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Apresentação 

 

Esta dissertação apresenta o material produzido no período entre 2018 e 

2020 sobre o tema recém-nascidos prematuros grandes para a idade gestacional: 

estudo sobre o estado nutricional, velocidade do ganho de peso e comportamento 

do escore-z de peso durante quatro semanas de internação em unidade de terapia 

intensiva neonatal. 

O nascimento prematuro implica em maior cuidado neonatal, considerando-se 

a alta taxa de mortalidade desta população. Além das doenças e intercorrências que 

ocorrem de forma aguda é necessário considerar o impacto futuro na morbidade 

desses neonatos. Acompanhar o estado nutricional por meio da velocidade de 

ganho de peso, do comportamento das medidas antropométricas e da alimentação 

fornecida, é imprescindível para reduzir o tempo de internação, garantir a sobrevida 

destes prematuros e prevenir doenças como a desnutrição, obesidade, diabetes e 

doenças cardiometabólicas, além de distúrbios que podem comprometer o 

desenvolvimento neurológico. 

A pesquisa ―Dimensões corporais e crescimento de recém-nascidos 

prematuros internados em uma unidade de terapia intensiva no Sul do Brasil‖ é 

realizada desde 2016, com dados secundários da assistência nutricional realizada 

na unidade de terapia intensiva neonatal do Hospital Escola-UFPEL, Pelotas-RS 

possui informações sobre idade gestacional, sexo, APGAR, antropometria e nutrição 

parenteral, enteral e leite materno ofertado a recém-nascidos prematuros durante o 

período de internação. No presente estudo utilizou-se dados da pesquisa os quais 

foram coletados de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.  

Este volume é apresentado em cinco itens: 

1- Resumo geral da dissertação 
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2- Projeto de Pesquisa: aprovado previamente por um avaliador 

3- Modificações do Projeto de Pesquisa 

4- Manuscrito: que será submetido ao Jornal de Pediatria 

5- Considerações finais 
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Resumo 

SCHEER, Betânia Boeira. RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS GRANDES PARA 

A IDADE GESTACIONAL: GANHO DE PESO E COMPORTAMENTO DO 

ESCORE-Z DE PESO DURANTE A INTERNAÇÃO EM UNIDADE DE TERAPIA 

INTENSIVA NEONATAL. 2020. Dissertação de Mestrado, Programa de Pós-

graduação em Nutrição e Alimentos, Faculdade de Nutrição, Universidade Federal 

de Pelotas, Pelotas- RS. 2020. 

Introdução: O nascimento prematuro exige múltiplas adaptações ao ambiente 

extrauterino, em particular a interrupção abrupta da transferência de nutrientes 

interfere na taxa de crescimento dos bebês e requer vigilância do seu estado 

nutricional. O estado nutricional dos prematuros ao nascer pode ser classificado 

conforme o peso e a idade gestacional em: pequeno para idade gestacional (PIG), 

adequado para idade gestacional (AIG) ou grande para idade gestacional (GIG). Já 

no período neonatal a avaliação do estado nutricional requer uma associação de 

medidas e parâmetros, por exemplo o comportamento do escore z (E-z) de 

crescimento deve ser analisado com a velocidade de ganho de peso (GP), uma vez 

que estes bebês raramente alcançam a taxa de crescimento intrauterino. Os 

extremos de estado nutricional ao nascer, PIG ou GIG, tem risco elevado de morte 

neonatal e de doença em fase posterior da vida. Especialmente, os prematuros GIG 

frente a um acelerado GP neonatal tem maior chance de aumento da adiposidade e 

de desenvolverem doenças cardiometabólicas e neurológicas quando comparados 

aos AIG. Entretanto, é limitado o número de estudos sobre o crescimento de 

prematuros GIG no período neonatal, assim como sua consequência a longo prazo. 

A referência para o GP adequado de prematuros é a taxa intrauterina, no entanto o 

esforço para manutenção desta taxa no ambiente extrauterino é uma conduta 
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arbitrária, especialmente para os GIG. Objetivo: Investigar a velocidade de GP e o 

E-z de peso em neonatos prematuros GIG, durante quatro semanas de internação. 

