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RESUMO 

Foram estudados, longitudinalmente, 102 recém-nascidos pré-termo (RNPT), com o 
objetivo de avaliar a dinâmica de crescimento do perímetro cefálico em recém-nascidos 
menores de 37 semanas de idade gestacional, com peso de nascimento menor que 
2000 g, do nascimento à idade corrigida de 42 semanas de vida. 

O estudo foi realizado na Maternidade Odete Valadares/Fundação Hospitalar do Estado 
de Minas Gerais (FHEMIG), no período de outubro de 2005 a março de 2006. O 
perímetro cefálico e o peso foram avaliados por meio de medidas semanais, permitindo 
construir curvas de crescimento somático, as quais foram ajustadas pelo modelo de 
função polinomial de Count. Através da derivada do modelo polinomial pôde-se obter a 
velocidade absoluta, expressa em ganho do perímetro cefálico em centímetros por 
semana e em ganho de peso em gramas por dia. 

Ao nascimento, 8,8% (9/55) dos RNPT do sexo feminino apresentavam restrição do 
crescimento intra-útero (abaixo de menos 2 z escore). Houve piora desse indicador de 
crescimento, pois, com 40 semanas de idade corrigida, 37,3% (17/55) dos RNPT 
estavam abaixo de menos 2 z escore (Kramer et al., 2001). Ao nascimento, 12,8% 
(13/47) dos RNPT do sexo masculino apresentavam restrição do crescimento intra-útero 
(abaixo de menos 2 z escore). Houve piora desse indicador de crescimento, pois, com 
40 semanas de idade corrigida, 28,4% (18/47) dos RNPT estavam abaixo de menos 2 z 
escore (Kramer et al., 2001). A evolução do crescimento do perímetro cefálico mostrou 
que, com 40 semanas de idade corrigida, 77,8% (42/55) das crianças do sexo feminino e 
72,3% (34/47) das do sexo masculino estavam com valores igual ou maior que o 
percentil 50 da nova referência da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2007). 
Apenas uma criança (1%) encontrava-se abaixo de menos 2 z escore. A evolução 
gráfica do perímetro cefálico mostrou que na idade corrigida de 40 semanas, as curvas 
de meninos e meninas adequado para a idade gestacional (AIG) coincidem com o 
percentil 50 da referência do National Center for Health Statistics (NCHS, 2000), e se 
situa entre os percentis 50 e 95 da OMS (2007). Com relação às crianças pequenas para 
a idade gestacional (PIG), com 40 semanas de idade corrigida, as curvas do sexo 
feminino e masculino encontram-se entre os percentis 3 e 50 da OMS (2007) e muito 
abaixo do percentil 50 do NCHS (2000). 

Os achados deste estudo evidenciam a necessidade do acompanhamento do perímetro 
cefálico dos RNPT nos serviços hospitalares e ambulatoriais, sendo esta uma tecnologia 
disponível, adequada e de baixo custo, e que pode indicar mais precocemente a 
necessidade de novos investimentos para sua saúde e bem-estar. 



 

ABSTRACT 

A hundred and two newborn infants were studied longitudinally with the purpose of 
evaluating the growing dynamics of the head growth in preterm newborns, younger then 
37 weeks, with weight at birth less than 2000 g from birth to 42 weeks of corrected age. 

The study was conducted at the Maternidade Odete Valadares/ Fundação Hospitalar do 
Estado de Minas Gerais (FHEMIG), between October 2005 and March 2006. The 
weight and head growth were evaluated through weekly measures allowing curves of 
somatic growth to be developed and which were adjusted by Count's polynomial 
function model. Through the derivative of the polynomial model, it is possible to obtain 
the absolute speed expressed in cephalic perimeter gain in centimeters per week and 
weight gain in grams per day. 

At birth, 8,8% (9/55) of female preterm infants presented growth restriction intra-uterus 
(below negative 2 z score). This growth index was worsened, for 37,3% (17/55) of 
preterm infants were below negative 2 z score at 40 weeks of corrected age (Kramer et 
al., 2001). At birth, 12,8% (13/47) of male preterm infants presented growth restriction 
intra-uterus (below negative 2 z score). This growth index was worsened, for 28,4% 
(18/47) of preterm infants were below negative 2 z score at 40 weeks of corrected age 
(Kramer et al., 2001). 

The evolution of cephalic perimeter growth showed that, with 40 weeks of corrected 
age, 77,8% (42/55) of the female children and 72,3% (34/47) of the male children had 
equal or greater values than the 50 percentual reference of the World Health 
Organization (WHO, 2007). Only one child (1%) was below the negative 2 z score. 

The graphic evolution of cephalic perimeter showed that, at the corrected age of 40 
weeks, the curves of boys and girls adequate to gestational age coincides with the 50 
percentual of National Center for Health Statistics (NCHS, 2000), and is placed 
between percentual 50 and 95 of the new WHO (2007) reference. To the younger 
children for gestational age, with 40 weeks of corrected age, the curves of females and 
males were between the percentuals 3 and 50 of the new WHO (2007) reference and 
much lower than the 50 percentual of NCHS (2000) reference. 

The discoveries of this study highlight the need of accompanying the newborn infants 
cephalic perimeter at hospitals and ambulatory and the binding right of children to be 
attended with the latest, proper and affordable technology available, and which could 
lead precociously to the necessity of new investments on health and care. 
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1 INTRODUÇÃO 

A avaliação do crescimento do recém-nascido pré-termo (RNPT) é um dos parâmetros 

necessários para identificar sua condição de saúde e seu prognóstico, no sentido de 

alcançar uma vida saudável e semelhante aos demais (Davies et al., 1986; Lemons et al., 

2001; Anchieta, 2003). 

A imprecisão sobre até onde os esforços dos neonatologistas podem e devem se 

concentrar para manter a vida dessas crianças prematuras é uma das áreas mais difíceis 

para se tomar decisões. O objetivo principal é devolver às famílias e à sociedade uma 

criança capaz de desenvolver, de maneira plena, o seu potencial afetivo, cognitivo e 

produtivo (Procianoy & Guinsburg, 2005). 

1.1 Crescimento 

A monitorização do crescimento em pediatria se mostra bem incorporada pelos 

profissionais de saúde, principalmente os de cuidados primários, que a reconhecem 

como rotineira e como um critério de avaliação de “boas condições de saúde”, mesmo 

não sendo esta uma tarefa simples, pois uma efetiva monitorização do crescimento 

requer uma antropometria precisa, acurada, com marcação de gráficos apropriados, 

correta interpretação e um plano de investigação para avaliar desvios (Anchieta, 2003; 

Bertino et al., 2007). No entanto, essa prática, na maioria das vezes, só é valorizada nas 

consultas ambulatoriais, sendo negligenciada durante a hospitalização de uma criança, 

que por vezes pode ser prolongada (Anchieta, 2003; Gianini, 2007). 

Gianini (2007), em estudo com 232 RNPT, verificou que o registro do perímetro 

cefálico e comprimento eram mais freqüentes ao nascimento. No entanto, a aferição 

desses dados não se encontrava preenchida no cotidiano e na alta. Por vezes, o dado 

estava disponível no relatório de alta da enfermagem, mas não era transcrito para o 

sumário de internação. Ela encontrou este dado, no momento da alta, apenas em 18,5% 

em relação ao comprimento e 36,6% em relação ao perímetro cefálico. Esse aspecto é 

particularmente importante para uma população específica, a dos recém-nascidos 
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prematuros, que, dependendo de sua idade gestacional, permanecem por um longo 

período nas Unidades de Cuidados Neonatais (Anchieta, 2003; Gianini, 2007). Segundo 

Anchieta (2003), o que se observa freqüentemente nas unidades hospitalares é a 

avaliação diária do peso, cujo resultado é utilizado para ajustamento das taxas hídricas e 

nutricionais dos recém-nascidos, mas, sobre os dados referentes ao comprimento e ao 

perímetro cefálico, raramente são encontrados registros em papeletas. 

O processo de crescimento vem sendo utilizado, ao longo do tempo, no diagnóstico das 

condições de saúde de uma dada população (Fanaroff & Martin, 1997). Nos prematuros, 

tal assertiva não é diferente, e este conceito já é utilizado na vida fetal, na medida em 

que os obstetras utilizam-se do crescimento intra-uterino como um indicador de bem 

estar fetal (Fanaroff & Martin, 1997). 

É difícil predizer o crescimento ideal do recém-nascido prematuro porque crescimento é 

um processo contínuo, complexo, resultante da interação de fatores genéticos, 

nutricionais, hormonais e ambientais. Os prematuros, em geral, são privados de um 

período crítico de crescimento intra-uterino acelerado, que é o terceiro trimestre de 

gestação. Acrescido a este fato, esses recém-nascidos apresentam uma elevada 

morbidade neonatal, o que implica em aumento dos gastos energéticos e das 

necessidades nutricionais, e ainda enfrentam sérias restrições na oferta e ou 

aproveitamento dos nutrientes, motivo pelo qual, prematuros extremos internados em 

unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal apresentam, nas primeiras semanas de vida, 

deficiência cumulativa de proteína e de energia (Embleton et al., 2001). 

A dinâmica do crescimento de recém-nascidos prematuros no período neonatal 

caracteriza-se por perda inicial de peso, seguida pela recuperação do peso do 

nascimento, sendo a intensidade e duração dessas duas fases inversamente relacionadas 

à idade gestacional, peso do nascimento e gravidade do recém-nascido (Brandt, 1985; 

Ehrenkranz, 2000; Anchieta, 2003). Assim, prematuros menores que 1000 g geralmente 

recuperam o peso do nascimento em torno da terceira semana de vida (Ehrenkranz, 

2000). 

Essa dinâmica não lhes permite atingir a composição corporal de um feto da mesma 

idade pós-concepcional, e por ocasião da alta hospitalar, seus parâmetros 
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antropométricos encontram-se muito aquém do percentil mínimo considerado de 

normalidade nas curvas de crescimento intra-uterino (Ehrenkranz, 2000). 

Prematuros de muito baixo peso, isto é, abaixo de 1000 g ao nascer, permanecem 

menores, com retardo do crescimento por vários anos. Estes prematuros apresentam 

recuperação lenta e tardia do crescimento, com elevado risco de crescimento 

inadequado (Peralta-Carcelen et al., 2000). 

Peralta-Carcelen e colaboradores (2000) estudaram 106 adolescentes (idade média de 

14,8 anos), dividindo em dois grupos em relação ao peso de nascimento, menor de 1000 

e maior de 2500 g. Eles verificaram que os que nasceram com peso menor ou igual a 

1000 g tinham, na adolescência, em média, 4,8 cm e 9 kg a menos quando comparado 

aos que nasceram com peso maior ou igual a 2500 g. 

