

sete, mostrando uma recuperação do índice em relação ao 1º minuto, em que 56 

(80%) apresentou índice de APGAR menor ou igual a 7. 

Observa-se, no estudo de Lemos et al. (2010), de Juiz de Fora, que as 

características de nascimento são próximas às encontradas neste estudo, em que a 

maioria dos RN são do gênero masculino, AIG, com peso ao nascer maior que 1.000 

g, Muito PT e sem sinais de asfixia ao nascer. Lima et al. (2014) observaram, em 

estudo, proporção de PT AIG (67%) e PIG (33%) também muito semelhante a esta 

pesquisa. Em estudo no sul do país, a maioria dos PT também era do gênero 

masculino, IG semelhante, mas com um número maior de PT PIG (53%) ao 

nascimento (OLIVEIRA; SILVEIRA; PROCIANOY, 2008). Um estudo internacional 

realizado na Índia também indica uma maioria de PT PIG ao nascimento (SHARMA 

et al., 2011). Já na Noruega, Westerberg et al. (2010) demonstraram uma maioria do 

gênero masculino e AIG, portanto, em relação da adequação do peso ao nascimento 

tem-se uma variação entre as regiões do país, com características próximas a 

países em desenvolvimento como de países desenvolvidos  

Como observado nesta pesquisa, identificou-se um percentual bem maior de 

nascimentos de Muito PT daquele descrito pela OMS (2012) de 10,4%, bem como 

os índices de PT extremo, que se encontram em dobro do citado pela organização. 

O simples fato de nascer abaixo de 32 semanas aumenta a suscetibilidade para 

complicações como síndrome do desconforto respiratório do RN, necessidade de 

suporte ventilatório, maior risco para infecções, dificuldades nutricionais e alterações 

no desenvolvimento em longo prazo. O fato de verificar-se um grande número de 

Muito PT pode ser explicado pela característica do serviço de ser referência para 

atendimento de gestantes de alto risco da região oeste do Paraná, o qual comporta 

um total aproximado de 513 mil pessoas, atendidas pela 10ª Regional de Saúde 

(BRASIL, 2014). 

Outra divergência denota-se em relação ao índice de cesarianas maior que 

o número indicado pela OMS que é de 10 a 15% (WHO, 1985). Mesmo levando em 
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consideração que o hospital do estudo é um hospital referência para gestação de 

alto risco de uma ampla região, o índice de cesáreas foi superior ao esperado, mas 

demonstra a realidade brasileira que apresenta um índice elevado de cesarianas, 

principalmente nas regiões Sul e Sudeste. 

Na Tabela 2 estão apresentadas as variáveis quantitativas da amostra ao 

nascimento. 

Tabela 2 - Características das variáveis antropométricas e IG ao nascimento de PTMBP 

acompanhados no Ambulatório de Alto Risco, HUOP, Cascavel, PR, 2014 

Variáveis Mínimo Média Desvio padrão Máximo 

IG (sem) 24 29,4 2,8 36,0 

Peso (g) 600,0 1073,2 265,8 1495,0 

Peso (escore Z)  -4,1 -0,95 1,04 2,9 

Estatura (cm) 28,0 35,9 3,9 47,0 

Estatura (escore Z) -6,1 -1,21 1,43 2,3 

PC (cm) 22,0 26,1 2,5 32,0 

PC (escore Z) -4,2 -0,71 1,32 2,7 

Fonte: Banco de dados da autora, 2014 
 

Conforme observado na Tabela 2, as médias das variáveis antropométricas 

ao nascimento foram semelhantes às encontradas em estudo realizado na Noruega 

com 118 RNMBP (WESTERBERG et al., 2010). No entanto, Lima et al. (2014), no 

Rio de Janeiro, observaram médias discretamente mais altas em todas as variáveis 

relacionadas anteriormente. 

Na Tabela 3 a seguir, demonstram-se as características sociodemográficas 

maternas como idade, escolaridade e ocupação. 

 

Tabela 3 - Características sociodemográficas maternas de RNPT, Cascavel, PR, 2014 

(continua) 

Variáveis N (%) 

Idade (anos) 
15 a 20 anos 
21 a 26 anos 
27 a 34 anos 
≥ 35 anos 
Sem informação 

 
12 
17 
24 
14 
4 

 
(17%) 
(24%) 
(34%) 
(20%) 
(5%) 

           Escolaridade Materna  

Até 4 anos 8 (11%) 

De 5 a 8 anos 10 (14%) 

Médio incompleto 5 (7%) 

Médio completo  23 (33%) 

Superior ou mais 8 (11%) 
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Tabela 3 - Características sociodemográficas maternas de RNPT, Cascavel, PR, 2014 
(conclusão) 

Variáveis N (%) 

Sem informação 17 (24%) 

           Ocupação  

Do lar 28 (39%) 

Estudante 5 (7%) 

Vínculo empregatício 20 (28%) 

Autônoma 10 (14%) 

Sem informação 8 (12%) 

Fonte: Banco de dados da autora, 2014 

 

Em relação aos dados maternos, observa-se na Tabela 3 que a maioria das 

mães tem idade entre 21 a 34 anos, com idade média de 27,7 ± 3,9 anos, 

considerada a idade adulta com período reprodutivo indicado como ideal. No estudo 

de Piccoli et al. (2012), realizado no Brasil e Sharma et al. (2011), da Índia, a idade 

materna média foi semelhante, diferentemente do estudo de Westerberg et al. 

(2010), na Noruega, no qual a média de idade materna foi mais elevada, 

demonstrando um característica de países desenvolvidos em que a maternidade é 

mais tardia. 

Com relação ao número de prontuários que não apresentaram a informação 

sobre a escolaridade materna, observa-se que a maior parte havia completado o 

Ensino Médio, contudo, há que se salientar que foi alto o número de mães que não 

responderam esse dado, totalizando 17 (24%). Em relação à ocupação materna, 

apesar de individualmente a maioria ser do lar (39%), ao ser somado o número de 

mães que tinham algum tipo de trabalho, seja por vínculo empregatício, seja de 

forma autônoma, identifica-se que 42% da amostra contribuía para a renda da 

família. Quanto à escolaridade, Westerberg et al. (2010) e Sharma et al. (2011), 

constataram que 51,9% e 57%, respectivamente da amostra, estudaram por 12 anos 

ou mais. Em estudo brasileiro, realizado na região sudeste, observou-se que o 

número de mães com escolaridade menor de 8 anos chegou a 45% no grupo de 

PTMBP (GOULART; MORAIS; KOPELN, 2011), demonstrando a divergência entre 

os dados em estudos brasileiros e internacionais. Isso aponta maior vulnerabilidade 

do RN prematuro brasileiro, uma vez que a escolaridade menor de 8 anos é 

considerada um fator de risco para a saúde da criança (BRASIL, 2011). 
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Na Tabela 4, observa-se o tempo médio de NP, assim como o tempo em 

que foi iniciada a NP, quanto à introdução de AA e a quantidade máxima, início de 

dieta trófica, tempo de recuperação do peso de nascimento e peso na alta. 

Tabela 4 - Variáveis relacionadas à internação e nutrição dos RNPTMBP durante hospitalização 

na UTIN, Cascavel, PR, 2014. 

Variáveis Média ±DP 

Tempo de uso NP (dias) 21,38 ±13,90 

Início NP (dias) 2,02 ±1,64 
AA início (g/kg/dia) 2,15 ±1,03 
Dias alcançar máximo AA (dias) 4,91 ±3,94 
Máximo AA (g/kg/dia) 3,33 ±0,39 
Início dieta trófica (dias) 2,21 ±2,35 
Dieta Plena (dias) 15,52 ±10,37 
Perda máxima peso (%) 13,64 ±6,18 

Peso mínimo (g) 927,14 ±260,27 
Dias chegar ao peso mínimo (dias) 5,27 ±2,60 

Tempo Recuperação Peso nascimento (dias) 14,96 ±5,82 
Alta (dias) 68,73 ±27,26 

Peso alta (g) 2024,72 ±218,68 

Peso alta (escore Z) -3,05 ±1,21 
Estatura alta (cm) 43,2 ±2,60 

Estatura alta (escore Z) -2,23 ±1,14 

PC alta (cm) 31,8 ±1,96 
PC alta (escore Z) -1,5 ±1,45 

Fonte: Banco de dados da autora, 2014. 
 

