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Relevância e prevalência do nascimento pré-termo no Brasil

alterações no neurodesenvolvimento e de eventos 
crônicos na vida adulta como hipertensão, diabete, 
dislipidemias e obesidade. Estes recém-nascidos 
pré-termos (RNPT), especialmente os abaixo de 32 
sem, necessitam atenção especial, tendo em vista 
os vários problemas de adaptação que ocorrem 
nas primeiras semanas de vida, e que afetam sua 
situação nutricional e sua capacidade de alimen-
tação. Portanto, assegurar crescimento pós-natal 
adequado é crítico para a saúde e qualidade de 
vida dos pré-termos.

A prematuridade é a principal causa de morte 
no primeiro ano de vida no Brasil. Estudo de abran-
gência nacional realizado em 2011-20121 estimou 
uma prevalência de nascimentos pré-termos (IG< 
37sem) de 11,5% no Brasil, sendo 1,8% abaixo de 
32sem, 1,2% entre 32-33 sem e 8,5% entre 34-36 
sem. Considerando que ocorrem no país cerca de 3 
milhões de nascimentos ao ano, 345 mil crianças 
nascem pré-termos, sendo 54 mil com menos de 
32 semanas. Além disto, os que nascem prematu-
ramente e sobrevivem, apresentam maior risco de 

Como devem crescer os recém-nascidos pré-termo e como este crescimento
deve ser monitorado

O crescimento é um indicador global de bem-
-estar desde a vida fetal e por todo o período da 
infância e adolescência, especialmente em pré-
-termos. As medidas antropométricas mais utili-
zadas na avaliação do crescimento são o peso (P), 
o comprimento (C) e o perímetro cefálico (PC) por 
serem de fácil obtenção e não invasivas. 

Para crianças nascidas a termo com peso apro-
priado para a sua idade gestacional há um relativo 
consenso sobre como deve ser a alimentação e cui-
dados, e as curvas internacionais de crescimento, 
prescritivas e longitudinais, produzidas pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) já foram adotadas 
em mais de 125 países, incluindo o Brasil. 
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Entretanto, o mesmo consenso sobre como de-
vem crescer as crianças, e, portanto, como devem 
ser alimentadas, não é observado quando se trata 
de nascidos pré-termos. Embora todos estejam de 
acordo que o ganho de peso destas crianças deve ser 
aquele que propicie as melhores condições de cres-
cimento físico e desenvolvimento psicomotor, não 
há concordância sobre o tipo de dieta e o padrão de 
crescimento a ser observado. Segundo a Academia 
Americana de Pediatria os RNPT “devem ter o mesmo 
crescimento e composição corporal dos fetos nor-
mais da mesma idade gestacional”2.

Para o monitoramento do crescimento pós-natal 
de pré-termos existem curvas construídas por dife-
rentes metodologias: 1) curvas de crescimento in-
trauterino baseadas nas estimativas ultrassonográ-
ficas de peso fetal ao longo da gestação; 2) curvas 
de crescimento intrauterino, de peso, comprimento 
e perímetro cefálico, ao nascer, para cada idade ges-
tacional – CCIU3-5; 3) curvas de acompanhamento do 
peso, comprimento e perímetro cefálico, no período 
pós-natal por metodologias combinadas.

Portanto, a definição de qual curva utilizar, a par-
tir das muitas disponíveis, representa um desafio. A 
metodologia utilizada na construção das curvas dife-
re em aspectos fundamentais relacionados ao dese-
nho do estudo, à seleção da amostra, ao tratamento 
estatístico realizado e à validação, ou seja, o quanto a 
curva representa o crescimento ideal dos recém-nas-
cidos pré-termos. A estimativa de idade gestacional 
(IG) geralmente não é precisa. O padrão-ouro, consi-
derado o ultrassom antes de completar 14 semanas 
de idade gestacional, raramente é realizado no Brasil. 
Embora os pesos de acordo com as balanças eletrôni-
cas sejam precisos, as medições individuais da cabe-
ça e do comprimento são menos confiáveis. 