Estudo com populações de crianças prematuras, que nasceram com peso menor que 

1500 g, mostram que eles mantêm peso e estatura menor que crianças que nasceram a 

termo durante a primeira infância, mas conseguem igualar o perímetro cefálico (Casey 

et al., 1991; Ernst, 2003). 

Lozano e colaboradores (1998) estudaram 259 recém-nascidos prematuros AIG e PIG, 

com idade gestacional média de 30 semanas e média de peso 1150 g. Essas crianças 

foram acompanhadas, em relação ao peso e comprimento, até quatro anos, e ao 

perímetro cefálico até dois anos. Eles observaram que o perímetro cefálico foi o 

parâmetro que melhor evoluiu, sendo que, aos dois anos, cerca de 61% alcançaram o 

percentil 50, e que o seu crescimento manteve-se estável durante o desenvolvimento, o 

que leva aos prematuros um aspecto de macrocefalia relativa aos 18 meses, pois o peso 

e comprimento têm pior recuperação. Eles não encontraram diferença entre os sexos. 

Agravos nutricionais ocorridos na vida fetal ou no período neonatal podem gerar 

conseqüências deletérias futuras, tanto nos processos de crescimento e 

desenvolvimento, quanto na possibilidade de surgimento de doenças metabólicas e 

degenerativas, na infância, adolescência e idade adulta (Morley & Dwyer, 2001). 

Além disso, a maior parte dos RNPT menores de 1500 g, não conseguem recuperar o 

crescimento durante o período de estadia nas UTI’s neonatal (Ehrenkranz et al., 1999; 
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Gianini et al., 2005; Ehrenkranz et al., 2006). A longo prazo, os efeitos da falência do 

crescimento pós-natal são cruciais, afetando não somente o neurodesenvolvimento, mas, 

também, aumentando o risco de doenças cardiovasculares, diabetes e obesidade 

precocemente na vida adulta (Fenton, 2003; Bertino et al., 2006; Marks et al., 2006). 

Recém-nascidos PIG merecem uma atenção especial devido ao possível efeito deletério 

da restrição do crescimento intra-uterino (RCIU) no crescimento pós-natal do prematuro 

nos primeiros meses de vida (Sung et al., 1993; Hack, 1996a; Monset-Couchard et al., 

2000). 

A expectativa em relação aos recém-nascidos prematuros com peso ao nascer adequado 

para a idade gestacional (AIG) é que ocorra, em relação ao peso, um catch-up do 

crescimento entre 36 e 40 semanas de idade pós-concepção, atingindo seu canal de 

crescimento entre os percentis de normalidade nas curvas de referência (Brandt, 1986; 

Hack et al., 2002). 

O termo catch-up surgiu na literatura pediátrica com a publicação de Prader e 

colaboradores (1963). Estes autores observaram que, ao final de um período de retardo 

de crescimento, devido à doença ou privação nutricional, as crianças cresciam mais 

rapidamente que o usual e recuperavam sua curva de crescimento original. 

O crescimento não deve ser avaliado com base em uma única avaliação antropométrica, 

pois as medidas obtidas em uma determinada idade caracterizam apenas o status de 

crescimento da criança naquele momento específico. Especialmente nos prematuros, é 

muito importante monitorar o crescimento nos primeiros meses e anos de vida, por meio 

de medidas periódicas avaliadas quanto a sua evolução em curvas-padrão, específicas 

para a faixa etária e sexo, e geralmente expressa em percentis (Rugolo, 2005). 

Anchieta e colaboradores (2003) afirmam que, como não se pode propiciar ao RNPT 

um ambiente adequado ao seu crescimento, que possibilite uma evolução do 

crescimento e do desenvolvimento segundo as suas potencialidades genéticas, não é 

válido desejar que eles cresçam como se estivessem no ambiente intra-uterino. E, se o 

crescimento é definido como um processo pelo qual os indivíduos mudam em tamanho 

e forma em um período de tempo, para estudá-lo, seriam necessárias duas ou mais 
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medidas seriadas. Logo, não seria pertinente monitorizar o crescimento através de 

curvas construídas com dados transversais. 

A recuperação do crescimento ou crescimento acelerado caracteriza-se pela taxa de 

crescimento mais rápida que o esperado, ou seja, velocidade acelerada de crescimento 

que ocorre após um período de crescimento lento ou ausente, permitindo recuperar a 

deficiência prévia. No caso de prematuros PIG, que geralmente apresentam peso, 

comprimento e perímetro cefálico abaixo da medida mínima (menor que menos 

2 z escore) aceita como referência de normalidade nas curvas de crescimento pós-natal, 

a ocorrência do catch-up propicia que estes consigam, nos primeiros anos de vida, 

equiparar seu crescimento ao das crianças sadias nascidas a termo (Forbes, 1974). 

Considera-se que, ao completar o catch-up, o prematuro recuperou seu potencial de 

crescimento. 

Em 1991, Casey e colaboradores mostraram diferenças no crescimento de recém-

nascidos prematuros com peso abaixo de 1500 g ao nascer, nos primeiros três anos de 

vida, com ausência de catch-up do peso e perímetro cefálico, e embora tenha ocorrido 

catch-up do comprimento, este se limitou ao primeiro ano de vida e foi insuficiente para 

atingir o tamanho esperado da criança nascida a termo. 

Marks e colaboradores (2006) fizeram um estudo coorte de 1995 a 2001, com RNPT, e 

verificaram que os PIG retornaram ao peso de nascimento três a cinco dias mais cedo 

que os AIG, mas que esses recém-nascidos PIG podem sofrer um maior número de 

morbidades. Eles concluíram que um grave déficit de crescimento pós-natal entre os 

recém-nascidos de muito baixo peso está associado a um crescimento intra-útero 

retardado, logo, deve-se tomar medidas severas de intervenção nutricional neste grupo 

para reduzir, a longo prazo, déficits e alterações neurológicas futuras. 

É sempre importante a harmonia do crescimento, e neste contexto, o perímetro cefálico 

merece especial atenção nos primeiros anos, pois o seu catch-up é precoce e geralmente 

ocorre até 12 meses de idade corrigida (Hack, 1996b). 
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1.2 Crescimento do perímetro cefálico 

O crescimento do perímetro cefálico no período neonatal pode estar associado a 

inúmeras complicações perinatais, incluindo a dificuldade de alcançar uma adequada 

oferta nutricional (Gross et al., 1983). As primeiras semanas pós-natal podem ser 

críticas para o crescimento cerebral (Heird, 1999), de forma que esse período de déficit 

de crescimento deve ser minimizado. 

O aumento do perímetro cefálico é um bom parâmetro para avaliar o crescimento 

cerebral, uma vez que este se correlaciona com o volume global da massa encefálica. As 

alterações do crescimento encefálico, no período neonatal, permitem identificar 

neonatos com risco de problemas de desenvolvimento neuropsicomotor (Garcia-Alix et 

al., 2004). 

Crianças prematuras e pequenas para a idade gestacional têm uma maior chance de 

desenvolver alterações neurológicas (Gross et al., 1983; Brandt 2000; Brandt 2003; 

Cooke, 2006; Bertino, 2006; Hack, 2006). Para um desenvolvimento considerado 

adequado, o crescimento pós-natal da cabeça ou o catch-up do perímetro cefálico é mais 

decisivo que a normocefalia ao nascimento (Gross et al., 1983). 

O catch-up do perímetro cefálico foi escolhido por Brandt (1986) como principal 

critério para avaliar a recuperação do pré-termo devido a sua importância como 

indicador do desenvolvimento cerebral. Os recém-nascidos que mostraram recuperação 

do perímetro cefálico tiveram também desenvolvimento neurológico adequado. 

Raymond e Holmes (1994) relatam que as medidas do perímetro cefálico ao nascimento 

são um importante parâmetro para avaliar o crescimento intra-útero e que muitas 

medidas atuais de normalidade são inadequadas para avaliação, pois provém de estudos 

com limitações no tamanho de amostra e no plano de estudo. 

Sheth e colaboradores (1995) acompanharam o crescimento do perímetro cefálico do 

nascimento até 18 meses de idade em recém-nascidos com peso menor de 2500 g ao 

nascer. Foram feitas medidas seriadas do perímetro cefálico corrigidas pela idade 

gestacional e comparadas com medidas padrões. Mostrou-se neste trabalho, que as 

crianças nascidas com mais de 1000 g, obtiveram, aos 18 meses, medidas similares aos 
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dados dos recém-nascidos a termo. Entretanto as medidas do perímetro cefálico aos 18 

meses, das crianças que nasceram com peso igual ou menor que 1000 g, eram em 

média, 1,6 cm menores. 

Pontes (2006) mostra, em seu trabalho, que o crescimento inadequado do perímetro 

cefálico associou-se a resultados anormais na avaliação do desenvolvimento aos 12 

meses de idade corrigida e que a recuperação do perímetro cefálico foi sinal de um 

prognóstico favorável para o bom desenvolvimento. 

A medição do perímetro cefálico e o acompanhamento do crescimento deste, 

constituem os métodos mais simples, baratos, rápidos e disponíveis que contribuem para 

avaliar o desenvolvimento do sistema nervoso central e reconhecer recém-nascidos em 

risco de alterações futuras do neurodesenvolvimento (Garcia-Alix et al., 2004). 

Mesmo sendo reconhecida como uma importante variável antropométrica na análise do 

crescimento, são poucos os dados da literatura sobre o comportamento do crescimento 

do perímetro cefálico dos RNPT (Garcia-Alix et al., 2004). O peso é a variável 

antropométrica mais utilizada na avaliação do crescimento intra-uterino e pós-natal, 

uma vez que é utilizado para ajustamento das taxas hídricas e nutricionais dos recém-

nascidos e sua variação reflete alterações diárias (Anchieta, 2003; Gianini, 2007). O 

perímetro cefálico, entretanto, necessita de um tempo relativamente longo para traduzir 

os efeitos biológicos no crescimento, não alterando, a curto prazo, a evolução clínica do 

recém-nascido, assim, a informação do valor da sua medida tem sido negligenciada nas 

papeletas hospitalares (Greisen & Petersen, 1989; Anchieta, 2003). 

Gianini (2007) observou que a mensuração e o acompanhamento do perímetro cefálico 

só ocorria, durante a hospitalização, se havia algum agravo demandando esse cuidado, 

como hidrocefalia, hemorragia intracraniana ou outros. 

Davies e colaboradores (1986) observaram que, em relação ao crescimento intra-

uterino, o crescimento somático do perímetro cefálico é linear até 30-32 semanas de 

gestação e, posteriormente, ocorre um gradual declínio da curva, similarmente ao peso e 

ao comprimento, certamente correspondendo à desaceleração. 
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Altigani e colaboradores (1989) avaliaram 71 RNPT, nascidos em média com 32 

semanas e com média de peso de 1805 g, com acompanhamento até dois anos de idade. 