Na tabela acima observa-se que o tempo de uso em média de NP foi de três 

semanas, sendo iniciados para a maioria (30%) dos PT nos primeiros dois dias de 

vida, no entanto, uma pequena parcela destes iniciou antes de 24 horas (4%). 

Houve variação na quantidade de AA prescritos no primeiro dia de NP, sendo que 

mais da metade dos PT iniciaram com 3,0 g/kg/dia ou mais de AA. 

A dieta enteral trófica foi iniciada com um dia de vida em 30 (42%) PT e no 

segundo dia outros 23 (32%) PT começaram a receber dieta, somando com outros 4 

(6%) PT que iniciaram dieta nas primeiras horas de vida. Além disso, 80% dos PT 

iniciaram dieta trófica com leite humano do Banco de Leite do HUOP até o segundo 

dia de vida. Os PTMBP perderam em média 13,64 ± 6,18 % do peso de nascimento, 

sendo que a maior perda de peso se concentrou até o quinto dia de vida, demorando 

em média 15 dias para recuperar o peso de nascimento. 

A internação hospitalar desses PTMBP durou em média dois meses e uma 

semana, sendo semelhante ao estudo de Lima et al. (2014), mas bem maior quando 

comparado com outros estudos brasileiros com PTMBP (FREITAS et al., 2010; 

LEMOS et al., 2010; PICCOLI et al., 2012). 
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Na Tabela 5 estão descritas as principais intercorrências apresentadas pelos 

RNPT durante a hospitalização. 

Tabela 5 - Descrição das intercorrências da internação na UTIN de PTMBP, Cascavel, PR, 2014. 

Variáveis 
Peso ≤1.000g Peso 1.000-1.500g Total 

N (%) N (%) N (%) 

Enterocolite Necrosante Sim 8 (11%) 2 (3%) 10 (14%) 

 Não 24 (34%) 37 (52%) 61 (86%) 

Hemorragia Perintraventricular Sim 2 (3%) 4 (6%) 6 (8%) 

 Não 30 (42%) 35 (49%) 65 (92%) 

Sepse tardia Sim 31 (44%) 18 (25%) 49 (69%) 

 Não 1 (1%) 21 (30%) 22 (31%) 

Doença Membrana Hialina Sim 27 (38%) 19 (27%) 46 (65%) 

 Não 5 (7%) 20 (28%) 25 (35%) 

Displasia Broncopulmonar Sim 27 (38%) 12 (17%) 39 (55%) 

 Não 5 (7%) 27 (38%) 32 (45%) 

Corticoide Sim 15 (21%) 4 (6%) 19 (27%) 

 Não 17 (24%) 35 (49%) 52 (73%) 

Oxigênio na alta Sim 4 (6%) 0 (0%) 4 (6%) 

 
Não 28 (39%) 39 (55%) 67 (94%) 

Retinopatia da Prematuridade 
Sim 14 (20%) 4 (6%) 18 (25%) 

 
Não 18 (25%) 35 (49%) 53 (75%) 

Persistência Canal Areterial 
Sim 10 (14%) 7 (10%) 17 (24%) 

 
Não 22 (31%) 32 (45%) 54 (76%) 

Laser 
Sim 7 (10%) 3 (4%) 10 (14%) 

 
Não 25 (35%) 36 (51%) 61 (86%) 

Doença Metabólica Óssea 
Sim 8 (11%) 2 (3%) 10 (14%) 

 
Não 24 (34%) 37 (52%) 61 (86%) 

Fonte: Banco de dados da autora, 2014. 
 

Na tabela acima, observa-se que as patologias apresentadas no período da 

internação foram, em sua maioria, sepse tardia, doença da membrana hialina e 

DBP. 

Piccoli et al. (2012) também observaram a sepse tardia como uma 

complicação frequente, com taxas semelhantes às da pesquisa, o que foi observado 

também em relação à ECN. Em estudo de seguimento realizado em São Paulo, foi 

demonstrado que durante a internação hospitalar, a sepse também foi semelhante a 

do presente estudo (65%), assim como a doença da membrana hialina (60%), 

embora o número de PT com canal arterial patente tenha sido bem maior (FREITAS 

et al., 2010). 
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Em estudo realizado na Noruega, a DBP esteve presente em 39 (33,1%) dos 

PT, membrana hialina em 74 (62,7%), retinopatia da prematuridade (em qualquer 

estágio) em 18 (15,3%) e HPIV em 17 (14,4%) (WESTERBERG et al., 2010). No 

entanto, a sepse não foi mencionada nesse estudo, o que pode indicar que se 

devem enfatizar ações terapêuticas que venham a reduzir os índices de sepse 

neonatal no local em estudo. 

Na Tabela 6 descreve-se o uso de NP durante a internação, o tipo de dieta e 

a relação Peso/IG no momento da alta hospitalar.  

Tabela 6 - Condição nutricional e padrão alimentar na alta hospitalar, Cascavel, PR, 2014. 

 ≤1.000 g 1.000-1.500 g Total 

   Nutrição Parenteral N (%) N (%) N (%) 
Sim 29 (41%) 14 (20%) 43 (61%) 
Não 3 (4%) 25 (35%) 28 (39%) 
   Dieta na Alta Hospitalar       
Leite Materno exclusivo 6 (8,5%) 18 (25%) 24 (34%) 
Leite Marerno e fórmula 20 (28,0%) 14 (20%) 34 (48%) 
Fórmula infantil 6 (8,5%) 7 (10%) 13 (18%) 
   Relação Peso/IG alta       
Adequado Idade Gestacional 1 (1,4%) 2 (2,8%) 3 (4,2%) 
Pequeno Idade Gestacional 31 (43,7%) 37 (52,1%) 68 (95,8%) 

Fonte: Banco de dados da autora, 2014. 
 

No período de internação, a NP foi instituída em 43 (61%) dos PTMBP, 

conforme visualizado na Tabela 6, 29 (41%) nos PT EBP e 14 (20%) nos PT com 

peso acima de 1000 g. 

Na tabela acima, observa-se também que na alta hospitalar o aleitamento 

materno exclusivo estava presente em 34% dos PTMBP e cerca da metade estava 

em aleitamento materno e complemento com fórmula infantil. 

No momento da alta hospitalar, o número de PT abaixo do percentil 10 em 

relação à IG de acordo com a curva Fenton e Kim (2013) foi de 68 (95,8%) conforme 

observado na Tabela 6. Contrastando com o número de PT que eram PIG ao 

nascimento, 20 (28%), demonstrou-se o RCEU ocorrido durante a internação 

hospitalar. Do mesmo modo, isso foi observado por Westerberg et al. (2010) e 

Oliveira; Silveira; Procianoy (2008), mas em proporções menores quando 

comparadas ao presente estudo. 
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6.2 Seguimento longitudinal do crescimento de prematuros com peso de 

nascimento menor de 1.500 gramas. 

 

A partir desse momento, apresentam-se os resultados da dissertação 

formatados em dois artigos como segue: 

 

6.2.1 Crescimento de Prematuros de Muito Baixo Peso, do nascimento até os 12 

meses de Idade Corrigida. 

Este artigo foi enviado a Revista Brasileira de Crescimento e 

Desenvolvimento Humano (RBCDH), (ANEXO F). 

Normas da revista (ANEXO G).  

 

6.2.2 Fatores associados à falha de crescimento no seguimento de Prematuros de 

Muito Baixo Peso. 

Este artigo foi enviado para Jornal de Pediatria (ANEXO H). 

Normas da revista (ANEXO I).  

 

. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARTIGO CIENTÍFICO 1: CRESCIMENTO DE PREMATUROS DE 

MUITO BAIXO PESO, DO NASCIMENTO AOS 12 MESES DE IDADE 

CORRIGIDA. 
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Crescimento de Prematuros de Muito Baixo Peso, do nascimento até os 12 

meses de Idade Corrigida  

Crescimento de Prematuros de Muito Baixo Peso 

Resumo  
Objetivos: Descrever o escore Z do peso, estatura e perímetro cefálico (PC), do 

nascimento até os 12 meses de idade corrigida (IC) de Prematuros de Muito Baixo 

Peso (PTMBP), acompanhados em ambulatório de seguimento. 