Métodos: Estudo longitudinal retrospectivo com neonatos prematuros de uma 

unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital universitário. Os dados foram 

obtidos de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Foram incluídos 115 bebês com 

idade gestacional (IG) ≥ 27 e < 37 semanas, não gemelares, AIG ou GIG. O GP 

(g/kg/dia) foi obtido a partir do peso nadir e o E-z foi calculado on-line com base nas 

curvas Intergrowth-21st. Utilizou-se ANOVA de medidas repetidas e regressão linear 

múltipla para avaliar a associação entre GP e E-z e variáveis explanatórias, adotou-

se p < 5%. Resultados: A média de IG foi 32,5 semanas, de peso ao nascer 1910g 

e a perda de peso foi 5 % aos 7 dias. O GP foi menor nos bebês GIG, com IG entre 

32 e 37 semanas (GIG 9,2 ± 5,6g/kg/dia vs AIG 13,9± 6,0g/kg/dia). A mudança no 

GP foi explicada pela oferta proteica nos AIG (B 2,5g/kg/dia, IC 95% 0,7; 4,3 e β 

0,543) e pela IG nos GIG (B -0,05g/kg/dia, IC 95% -0,09; -0,02 e β -0,574). Na 4ª 

semana de internação o E-z de peso reduziu similarmente para GIG e AIG e essa 

variação foi explicada pelo aumento do E-z de estatura e de perímetro cefálico. 

Discussão: A velocidade de GP dos bebês GIG foi menor do que aquela de 

prematuros AIG no período neonatal. A IG e o aporte de proteína explicaram, 

significativamente, a variação na velocidade do GP nos neonatos prematuros GIG e 

AIG, respectivamente. Já a diferença no E-z de peso foi similar entre GIG e AIG e 

indicou crescimento dos bebês. Conclusões: Neonatos moderadamente prematuros 

GIG apresentaram velocidade de GP menor do que prematuros AIG no período 

neonatal. Durante a internação o E-z de peso foi obtido a partir do nadir de peso e 

sua variação foi explicada pelo crescimento linear e encefálico dos prematuros.  
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Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Estado nutricional. Ganho de peso. 

Avaliação nutricional. 
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Abstract 

SCHEER, Betânia Boeira. BIG PREMATURE NEWBORNS FOR GESTATIONAL 

AGE: WEIGHT GAIN AND WEIGHT Z-SCORE BEHAVIOR DURING 

HOSPITALIZATION IN NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT. 2020. Masters 

Dissertation, Graduate Program in Nutrition and Food, Faculty of Nutrition, Federal 

University of Pelotas, Pelotas- RS. 2020. 

Introduction: Premature birth requires multiple adaptations to the extrauterine 

environment. In particular, the abrupt interruption of the transfer of nutrients interferes 

with the growth rate of babies and requires surveillance of their nutritional status. The 

nutritional status of preterm infants at birth can be classified according to weight and 

gestational age into: small for gestational age (SGA), adequate for gestational age 

(AGA) or large for gestational age (LGA). In the neonatal period, the assessment of 

nutritional status requires an association of measures and parameters, for example 

the behavior of the z score (Ez) of growth must be analyzed with the speed of weight 

gain (WG), since these babies rarely reach the rate of intrauterine growth. The 

extremes of nutritional status at birth, SGA or LGA, are associated with a higher risk 

of neonatal death and disease in later life. Premature LGA in the face of accelerated 

neonatal WG are more likely to increase adiposity and to develop cardiometabolic 

and neurological diseases when compared to AGA. However, the number of studies 

on the growth of premature LGA in the neonatal period is limited, as well as its long-

term consequence. The reference for the adequate WG of premature infants is the 

intrauterine rate, however the effort to maintain this rate in the extrauterine 

environment is an arbitrary conduct, especially for LGA. Objective: To investigate 

the speed of WG and the weight Ez in premature neonates LGA, during four weeks 

of hospitalization. Methods: Retrospective longitudinal study with premature 
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neonates from a neonatal intensive care unit from a university hospital. Data were 

obtained from January 2017 to December 2018. 115 babies with gestational age 

(GA) ≥ 27 and <37 weeks, not twin, AGA or LGA were included. The WG (g/kg/day) 