O perímetro cefálico foi avaliado ao nascimento, com seis, 12 e 24 meses. Eles 

elaboraram curvas de peso, comprimento e perímetro cefálico e compararam com 

curvas de crescimento intra-útero existentes. Observaram, em relação ao crescimento 

somático do perímetro cefálico, que as curvas dos RNPT, após um período em que não 

há significativo crescimento, apresentam um aumento da velocidade atingindo 

rapidamente valores próximos aos do percentil 50 das curvas de crescimento intra-

uterino de referência à idade gestacional de 40 semanas, e continuam a aumentar 

chegando a aproximar do percentil 90 com 60 semanas de vida. 

Em relação à velocidade de crescimento do perímetro cefálico, observa-se que ocorre 

uma velocidade aumentada até o pico ser alcançado, para, então, ocorrer uma gradual 

diminuição dessa velocidade (Fujimura & Seryu, 1977; Brandt, 1986). 

Segundo Fujimura e Seryu (1977), a época do pico máximo da velocidade de 

crescimento do perímetro cefálico varia de acordo com a idade gestacional ao 

nascimento. Ele avaliou o crescimento do perímetro cefálico longitudinalmente de 

RNPT, em grupos de diferentes idades gestacionais. Foram estudados 316 RNPT AIG e 

PIG, do nascimento até cinco meses de idade e concluiu-se que ocorre uma diminuição 

do crescimento do perímetro cefálico a partir de 31 semanas intra-útero e que recém-

nascidos a termo demonstram um notável crescimento na velocidade pós-nascimento. 

Embora a velocidade máxima do crescimento do perímetro cefálico seja atrasada nos 

RNPT, o efeito final é tal, que proporciona um crescimento pós-idade conceptual no 

perímetro cefálico maior que a de um recém-nascido a termo, pelo menos até o quinto 

mês após o nascimento. 

Brandt (1985) estudou 65 RNPT AIG em comparação com um grupo controle de 85 

recém-nascidos a termo. Ela observou que o crescimento do perímetro cefálico dos 

recém-nascidos a termo era similar aos padrões das curvas intra-uterinas referenciadas e 

estudadas por ela, mas que os RNPT têm um aumento muito maior do crescimento do 

perímetro cefálico no período perinatal até cinco meses de idade corrigida e caí 

rapidamente a partir de então. 
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A velocidade máxima de crescimento do perímetro cefálico para os RNPT AIG de 

Brandt (1986) e Xavier (1991) ocorreu similarmente em torno da 34ª semana e para os 

PIG, segundo Ornelas e colaboradores (2002), na 40ª semana de idade corrigida. 

Ornelas (1999) estudou 100 RNPT PIG evidenciando que, em condições clínicas 

satisfatórias, esses recém-nascidos apresentam, nos primeiros meses de vida, uma curva 

de crescimento em recuperação, e que a curva de crescimento do perímetro cefálico 

apresenta uma recuperação mais precoce que o peso, alcançando o percentil 10 do 

NCHS na 40ª semana de idade corrigida e aos três meses, aproximam do percentil 50 da 

curva do NCHS. 

Estudo realizado por Anchieta (2003), com 300 RNPT AIG e PIG, do nascimento até 84 

dias de vida, mostrou que a curva de velocidade absoluta do crescimento do perímetro 

cefálico é inversamente proporcional ao peso de nascimento, ou seja, quanto menor o 

peso do nascimento, maior o incremento de perímetro cefálico, e mostrou também que a 

relação se estabelece com a idade gestacional. Isso se deve ao fato do pico de 

velocidade de crescimento dos RNPT com menor idade gestacional, ocorrer extra-útero, 

enquanto que os RNPT de maior idade gestacional, passam por esse pico de velocidade 

de crescimento intra-útero. 

1.3 Conseqüências posteriores de alterações do crescimento do 
perímetro cefálico 

Crianças que nascem prematuras têm um risco maior de disfunções ou alterações 

neurológicas e intelectuais (Dobbing & Sands, 1978; Harvey et al., 1982; Strauss, 2000; 

Lundgren et al., 2001; Cooke, 2005). A maior parte dessas crianças faz catch-up do 

crescimento e atingem um peso normal, mas, ainda assim, algumas não o fazem 

(Brandt, 2003). Se o catch-up do crescimento influencia a função intelectual, não se 

sabe. Para esta análise, Lundgren e colaboradores (2001) publicaram um estudo de uma 

coorte com 312 recém-nascidos do sexo masculino, nascidos de gravidez única, sem 

malformações, no período de 1973 a 1978, avaliados na idade de 18 anos, no momento 

da inscrição no serviço militar, para analisar se o desempenho psicológico e intelectual 

na infância e na adolescência estão associados com o tamanho ao nascimento ou ao 
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catch-up do crescimento. Eles observaram que, para os que nasceram PIG, o mais 

importante fator preditor para um aumento de risco de alterações da performance 

intelectual e psicológica foi a ausência do catch-up de crescimento. 

Vários estudos (Dobbing & Sands, 1978; Harvey et al., 1982; Strauss, 2000; Cooke, 

2005) indicam que RNPT que nascem PIG têm risco maior de disfunção neurológica 

mínima em um período posterior na vida e redução do potencial de desenvolvimento 

mental e performance psicológica comparadas com crianças que nasceram AIG. 

Lundgren et al. (2001), no estudo acima mencionado, encontraram que um perímetro 

cefálico pequeno, menor que 32,2 cm, com 40 semanas de idade corrigida, está 

associado a um aumento de risco de baixo desempenho intelectual e também um risco 

maior de alterações psicológicas. Eles associam um tamanho menor da cabeça ao 

nascimento como um preditor para uma diminuição do desempenho intelectual e 

disfunções neurológicas. Também foram considerados nesse estudo, a idade gestacional 

e catch-up do crescimento como preditores. Independente do peso, este estudo mostra 

que a idade gestacional é de fundamental relevância na capacidade intelectual e 

psicológica. E que a falta de catch-up está associada com um substancial aumento do 

risco de baixo desempenho em testes intelectuais e psicológicos. Dessa forma, segundo 

os autores, ser pequeno para a idade gestacional está associado com um risco maior 

desse tipo de alterações. 

Uma vez relatada a importância do acompanhamento do crescimento de RNPT, o papel 

preditor do crescimento no desenvolvimento futuro dessas crianças e a escassez de 

estudos brasileiros que se dediquem a esses fenômenos, este trabalho se propõe a avaliar 

a dinâmica do crescimento do perímetro cefálico, do nascimento até a 42ª semana de 

idade corrigida, dos RNPT com peso ao nascer menor de 2000 g. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar a dinâmica do crescimento do perímetro cefálico do nascimento até a 42ª 

semana de idade corrigida, dos recém-nascidos pré-termos (RNPT) com peso ao nascer 

menor de 2000 g. 

2.2 Objetivos específicos 

• Avaliar o crescimento somático e a velocidade de crescimento, dando ênfase à 

velocidade de crescimento do perímetro cefálico. 

• Avaliar a dinâmica do crescimento do peso, para correlacionar com o crescimento 

do perímetro cefálico. 

• Verificar, com 40 semanas de idade gestacional corrigida, o desempenho do 

crescimento do perímetro cefálico em relação aos recém-nascidos a termo (OMS, 

2007). 

• Verificar a proporção de RNPT com restrição do crescimento intra-uterino 

(RCIU) ao nascimento e com 40 semanas de idade gestacional corrigida. 



 30

POPULAÇÃO, MATERIAL E MÉTODOS 



 31

3 POPULAÇÃO, MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 População 

Recém-nascidos pré-termo com peso ao nascer abaixo de 2000 g, nascidos e assistidos 

na Maternidade Odete Valadares da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, 

cujas mães concordaram em participar deste estudo. 

3.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os RNPT que apresentaram qualquer uma das situações abaixo 

descritas: 

• óbito antes do termo; 

• malformação congênita grave e cromossomopatias; 

• infecções congênitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, sífilis, aids, 

hepatite); 

• afecções neurológicas graves, principalmente malformações do sistema nervoso 

central; 

• hemorragia intracraniana de grau III ou IV em qualquer idade; 

• evolução clínica desfavorável, que impeça a manipulação da criança, 

inviabilizando ou interferindo na obtenção das medidas propostas. 

3.3 Modelo de estudo 

Este foi um estudo longitudinal prospectivo. A medida do peso e do perímetro cefálico 

foi realizada ao nascimento e, semanalmente, até 42 semanas de idade corrigida. As 

tolerâncias máximas admitidas para estas medidas, em relação ao tempo, foram as 

seguintes: 
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• As primeiras medidas foram obtidas ao nascer, peso até três horas após o parto e 

perímetro cefálico nas primeiras 48 horas de vida. As demais medidas, a cada sete 

dias (com uma variação permitida de ± 2 dias), preferencialmente, no mesmo dia 

da semana do nascimento. O acompanhamento longitudinal tem como objetivo 

fazer observação adequada e completa dos recém-nascidos quanto à dinâmica do 

crescimento (Brandt, 1986; Garcia-Alix et al.; 2004, Bertino, 2007). 

• O estudo é um trabalho de descrição e uma amostra casuística. 

• Foi realizado ultra-sonografia transfontanelar de todos os recém-nascidos e 

acompanhamento ultra-sonográfico quinzenal, se alterado inicialmente até a 

normalização. 

3.4 Amostra 

Foram incluídos no estudo RNPT com peso ao nascimento menor que 2000 g, nascidos 

e assistidos na MOV, no período de outubro de 2005 a março de 2006. 

A amostra inicial era de 122 recém-nascidos. Foram excluídos, com base nos critérios 

estabelecidos, 14 recém-nascidos e houve seis perdas. Em relação às exclusões, seis 

crianças foram excluídas devido à hemorragia intracraniana, quatro devido ao óbito, três 

devido à infecção congênita e uma criança foi excluída devido à anomalia congênita. 

Em relação às infecções congênitas, todos os casos foram de toxoplasmose. Apenas 

uma mãe se recusou a participar desta pesquisa. Dessa forma, a amostra final foi 

composta por 102 recém-nascidos. 
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Tabela 01 - Causas de exclusões. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Causas de exclusões N % 

Óbito 4 3,3 

Hemorragia intracraniana 6 4,9 

Infecções congênitas 3 2,4 

Anomalias congênitas 1 0,8 

Total 14 11,4 

Tabela 02 - Causas de perdas. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Causas de perdas N % 

Abandono de acompanhamento 5 4,1 

Encaminhamento para adoção 1 0,8 

Total 6 4,9 

3.5 Definições e critérios pré-estabelecidos 

3.5.1 Recém-nascido pré-termo 

Foi adotada a definição mais amplamente aceita, sendo considerados RNPT aqueles 

cujo nascimento ocorreu com idade gestacional menor que 37 semanas completas ou 

menor que 259 dias (WHO, 1961; American Academy of Pediatrics, 1967). 