Métodos: Estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, em que participaram 

71 crianças egressas da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, com peso menor 

de 1500 g, atendidas entre 2006 e 2013 e que realizaram pelo menos três consultas 

ambulatoriais até doze meses de 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 (IG) média foi de 29,4 semanas, sendo 51% do 

gênero masculino, com peso médio de nascimento de 1073,2 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 foi 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: Apesar da importante queda do escore Z durante a internação, 

demonstrando o retardo de crescimento extrauterino em PTMBP, houve melhora 

progressiva durante o seguimento ambulatorial nos índices de escore Z das três 

variáveis antropométricas, principalmente do PC. Aos 12 meses de IC 86% das 

crianças acompanhadas estavam com escore Z acima de -2 em relação ao PC. 

 

Descritores: Crescimento; Prematuro; Retardo de Crescimento Extrauterino; Muito 

Baixo Peso. 
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Abstract 

Growth of Very Low Birth Weight Preterm up to 12 months of Corrected Age 

Objectives: To describe the Z score of weight, height and head circumference (HC) 

from birth to 12 months of Corrected Age (CA), of very low weight premature, 

attended in a follow-up ambulatory.  

Methods: Observational, longitudinal and retrospective study, enrolled 71 children 

egress of Neonatal Intensive Care Unit (NICU), lower than 1500 g, that were 

attended between 2006 and 2013. They should have at least three outpatient visits 

within twelve months of CA after NICU discharge, in the following periods: period I up 

to 3 months of CA; period II between 4-6 months of CA and period III between 7-12 

months of CA. We evaluated anthropometric measures of birth, at the time of hospital 

discharge and follow-up within the prescribed periods.  

Results: Gestational Age (GA) average 29.4 weeks, 51% male, mean birth weight 

1073.2 g, 70% appropriate for GA. The average hospitalization was 68.73 days. 

Average weight Z score at birth -0.95; at the time of hospital 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 HC: 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 substantial reduction in the Z score during 

hospitalization, there was progressive improvement during follow-up in the Z score in 

the three anthropometric variables, especially the HC. At 12 months of CA 86% of 

the infants were with Z score above -2 in relation to HC. 

 

Key words: Growth; Infant, Premature; Extra uterine growth restriction; Low Birth 

Weight 
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Introdução: 

Nascem, anualmente, cerca de 15 milhões de Prematuros (PT) no mundo1, e 

pode-se observar, 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, principalmente daqueles com peso de 

nascimento menor de 1.500 g - PT 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 traduz, portanto, em ferramenta essencial para a vigilância à 

saúde da criança, sendo o adequado crescimento fundamental para um 

neurodesenvolvimento satisfatório no futuro. Isso ocorre visto que o período crítico 

para o desenvolvimento do Sistema Nervoso Central (SNC) compreende o último 

trimestre de gestação e os dois primeiros anos de vida, identificando-se uma relação 

com prognóstico neurológico reservado, principalmente nos casos com crescimento 

insuficiente ou exagerado do Perímetro Cefálico (PC)4. Estudos mais recentes têm 

mostrado também a relevância do crescimento no primeiro ano de vida, a fim de 

evitar no futuro o desenvolvimento de condições crônicas como a hipertensão 

arterial, diabete melito tipo 2, doença cardiovascular e obesidade5. 

Os PT apresentam padrão de crescimento classificado em quatro fases, 

variáveis conforme peso de nascimento, IG e comorbidades apresentadas. 
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Inicialmente, há perda de peso típica devido à perda de líquido extracelular, 

chegando a 15% do peso de nascimento. Segue-se a fase de Transição, com 

estabilização clínica e melhora do aporte calórico, crescimento muito lento, com 

prioridade do aumento do PC e consequente crescimento cerebral. Na terceira fase, 

o crescimento é acelerado, com recuperação 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 variação 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 inicialmente no PC, até os 12 

meses de vida, seguida pela recuperação do comprimento e finalmente do peso. O 

RNPT atinge a fase de equilíbrio, com padrão normal de crescimento, com 

velocidade semelhante ao recém-nascido de termo6;7. 

Atualmente, utiliza-se o padrão de CIU como referência na avaliação do 

crescimento em PT. Entretanto, o PTMBP dificilmente consegue manter essa 

velocidade de crescimento no pós-natal, não só pela perda de peso acentuada, 

como pelas morbidades associadas8. Pode também apresentar restrição de 

crescimento no período neonatal, com taxas de crescimento inferiores às de 

crescimento intrauterinas, levando a Retardo de Crescimento Extrauterino (RCEU). 

Esse retardo constitui-se em déficit 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 . 
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Como o padrão de CIU ainda é referência no período neonatal, têm-se 

utilizado nesse período curvas de CIU. Estudo recente,11 após revisão sistemática e 

metanálise, procurando harmonizar os dados com a curva da Organização Mundial 

da Saúde (OMS, 2006) com 50 semanas, criou nova curva 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 

específicas, com critérios bem definidos para o acompanhamento do PT6;7. 

Nesse contexto, com o aumento da taxa de sobrevivência das crianças 

nascidas prematuras, especificamente os PTMBP, grupo mais vulnerável que 

nascem em uma fase de crescimento intenso, identifica-se a necessidade de 

entender a dinâmica do seu crescimento, definir novas diretrizes e verificar a 

ocorrência de problemas e déficits de crescimento após a alta da UTIN12. 

Diante disso, objetiva-se descrever o escore Z do Peso, Estatura e PC, desde 

o nascimento até os 12 meses de IC, de PTMBP, acompanhados em ambulatório de 

seguimento de alto risco. 

Métodos: 

Estudo observacional, longitudinal, retrospectivo, em que foram revisados 

305 prontuários de pacientes egressos da UTIN, atendidos entre 2006 e 2013, dos 

quais 101 eram PTMBP. Foram então aplicados os seguintes critérios de inclusão: 

crianças nascidas com peso menor de 1.500 g, 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 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 
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o acompanhamento. A amostra ficou constituída de 71 prontuários do total de 101 

PTMBP. 

Os dados foram coletados por preenchimento de instrumento próprio, 

utilizando informações 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 hospitalar foi utilizado a Calculadora de Pesquisa em Massa disponível no 

mesmo site descrito anteriormente. O programa Anthro13 foi empregado para o 

cálculo do escore Z das variáveis antropométricas dos períodos de seguimento 

estabelecidos. Quando havia mais consultas no período, era calculado o escore Z de 

cada consulta e, posteriormente, calculada a média para o período. 

Os dados foram inseridos em um banco de dados no programa Microsoft 

Excel 2010, utilizando-se a idade 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 estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos, Parecer número 385.407.  

Resultados: 

Dos 71 pacientes da amostra, 36 (51%) eram do gênero masculino, com IG 

média de 29,4 ± 2,8 semanas e peso médio ao nascimento de 1073,2 ± 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 
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Parenteral (NP) e 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 aleitamento exclusivo, 34 (48%) em aleitamento 

complementado por fórmula infantil e 13 (18%) com fórmula infantil. 

As médias dos escores Z para peso, estatura e PC são observada na Tabela 

1 e Figura 1. Há queda no escore Z das três variáveis no momento da alta 

hospitalar, principalmente do peso (-3,05). Há aumento nas médias do escore Z até 

o final dos 12 meses de seguimento, 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 significativamente mais elevados 

quando comparados aos demais períodos (p<0,05). Em relação ao PC, a análise foi 

realizada em 29 crianças que apresentavam todas as informações do período de 

estudo, para as quais o escore Z médio da Alta hospitalar também 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 avaliada 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). 
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Na Tabela 2, identifica-se que, ao nascimento, havia 12 (17%) PTMBP 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 acompanhadas no ambulatório 

estavam com escore Z acima de -2 em relação ao peso, 75% em relação à Estatura 

e 86% ao PC.  

Discussão:  

A caracterização da amostra em relação ao Peso, IG, relação IG/Peso e 

tempo de internação identificou que a maioria dos resultados para os PTMBP foram 

semelhantes à PTMBP em outros estudos nacionais e internacionais14;15. Todavia, 

em relação ao RCEU, demostrado pela importante queda na média do escore Z das 

três variáveis antropométricas do nascimento até a alta hospitalar, foram 

apresentadas médias de escore Z mais baixas quando comparados a estudo16 

similar realizado em quatro unidades neonatais do Rio de Janeiro. No referido 

estudo foram analisados 570 PT, utilizando a mesma curva de avaliação do 

crescimento, demonstrando 39,1% de RCEU na alta, em relação ao peso. Em 

estudo realizado na Índia17 e na Noruega15, apresentaram-se 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 apresentadas pelos RNMBP, tais como, o tempo de internação 

ou ter nascido PIG16. Adicionalmente, nossa amostra continha crianças anteriores a 

2010, período em que não havia no serviço rotina padronizada de NP. Além disso o 

incremento em relação à nutrição, com uso de NP precoce; altas taxas de 

aminoácidos; uso de dieta trófica precoce com aumentos mais agressivos 

contribuem para a melhoria do crescimento nesse período10. 
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Apesar do RCEU ocorrido durante a internação, ao longo dos 12 meses, 

houve melhora progressiva no escore Z de todas as variáveis antropométricas. De 

modo que, com 12 meses de IC, um menor número de crianças estava com escore 

Z abaixo de -2 DP para peso, em comparação ao período I de acompanhamento. 