was obtained from the nadir weight and the Ez was calculated online based on the 

Intergrowth-21st curves. Repeated measurements ANOVA and multiple linear 

regression were used to assess the association between WG and Ez and 

explanatory variables, p <5%. Results: The mean GA was 32,5 weeks, birth weight 

1910g and weight loss was 5% at 7 days. The WG was lower in LGA babies, with GA 

between 32 and 37 weeks (LGA 9.2 ± 5.6g/kg/day vs AGA 13.9 ± 6.0g/kg/day). The 

change in WG was explained by the protein supply in AGA (B 2.5g/kg/day, 95% CI 

0.7; 4.3 and β 0.543) and by GA in LGA (B -0.05g/kg/day, 95% CI -0.09; -0.02 and β 

-0.574). In the 4th week of hospitalization, the weight E-z reduced similarly for LGA 

and AGA and this variation was explained by the increase in height Ez and head 

circumference. Discussion: The WG rate of LGA babies was lower than that of 

premature AGA in the neonatal period. The GA and the protein supply explained, 

significantly, the variation in the speed of WG in the premature neonates LGA and 

AGA, respectively. The difference in weight E-z was similar between LGA and AGA 

and indicated the babies' growth. Conclusions: Moderately premature LGA 

neonates showed a lower WG rate than premature AGA ones. During hospitalization, 

the weight Ez was obtained from the weight nadir and its variation was explained by 

the linear and brain growth of premature infants. 

 

Keywords: Premature newborn. Nutritional status. Weight gain. Nutritional 

assessment. 
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1. Introdução 

 

A prematuridade associada ao baixo peso ao nascer é a principal causa de 

morte em recém-nascidos. À medida que diminuem o peso de nascimento e a idade 

gestacional, aumenta o risco de mortalidade. Entre os fatores de risco para parto 

prematuro estão a idade e o estado nutricional materno, tabagismo, uso de drogas e 

álcool, nível socioeconômico, exposição ambiental, história de parto prematuro, 

intervalo interpartal, nascimentos múltiplos, restrição do crescimento intrauterino, 

hipertensão, infecções (urinárias, genitais, periodontais) entre outros (HOFMAN et 

al., 2006; BARROS et al., 2008; DELNORD et al., 2015). 

É considerado prematuro o bebê que nasce antes de ter completado 37 

semanas de gestação. Os recém-nascidos prematuros podem ser classificados de 

acordo com a semana gestacional de nascimento como extremamente prematuro 

(<28 semanas), muito prematuros (28 a <32 semanas) e prematuro moderado a 

tardio (32 a 37 semanas), segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2015). 

Segundo a Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetras e 

Ginecologistas, é possível considerar ainda como prematuro tardio aquele recém-

nascido acima de 34 semanas e com menos de 37 semanas e prematuro precoce 

aquele com menos de 34 semanas (RAJU et al, 2006). 

Os prematuros também podem ser classificados conforme o peso ao 

nascimento: recém-nascido com baixo peso ao nascer (< 2.500g), muito baixo peso 

(MBP) ao nascer (< 1.500g), extremo baixo peso ao nascer (< 1.000g), ou ainda 

conforme o peso e a idade gestacional (IG): pequeno para idade gestacional (PIG), 

abaixo do percentil 10, adequado para idade gestacional (AIG), entre os percentis 10 

e 90 e grande para idade gestacional (GIG), acima do percentil 90 em relação às 

curvas de crescimento de prematuros (BRASIL, 2011; OMS, 2015). 

Estima-se que a cada ano nascem cerca de 15 milhões de prematuros no 

mundo (OMS, 2015). Recentemente a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

publicou um relatório mostrando que cerca de 30 milhões de bebês nascem 

prematuros ou com baixo peso ou adoecem logo nos primeiros dias de vida (OMS, 

2018). No Brasil a prevalência foi de 11,8%, uma das dez mais altas do mundo, e 

esta taxa tem aumentado nas últimas décadas (MACHADO et al., 2016). Em Pelotas 

a prevalência de parto prematuro aumentou de forma acentuada, passando de 6,3% 

em 1982 para 14,7% em 2004 (SILVEIRA et al., 2008). Dados do Sistema de 



17 

 

Informação de Nascimentos do Ministério da Saúde do Brasil (SINASC) mostram 

que, para o país como um todo, os partos prematuros diminuíram entre 2000 e 2004 

de 6,9% para 6,5%. No entanto, a qualidade da informação sobre a idade 

gestacional encontrada no SINASC tem sido questionada (BARROS et al., 2008).  