3.5.2 Idade gestacional 

Para a estimativa da idade gestacional foi utilizada aquela calculada a partir da 

informação dada pelas mães sobre a data da última menstruação (DUM), com admissão 

de certeza, e confirmada, sempre que possível, por ultra-som realizado antes de 20 

semanas de idade gestacional. 

Na ausência da informação tanto da DUM, quanto do ultra-som, foi utilizada apenas a 

idade gestacional estimada pelo método de avaliação clínico-neurológico New Ballard 

(Ballard et al., 1991). Para concluir quanto à certeza da informação da DUM, é 
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necessário investigar as características habituais dos períodos menstruais, característica 

da última menstruação, uso de anticoncepcional e ocorrência de sangramentos. O exame 

clínico e neurológico para avaliação da idade gestacional foi realizado no intervalo de 

24 a 48 horas após o nascimento, diminuindo, assim, a influência das condições do 

parto sobre a vitalidade e condições neurológicas do recém-nascido. 

3.5.3 Recém-nascido adequado para a idade gestacional (AIG) 

Considerando a referência proposta por Lubchenco e colaboradores (1963), foi definido 

como AIG os recém-nascidos com o peso de nascimento entre o percentil 10 e 90 para a 

sua idade gestacional, para os sexos separados. 

3.5.4 Recém-nascido pequeno para a idade gestacional (PIG) 

Considerando a referência proposta por Lubchenco e colaboradores (1963), foi definido 

como PIG os recém-nascidos com o peso de nascimento abaixo do percentil 10 para a 

sua idade gestacional, para os sexos separados. 

3.5.5 Outras variáveis utilizadas no estudo 

Para avaliação do estado nutricional do recém-nascido utilizou-se o z escore do peso 

para a idade usando como referência o Canadian Surveillance Perinatal System 

(Kramer et al., 2001). 

padrão Desvio
Kramer  segundo sexo e idade a para  peso do média - observado  peso escore z =  

• Restrição do crescimento intra-útero (RCIU) – foi considerado com RCIU os 

recém-nascidos com peso abaixo de menos 2 z escore ao nascimento, 

considerando a média e o desvio padrão da Curva de Kramer (Kramer et al., 

2001). Para este cálculo foi utilizada a equação: 

padrão  Desvio
esperado Pesoobservado  Peso −  

• Desnutrição ao termo – considerou-se desnutridas ao termo, as crianças que 

apresentaram o peso ao termo (40 semanas de idade corrigida ± 1 semana) abaixo 
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de menos 2 z escore, considerando como referência a Curva de Kramer (Kramer 

et al., 2001). 

• Escolaridade materna – registrada em anos estudados completos. 

• Gênero – masculino ou feminino. 

• Gemelaridade – sim ou não. 

• Relação peso/idade gestacional – foi utilizada a curva de Lubchenco e 

colaboradores (1963). 

• Tempo de uso de nutrição parenteral foi registrado em dias. 

• Porcentagem da perda de peso considerando o peso de nascimento 100%. 

• Dias de vida no menor peso – registrado considerando o dia do nascimento o 

dia 1. 

• Dias de vida ao se atingir a dieta enteral plena – dias de vida considerando o 

primeiro dia de vida o dia 1, ao se alcançar taxa calórica acima de 120 kcal/kg/dia. 

3.6 Procedimentos 

3.6.1 Equipe de trabalho 

Todos os dados (entrevista, dados de papeleta e exame físico), assim como todas as 

medidas, foram realizadas pela própria autora. 

3.6.2 Identificação dos recém-nascidos 

A própria autora fez visitas diárias (inclusive fins de semana e feriados) a todos os 

setores da unidade neonatal. A identificação dos recém-nascidos participantes foi feita 

pelo peso do nascimento, logo após o parto ou quando de sua internação na unidade 

neonatal. 
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3.6.3 Determinação da idade gestacional 

As crianças tiveram sua idade gestacional estimada pelo exame físico e neurológico por 

meio do método New Ballard (Ballard et al., 1991). O método foi aplicado pela própria 

pesquisadora em todas as crianças selecionadas para a pesquisa, no intervalo de 24 a 48 

horas de vida. Posteriormente, foi determinada a idade gestacional a partir da 

informação da DUM, pelo relato materno, com investigação detalhada das 

características habituais dos períodos menstruais, característica da última menstruação e 

utilização de anticoncepcionais. A idade gestacional estimada pelo ultra-som precoce, 

isto é, antes de 20 semanas, foi obtida pelo cartão de pré-natal ou através do prontuário 

médico. 

3.6.4 Determinação do crescimento intra-uterino 

Foi utilizada a curva proposta por Lubchenco e colaboradores (1963), considerando os 

dois sexos em separado. Foi avaliada a adequação do crescimento intra-uterino, 

relacionando o peso de nascimento com a idade gestacional, sendo os recém-nascidos 

entre os percentis 10 a 90 considerados AIG, e aqueles abaixo do percentil 10 como 

PIG. 

3.6.5 História clínica materna 

Todas as mães foram entrevistadas pela própria autora no período de 12 a 48 horas após 

o parto, sendo explicado, neste momento, a finalidade do trabalho e os procedimentos 

que seriam utilizados, permitindo a tomada de decisão por parte dessas mães e da 

participação delas junto com seu filho no estudo. Após a aceitação a mãe era convidada 

a assinar o termo de consentimento (Anexo C). Em cada entrevista foram coletadas 

informações sobre a identificação, história obstétrica, história do parto e condições 

socioeconômicas e familiares. As fichas de registro (Anexo D) foram completadas com 

as informações obtidas através de consulta ao prontuário médico da mãe e do recém-

nascido. 
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3.6.6 Antropometria 

As medidas de peso e perímetro cefálico foram realizadas pela própria autora tanto 

durante a internação, como no período de acompanhamento ambulatorial. Para obtenção 

da medida de peso, foi utilizada balança eletrônica pediátrica, marca Filizola, com 

sensibilidade de 5 g nas unidades e com capacidade de 15 kg. Verificou-se a tara da 

balança e anotou-se o peso em gramas. Para a medida do perímetro cefálico foi utilizada 

trena de aço flexível, milimetrada não expansível, com sensibilidade de 0,1 cm, sendo 

os valores anotados em centímetros. A trena é ajustada à cabeça da criança, passando 

anteriormente pela região supra-orbitária, e, posteriormente, pela proeminência 

occipital, registrando o maior perímetro obtido. Os dados referentes ao comprimento 

não foram utilizados neste estudo, embora coletados e anotados, o que justifica a não 

descrição da forma de coleta. 

3.6.7 História clínica do recém-nascido 

A evolução clínica foi acompanhada durante todo o período da internação e anotada em 

protocolo específico. Essa evolução, no período ambulatorial, foi obtida e anotada 

durante a consulta de retorno semanal. 

3.6.8 Acompanhamento ambulatorial 

Foi agendado controle ambulatorial semanal, programado com uma variação máxima de 

dois dias para cada semana de vida do recém-nascido. Quando do não comparecimento, 

era feito contato telefônico com a mãe para reagendamento, ou contato telefônico com o 

centro de saúde de referência da criança. Solicitou-se busca ativa através das agentes 

comunitárias. Durante o atendimento ambulatorial, sempre que necessário, foi 

encaminhado interconsulta com especialista e exames ambulatoriais de imagem ou 

laboratório. 

3.6.9 Ficha de registros 

Para cada criança foi utilizada uma Ficha de Registro (Anexo D) com a finalidade de 

obter informações que possibilitassem a descrição da amostra estudada, bem como as 
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condições perinatais e do parto, evolução clínica e medidas das variáveis estudadas. 

Depois de concluídos, os questionários foram digitados no programa Epi-Info 6.04 

(Dean, 1990) (Anexo E). 

3.7 Local de estudo 

Este estudo foi realizado na Maternidade Odete Valadares (MOV) da Fundação 

Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), instituição pública que atende, em 

nível terciário, gestantes de risco, provenientes de todo o estado. 

3.8 Período de estudo 

Os dados foram coletados no período de outubro de 2005 a março de 2006. 

3.9 Questão ética 

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Câmara Departamental e pelos Comitês de 

Ética da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), por meio do Parecer nº. ETIC 

290/06 aprovado em 18 de outubro de 2006 (Anexo A) e pela FHEMIG por meio do 

Parecer nº 379 aprovado em 1º de junho de 2006 (Anexo B). Neste estudo com crianças 

prematuras foram colhidos dados antropométricos. O recém-nascido somente foi 

incluído no protocolo de pesquisa mediante a autorização do responsável através da 

assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido, em duas vias, após explicação 

completa e pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 

benefícios previstos, e o incômodo que pudesse acarretar. Foi assegurada a privacidade 

ao paciente e a seus familiares. Foi garantida a liberdade do responsável em recusar a 

participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização 

alguma e sem prejuízo ao cuidado do paciente. 
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3.10 Análise estatística 

Foram obtidas médias, medianas e desvio padrão das medidas ao nascimento e a cada 

semana. O modelo matemático utilizado para a construção das curvas foi o de Count 

(Hauspie, 1989), pois é o que melhor se ajustou a este tipo de estudo, como observado 

em trabalhos anteriores com população semelhante (Anchieta,1998; Ornelas et al., 

2002; Anchieta, 2003; Anchieta et al., 2004a). 

Modelo de Count = b0 + b1 tempo + b2 l n (tempo), onde b0, b1 e b2 são os 

coeficientes do modelo estimados a partir dos valores observados. Para o estudo da 

velocidade foi calculada a taxa de crescimento, obtida através da derivada da equação 

matemática do modelo de Count (Hauspie, 1989). 

3.11 Dificuldades e vieses 

Foi iniciado um projeto que se tornou inviável para a coleta dos dados, sendo necessária 

a realização de novo projeto. A limitação do tempo não permitiu que maior número de 

crianças pudesse ser incluído no estudo. 

Foi feita uma tentativa de usar a classificação de Alexander e colaboradores (1996) para 

a classificação peso/idade gestacional, mas ao se fazer comparação com curvas até 

então existentes de literatura, que usam a classificação de Lubchenco e colaboradores 

(1963), optou-se por manter a classificação até então usada, para se obter um parâmetro 

de comparação. 

O parâmetro de corte de 2000 g, limitou o número de recém-nascidos AIG acima de 34 

semanas. 
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4 RESULTADOS 

4.1 Características maternas 

Com relação à idade materna, a idade mínima encontrada em anos completos foi de 14 e 

a máxima de 45 anos, com mediana de 26 anos de idade. Destas mães, 11,6% não 

realizaram nenhuma consulta pré-natal. Dessa forma, 88,4% das mães fizeram o pré-

natal, com uma mediana de 5 consultas. 