Dado semelhante foi encontrado em estudo realizado em São Paulo18, o qual teve 

índice de 31,5%, considerando apenas os 133 pacientes abaixo de 1.500 g. Em 

relação ao PC, 10 (14%) pacientes estavam abaixo de -2 DP, taxa mais alta quando 

comparada aos 6,7% obtida no estudo citado anteriormente18. Porém, nossos 

resultados são semelhantes ao encontrado em outro estudo19 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 presente estudo. 

Embora em estudo19 brasileiro, no sul, os escore Z, durante o seguimento com 6 e 

12 meses 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. 

Os dados mostraram que 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 RNPT no período I sofreram influências desse 

fator e dificuldade 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. 
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Conforme demonstram nossos dados, houve melhora progressiva do escore 

Z do Peso, Estatura e PC, desde o momento da alta da UTIN até os 12 meses de IC 

dos PTMBP acompanhados no ambulatório de seguimento. Diferenças de 

metodologia, amostra ou parâmetros de comparação podem explicar a diversidade 

de resultados frente aos demais estudos. 

Dessa forma, conclui-se que o seguimento do PT, principalmente do PTMBP, 

é de extrema relevância, como um contínuo do trabalho da UTIN, visto que o RCEU 

permanece um problema nas UTINs, sendo necessário acompanhamento por 

períodos mais longos, com maior número de PT, a fim de que se possa determinar 

qual é o crescimento ideal. Considerando que as condições ao nascimento podem 

ser marcadores para a saúde futura daquele indivíduo, esses dados podem 

direcionar o melhor perfil de acompanhamento dos RTNMB a fim de evitar a 

instalação de estados patológicos, tais como diabetes e doenças cardiovasculares.  
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Tabelas e Figuras: 

Tabela 1 - Dados antropométricos dos PTMBP ao nascimento e durante o 
acompanhamento no Ambulatório de Alto Risco, 2006 – 2013 
 

 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, 2014 
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Figura 1 – Descrição do escore Z das variáveis antropométricas Peso, Estatura e 

PC do nascimento até os12 meses de IC de PTMBP seguidos em Ambulatório de 
Alto Risco 

 

 
 
Fonte: Banco de dados da autora, 2014 
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Figura 2 – Descrição do escore Z do Peso até os 12 meses de IC de PTMBP 

seguidos em Ambulatório de Alto Risco 
 

 
 
Fonte: Banco de dados da autora, 2014 
# ANOVA fator único 
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Tabela 2 - Descrição dos pacientes com escore Z < -2 ao nascimento, no momento 

da alta e em cada período 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 
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Fatores associados à falha de crescimento no seguimento de Prematuros de Muito Baixo 

Peso 

Factors associated with the growth failure in the follow up of Very Low Birth Weight Preterm 

 

Título resumido: Fatores associados à falha de crescimento 

 

Resumo: 

Objetivo: Determinar os fatores de risco durante a internação neonatal e o seguimento para 

falha de crescimento no primeiro ano de vida de pré-termos de muito baixo peso.  

Métodos: Estudo observacional, de uma coorte de crianças nascidas prematuras de muito 

baixo peso em acompanhamento de 2006 a 2013 em Ambulatório de Alto Risco de um 

Hospital Escola. Incluídas aquelas que realizaram pelo menos três consultas no ambulatório 

de Alto Risco, nos períodos determinados: Período I - até 3 meses de Idade Corrigida (IC); 

Período II - entre 4 a 6 meses de IC e Período III - entre 7 a 12 meses de IC. As variáveis 

analisadas por regressão logística com programa XLStat 2014. A falha de crescimento (escore 

z abaixo de -2 DP) classificada como variável dependente do tipo dicotômica (0 – falha/1 – 

sucesso) e demais variáveis classificadas como variáveis explicativas para os períodos de 

internação e para cada um dos períodos de seguimento (I, II e III).  

Resultados: Nascer Adequado para a Idade Gestacional aumenta a chance de apresentar 

escore Z do peso na alta hospitalar acima de -2 DP (OR=10,217; IC95% 1,117 - 93,436). 

Doença Metabólica Óssea, Retinopatia da Prematuridade, Refluxo Gastroesofágico durante o 

Período I e reinternação nos Períodos II e III de seguimento aumentam a chance de escore Z 

abaixo de -2 DP.  

Conclusão: A falha de crescimento é influenciada por fatores intrauterinos e posteriormente 

por diversas morbidades, tanto no período da internação como no pós-alta, devendo ser 

priorizado seguimento adequado desses prematuros. 

Palavras chave: Prematuro, Crescimento, Recém-nascido de Muito Baixo Peso 
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Abstract 

Objective: To determine risk factors during neonatal hospital stay and follow-up for failure to 

thrive one year after birth in the follow-up of very low birth weight preterm. 

Methods: An observational coorte study of preterm very low birth weight infants that were 

born from 2006 to 2013 eligible for a clinic follow-up program in a public institutional 

hospital. Inclusion criteria: attending at least three appointments in the following periods: I - 

up to 3 months of Corrected Age (CA); II - 4-6 months of CA and Period III - at 7-12 months 

of CA. The variables were analyzed by logistic regression with XLSTAT 2014 program. 

Failure to thrive (z score below -2) were classified as dichotomous dependent variable of type 

(0 - failure / 1 - success) and other variables classified as explanatory variables for the periods 

hospitalization and for each of the following periods (I, II and III). 

Results: Born appropriate for gestational age increases the chance of z score for weight at 

discharge above -2 (OR = 10,217; 95% CI 1.117 to 93.436). Metabolic bone disease, 

retinopathy of prematurity, gastro esophageal reflux in Period I and readmission in Periods II 

and III during follow-up increases the chance of Z score below -2 SD. 

Conclusion: Failure to thrive is influenced by nutritional factors and morbidity in the period 

of birth and hospitalization as in post-discharge, should be prioritized appropriate follow-up 

of these premature infants. 

Key words: Infant, premature; Growth; Infant, Very Low Birth Weight 
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1 Introdução 

 

O período pós-alta hospitalar para crianças prematuras e de Muito Baixo Peso (MBP) 

pode ser acompanhado de diversas complicações relacionadas à prematuridade e à longa 

permanência hospitalar como: Displasia Broncopulmonar (DBP), que por sua vez favorece 

intercorrências respiratórias frequentes, desencadeando internações recorrentes nos primeiros 

anos de vida; surdez; cegueira; atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; paralisia 

cerebral; e alterações no crescimento em curto e longo prazo
(1,2)

. 

O Prematuro de Muito Baixo Peso (PTMBP) apresenta restrição do crescimento no 

período pós-neonatal, com taxas de crescimento expressivamente inferiores às intrauterinas, 

as quais são o padrão de referência para o crescimento do prematuro. A maioria desses 

Prematuros (PT) nasce com peso entre percentil 10 e 90 da curva de crescimento intrauterino 

(Adequados à Idade Gestacional (IG) – AIG), mas no momento da alta da Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN) ou com 36 semanas de IG, encontram-se abaixo do percentil 10 da 

mesma curva, caracterizando o Crescimento Extrauterino Restrito (CEUR). Essa situação 

influencia o prognóstico do PT, tanto em relação ao desenvolvimento quanto ao crescimento, 

ocasionando déficit de crescimento na infância, baixa estatura e baixo peso, com repercussões 

na vida adulta
(2,3)

. Fatores associados ao CEUR incluem: prática nutricional, sexo masculino, 

necessidade de assistência ventilatória no primeiro dia de vida, uso de suporte ventilatório por 

longos períodos, tempo de internação e intercorrências próprias do nascimento prematuro 

como DBP, Enterocolite Necrosante (ECN) e sepse tardia
(4)

. 