A definição dos parâmetros utilizados também 
modifica os resultados finais como a da idade ges-
tacional (em dias ou semanas completas), sexo-es-
pecíficas, raça / etnia-específicas, acompanhamen-
to longitudinal ou leitura transversal do parâmetro 
estudado. Também, as práticas clínicas e de suporte 
nutricional vigentes no período da construção das 
curvas é de fundamental importância como a intro-
dução otimizada de nutrição enteral e parenteral, 
utilização de leite materno ou fórmulas, e outras 

práticas clínicas que possam interferir no crescimen-
to e desenvolvimento do RNPT. A avaliação do cres-
cimento, portanto, depende da curva selecionada. 
As curvas prescritivas que têm por objetivo indicar 
como devem crescer as crianças em condições ideais 
de alimentação e atenção de saúde, são chamadas 
padrões de crescimento. As curvas não prescritivas 
também chamadas curvas de referência descrevem 
como cresce um determinado grupo de crianças.

Para que um RNPT consiga manter o ritmo de cres-
cimento das curvas transversais fetais e atinja  40 se-
manas de vida pós-concepcional com o mesmo peso 
de um outro recém-nascido sadio que tenha nascido 
naquela data, é necessário que seja alimentado de 
forma intensiva por via enteral e/ou parenteral, uma 
vez que pré-termos, especialmente os nascidos com 
idade gestacional inferior a 32 semanas, apresentam 
uma fase de adaptação muito difícil nas primeiras 
2-3 semanas de vida, com perdas de peso impor-
tantes, e devem, portanto, passar por um período de 
recuperação nutricional (catch-up) com crescimento 
acelerado. Este crescimento intensivo tem suas con-
sequências. Por exemplo, um RNPT com 1100g que 
está ganhando peso no mesmo ritmo de um feto da 
mesma idade gestacional (cerca de 29 semanas) acu-
mula 32% do seu ganho de peso em gordura quando 
está sendo alimentado com fórmulas comerciais para 
pré-termos. Esta proporção de tecido graxo é três ve-
zes maior que a do feto que cresce no útero (11%), 
e só é comparável à proporção de gordura adquirida 
por um recém-nascido a termo com 16 semanas de 
vida extrauterina6.

Os custos a longo prazo para estes pré-termos 
que são submetidos a um crescimento acelerado 
(catch-up) para alcançar o peso de um recém-nascido 
a termo com 40 semanas estão agora sendo conhe-
cidos, e incluem problemas metabólicos7 e cardio-
vasculares8. Por outro lado, o rápido ganho de peso 
precoce parece estar associado a melhor desenvolvi-
mento cognitivo durante a infância, embora não haja 
prova de causalidade. Não está claro, portanto, como 
deve ser o crescimento nas primeiras semanas de 
um RNPT pequeno, especialmente abaixo de 32 se-
manas, e uma boa análise sobre os prós e contras do 
crescimento acelerado precoce pode ser encontrada 
em artigo especializado9.
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Como acompanhar os recém-nascidos pré-termos?

1-	 Realização das medidas de peso, comprimen-
to e perímetro cefálico

Peso: recomenda-se que o peso de pré-termos 
seja obtido em balanças com sensibilidade de 5 
gramas. O peso deve ser obtido diariamente até a 
recuperação do peso do nascimento e a partir daí 
duas vezes semanalmente, até a alta hospitalar.

Comprimento: Deve ser obtido por meio de 
uma régua que possa ser usada de preferência 
dentro da incubadora, graduada em centímetros, 
que apresente uma das extremidades fixa e a ou-
tro móvel, ajustando-se a extremidade fixa à ca-
beça do recém-nascido e a parte móvel nos pés 
com uma leve extensão dos joelhos. 

Perímetro cefálico: deve ser obtido usando-
-se fita métrica não extensível e graduada em 
centímetros. Os pontos de medida devem ser 
logo acima das sobrancelhas (sulco supraorbita-
rio), e posteriormente, na proeminência occipital 
com o ponto zero no lado da cabeça do bebê mais 
próximo de quem faz a medida. 