A proporção de fumantes foi de 12,8%, independente do número de cigarros 

consumidos por dia. Avaliando a paridade, verifica-se que 52,3% das mães eram 

primíparas. 

Em relação ao nível educacional materno, encontrou-se uma média de 8,2 ± 2,9 anos 

completos de aprovação e 12,9% das mães tinham quatro anos concluídos ou menos. Na 

ocasião do parto, 39,3% das mães declararam que viviam separadas de seus 

companheiros. As características maternas são apresentadas na tabela 03. 

Tabela 03 - Distribuição dos RNPT de acordo com as características maternas. 
MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

RNPT 
Características maternas 

n % 

Idade materna menor de 20 anos 18 20,9 

Assistência pré-natal 76 88,4 

Primípara 45 52,3 

Hábito de fumar 11 12,8 

Escolaridade menor de 4 anos 11 12,9 

Solteira sem companheiro 20 23,3 

Foi adotado como avaliação a idade materna inferior a 20 anos pelo fato de Gigante, 

Víctora e Barros (2000) considerarem esse grupo de maior risco nutricional para o 

recém-nascido. 
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Em relação ao tipo de parto, foi observado um predomínio de cesárias (66,7%), em 

relação ao parto vaginal. A distribuição do tipo de gravidez materna é apresentada na 

tabela 04. 

Tabela 04 - Tipo de gravidez. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Tipo de Gravidez n % 

Única 70 81,4 

Gemelar 13 15,1 

Trigemelar 3 3,5 

Os agravos maternos mais freqüentes ocorridos na gestação, segundo diagnósticos 

coletados no prontuário, são apresentados na tabela 5. 

Tabela 05 - Distribuição da incidência dos agravos maternas mais freqüentes 
segundo diagnósticos dos prontuários. MOV/FHEMIG, Belo 
Horizonte, 2005-2006. 

Agravos maternos n % 

Doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG) grave 37 36,3 

Infecção do trato urinário (ITU) 18 17,6 

Retardo do crescimento intra-útero (RCIU) 17 16,7 

4.2 População de estudo 

A tabela 06 mostra o perfil dos recém-nascidos excluídos do estudo, de acordo com os 

critérios de exclusão. 
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Tabela 06 - Análise do perfil dos recém-nascidos por critério de exclusão. 
MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Critério de exclusão Sexo Idade gestacional Peso ao nascimento (g) 

Óbito feminino 24 semanas 4 dias 550 

Óbito feminino 29 semanas --- 1205 

Óbito feminino 27 semanas 1 dia 620 

Óbito feminino 27 semanas 1 dia 970 

Hemorragia cerebral feminino 29 semanas 5 dias 985 

Hemorragia cerebral masculino 29 semanas 2 dias 1150 

Hemorragia cerebral masculino 28 semanas 3 dias 1185 

Hemorragia cerebral feminino 27 semanas --- 1000 

Hemorragia cerebral feminino 25 semanas 6 dias 870 

Hemorragia cerebral feminino 25 semanas 6 dias 760 

Infecção congênita feminino 29 semanas 3 dias 1030 

Infecção congênita feminino 29 semanas 3 dias 830 

Infecção congênita feminino 35 semanas --- 1990 

Anomalia congênita masculino 36 semanas 5 dias 1545 

A distribuição dos recém-nascidos de acordo com o sexo mostrou leve predomínio de 

crianças do sexo feminino (53,9%). 

Em relação à adequação do peso à idade gestacional, verifica-se um número reduzido de 

recém-nascidos pequenos em relação aos AIG para ambos os sexos, como evidenciado 

nas tabelas 07 e 08. 

Tabela 07 - Distribuição dos RNPT de acordo com o sexo e classificação quanto à 
relação peso/idade gestacional (Lubchenco et al., 1963). 
MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Adequado Pequeno Total 
Sexo 

n % n % n % 

Feminino 44 57,0 11 43,5 55 53,9 

Masculino 34 43,0 13 56,5 47 46,1 

Total 78 100,0 24 100,0 102 100,0 
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Tabela 08 - Distribuição dos RNPT segundo classificação de Lubchenco et al., 
1963, sexo e a idade gestacional pós-menstrual ao nascer. 
MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Feminino Masculino Idade 
(semana) Adequado Pequeno Adequado Pequeno 

26 0 0 2 0 

27 0 0 0 0 

28 2 0 2 0 

29 1 0 3 0 

30 6 1 5 2 

31 5 0 7 1 

32 12 1 6 0 

33 5 0 3 1 

34 8 1 4 1 

35 3 4 2 2 

36 2 4 0 6 

4.3 Condição de nutrição ao nascimento e com 40 semanas de idade 
gestacional corrigida, segundo os critérios de Kramer (Kramer et 
al. 2001) 

Considerou-se com RCIU, o recém-nascido que estava com o peso ao nascimento, 

abaixo de menos 2 z escore. Considerou-se desnutrido o recém-nascido que estava com 

o peso ao termo (40 semanas de idade gestacional) abaixo de menos 2 z escore, de 

acordo com Kramer (Kramer et al. 2001). A tabela 09 apresenta os RNPT com relação à 

distribuição da RCIU separado por sexo. 
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Tabela 09 - Distribuição dos RNPT ao nascimento e com a idade corrigida de 40 
semanas de acordo com a diferença do z escore (Kramer et al., 2001) 
e o sexo. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Nascimento 40 semanas 

Eutrófico 
(z escore ≥ -2) 

RCIU 
(z escore < -2) 

Eutrófico 
(z escore ≥ -2) 

Desnutrido 
(z escore< -2) Sexo 

n % n % n % n % 

Feminino 46 45,1 9 8,8 38 37,3 17 16,7 

Masculino 34 33,3 13 12,8 29 28,4 18 17,6 

Total 80 78,4 22 21,6 67 65,7 35 34,3 

Com relação ao sexo masculino, ao nascer havia 13 crianças com RCIU, sendo que 

84,6% (n = 11) continuaram com padrões de desnutrição e apenas 15,4% (n = 2) 

recuperaram o peso com 40 semanas. Aos 11 recém-nascidos que permaneceram com 

RCIU foram acrescentados outros sete anteriormente considerados eutróficos ao nascer, 

totalizando 18 crianças consideradas desnutridas (menos 2 z escore) à idade corrigida de 

40 semanas. 

Com relação ao sexo feminino, ao nascer havia nove crianças com RCIU, sendo que 

66,6% (n = 6) se mantiveram abaixo de 2 z escore e 33,3% (n = 3) recuperaram o peso 

com 40 semanas. Aos seis recém-nascidos, que permaneceram com RCIU, foram 

acrescentadas outros 11 anteriormente consideradas eutróficas ao nascer, totalizando 17 

crianças do sexo feminino consideradas desnutridas (menos 2 z escore) à idade 

corrigida de 40 semanas. 

4.4 Dinâmica de perda de peso 

A tabela 10 mostra a dinâmica de perda de peso dos recém-nascidos, separados em 

adequados e pequenos para idade gestacional. Como evidenciado na tabela, os recém-

nascidos PIG apresentaram, em média, menor perda de peso e alcançaram mais rápido 

retorno ao peso de nascimento e a oferta de 120 kcal/dia, quando comparados aos 

recém-nascidos AIG. 
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Tabela 10 - Dinâmica de perda de peso dos RNPT de acordo com a classificação 
quanto à relação peso/idade gestacional (Lubchenco et al., 1963). 
MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

 n AIG 
(média DP) n PIG 

(média ± DP) p Total 
(média ± DP) 

Proporção da perda 
de peso (%) 77 8,6 ± 3,7 22 5,3 ± 3,3 0,000982 7,8 ± 3,8 

Dias de vida do 
menor peso (dias) 78 4,5 ± 1,9 22 4,7 ± 3,6 0,378950 4,5 ± 2,3 

Retorno ao peso do 
nascimento (dias) 78 12,2 ± 5,1 22 8,3 ± 4,5 0,002043 11,3 ± 5,2 

Idade que alcançam 
120 kcal (dias) 78 8,1 ± 3,5 23 7,5 ± 3,5 0,404801 7,9 ± 3,5 
NOTA: DP = desvio padrão. 

4.5 Resultado do estudo do peso 

As tabelas 11 a 14 apresentam a distribuição das médias, medianas e desvio-padrão, 

bem como a média ajustada (Hauspie, 1989) e a velocidade do crescimento, do 

nascimento a 42 semanas de idade corrigida, dos RNPT separados em adequados e 

pequenos para idade gestacional quanto ao peso. 
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Tabela 11 - Distribuição dos valores do peso da 26ª à 42ª semana de idade 
corrigida dos recém-nascidos de sexo masculino considerados 
adequados (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(g) 
Mediana 

(g) 
Média ajustada* 

(g) 
Velocidade** 

(g/semana) 

26 2 1012,5 ± 88,4 1012,5 --- --- 

27 2 907,5 ± 46,0 907,5 --- --- 

28 4 1022,5 ± 75,0 1010,0 1159,1 39,4 

29 7 1157,9 ± 232,6 1105,0 1211,2 64,9 

30 12 1318,7 ± 228,2 1282,5 1288,2 88,7 

31 19 1394,2 ± 179,1 1435,0 1388,2 111,0 

32 24 1559,8 ± 208,2 1527,5 1509,8 131,9 

33 28 1647,3 ± 222,2 1625,0 1651,6 151,5 

34 32 1817,8 ± 257,8 1822,5 1812,6 170,0 

35 34 1984,4 ± 291,4 1925,0 1991,3 187,4 

36 34 2180,4 ± 342,9 2120,0 2187,1 203,9 

37 34 2372,8 ± 377,9 2340,0 2398,8 219,4 

38 34 2599,8 ± 393,6 2615,0 2625,6 234,2 

39 31 2886,1 ± 401,4 2910,0 2866,9 248,2 

40 33 3119,5 ± 414,3 3100,0 3121,8 261,4 

41 33 3393,2 ± 469,7 3380,0 3389,6 274,1 

42 33 3679,2 ± 475,6 3645,0 3669,7 286,1 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 
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Tabela 12 - Distribuição dos valores do peso da 28ª à 42ª semana de idade 
corrigida dos recém-nascidos de sexo feminino considerados 
adequados (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(g) 
Mediana 

(g) 
Média ajustada* 

(g) 
Velocidade** 

(g/semana) 