Estudos nacionais abordam possíveis influências do período de internação tanto 

quanto dos primeiros anos de vida após a alta no crescimento de crianças nascidas 

prematuras
(5,6,7,8)

 demonstrando influência de variáveis do nascimento (peso, relação peso/IG) 

e do internamento (tempo de internação, presença de doença da membrana hialina) no 

crescimento. No entanto, são especialmente os estudos internacionais que tratam do perfil do 
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crescimento do PT durante o seguimento pós-alta da UTIN
(9,10)

, contudo, não abordam 

concomitantemente variáveis do período de internação e pós-alta e sua influência no 

crescimento desses bebês. 

Há necessidade de identificar intercorrências do período de internação e pós-alta 

hospitalar para compreender a dinâmica do crescimento do PT egresso da UTIN. Dessa 

forma, objetiva-se, neste estudo, avaliar variáveis do período de internação na UTIN e período 

de seguimento ambulatorial que possam influenciar na ocorrência de falha de crescimento. 

 

2 Métodos 

 Estudo observacional, de uma coorte de crianças nascidas prematuras de muito baixo 

peso em acompanhamento de 2006 a 2013 em Ambulatório de Alto Risco de um Hospital 

Escola do Oeste do Paraná, Brasil. Este serviço atendeu nesse período 305 crianças egressas 

da UTIN, deste total, 101 são PTMBP, foco deste estudo.  

Foram incluídas as crianças que realizaram após a alta pelo menos três consultas no 

ambulatório de Alto Risco, nos períodos determinados: Período I - até 3 meses de Idade 

Corrigida (IC); Período II - entre 4 a 6 meses de IC e Período III - entre 7 a 12 meses de IC. 

Foram excluídos os pacientes com malformações congênitas graves ou que foram a óbito 

durante o acompanhamento. O total de 71 recém-nascidos PTMBP foram estudados. Dentre 

os 30 PTMBP que não preencheram os critérios de inclusão, 22 (73%) apresentavam menos 

consultas que as determinadas pelo estudo para avaliação do crescimento do RNPT. 

 Utilizou-se a curva de Fenton e Kim (2013)(11), com auxílio da Fenton Growth Chart 

Calculation, disponível em: http://www.ucalgary.ca/fenton/, para classificar Peso/IG. O 

escore Z das variáveis antropométricas Peso, Estatura e Perímetro Cefálico (PC) no 

nascimento e no momento da alta hospitalar foram calculados com a mesma calculadora 

descrita. O escore Z das variáveis antropométricas dos períodos de seguimento foi calculado 

http://www.ucalgary.ca/fenton/
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com a calculadora antropométrica do programa Anthro (2011), disponível para download em: 

http://www.who.int/childgrowth/software/en/. Quando havia mais consultas no período, era 

calculado o escore Z de cada consulta e depois feita média de cada período de seguimento. 

Os dados foram inseridos em banco de dados no programa Microsoft Excel® versão 

2010, utilizando-se a idade cronológica e IC em dias e, posteriormente, realizadas estatísticas 

descritivas (mínimo, máximo, média, desvio padrão, frequência relativa). As variáveis foram 

então analisadas por regressão logística com programa XLStat 2014 (Addinsoft 2014). A 

falha de crescimento (escore z abaixo de -2) foi classificado como variável dependente do tipo 

dicotômica (0 – falha/1 – sucesso) e as demais variáveis foram classificadas como variáveis 

explicativas para os períodos de internação e para cada um dos períodos de seguimento (I, II e 

III). As variáveis explicativas do período de internação foram: gênero, classificação Peso/IG; 

tempo de recuperação do peso de nascimento; porcentagem de peso perdido durante o 

internamento; tempo de internação. Para o período de seguimento, as variáveis explicativas 

foram: Refluxo Gastroesofágico (RGE); Retinopatia da Prematuridade (ROP - considerando 

os estágios 3, 4 e 5); DBP (definido como o uso de oxigênio aos 28 dias de vida); uso de 

oxigênio na alta hospitalar; Doença Metabólica Óssea (DMO – dosagens seriadas de fosfatase 

alcalina, cálcio e fósforo associados a critérios clínicos e radiológicos) e rehospitalização 

durante o período de seguimento pós-alta. 

Para aplicação da análise de regressão logística foi utilizado o modelo Logit, método 

stepwisefoward, com tipo de resposta binária. Para tal, algumas etapas foram cumpridas: 

a) Seleção das variáveis usando critério de p<0,20 da razão de chance (OddsRatio - OR) 

ser estatisticamente equivalente a 1,00; 

b) Obtenção de um modelo com número reduzido de variáveis, selecionadas a partir da 

aplicação do critério de p<0,10 da razão de chance ajustada ser estatisticamente equivalente a 

1,00; 

http://www.who.int/childgrowth/software/en/
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c) Obtenção de um modelo final após teste para todas as interações múltiplas possíveis, 

usando a maximização da função de verossimilhança com o algoritmo de Newton-Raphson. 

Uma vez decidido o modelo final de regressão logística, as probabilidades foram 

calculadas a partir da fórmula Pr=1/ [1+ e
-(α + Σ (βi xi )

], sendo α a constante do modelo. Foi 

realizada a construção de uma curva ROC (receiveroperatingcharacteristic). Ao final do 

ajuste, foi calculada a sensibilidade (proporção de verdadeiros positivos) e especificidade 

(proporção de verdadeiros negativos), bem como a explicabilidade do ajuste do modelo, 

definindo a probabilidade de ocorrência do sucesso de crescimento, dada a combinação das 

variáveis expostas no modelo preditivo. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, com o 

Parecer número 385.407. 

3 Resultados 

Um total de 71 PTMBP foram avaliados: 42 (59%) partos cesariana, 36 (51%) 

masculino, IG média (± Desvio Padrão) 29,4 ± 2,8 semanas, 50 (70%) AIG. No momento da 

alta, 68 (95,8%) estavam abaixo do percentil 10 da curva de Fenton e Kim (2013)
(11)

. Na 

internação, 43 (61%) utilizaram Nutrição Parenteral (NP), em média por 21,38 ± 13,90 dias. 

A porcentagem de peso de nascimento perdido foi em média 13,64 ± 6,18%. Essa perda de 

peso ocorreu em até 5,27 ± 2,60 dias e os PTMBP levaram em média 14,96 ± 5,82 dias para 

recuperarem o peso de nascimento. O tempo de internação foi de 68,73 ± 27,26 dias. Na alta 

hospitalar, as médias de escore Z para peso, comprimento e PC foram, respectivamente: -3,05 

± 1,21;  -2,23 ± 1,14 e  -1,5 ± 1,45. As médias dos escores Z dos períodos de seguimento I, II 

e III de cada variável antropométrica demonstraram que o peso variou de -2,4 ±1,3 a -1,2 

±1,3; o comprimento variou de -2,5 ±1,5 a -1,1 ±1,4 e o PC variou de -1,1 ±1,6 a -0,5 ±1,5 

entre o primeiro e o terceiro períodos. 
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As morbidades mais frequentes do período de seguimento foram: RGE, ROP e DBP. 

A DMO foi observada nos Períodos I e II de seguimento ambulatorial. No Período I, 13 

(18,3%) crianças foram rehospitalizidas e 12 (17%) nos Períodos II e III. A principal causa de 

rehospitalização foi por problema respiratório, sendo pneumonia o mais frequente. 

Na avaliação dos modelos preditivos, foi possível observar que o fato de ter nascido 

AIG faz com que as crianças tenham 10,3 vezes mais chance de apresentar escore Z do peso 

na alta hospitalar acima de -2 (OR=10,217; IC95% 1,117 - 93,436; p=0,04). Além de 

aumentar em 4,024 e 5,060 vezes a chance de ocorrer o escore Z acima de -2 do peso durante 

os Períodos II (OR=4,024; IC95% 1,210 – 13,383; p=0,023) e III (OR=5,060; IC95% 1,290 – 

19,848; p=0,020) do seguimento ambulatorial, respectivamente (Tabela 1). 

Quanto maior tempo de internação do PTMBP, aumenta-se em 1,027 vezes a chance 

do peso na alta hospitalar estar abaixo de -2 DP (OR=0,973; IC95% 0,946 – 1,001; p=0,057). 