Apesar da alta prevalência de prematuridade, as melhorias nos cuidados 

neonatais aumentaram a sobrevida destes pacientes, além da ressuscitação e 

sobrevivência, é necessário entender as consequências da prematuridade.  

O nascimento prematuro implica em diversos desafios que se iniciam no 

momento do parto devido à interrupção da transferência de nutrientes maternos ao 

feto via cordão umbilical, dificultando o crescimento semelhante ao período 

gestacional restante no útero materno (RAITEN et al., 2016).  

Os prematuros nascem com menor reserva de nutrientes, uma percentagem 

mais elevada de gordura corporal e menor massa magra, com deficiências minerais 

que influenciam o equilíbrio ósseo, imaturidade metabólica, fisiológica e hepática, 

entre outros, quando comparados a recém-nascidos a termo (RAITEN et al., 2016). 

O baixo peso ao nascer está associado a doenças na vida adulta mais 

tardias, diabetes mellitus tipo 2 e uma série de anormalidades metabólicas, como a 

resistência à insulina. Existe a hipótese de que indivíduos que sofreram restrição do 

crescimento, déficit de nutrientes e outras restrições, desenvolveriam mecanismos 

compensatórios para sobreviver, tornando-se metabolicamente programados. Estes 

mecanismos podem ser inadequados se o ambiente para o qual foram 

desenvolvidos não for o esperado ou previsto (HOFMAN et al., 2006). 

Distúrbios de crescimento no período neonatal podem comprometer o 

desenvolvimento neurológico, a programação metabólica e aumentar o risco de 

desenvolvimento de doenças crônicas na vida adulta. Neste período é essencial 

realizar a avaliação nutricional dos recém-nascidos prematuros internados em 

unidades de terapia intensiva neonatal (CARDOSO e FALCÃO, 2007; RAITEN et al., 

2016). 

A avaliação do estado nutricional do prematuro depende de diferentes 

técnicas e critérios, refletindo as condições intrauterinas e as perspectivas de 

crescimento e desenvolvimento. Os principais parâmetros utilizados ainda são o 

peso, comprimento e o perímetro cefálico, embora estudos também tenham indicado 

a utilização de outros índices como circunferência do braço, da coxa, pregas 
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cutâneas e o índice ponderal (OLIVEIRA et al., 2008; VÁSQUEZ-GARIBAY et al., 

2014). 

A obtenção destas medidas antropométricas é um processo rotineiro que 

exige treinamento e cuidado por parte da equipe, visto que estes dados servem de 

base para a avaliação e classificação da adequação do peso ao nascer em relação à 

idade gestacional, bem como para o monitoramento do crescimento durante a 

internação. Contudo, sabe-se da limitação destas medidas, visto as diversas 

condições do recém-nascido, como retenção de líquidos ou desidratação (BRASIL, 

2011). 

O déficit de peso para idade é o mais pronunciado nos primeiros meses de 

vida. O perímetro cefálico é um bom indicador de crescimento cerebral e apresenta 

boa correlação com o comprimento para idade (VÁSQUEZ-GARIBAY et al., 2014). 

A maioria dos prematuros apresenta uma falha de crescimento nas primeiras 

semanas de vida e no momento da alta hospitalar, apesar da atenção dispensada à 

nutrição após o nascimento (SILVEIRA, 2012). O atraso no crescimento após a alta 

hospitalar foi associado a um pior desenvolvimento neurológico em prematuros 

(RAITEN et al., 2016). 

A avaliação da composição corporal segue sendo um desafio para resultados 

em longo prazo devido aos diferentes métodos para calcular a velocidade de 

crescimento e a composição corporal dos prematuros. A deposição de gordura 

corporal pode ser um efeito extrauterino, indicando risco de doenças na fase adulta. 