28 2 1257,5 ± 102,5 1257,5 --- --- 

29 3 1118,3 ± 179,1 1020,0 --- --- 

30 8 1277,5 ± 123,7 1242,5 1321,8 28,7 

31 14 1306,1 ± 170,4 1282,5 1365,9 59,9 

32 26 1527,3 ± 233,4 1525,0 1440,1 89,1 

33 30 1559,5 ± 149,6 1565,0 1542,6 116,5 

34 39 1708,8 ± 216,5 1700,0 1671,8 142,3 

35 40 1812,8 ± 221,6 1760,0 1826,0 166,7 

36 44 2014,1 ± 266,1 1975,0 2003,8 189,7 

37 44 2200,3 ± 294,0 2160,0 2204,0 211,4 

38 40 2426,4 ± 350,4 2362,5 2425,4 232,0 

39 41 2694,5 ± 394,7 2620,0 2667,0 252,0 

40 41 2964,4 ± 450,4 2900,0 2927,5 270,1 

41 38 3199,3 ± 471,4 3110,0 3206,2 287,8 

42 43 3526,7 ± 484,2 3560,0 3502,0 304,6 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 
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Tabela 13 - Distribuição dos valores do peso da 30ª à 42ª semana de idade 
corrigida dos recém-nascidos de sexo masculino considerados 
pequenos (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(g) 
Mediana 

(g) 
Média ajustada* 

(g) 
Velocidade** 

(g/semana) 

30 2 937,5 ± 116,7 937,5 --- --- 

31 3 943,3 ± 91,7 975,0 941,9 53,9 

32 3 951,7 ± 135,1 945,0 1006,7 76,4 

33 4 1081,3 ± 181,8 1077,5 1093,3 97,5 

34 5 1234,0 ± 216,7 1260,0 1200,5 117,4 

35 7 1436,4 ± 242,9 1410,0 1327,0 136,1 

36 13 1584,6 ± 194,0 1585,0 1472,0 153,8 

37 12 1701,3 ± 146,2 1710,0 1633,4 170,6 

38 13 1813,9 ± 200,6 1750,0 1812,0 186,4 

39 13 1978,1 ± 248,1 1920,0 2005,3 201,5 

40 13 2205,8 ± 319,3 2090,0 2213,5 215,8 

41 13 2419,2 ± 321,6 2400,0 2435,8 229,4 

42 11 2754,6 ± 350,8 2750,0 2671,3 242,3 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 
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Tabela 14 - Distribuição dos valores do peso da 30ª à 42ª semana de idade 
corrigida dos recém-nascidos de sexo feminino considerados 
pequenos (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(g) 
Mediana 

(g) 
Média ajustada* 

(g) 
Velocidade** 

(g/semana) 

30 1 795,0 795,0 --- --- 

31 1 795,0 795,0 --- --- 

32 2 1027,5 ± 208,6 1027,5 --- --- 

33 2 1040,0 ± 183,9 1040,0 --- --- 

34 3 1325,0 ± 271,4 1235,0 1407,5 57,0 

35 6 1544,2 ± 128,6 1592,5 1482,9 94,5 

36 11 1655,0 ± 139,6 1665,0 1594,9 129,8 

37 11 1741,4 ± 131,8 1740,0 1741,1 163,2 

38 11 1893,2 ± 147,9 1870,0 1919,8 194,9 

39 11 2110,9 ± 155,2 2130,0 2129,6 224,9 

40 11 2444,1 ± 216,9 2525,0 2368,4 253,5 

41 11 2654,1 ± 228,0 2705,0 2635,3 280,6 

42 9 2932,8 ± 292,7 3000,0 2928,4 306,4 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 

4.6 Resultado do estudo do perímetro cefálico 

As tabelas 15 a 18 apresentam a distribuição das médias, medianas e desvio-padrão, 

bem como a média ajustada (Hauspie, 1989) e a velocidade do crescimento do 

perímetro cefálico, do nascimento a 42 semanas de idade corrigida, dos RNPT 

separados em adequados e pequenos para idade gestacional. 
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Tabela 15 - Distribuição dos valores do perímetro cefálico da 26ª à 42ª semana de 
idade corrigida dos recém-nascidos de sexo masculino considerados 
adequados (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(cm) 
Mediana 

(cm) 
Média ajustada* 

(cm) 
Velocidade** 
(cm/semana) 

26 2 23,3 ± 1,1 23,3 --- --- 

27 2 23,9 ± 0,9 23,9 --- --- 

28 3 25,7 ± 0,8 25,5 --- --- 

29 6 27,0 ± 1,7 26,5 27,1 0,84 

30 11 28,0 ± 1,1 28,0 27,9 0,83 

31 19 28,4 ± 1,4 28,5 28,7 0,81 

32 25 29,2 ± 1,4 29,6 29,5 0,80 

33 28 30,0 ± 1,4 30,0 30,3 0,79 

34 32 30,9 ± 1,3 31,0 31,1 0,78 

35 34 31,7 ± 1,3 31,5 31,9 0,76 

36 34 32,5 ± 1,2 32,1 32,7 0,76 

37 34 33,4 ± 1,4 33,1 33,4 0,75 

38 34 34,1 ± 1,3 34,0 34,2 0,74 

39 31 34,8 ± 1,2 34,7 34,9 0,73 

40 33 35,5 ± 1,1 35,2 35,6 0,72 

41 33 36,2 ± 1,1 36,0 36,4 0,72 

42 33 36,9 ± 1,1 37,0 37,1 0,71 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 
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Tabela 16 - Distribuição dos valores do perímetro cefálico da 28ª à 42ª semana de 
idade corrigida dos recém-nascidos de sexo feminino considerados 
adequados (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(cm) 
Mediana 

(cm) 
Média ajustada* 

(cm) 
Velocidade** 
(cm/semana) 

28 2 27,0 27,0 --- --- 

29 3 27,0 ± 1,0 27,0 --- --- 

30 9 27,7 ± 1,3 27,0 27,5 0,77 

31 14 28,2 ± 1,2 28,6 28,2 0,77 

32 26 29,1 ± 1,1 29,1 29,0 0,76 

33 31 29,6 ± 1,0 30,0 30,0 0,76 

34 39 30,4 ± 0,9 30,2 30,5 0,75 

35 40 31,3 ± 1,6 31,1 31,3 0,75 

36 44 32,0 ± 1,0 32,0 32,0 0,74 

37 44 32,8 ± 0,9 33,0 32,8 0,74 

38 40 33,6 ± 1,0 33,6 33,5 0,74 

39 41 34,3 ± 1,0 34,1 34,2 0,73 

40 41 35,0 ± 1,0 35,1 35,0 0,73 

41 38 35,6 ± 1,0 35,5 35,7 0,72 

42 43 36,4 ± 0,8 36,2 36,4 0,72 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 
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Tabela 17 - Distribuição dos valores do perímetro cefálico da 30ª à 42ª semana de 
idade corrigida dos recém-nascidos de sexo masculino considerados 
pequenos (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(cm) 
Mediana 

(cm) 
Média ajustada* 

(cm) 
Velocidade** 
(cm/semana) 

30 2 25,8 ± 1,1 25,8 --- --- 

31 3 26,0 ± 1,5 26,0 25,9 0,91 

32 2 27,1 ± 1,6 27,1 26,8 0,90 

33 4 27,4 ± 1,7 27,1 27,6 0,88 

34 5 28,2 ± 1,5 27,3 28,5 0,87 

35 7 29,2 ± 1,3 29,0 29,4 0,86 

36 13 30,4 ± 1,3 30,2 30,2 0,84 

37 13 30,9 ± 1,1 31,0 31,1 0,83 

38 13 32,1 ± 1,2 32,0 32,0 0,82 

39 13 32,7 ± 1,3 32,6 32,7 0,81 

40 13 33,5 ± 1,1 33,5 33,5 0,80 

41 11 34,2 ± 1,4 34,0 34,3 0,79 

42 11 35,1 ± 1,1 35,3 35,1 0,78 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 
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Tabela 18 - Distribuição dos valores do perímetro cefálico da 30ª à 42ª semana de 
idade corrigida dos recém-nascidos de sexo feminino considerados 
pequenos (Lubchenco et al., 1963) para o crescimento somático e 
velocidade. MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

Idade 
(semana) n Média ± DP 

(cm) 
Mediana 

(cm) 
Média ajustada* 

(cm) 
Velocidade** 
(cm/semana) 

30 1 24,0 ± 0,0 24,0 --- --- 

31 1 24,5 ± 0,0 24,5 --- --- 

32 2 25,8 ± 0.4 25,8 --- --- 

33 1 27,0 ± 0,0 27,0 --- --- 

34 3 28,8 ± 1,4 28,0 27,9 0,82 

35 7 29,7 ± 0,7 29,6 28,8 0,80 

36 11 30,6 ± 1,1 30,5 29,5 0,78 

37 11 31,1 ± 0,6 31,2 30,3 0,76 

38 11 31,9 ± 0,6 32,0 31,1 0,74 

39 11 32,7 ± 0,4 33,0 31,8 0,72 

40 11 33,5 ± 0,6 33,6 32,5 0,70 

41 11 34,2 ± 0,6 34,0 33,2 0,69 

42 11 34,7 ± 0,6 34,6 33,9 0,67 
NOTAS: DP = desvio padrão. 
 (*) Valor da média ajustado por Count (Hauspie, 1989). 
 (**) Derivada da média ajustada. 

Os dados do perímetro cefálico (tabela 19) mostraram que, 77,8% (42/55) das crianças 

do sexo feminino e 72,3% (34/47) do sexo masculino estavam com valores igual ou 

maior que o percentil 50. Apenas uma criança (1%) encontrava-se abaixo de menos 

2 z escore. 
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Tabela 19 - Distribuição da proporção do total dos RNPT na idade corrigida de 
40 semanas quanto ao percentil 50 ou mais, e menor que menos 
2 z escore da curva de crescimento do perímetro cefálico da (OMS, 
2007). MOV/FHEMIG, Belo Horizonte, 2005-2006. 

≥ percentil 50* < - 2 z escore** 
Sexo 

n % n % 

Feminino 42/55 77,8 0 --- 

Masculino 34/47 72,3 1 1,0 
NOTAS: (*) Valores do percentil 50 masculino: 34,5 ± 1,3, feminino: 33,9 ± 1,2. 
 (**) Valores de menos 2 z escore masculino: 31,9, feminino: 31,5. 

Utilizando as curvas da OMS (2007) como referência, observa-se que, 70% (7/10) dos 

RNPT PIG do sexo feminino alcançaram o percentil 50, mas apenas 38% (5/13) RNPT 

PIG do sexo masculino assim o fizeram. Para o total dos RNPT PIG o valor encontrado 

foi de 52,1% (12/23), enquanto para os AIG foi de 84,8% (67/79). Entretanto, ao se 

comparar com os dados do NCHS (2000), nenhuma das crianças PIG atingiu o percentil 

50 e apenas 49,1% (27/55) RNPT AIG do sexo feminino e 27,6% (13/47) dos RNPT 

PIG do sexo masculino alcançaram esse percentil. 