Resultado semelhante foi observado para o escore Z do Peso, Estatura e PC no Período I de 

seguimento ambulatorial. Quanto maior a porcentagem de peso perdido durante a internação 

na UTIN há 1,129 vezes mais chance de falha no ganho de Peso no Período III de seguimento 

(OR=0,885; IC95% 0,794 – 0,987; p=0,028) (Tabela 1). 

Presença de DMO no Período I aumenta o risco em mais de 10 vezes de se obter um 

escore menor que -2 DP no mesmo período para todos os parâmetros antropométricos 

avaliados. Ainda, ao longo do período II há chance de 4,608 vezes para que a variável peso 

encontre-se abaixo de -2 DP. 

A ocorrência de ROP no Período I aumenta em 7,194 vezes o risco de falha no 

crescimento para peso (OR=0,139; IC95% 0,027– 0,723; p=0,019) e em 14,925 vezes para 

Estatura (OR=0,067; IC95% 0,008– 0,571; p=0,013). RGE no Período I de seguimento 

aumenta em 3,875 vezes a chance do PC estar abaixo de -2 DP durante o Período III 

(OR=0,258; IC95% 0,065– 1,027; p=0,055) (Tabela 2). 
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Rehospitalizaçao no Período II aumentou em 7,692 vezes a chance do PC estar abaixo 

de -2 DP no Período III (OR=0,130; IC95% 0,030– 0,563; p=0,006). Assim como, 

rehospitalização no Período III, o risco de que o escore Z esteja abaixo de -2DP para PC 

aumentou em 6,622 vezes (OR=0,151; IC95% 0,036– 0,641; p=0,010). 

 Na Figura 1 observa-se um organograma da Tabela 2, demonstrando as intercorrências 

referentes a cada período de seguimento e as falhas nas respectivas variáveis antropométricas. 

A partir da Curva ROC foi possível determinar a Especificidade, sensibilidade e 

explicabilidade das variáveis do período de internação e dos três períodos de seguimento. O 

peso na alta parece um bom preditor dentre as variáveis que compõem o modelo da internação 

neonatal, já nos três períodos do seguimento ambulatorial, variações de escore Z do perímetro 

cefálico apresentam melhor explicabilidade (Tabela 3). 

4 Discussão 

No presente estudo, a principal variável que influenciou a falha no crescimento de 

PTMBP no período de internação e ao longo dos 12 meses de IC foi ter nascido Pequeno para 

a Idade Gestacional (PIG); uma vez que aqueles que nasceram AIG tiveram 10,3 vezes mais 

chance de escore Z para peso na alta hospitalar acima de -2 DP. A presença de DMO e ROP 

prediz risco para falha no crescimento no primeiro e segundo trimestre de vida de PTMBP, já 

presença de RGE representa risco de falha no terceiro trimestre de vida dessa coorte de pré-

termo. Além disso, rehospitalização no segundo e terceiro trimestres de idade corrigida 

aumentaram as chances de falha de crescimento do PC em 7,7 e 6,6 vezes, respectivamente.  

O Crescimento Extrauterino Restrito (CEUR) é sempre considerado como uma 

situação de risco nas UTIN, com frequências variáveis em estudos realizados em diversos 

países: 63% na Índia
(9)

, 57% na Noruega
(12)

, 63,5% em estudo no estado do Rio de Janeiro, 

Brasil
(5)

e 39,1% em estudo realizado na mesma cidade, mas aproximadamente uma década 

depois
(13)

. Dentre os RNPT avaliados, teve-se 95,6% abaixo do percentil 10, taxa de CEUR 
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muito mais elevada que estudos prévios
(5,9,12,13)

. O escore Z do Peso ao nascimento foi 

semelhante a recente estudo
(13)

, mas no momento da alta hospitalar houve redução importante 

quando comparado ao escore Z do mesmo estudo na alta (3,05 x -1,79). Nosso estudo abrange 

crianças nascidas antes de 2010, período em que havia diferentes rotinas em relação à 

nutrição. Práticas e rotinas assistenciais padronizadas de nutrição parenteral agressiva e 

enteral precoce são necessárias para tentar evitar ou minimizar o CEUR, podendo reduzir em 

até 2,17 vezes o risco de escore Z ≤ -2 DP
(5)

. Estudo recente
(14)

 investiga a suplementação de 

colina, uridina e ácido docosahexaenóico na melhora do crescimento em RN de risco. Além 

disso, o fato de ter uma equipe multidisciplinar em nutrição parenteral para manejo 

nutricional reduz de 62,6% para 44% a incidência de CEUR
(15)

. Ainda assim, de forma 

semelhante a outros estudos, em que ter nascido PIG aumentou em 12,19 vezes o escore Z ≤ -

2 DP ao termo
(5)

 e aumenta 3,41 vezes o risco de escore Z ≤ -2 DP na alta
(6)

, o nascer PIG 

representou risco adicional para CEUR. 

A falência de crescimento definida como a queda de escore Z > 0,67 durante os 

períodos de acompanhamento ocorreu em 28% dos PTMBP no período II (entre 4 a 8 meses 

de IC), em estudo
(16)

 realizado em Ohio, sendo que a DBP foi preditor significativo de 

falência de crescimento para os períodos I (40 semanas a 4 meses de IC) e II de 

acompanhamento. No presente estudo não foi encontrado resultado significativo para 

crescimento e presença de DBP, sendo que as morbidades ocorridas no período de seguimento 

ambulatorial que demonstraram influenciar para falha de crescimento foram DMO, ROP e 

RGE. 

Em estudo
(16)

 com 154 PT de extremo baixo peso, acompanhados até 20 meses de IC, 

a taxa de internação foi de 40% durante todo o período de acompanhamento, não havendo 

diferença estatística entre os que apresentaram falência de crescimento (n=62; 40%) e os que 

não apresentaram (n=92; 60%). Nossa taxa de reinternação foi maior, 52% da coorte e a 
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ocorrência de internação durante os Períodos II e III aumentou a chance de falha de 

crescimento para o PC no período III. Esse aspecto é particularmente relevante porque nessa 

fase da vida o crescimento adequado do PC é fundamental para o desenvolvimento normal
(17)

. 

Diferenças no padrão de crescimento após a alta dos PTMBP devem ser consideradas. 

No nosso estudo observamos aumento progressivo do valor do escore Z do Peso, Estatura e 

PC durante todo o acompanhamento ambulatorial. Embora aos 12 meses de IC tenhamos 

obtido taxas desses parâmetros antropométricos menores que estudo
(7)

 no sul do Brasil, as 

taxas de crescimento foram superiores a estudo indiano
(9)

. Desse modo, observa-se que se 

deve considerar, além das intercorrências neonatais e de seguimento, inerentes ao nascimento 

prematuro, o ambiente em que a criança está inserida, bem como fatores socioeconômicos, 

nutrição, educação e culturas regionais
(18)

.  

Grande parte dos modelos das variáveis antropométricas consideradas significativas, 

definidos no período neonatal, e Períodos I, II e III do seguimento apresentaram elevadas 

sensibilidades e especificidades intermediárias, ou seja, definem elevada probabilidade de 

detectar os casos de sucesso de crescimento, e medianamente a probabilidade de detectar os 

casos de falha de crescimento. O PC apresentou elevada sensibilidade, mas especificidade 

nula, com exceção do período neonatal. A definição de três períodos para avaliação crítica do 

crescimento do prematuro, permite um olhar mais atento do profissional para detectar falhas 

precoces e promover o crescimento nos padrões adequados durante esses momentos. 

A partir de nossos dados pode-se concluir que a principal variável que influenciou o 

PTMBP, ao longo do período de internação, foi ter nascido PIG, o que durante a alta 

hospitalar, e também ao longo dos 12 meses de IC, aumentou a falha de crescimento. 