Diferente dos recém-nascidos a termo os prematuros não continuam aumentando a 

gordura corporal após a alta hospitalar (RAITEN et al., 2016). 

As curvas padrão habitualmente utilizadas para avaliação do estado 

nutricional são as desenvolvidas pelo estudo de Erhernkrans et al. (1999) e Fenton e 

Kim (2013), sendo esta última a mais recomendada mundialmente. Porém, 

atualmente foram desenvolvidas curvas de referência a partir do Projeto Intergrowth-

21st. Este é um projeto multicêntrico, multiétnico, de base populacional, executado 

em oito centros urbanos de estudo, o qual propõe o uso de uma faixa de valores 

esperados para um bebê que se desenvolveu sem privação de nutrientes (VILLAR et 

al., 2014). 

Devido a maior suscetibilidade destes recém-nascidos pré-termo (RNPT) a 

restrição de crescimento extrauterino, é imprescindível o suporte nutricional precoce 

e adequado, visto que o estado nutricional dos RNPT no período neonatal tem 
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grande influência ao longo da vida. Portanto é necessário conhecer as 

características da rotina de manejo nutricional realizada com RNPT, permitindo 

avaliar e planejar intervenções direcionadas às peculiaridades identificadas. O 

crescimento de RNPT está diretamente relacionado à dieta recebida durante a 

internação. As recomendações nutricionais atuais, com foco em RNPT pesando até 

1.800g, devido ao maior conhecimento sobre esta faixa de peso, apontam uma 

recomendação calórica de 110 – 135kcal/kg/dia e proteica de 3,5 – 4,5g/kg/dia 

variando de acordo com o peso. A oferta energética e proteica excessiva acarreta 

um acúmulo exagerado de massa gorda. Esta oferta excessiva não demonstra 

benefícios a longo prazo, podendo ainda provocar complicações na vida adulta 

(AGOSTINI et al., 2010).  

Estas informações possibilitam que cada serviço escolha os melhores 

parâmetros para avaliar e acompanhar o crescimento de RNPT e permite uma 

intervenção nutricional mais adequada às necessidades destes neonatos.  

 

1.1 Justificativa  

 

Quando se trata de RNPT as medidas das dimensões corporais mostram 

valiosas informações sobre suas respostas fisiológicas perante as múltiplas 

condições desafiadoras as quais estes neonatos são expostos no ambiente 

extrauterino. Além disso, observa-se na literatura uma forte influência do estado 

nutricional sobre o desenvolvimento, a morbidade e a mortalidade de RNPT. Sabe-

se ainda que a identificação de riscos modificáveis no período neonatal pode auxiliar 

na prevenção de futuras alterações em decorrência da exposição a estes riscos. 

Neste contexto, a identificação das características antropométricas, especialmente 

quando esses bebês são mantidos em terapia intensiva, mostra-se relevante para a 

assistência e o acompanhamento do prematuro. Além disso, o conhecimento sobre 

o estado nutricional de RNPT, bem como seu comportamento durante o período de 

cuidados intensivos pode contribuir com informações para uma área das ciências da 

saúde na qual questionamentos e divergências são ainda muito presentes. Além de 

tudo, a evolução das dimensões corporais de RNPT internados em Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) possibilita a análise crítica dos valores 

observados para os indicadores e índices de crescimento identificados, bem como 

dos protocolos empregados localmente. Esta análise também pode proporcionar, 
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caso necessário, uma adequação dos protocolos de avaliação nutricional e a 

melhora da assistência ao RNPT em terapia intensiva.  