4.7 Evolução do crescimento somático do peso e do perímetro cefálico 

A figura 01 mostra a evolução do peso, a partir das médias ajustadas, do nascimento até 

42 semanas de idade gestacional para os RNPT AIG do sexo masculino e feminino. 

Os RNPT AIG apresentam curva de crescimento ascendente, sendo que os meninos 

mostravam curva um pouco acima durante o trajeto após 31-32 semanas. 
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Figura 01 - Curvas das médias de peso dos RNPT AIG de ambos os sexos. 

A figura 02 mostra a evolução do peso, a partir das médias ajustadas, do nascimento até 

42 semanas de idade gestacional para os RNPT PIG do sexo masculino e feminino. 
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Figura 02 - Curvas das médias de peso dos RNPT PIG de ambos os sexos. 

A curva de crescimento de peso dos RNPT PIG do sexo feminino desta amostra 

estudada mostra o mesmo modelo de crescimento durante todo seu trajeto quando 
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comparada à curva de peso do sexo masculino. Com 42 semanas de idade gestacional os 

RNPT do sexo feminino apresentavam em média 257,1 g a mais que os meninos de 

mesma idade. 

Em relação ao perímetro cefálico, a figura 03 mostra a sua evolução, a partir das médias 

ajustadas, do nascimento até 42 semanas de idade gestacional para os RNPT AIG do 

sexo masculino e feminino. 
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Figura 03 - Curvas das médias do perímetro cefálico dos RNPT AIG de ambos 
os sexos. 

Os RNPT AIG do sexo masculino apresentam curva média de crescimento do perímetro 

cefálico um pouco superior à curva de crescimento dos RNPT do sexo feminino durante 

todo trajeto. 

A figura 04 mostra a evolução do perímetro cefálico, a partir das médias ajustadas, do 

nascimento até 42 semanas de idade gestacional para os RNPT PIG do sexo masculino e 

feminino. 

A curva de crescimento do perímetro cefálico dos RNPT PIG do sexo masculino 

apresenta-se um pouco acima e compatível com a evolução esperada quando comparada 

à curva das crianças do sexo feminino, mas divergente evolução apresentada pela curva 
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do peso dessa amostra estudada, que mostrou melhor desempenho dos RNPT PIG do 

sexo feminino. 
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Figura 04 - Curvas das médias do perímetro cefálico dos RNPT PIG de ambos os 
sexos. 

4.8 Velocidade de crescimento 

Em relação à velocidade do crescimento do peso, os RNPT AIG mostraram curva 

ascendente durante todo trajeto até à idade de 42 semanas. Os RNPT AIG do sexo 

masculino iniciaram a curva em um patamar de velocidade superior às crianças do sexo 

feminino, entretanto, estas apresentam maior velocidade de crescimento que meninos 

após a idade gestacional de 38 semanas, como mostra a figura 05. 
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Figura 05 - Curvas da velocidade de crescimento do peso dos RNPT AIG de 
ambos os sexos. 

A figura 06 mostra a curva de velocidade de crescimento do peso dos RNPT PIG para 

os sexos masculino e feminino. 
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Figura 06 - Curvas da velocidade de crescimento do peso dos RNPT PIG de 
ambos os sexos. 

A curva da velocidade de crescimento do peso dos RNPT PIG tem perfil semelhante aos 

AIG e ascendente durante todo o trajeto da curva. A curva inicia-se com velocidade de 
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crescimento semelhante para ambos os sexos, apesar da diferença de idade gestacional 

inicial. Entre a 37ª e 38ª semana, a velocidade de crescimento dos RNPT PIG do sexo 

feminino ultrapassa a velocidade de crescimento do sexo masculino, com tendência a 

distanciamento até a 42ª semana de idade gestacional. 

A figura 07 mostra as curvas de velocidade do crescimento do perímetro cefálico de 

RNPT AIG do sexo masculino e feminino. 
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Figura 07 - Curvas da velocidade de crescimento do perímetro cefálico dos 
RNPT AIG de ambos os sexos. 

Os RNPT AIG, de ambos os sexos, apresentaram velocidade de crescimento 

decrescente durante todo o período. A velocidade dos RNPT do sexo masculino na 30ª 

semana é maior que a dos de sexo feminino, entretanto, como esta velocidade possui 

maior queda no sexo masculino, os RNPT do sexo feminino, após 40 semanas, 

apresentam velocidade de crescimento pouco maior. 

De forma semelhante aos RNPT AIG, os RNPT PIG também mostraram velocidade de 

crescimento de perímetro cefálico decrescente, como evidenciado na figura 08. 



 61

31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
0,6

0,7

0,8

0,9

1

V
E

L
O

C
ID

A
D

E
 P

C
 (c

m
/s

em
)

(sem)IDADE CORRIGIDA

P 50 - MASC PIG , Estudo 2007
P 50 - FEM PIG, Estudo 2007

 

Figura 08 - Curvas da velocidade de crescimento do perímetro cefálico dos 
RNPT PIG de ambos os sexos. 

Ao se comparar a velocidade de crescimento dos RNPT PIG do sexo masculino com a 

do sexo feminino, verifica-se velocidade inicial pouco menor para o sexo feminino. 

Durante o trajeto ocorre um distanciamento entre as curvas, estando os meninos, com 42 

semanas de idade gestacional, com velocidade de crescimento superior às meninas. 
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DISCUSSÃO 
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5 DISCUSSÃO 

5.1 Aspectos metodológicos 

A principal dificuldade deste estudo foi conseguir obter um número amostral suficiente 

que evidenciasse, de forma mais clara, o fenômeno analisado, levando a um viés de 

tempo insuficiente do período estudado. Como o hospital, no qual foi realizado o 

estudo, é considerado um dos hospitais referência para parto de risco, esperava-se um 

maior número de crianças no período de estudo, inclusive de RNPT PIG, especialmente 

na faixa etária de 26 a 32 semanas de idade gestacional, o que não ocorreu. 

Em relação às perdas no seguimento dos recém-nascidos, houve perda total de 4,9%, 

sendo 4,1% decorrente de abandono do acompanhamento. Isso pode levar a um viés, 

uma vez que pode ter permanecido no estudo, os recém-nascidos com pior condição 

clínica. 

Este estudo tem duas fases de acompanhamento, uma hospitalar e outra ambulatorial. 

Na fase ambulatorial o contexto da criança (hábitos, cultura, fatores econômicos, 

instrução materna, entre ouros) é importante variável de confusão, assim como suporte 

nutricional, maturidade e evolução clínica são variáveis de confusão durante período 

hospitalar. 

5.2 Evolução do peso e perímetro cefálico 

Em relação ao suporte nutricional, houve uma mudança na conduta do hospital, quando 

comparado ao estudo de Anchieta e colaboradores (2003). Atualmente, as crianças 

alcançam a oferta calórica de 120 kcal/kg/dia por volta do oitavo dia de vida, ou seja, 

dentro do proposto, enquanto que, no estudo anterior, este valor só era alcançado entre a 

terceira e a quinta semana de vida. Isso se reflete em uma recuperação do peso de 

nascimento mais rápida, entre o oitavo e o 12º dia, quando comparado a Anchieta e 

colaboradores (2003) que mostra recuperação ente o 16º e o 19º dia de vida. Gianini 

(2007), estudando sete hospitais no Estado do Rio de Janeiro observou recuperação do 
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peso do nascimento em torno de 13,8 ± 11 dias e uma perda de peso de 11,49 ± 5,8%. 

Esta mudança, contudo, e apesar dos avanços, mostra-se insuficiente uma vez que os 

recém-nascidos do estudo apresentam perda de peso superior, para os recém-nascidos 

AIG, (8,6 ± 3,7) à relatada por Micheli e colaboradores (1994) que, tomando como base 

um grupo de RNPT de idade gestacional 30 ± 1 semanas e peso de 1290 ± 170 g, 

consideram a perda de peso de 5,0 ± 1,7% como mais aceitável para grupos 

semelhantes. É possível que as características de perda de peso do período neonatal 

imediato, que pode ser considerado um período de restrição do crescimento pós-natal, 

tenha implicações na recuperação do crescimento esperado. 

No entanto, ao se comparar a curva de crescimento deste estudo com trabalhos de 

metodologia semelhantes como o de Xavier e colaboradores (1995), Anchieta e 

colaboradores (2003), Ornelas (1999) e com curvas de referência internacional como 

NCHS (2000) e OMS (2006), esta perda acentuada de peso no período neonatal não 

interferiu de forma evidente na descrição gráfica do crescimento, como mostram as 

figuras 09 a 15. 

Os RNPT AIG, tanto os do sexo masculino (figura 09) como os do sexo feminino 

(figura 10), mantiveram, durante toda a evolução da curva, crescimento semelhante à 

curva de RNPT AIG de Xavier (Xavier et al., 1995). Com 40 semanas de idade 

gestacional as curvas do estudo mostraram resultado semelhante ao percentil 50 da 

OMS (2006), ficando pouco abaixo do percentil 50 da curva do NCHS (2000), 

permanecendo nesta posição até a idade gestacional de 42 semanas. 
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Figura 09 - Curvas das médias de peso dos RNPT AIG do sexo masculino, em 
relação aos RNPT AIG dos estudos de Xavier et al. (1995) e com 40 
semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e OMS (2006). 
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Figura 10 - Curvas das médias de peso dos RNPT AIG do sexo feminino, em 
relação aos RNPT AIG dos estudos de Xavier et al. (1995) e com 40 
semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e OMS (2006). 

As figuras 11 e 12 mostram a evolução do peso a partir das médias ajustadas, do 

nascimento até 42 semanas de idade gestacional para os RNPT PIG do sexo masculino e 

feminino respectivamente. 
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Figura 11 - Curvas das médias de peso dos RNPT PIG do sexo masculino, em 
relação aos RNPT PIG dos estudos de Ornelas (1999) e com 40 
semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e OMS (2006). 

A curva da média de peso dos RNPT PIG do sexo masculino mostrou evolução 

semelhante à curva de RNPT PIG de Ornelas (1999) durante todo o trajeto. Com 40 

semanas de idade gestacional, os recém-nascidos do estudo mostraram crescimento 

médio semelhante ao percentil 3 da curva da OMS (2006), com leve tendência à 

recuperação na idade de 42 semanas de idade gestacional. 
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Figura 12 - Curvas das médias de peso dos RNPT PIG do sexo feminino, em 
relação aos RNPT PIG dos estudos de Ornelas (1999) e com 40 
semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e OMS (2006). 
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Os RNPT PIG do sexo feminino tiveram melhor crescimento somático do peso se 

comparado aos RNPT PIG do sexo masculino. Ao se comparar com as curvas de 

referência, a curva do estudo mostrou evolução do crescimento superior em relação à 

curva de RNPT PIG de Ornelas (1999), em todo trajeto da curva. Com 42 semanas de 

idade gestacional, o percentil 50 da curva de estudo encontra-se abaixo do percentil 50 

de ambas as curvas de recém-nascidos a termo. 