O peso, comprimento e perímetro cefálico de-
vem ser plotados semanalmente em curva de cres-
cimento até atingir 50 a 64 semanas de IG corrigi-
da (IGc), de acordo com a curva selecionada.

2-	 Escolha da curva a ser usada 

Dois tipos de curvas de crescimento para RNPT 
devem ser consideradas, as chamadas curvas de 
referência e as curvas padrão. Ambas podem ser 

construídas a partir de crescimento intrauterino 
e/ou pós-natal.

As curvas de referência apenas descrevem 
o crescimento de uma amostra de crianças, sem 
caracterizá-las como sendo um padrão de norma-
lidade a ser seguido, estando entre elas as que 
descrevem o crescimento pós-natal de RNPT. 

As curvas padrão indicam o padrão de cresci-
mento “normal” de uma população e, portanto, 
um modelo a ser seguido. São exemplos de curvas 
padrão as CCIU baseadas no peso de nascimento 
em diferentes IG e as construídas a partir de me-
didas fetais realizadas pelo ultrassom ao longo da 
gestação e as customizadas, mais atuais.

De maneira sumária, pode-se classificar as cur-
vas mais utilizadas atualmente em: 

a)	 Curvas de referência, utilizando cortes 
transversais de peso, comprimento e perímetro 
cefálico das populações estudadas ao nascimen-
to, de acordo com a idade gestacional, que re-
fletem o crescimento intrauterino: Lubchenco e 
cols., Fenton e cols., NICMC-UK, Horbar e cols.;

b)	 Curvas de referência, construídas a par-
tir do acompanhamento longitudinal pós-natal, 
dos parâmetros do crescimento: NICHD US -  
Ehrenkranz, Cole e cols.;

c)	 Curva padrão, longitudinal, predominan-
temente pós-natal: Intergrowth 21th. 

A seguir algumas características de cada uma: 

Curvas de Fenton e cols. 4

As curvas de Fenton 2013, construídas a 
partir de uma revisão sistemática e metanáli-
se incluem valores de peso, perímetro cefálico 
e comprimento de recém-nascidos de países 
desenvolvidos e proporcionam valores próxi-
mos ao padrão que se iniciam nas 24 semanas 
de idade gestacional e terminam nas 50 sema-
nas de idade corrigida seguindo com a curva 

da OMS de 2006. São especificas para gênero 
e estratificadas em percentis. Fornecem dados 
sobre medianas e desvio padrão permitindo o 
cálculo do escore Z. Além das curvas, em per-
centis, os autores disponibilizam um programa 
para cálculo dos escores Z e dos percentis, de 
acordo com a IGc, no endereço http:/ucalgary.
ca/fenton.
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Curvas de Ehrenkranz - National Institute of Child Health and Development
(NICHD), Estados Unidos10

Outra curva de crescimento longitudinal 
de recém-nascidos de muito baixo peso é a do 
National Institute of Child Health and Develo-
pment (NICHD, Estados Unidos), que é basea-
da em 1660 crianças nascidas nos anos 1990 

com peso entre 501 e 1660 g. O inconveniente 
é que não há informações a respeito de idade 
gestacional e refletem as práticas nutricionais 
em 12 unidades americanas no período entre 
1994-199510.

Curvas de Cole e cols.9

Obtidas por estudo longitudinal do cresci-
mento pós-natal de RNPT submetidos às práticas 
clínicas contemporâneas a partir de uma base de 
dados computadorizada de unidades neonatais 
inglesas. Foram acompanhados cerca de 5000 
recém-nascidos com menos de 32 semanas de 
idade gestacional ao nascimento. Curvas de peso 
para cada semana de idade gestacional foram 
construídas, o que permite visualizar a perda de 

peso que ocorre nas primeiras 2-3 semanas. Os 
autores salientam que estas curvas não devem 
ser consideradas como padrões de crescimento, e 
propõem que o percentil de crescimento espera-
do que a criança siga não deve ser definido pelo 
peso ao nascer, mas pelo peso obtido após o tér-
mino da perda de peso e quando o ganho de peso 
tenha estabilizado, normalmente 2 a 3 semanas 
após o nascimento9.  