 

1.2 Objetivos  

 

1.2.1 Objetivo geral 

Analisar o comportamento de indicadores do estado nutricional, conforme a 

idade gestacional ao nascer e a nutrição administrada a recém-nascidos 

prematuros durante o período de hospitalização em unidade de terapia intensiva 

neonatal. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

1- Identificar os recém-nascidos prematuros admitidos na UTIN quanto: 

a) Características maternas: idade, raça, renda, escolaridade, cuidado 

pré-natal, estado nutricional gestacional e pré-gestacional, uso de substâncias 

tóxicas e doenças ; 

b) Idade gestacional de nascimento, peso, comprimento e perímetro 

cefálico (PC) ao nascer; 

c) Presença de doenças e/ou intercorrências ao nascimento e durante a 

internação; 

 

2- No período da internação descrever o crescimento utilizando os 

indicadores:  

a) Peso/ IG; 

b) Comprimento/ IG;  

c) Perímetro cefálico/ IG ; 

d) Perímetro braquial/ IG; 

e) Comparar o crescimento pós-natal por meio das curvas de referência 

produzidas pelo Intergrowth-21st; 

 

3- Descrever o teor de energia e proteína administrado e a contribuição do 

leite materno em relação ao valor calórico total administrado no período de 

internação; 
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4- Analisar a associação entre o crescimento antropométrico e ganho de 

peso, segundo o teor nutricional durante o período da internação. 

 

1.3  Hipóteses 

 

- A frequência de bebês prematuros com comprimento e perímetro cefálico 

adequados ao nascimento e que migrarão para faixa inadequada (abaixo de -2 z 

escore) ao final do período de internação será maior para prematuros nascidos PIG, 

comparados aos AIG e GIG; 

- O indicador de peso para à idade gestacional será associado a maiores 

valores de comprimento, perímetro cefálico e reservas energéticas durante o período 

de internação, nos RNPT AIG comparados aqueles PIG; 

- Os RNPT PIG que receberem nutrição parenteral terão maior ganho de peso 

durante a internação comparados com aqueles AIG. 

 

 

2. Revisão Bibliográfica  

 

Foram realizadas buscas em duas bases de dados, a primeira no Portal 

Regional da Biblioteca Virtual em Saúde (bvsalud.org), nas bases bibliográficas 

MEDLINE e LILACS.  

As publicações foram identificadas por meio dos seguintes descritores: 

―prematuro‖ AND ―nutrição‖, ―prematuro‖ AND ―estado nutricional‖, ―prematuro‖ AND 

―estado nutricional‖ AND ―avaliação nutricional‖, ―prematuridade‖ AND ―crescimento‖ 

AND NOT ―dieta‖ AND NOT ―desenvolvimento‖. 

Os limites estabelecidos consistiram em idioma (inglês, espanhol e português), 

artigos científicos provenientes de estudos longitudinais, transversais e de caso 

controle realizados com humanos, crianças e lactentes nos últimos 10 anos (2009 a 

2019), de acordo com o Quadro 1.  

A segunda busca foi realizada no portal Periódicos Capes com os seguintes 

descritores: ―preterm‖ AND ―‖growth‖ AND NOT ―cognitive‖  AND NOT 

―neurodevelopmental‖ AND NOT ―discharge‖ AND NOT ―neurologic‖ AND NOT 

―blood‖ AND NOT ―cardiovascular‖ AND NOT ―adolescente‖ AND NOT ―retinopathy‖ 

AND NOT ―care‖ AND NOT ―neurocognitive‖, ―preterm‖ AND ―anthropometry‖, 
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―preterm‖ AND ―weight gain‖ AND NOT ―maternal weight gain‖ AND NOT 

―gestacional weight gain‖ AND NOT ―retinopathy‖ AND NOT ―adolescente‖. 

Os limites estabelecidos consistiram em idioma (inglês), artigos realizados em 

humanos, relacionados a nutrição, idade gestacional, antropometria, peso ao nascer, 

infantil e recém-nascido no período de 2002 a 2019. 

A seleção dos artigos que integram o presente projeto de pesquisa foi constituída 

pelo seguinte processo: 1º) leitura dos títulos encontrados com os descritores; 2º) 

exclusão dos artigos repetidos e seleção de títulos relevantes; 3º) leitura de 

resumos; 4º) seleção dos abstracts relevantes para leitura do documento na íntegra; 

5◦) seleção dos estudos considerados importantes. O nível de significância foi 

utilizado como critério objetivo, como critério subjetivo foi utilizado o estado 

nutricional como desfecho e prematuridade como exposição. Dessa forma, foram 

selecionados 28 artigos relacionados ao tema de estudo. Os principais resultados 

dos trabalhos selecionados estão descritos no Quadro 2 e 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

Quadro 1. Relação de descritores utilizados e artigos correspondentes. 