Em relação ao crescimento do perímetro cefálico, as figuras 13 e 14 mostram a 

evolução da curva de crescimento, a partir das médias ajustadas, do nascimento até 42 

semanas de idade gestacional para os RNPT AIG dos sexos masculino e feminino, 

respectivamente, comparativamente com as curvas de referência. 
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Figura 13 - Curvas das médias do perímetro cefálico dos RNPT AIG do sexo 
masculino, em relação aos RNPT AIG dos estudos de Xavier et al. 
(1995) e com 40 semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e 
OMS (2007). 

A evolução do crescimento do perímetro cefálico foi semelhante entre RNPT do sexo 

masculino e feminino AIG. Os RNPT AIG mostraram valor médio do perímetro 

cefálico superior ao percentil 50 da curva de Xavier (Xavier et al., 1995), durante todo 

trajeto da curva. Com 40 semanas, as curvas de crescimento do estudo para ambos os 

sexos alcançaram o percentil 50 da curva do NCHS (2000) e mostraram-se superiores 
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ao percentil 50 da curva da OMS (2007), permanecendo dessa forma até 42 semanas de 

idade gestacional. 
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Figura 14 - Curvas das médias do perímetro cefálico dos RNPT AIG do sexo 
feminino, em relação aos RNPT AIG dos estudos de Xavier et al. 
(1995) e com 40 semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e 
OMS (2007). 

As figuras 15 e 16 mostram a evolução da curva de crescimento do perímetro cefálico, a 

partir das médias ajustadas, do nascimento até 42 semanas de idade gestacional para os 

RNPT PIG dos sexos masculino e feminino, respectivamente, comparativamente com as 

curvas de referência. 
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Figura 15 - Curvas das médias do perímetro cefálico dos RNPT PIG do sexo 
masculino, em relação aos RNPT PIG dos estudos de Ornelas (1999) 
e com 40 semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e OMS 
(2007). 

O crescimento médio do perímetro cefálico dos RNPT do sexo masculino mostrou 

curva um pouco superior, durante todo o trajeto, em relação à curva de RNPT PIG de 

Ornelas (1999). Com 40 semanas de idade gestacional a curva do estudo encontra-se 

próxima ao percentil 50 da curva da OMS (2007), mas muito abaixo do percentil 50 da 

curva do NCHS (2000). 

O crescimento médio do perímetro cefálico dos RNPT PIG do sexo feminino 

comportou-se de forma semelhante à curva de RNPT PIG de Ornelas (1999), durante 

todo trajeto da curva. Com 40 semanas de idade gestacional a curva do estudo encontra-

se inferior ao percentil 50 da curva da OMS (2007) e abaixo do percentil 50 da curva do 

NCHS (2000). 
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Figura 16 - Curvas das médias do perímetro cefálico dos RNPT PIG do sexo 
feminino, em relação aos RNPT PIG dos estudos de Ornelas (1999) e 
com 40 semanas em relação aos RNT do NCHS (2000) e OMS (2007). 

O estudo de Xavier e colaboradores (1995) fez uma avaliação de RNPT sem separação 

em grupos por idade gestacional, e em sua amostra de 21/141 (14,9%) RNPT AIG 

apresentavam idade gestacional menor que 30 semanas. A curva de velocidade (figura 

17, cor verde) descreveu pico na 34ª-35ª semana. 

No presente estudo (figura 17), quando estudamos os meninos adequados para a idade 

gestacional, reunidos todos numa única curva verificamos que o perímetro cefálico 

apresentou um pico entre 32 a 34 semanas o que está de acordo com a literatura, isto é, 

a curva mostra um movimento que se traduz em uma recuperação com uma fase de 

ascensão da velocidade, o pico se faz em um platô e um decréscimo posterior. 
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Figura 17 - Curvas de velocidade relativa e absoluta de crescimento do 
perímetro cefálico dos recém-nascidos AIG em relação a velocidade 
absoluta de Xavier (1991). 

Quanto à velocidade de crescimento do perímetro cefálico, observa-se na literatura 

(Fujimura & Seryu, 1977; Xavier, 1991; Anchieta, 2004b) que ocorre um aumento na 

velocidade até que um pico seja alcançado, para então ocorrer uma gradual diminuição 

da velocidade. De acordo com Fujimura e Seryu (1977), que estudaram os RNPT por 

grupo de idade gestacional ao nascer, a época do pico varia de acordo com cada idade; 

assim, para os recém-nascidos com idade gestacional entre 34 e 35 semanas, ocorre por 

volta da 38ª e 39ª semana de idade corrigida, como evidenciado na figura 18 (curva em 

roxo). Já para aqueles entre 30 e 33 semanas, o pico é por volta da 37ª semana de idade 

corrigida. Nas demais idades ao nascer estudadas (36ª-37ª e 38ª-41ª semanas), a 

velocidade de crescimento não apresentou picos e foi sempre decrescente. 

Anchieta (2003) estudou a velocidade de crescimento do perímetro cefálico por grupo 

de idade ao nascer (figura 18, curva em azul). As curvas de velocidade dos grupos de 

idade gestacional média de 28, 30, 32 e 33 semanas, apresentaram picos nas respectivas 

idades corrigidas de 30-31, 33, 34-35 e 35 semanas. Entretanto, as curvas de velocidade 

dos grupos com 34, 35 e 36 semanas de idade ao nascer, não mostraram picos e 

mantiveram velocidade decrescente no período estudado. Observa-se, assim, um achado 

semelhante dos dois trabalhos. 
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Figura 18 - Curvas da dinâmica da velocidade relativa e absoluta do crescimento 
do perímetro cefálico dos recém nascidos pré-termo AIG de ambos 
os sexos em relação à idade corrigida, comparadas com os estudos de 
Fujimura e Seryu (1977) e Anchieta et al. (2004). 

Quando separamos por faixa etária em relação a idade gestacional ao nascimento (figura 

18, curvas em vermelho), verificamos em todas as idades, que as curvas mostram um 

movimento que se traduz em recuperação, pois mostra uma fase de ascensão de 

velocidade, um platô e um decréscimo. Mesmo os maiores de 33 semanas, mostraram 

este fenômeno de recuperação, diferentes dos dados de Anchieta e similar às curvas de 

Fujimura. No ponto de vista clínico, nesta amostra verificamos que uma evolução 

clínica prolongada, com uma perda de peso grande (8,6 ± 3,7%), e uma demora da 

recuperação do peso de nascimento (média de 12,2 ± 5,1 dias) que os recém-nascidos 

prematuros, devido a isto sejam forçados a uma recuperação (catch-up) embora mais 

tarde. 

Os dados deste estudo mostram uma recuperação do perímetro cefálico com 40 

semanas, pois 77,8% (42/55) das crianças do sexo feminino e 72,3% (34/47) das 

crianças do sexo masculino apresentaram medida de perímetro cefálico igual ou acima 

do percentil 50 (OMS, 2007) nessa época. Em contrapartida, em relação ao peso, não 

houve recuperação com padrões similares, pois os dados mostram que apenas 37,3% 
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(38/55) dos RNPT do sexo feminino e 28,4% (29/47) do sexo masculino ficaram acima 

de menos 2 z escore com 40 semanas de idade corrigida. Esses achados estão de acordo 

com a literatura, pois Lozano e colaboradores (1998) observaram que o perímetro 

cefálico foi o parâmetro que melhor evoluiu, e que o peso tem uma pior recuperação. Os 

dados do atual estudo concordam com os do estudo anterior quanto à não haver 

diferença em entre os sexos. Altigani e colaboradores (1989) relataram que o 

crescimento somático do perímetro cefálico atinge valores próximos ao percentil 50 na 

idade gestacional corrigida de 40 semanas, o que reforça esse padrão de recuperação do 

crescimento do perímetro cefálico. 

Quanto à relação do crescimento do perímetro cefálico e o desenvolvimento 

neurológico, Brandt (1986), Lundgren e colaboradores (2001) e Pontes (2006), 

encontraram que a recuperação do perímetro cefálico é um sinal de prognóstico 

favorável para um desenvolvimento neurológico adequado, o que evidencia a 

necessidade do acompanhamento desse parâmetro nos serviços hospitalares e 

ambulatoriais e obrigatoriedade de cumprimento do direito da criança de ser 

acompanhada com a tecnologia mais disponível, adequada e de baixo custo, e que pode 

indicar mais precocemente a necessidade de novos investimentos para sua saúde e bem-

estar. 
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CONCLUSÃO 
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6 CONCLUSÃO 

A análise dos dados deste estudo permitiu as seguintes conclusões: 

• Ao nascimento, 8,8% (9/55) dos RNPT do sexo feminino apresentavam restrição 

do crescimento intra-útero (abaixo de menos 2 z escore). Houve piora deste 

indicador de crescimento, pois com 40 semanas de idade corrigida 37,3% (17/55) 

dos RNPT estavam abaixo de menos 2 z escore (Kramer et al., 2001). 

• Ao nascimento, 12,8% (13/47) dos RNPT do sexo masculino apresentavam 

restrição do crescimento intra-útero (abaixo de menos 2 z escore). Houve piora 

deste indicador de crescimento, pois com 40 semanas de idade corrigida 28,4%. 

(18/47) dos RNPT estavam abaixo de menos 2 z escore (Kramer et al., 2001). 

• Com 40 semanas de idade corrigida, 77,8% (42/55) das crianças do sexo feminino 

e 72,3% (34/47) do sexo masculino alcançaram percentil igual ou maior que o 50 

de perímetro cefálico (OMS, 2007). Apenas uma (1,0%, 1/102) criança, do sexo 

masculino, encontrava-se abaixo de menos 2 z escore (Kramer et al., 2001). 

• A evolução gráfica do perímetro cefálico mostrou que na idade corrigida de 40 

semanas as curvas de meninos e meninas AIG coincidem com o percentil 50 da 

curva do NCHS (2000), e se situa entre os percentis 50 e 95 da curva da OMS 

(2007). 

• Em relação às crianças PIG, com 40 semanas de idade corrigida, o crescimento 

médio do perímetro cefálico de ambos os sexos, separadamente, encontrava-se 

entre os percentis 3 e 50 (OMS, 2007) e muito abaixo do percentil 50 da 

referência NCHS (2000). 

• Quando separamos por faixa etária em relação à idade gestacional ao nascimento, 

verificamos em todas as idades, que as curvas mostram um movimento que se 

traduz em recuperação, pois mostra uma fase de ascensão de velocidade, um platô 

e um decréscimo. Mesmo os maiores de 33 semanas, mostraram este fenômeno de 

recuperação. 
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