Curvas Horbar e cols. 11

Recentemente, Horbar e colaboradores, apre-
sentaram curvas de crescimento pós-natal de peso 
e perímetro cefálico, específicos para sexo e raça/
etnia. As curvas foram construídas a partir de uma 
população de 183243 RNPT com idade gestacional 
entre 22 e 29 semanas, da Rede Vermont Oxford. 
Os dados foram coletados entre 2006 e 2014, de 
gestações únicas e excluídos os que apresentaram 

malformações congênitas. Para todos os gráficos, 
foram aplicados modelos de regressão para prever 
o peso ao nascer e os percentis de perímetro cefá-
lico a partir da idade gestacional expressa em dias. 
Em quase todas as idades gestacionais e percentis, 
os pesos dos recém-nascidos brancos e asiáticos 
foram maiores que os de cor negra, um resultado 
original do estudo. 

Curvas Intergrowth-21th12

O projeto multicêntrico internacional In-
tergrowth produziu curvas longitudinais pres-
critivas de crescimento, a partir de 27 semanas, 
incluindo RNPT de gestações de baixo risco, ali-
mentados com leite materno e práticas clínicas 
evidenciadas. A idade gestacional foi medida de 
forma acurada pela combinação da ultrassonogra-
fia precoce, quando disponível, à data da última 
menstruação. As medidas antropométricas foram 
realizadas usando técnica padronizada com ins-
trumentos adequados e calibrados; foram excluí-

dos recém-nascidos com restrição de crescimento 
intrauterino. Os métodos analíticos e estatísticos 
estão descritos nos artigos disponíveis no site.

A limitação da curva é o número pequeno de 
pré-termos abaixo de 33 semanas incluídos no es-
tudo - um total de 201 pré-termos, sendo 28 abai-
xo de 34 semanas. Por outro lado, graças ao deli-
neamento longitudinal, 159 pré-termos incluídos 
na amostra foram pesados e medidos sete ou mais 
vezes. As curvas prescritivas do Intergrowth são 
robustas para pré-termos a partir de 33 semanas. 
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A metodologia de construção das curvas e o 
fato de incluir população de gestantes de recém-
-nascidos brasileiros a diferencia das demais nos 
parecendo a melhor forma atual de acompanha-
mento do crescimento dos pré-termos.13,14

3-	 Recomendação da Sociedade Brasileira de Pe-
diatria 

Os RNPT poderão ser acompanhados com as 
curvas de crescimento pós-natal do Intergrowth, 
que estão disponíveis em português para peso, 
comprimento e perímetro cefálico. Estas curvas 
são prescritivas, multiétnicas, utilizaram a melhor 
metodologia antropométrica e se ajustam perfei-
tamente às curvas da OMS. Devem ser utilizadas 
até 64 semanas pós-concepcionais, quando o 
acompanhamento das crianças deve ser transfe-
rido para as curvas da OMS/Ministério da Saúde. 

Para os RNPT com menos de 32 semanas de 

idade gestacional, a recomendação atual9 é consi-
derar no monitoramento do crescimento, o canal 
atingido com a estabilização do peso após a perda 
inicial, desde que dentro dos limites fisiológicos 
de no máximo, 15% do peso ao nascer nos pré-
-termos extremos. Portanto, a definição do canal 
de crescimento a ser seguido é dada pelo peso 
atingido quando recomeça o ganho de peso, e não 
pelo peso ao nascer.

As curvas para acompanhamento do cresci-
mento pós-natal podem ser encontradas nos sites 
a seguir:

https://intergrowth21.tghn.org/articles/new-
-intergrowth-21st-international-postnatal-gro-
wth-standards-charts-available

O escore Z e percentil podem ser calculados 
para cada sexo usando o gerador http://intergro-
wth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry
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