Presença de DMO e ROP, influenciam significativamente no crescimento no primeiro 

trimestre dos primeiros 12 meses de vida de PTMBP.  
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O crescimento dos PTMBP, durante os primeiros 12 meses de vida, é influenciado por 

diversos fatores, desde a condição nutricional in utero, práticas nutricionais na UTI neonatal e 

no seguimento e aspectos regionais, culturais e ambientais, os quais ainda precisam ser 

esclarecidos em estudos futuros desenhados para essa finalidade. 
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Tabelas 

 
Tabela 1 – Variáveis do internamento* e falha de crescimento no seguimento de PTMBP 

 
Fonte 

Valor 2
 Wald Pr>2

 OR 
OR 

(-95%) 

OR 

(+95%) 

Peso Z Alta  

Intercepto -1,524 1,593 0,207 
   

Número de dias de internação -0,027 3,630 0,057 0,973 0,946 1,001 

AIG 2,324 4,236 0,040 10,217 1,117 93,436 

Peso Z I 
Intercepto 1,448 4,311 0,038    

Número de dias de internação -0,021 4,702 0,030 0,979 0,961 0,998 

Peso Z II 
Intercepto 0,791 1,136 0,286    

AIG 1,392 5,157 0,023 4,024 1,210 13,383 

Peso Z III 

Intercepto 1,619 4,410 0,036    

Peso Perdido -0,122 4,839 0,028 0,885 0,794 0,987 

AIG 1,621 5,406 0,020 5,060 1,290 19,848 

Estatura Z I 
Intercepto 1,624 5,159 0,023    

Número de dias de internação -0,025 6,371 0,012 0,975 0,956 0,994 

PC Z I 
Intercepto 3,040 2,880 0,090    

Número de dias de internação -0,025 5,176 0,023 0,975 0,954 0,997 

OR ± 95%: intervalo de confiança; OR: Oddsratio;  

Período I: até 3mese IC; Período II: 4 a 6 meses IC e Período III: 7 a 12 meses IC; 
*variáveis explicativas do período de internação: gênero, relação Peso/IG, tempo de recuperação do peso de nascimento, 

porcentagem de peso perdido durante a internação na UTIN e tempo de internação 
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Tabela 2 – Variáveis do seguimento ambulatorial e falha de crescimento no seguimento de PTMBP 

 

 

Fonte Valor 2 
Wald Pr>² OR 

OR 

 (-95%) 

OR 

 (+95%) 

Período I 

Peso Z I  
Intercepto 0,643 4,616 0,032    

 
ROP- 1 -1,973 5,501 0,019 0,139 0,027 0,723 

 
DMO-1 -2,580 5,511 0,019 0,076 0,009 0,653 

Peso Z II 
Intercepto 0,719 6,607 0,010    

 
DMO-1 -1,530 5,328 0,021 0,217 0,059 0,794 

Estatura Z I 
Intercepto 0,549 3,444 0,063    

 
ROP-1 -2,70 6,119 0,013 0,067 0,008 0,571 

 
DMO-1 -2,415 4,754 0,029 0,089 0,010 0,783 

PC Z I 
Intercepto 1,833 23,161 <0,0001    

 
DMO-1 -2,303 11,281 0,001 0,100 0,026 0,383 

PC Z III 
Intercepto 2,398 21,083 <0,0001    

 
RGE-1 -1,356 3,693 0,055 0,258 0,065 1,027 

Período II 

PC Z III 
Intercepto 2,380 25,912 <0,0001    

 
Intern II-1 -2,043 7,436 0,006 0,130 0,030 0,563 

Período III 

PC Z III 
Intercepto 2,361 25,466 <0,0001    

 
Intern III-1 -1,891 6,574 0,010 0,151 0,036 0,641 

OR ± 95%: intervalo de confiança; OR: Oddsratio;  
Período I: até 3mese IC; Período II: 4 a 6 meses IC e Período III: 7 a 12 meses IC; 

*variáveis explicativas do período de seguimento ambulatorial até 12 meses de IC: RGE, ROP, DBP, oxigênio no momento 
da alta hospitalar, DMO e internação nos períodos de seguimento ambulatorial 
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Tabela 3 – Especificidade, sensibilidade e explicabilidade das variáveis do período de internação e dos períodos de 
seguimento 

 Especificidade Sensibilidade Explicabilidade 

Modelos do período de internação 

Peso Alta Z 100% 0,00% 79,71% 

Peso Z I 58,82% 65,71% 62,32% 

Peso Z II 29,63% 85,71% 63,77% 

Peso Z III 21,05% 94,00% 73,91% 

Estatura Z I 66,67% 63,64% 65,22% 

PC Z I 12,50% 98,11% 78,26% 

Modelos do Período I de seguimento 

Peso Z I-I 52,78% 91,43% 71,83% 

Peso Z II-I 32,14% 90,70% 78,87% 

Estatura Z I-I 52,63% 93,94% 71,83% 

PC Z I-I 50,00% 90,91% 81,69% 

PC Z III-I 0,00% 100% 80,28% 

Modelos do Período II de seguimento 

PC Z III-II 0,00% 100% 85,92% 

Modelos do Período III de seguimento 

PC Z III-III 0,00% 100% 85,92% 

OR ± 95%: intervalo de confiança; OR: oddsratio;  
Período I: até 3meses IC; Período II: 4 a 6 meses IC e Período III: 7 a 12 meses IC 
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Figura 1 –Fatores associados à falha de crescimento no seguimento de PTMBP 
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CONCLUSÕES 

 

Este estudo buscou avaliar o crescimento do PTMBP a partir do nascimento 

aos doze meses de IC após a alta da UTIN, os achados demonstraram que o 

crescimento do grupo analisado teve importante queda do escore Z durante a 

internação na UTIN, emergindo o RCEU como importante problema no período 

neonatal. Contudo, pela descrição do perfil do escore Z após a alta hospitalar 

verifica-se melhora progressiva do escore Z do Peso, da Estatura e do PC, desde o 

momento da alta da UTIN até os doze meses de IC no acompanhamento no 

ambulatório de seguimento. Dessa forma, aos 12 meses de IC, 73% das crianças 

acompanhadas no ambulatório estavam com escore Z acima de -2 DP em relação 

ao peso, 75% em relação à Estatura e 86% ao PC. 

Na identificação das intercorrências que influenciaram a ocorrência de RCEU 

verifica-se que ter nascido AIG, aumenta a chance de atingir o escore Z acima de -2 

DP no momento da alta hospitalar, bem como no segundo e terceiro períodos de 

seguimento ambulatorial. Além disso, menos dias de internação durante o período 

neonatal também favoreceram o escore Z das medidas antropométricas, no primeiro 

período do seguimento.  

A presença de DMO durante o seguimento ambulatorial aumenta o risco de 

não atingir o escore Z acima de -2 DP, em mais de 10 vezes, nas variáveis Peso, 

Estatura e PC. Outra morbidade identificada como variável explicativa significativa 

para alteração no crescimento de PTMBPN foi a ocorrência de ROP no Período I de 

seguimento, influenciando o Peso e a Estatura. A ocorrência de internação durante o 

segundo e terceiro períodos de acompanhamento também aumentou a chance de 

não atingir o escore Z acima de -2 DP para o PC. 

Em relação à evolução do crescimento dos PTMBP e condições 

sociodemográficas maternas, observa-se maior influência da idade materna nos 

primeiros três meses após a alta hospitalar, especialmente do peso e estatura, 

variáveis ligadas diretamente a nutrição. 

Dessa forma, verifica-se que o crescimento do RN PTMBP é influenciado por 

fatores nutricionais, ambientais, intercorrências e morbidades, tanto no período 

neonatal quanto ao longo dos doze primeiros meses de IC. Reforçando, portanto, a 
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necessidade de ser priorizada a nutrição nesses períodos, com práticas 

padronizadas; estímulo ao aleitamento materno; orientações nutricionais adequadas 

na introdução da dieta complementar e identificação precoce de fatores que 

diretamente interferem na evolução do crescimento infantil, como idade materna, 

condições clínicas na hospitalização e após a alta da UTIN. Visando um crescimento 

físico e cerebral adequado, para um desenvolvimento neurológico satisfatório e 

evitando possíveis riscos de desenvolvimento de doenças crônicas no futuro, como 

obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares. 

Nesse contexto, devem-se enfatizar práticas ambulatoriais adequadas e 

padronizadas no seguimento do PTMBP a partir do perfil local desses usuários, 

principalmente no primeiro ano de vida, visando desenvolver todo o potencial dessa 

criança dando continuidade ao cuidado iniciado durante a internação na UTIN. 

Mesmo frente a limitação do estudo por tratar-se de corte transversal e 

retrospectivo, os dados obtidos possibilitaram reconhecer que o serviço público tem 

essencial papel no período crítico do seguimento do RNPT, visto que esse momento 

da vida do RNPT mostra as deficiências no seu crescimento e que se não houver 

um olhar atento do profissional de saúde poderão repercutir negativamente ao longo 

de sua infância. 
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Apêndice A 

INSTRUMENTO DE COLETA PROJETO “SEGUIMENTO LONGITUDINAL DO CRESCIMENTO DE 

PREMATUROS COM PESO DE NASCIMENTO MENOR OU IGUAL A 1500 g” 

 

N
o
 PACIENTE____________ 

 

1.VARIÁVEIS 
RELACIONADAS  
AO NASCIMENTO 

TIPO DE PARTO (...) normal                (   ) cesárea 

DATA NASC ___/___/___ 
PESO NASC                           g 

ORIGEM: 
IDADE GEST          sem 

 ESTAT NASC                 cm PERÍMETRO CEF.         cm 

GÊNERO       (   ) masculino     (   ) feminino 

APGAR         1º min_______  5º min______  

RELAÇÃO PESO N/IG       (   ) AIG       (   ) PIG      (   ) GIG 

2.VARIÁVEIS RELACIONADAS À MÃE IDADE ______________ anos 

 OCUPAÇÃO  

ESCOLARIDADE  

3.VARIÁVEIS 
RELACIONADAS 
À NUTRIÇÃO 

USO DE NPT     (   ) sim     (   ) não 

TEMPO INICIO:           dias de vida 

TEMPO DE USO:            dias 

 DIAS PARA CHEGAR AOS PARAMETROS MÁX NPT:          dias 

QUANTIDADE MÁX Aa                     g/kg/dia   

INICIO DIETA ENTERAL TRÓFICA                   dias de vida 

TEMPO PARA ALCANÇAR DIETA ENT PLENA            dias de vida 

DIETA UTILIZADA: (   ) LHB (   ) LM    (   ) FÓRMULA __________ 

4.DADOS  
INTERNAÇÃO 

MÉDIA PERDA MÁXIMA DE PESO:                             % 

TEMPO DE RECUPER. DO PESO DE NASCIMENTO:                     dias vida 

PESO MÍNIMO:                                   g 

5.MORBIDADES ECN      (   ) SIM    (   ) NÃO      

 
 
 
 
 

 

ECN CIRÚRGICA (   ) SIM    (   ) NÃO 

HEMORRAGIA PERIVENTRICULAR      (   ) SIM    (   ) NÃO 

SEPSE TARDIA     (   ) SIM    (   ) NÃO 

DBP     (   ) SIM    (   ) NÃO                             DMH    (   ) SIM     (   ) NÃO 

CORTICOIDE PÓS-NATAL     (   ) SIM    (   ) NÃO  

OXIGÊNIO DOMICILIAR NA ALTA    (   ) SIM      (   ) NÃO 

RETINOPATIA DA PREMATURIDADE       (   ) SIM    (   ) NÃO  

PCA:        (   ) SIM     (   ) NÃO 

OUTRAS:_________________________________________________ 

TRATAMENTO LASER ROP       (   ) SIM    (   ) NÃ0 

6.DADOS ALTA ALTA COM _______ DIAS DE VIDA 

PESO:                           g       ESCORE Z (6.1): 

ESTATURA:              cm       ESCORE Z (6.2): 

PC:                              cm     ESCORE Z (6.3): 

RELAÇÃO PESO ALTA/IG       (   ) AIG       (   ) PIG 

DIETA NA ALTA: (   ) AME, ___vezes/dia (   ) AM misto, _x/dia  
(   ) LM + dieta complementar para idade (   ) Fórmula _____________ 
(   ) Fórmula+dieta para idade    (   ) LV   (   ) LV+ dieta para idade 

7.PRIMEIRO PERÍODO  
Até 90 dias 

 

 PESO1:                g     ESCORE Z (7.1):                        

ESTATURA1:                   cm      ESCORE Z (7.2): 

PC1:                       cm                ESCORE Z (7.3): 

DIETA 1: (   ) AME, ___vezes/dia (   ) AM misto, _x/dia  
(   ) LM + dieta complementar para idade 
(    ) Fórmula _____________(   ) Fórmula+dieta para idade 
(   ) LV              (   ) LV+ dieta para idade 
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MORBIDADES1: 

RGE (   )     ROP (   )     DBP (   )    OXIGÊNIO DOMICILIAR (   ) 

DMO (   )    ANEMIA (   )     PARALISIA CEREBRAL (   ) 

HIDROCEFALIA (   )     INTOLERANCIA LACTOSE (   ) 

OUTRAS _________________________________________ 

INTERNAÇÃO (   )   CAUSA___________________________ 

8.SEGUNDO PERÍODO 
91 dias – 180 dias 

 

 PESO2:                g     ESCORE Z (8.1):                        

ESTATURA2:                   cm      ESCORE Z (8.2): 

PC2:                       cm                ESCORE Z (8.3): 

DIETA 2: (   ) AME, ___vezes/dia (   ) AM misto, _x/dia  
(   ) LM + dieta complementar para idade 
(   ) Fórmula ______________(   ) Fórmula+dieta para idade 
(   ) LV              (   ) LV+ dieta para idade 

MORBIDADES2: 

RGE (   )     ROP (   )     DBP (   )    OXIGÊNIO DOMICILIAR (   ) 

DMO (   )    ANEMIA (   )     PARALISIA CEREBRAL (   ) 

HIDROCEFALIA (   )     INTOLERANCIA LACTOSE (   ) 

OUTRAS _________________________________________ 

INTERNAÇÃO (   )   CAUSA___________________________ 

9.TERCEIRO PERÍODO 
181 dias – 365 dias 

 

 PESO3:                g     ESCORE Z (9.1):                        

ESTATURA3:                   cm        ESCORE Z (9.2): 

PC3:                       cm                ESCORE Z (9.3): 

DIETA 3: (   ) AME, ___vezes/dia (   ) AM misto, _x/dia  
(   ) LM + dieta complementar para idade 
(   ) Fórmula ______________(   ) Fórmula+dieta para idade  
(   ) LV              (   ) LV+ dieta para idade 

MORBIDADES3: 

RGE (   )     ROP (   )     DBP (   )    OXIGÊNIO DOMICILIAR (   ) 

DMO (   )    ANEMIA (   )     PARALISIA CEREBRAL (   ) 

HIDROCEFALIA (   )     INTOLERANCIA LACTOSE (   ) 

OUTRAS _________________________________________ 

INTERNAÇÃO (   )   CAUSA___________________________ 
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Apêndice B 

 

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO 

 

Título do projeto: Seguimento longitudinal do crescimento de prematuros 

muito baixo peso 

 

Pesquisadore(s):  Cláudia Silveira Viera 

Milene de Moraes Sedrez Rover 

 

  O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) 

o compromisso de: 

1. preservar a privacidade dos sujeitos de pesquisa e dados coletados  

2. preservar as informações que serão utilizadas única e exclusivamente 

para a execução do projeto em questão 

3. divulgar as informações somente de forma anônima, não sendo usadas 

iniciais ou quaisquer outras indicações que possam identificar o sujeito da pesquisa 

4. respeitar todas as normas da Resolução 196/96 e suas complementares 

na execução deste projeto 

 

 Cascavel, 31 de julho de 2013. 

 

 

___________ ______________ 

Nome e assinatura do pesquisador responsável 

 

 

_________________________________________________ 

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) colaboradores 
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Anexo A 

Avaliação da IG pelo método de Capurro, 1978. 
 

 

 

CAPURRO, H. et al. A simplified method for diagnosis of gestacional age in the 
newborn infant. The Journal of Pediatrics, v. 93, n. 1, p. 120-122, 1978. 
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Anexo B 

Método de New Ballard para cálculo da Idade gestacional 
 

 
BALLARD, J. L. et al. New Ballard Score, expanded to include extremely premature 
infants. J Pediatr, v. 119, n. 3, p. 417-423, 1991. 
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Anexo C 

Classificação do RN relação peso do nascimento\IG pela curva de Fenton e Kim 
(2013). 
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FENTON, T. R.; KIM, J. H. A systematic review and meta-analysis to revise the 
Fenton growth chart for preterm infants. BMC pediatrics, v. 13, p. 59, jan. 2013. 
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Anexo D 

Curvas de crescimento da OMS/2006 
Peso/Idade para meninos 

 
Estatura/Idade para meninos 
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Peso/Idade para meninas 

 
Estatura/Idade para meninas 
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Perímetro cefálico meninas 

 
Perímetro cefálico meninos 

 
WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION. Child growth standards. The WHO 
Child Growth standards, 2013. 
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Anexo E 
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Anexo F 

 

 



 114 

Anexo G 
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Anexo H 
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Anexo I 
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