Descritores Artigos 

encontrados 

Artigos 

selecionados 

―prematuro‖ AND ―nutrição‖ 

 

244 184 

―prematuro‖ AND ―estado nutricional‖ 

 

62 28 

―prematuro‖ AND ―estado nutricional‖ AND ―avaliação 

nutricional‖ 

 

11 7 

―prematuridade‖ AND ―crescimento‖ AND NOT ―dieta‖ 

AND NOT ―desenvolvimento‖ 

 

591 7 

―preterm‖ AND ―‖growth‖ AND NOT ―cognitive‖  AND 

NOT ―neurodevelopmental‖ AND NOT ―discharge‖ 

AND NOT ―neurologic‖ AND NOT ―blood‖ AND NOT 

―cardiovascular‖ AND NOT ―adolescente‖ AND NOT 

―retinopathy‖ AND NOT ―care‖ AND NOT 

―neurocognitive‖ 

390 38 

―preterm‖ AND ―anthropometry‖ 704 30 

―preterm‖ AND ―weight gain‖ AND NOT ―maternal 

weight gain‖ AND NOT ―gestacional weight gain‖ 

AND NOT ―retinopathy‖ AND NOT ―adolescente‖ 

248 16 

Total de artigos selecionados, disponíveis e não 

repetidos 

 

28 
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Quadro 2. Resumo dos artigos, referentes à primeira busca, selecionados para a revisão de literatura.  

Título/Ano Amostra Objetivos/Métodos Principais resultados 

Anthropometric indicators 

of nutritional status and 

growth in very low birth-

weight premature infants 

hospitalized in a neonatal 

intensive care unit.  

(2014) 

114 recém-nascidos prematuros 

com peso adequado e baixo 

peso para idade gestacional 

hospitalizados em uma unidade 

de cuidados intensivos. 

Estudo descritivo prospectivo. 

Descreveu os indicadores antropométricos de 

crescimento e estado nutricional em prematuros 

com MBP, AIG e PIG hospitalizados em uma 

unidade de cuidados intensivos neonatais. 

O peso/ idade em prematuros AIG teve elevado número de 

correlações significativas, essas correlações foram mais 

fracas nos PIG. 

Os indicadores antropométricos indicam melhor as mudanças 

de peso/idade em prematuros AIG do que em prematuros 

PIG, segundo a análise de regressão múltipla. 

Bebês pré-termo: 

aleitamento materno e 

evolução ponderal. 

(2014) 

42 bebês prematuros pesando 

entre 1.255 g e 3.440g, de 30 a 

37 semanas de idade 

gestacional, nascidos em 

Maringá-PR. 

Estudo analítico. 

Identificou fatores associados a pratica do 

aleitamento materno (AM), ao ganho ponderal e 

ao estado nutricional de bebês pré-termos 

durante os seis primeiros meses de vida e 

verificou a correlação entre essas variáveis e 

características maternas e neonatais. 

O ganho ponderal apresentou correlação positiva com a 

idade gestacional e o peso ao nascer, a idade materna e a 

prática do aleitamento materno aos 15 dias após a alta. O 

ganho ponderal foi maior naqueles nascidos com melhores 

condições de crescimento e maturação uterina. 

Crescimento de recém-

nascidos pré-termo nas 

primeiras 12 semanas de 

vida. 

(2004) 

340 recém-nascidos pré- termo, 

com peso ao nascer menor que 

2.500 g, nascidos ou assistidos 

em duas maternidades públicas 

de Belo Horizonte. 

Estudo longitudinal prospectivo. 

Avaliou o crescimento somático de recém-

nascidos pré-termo através de curvas de 

crescimento nas primeiras 12 semanas de vida. 

A perda de peso na primeira semana de nascimento foi mais 

acentuada de acordo com o menor peso de nascimento. 

Variação de 16 a 19 dias para recuperação do peso de 

nascimento. Sendo mantidas as taxas crescente de ganho de 

peso a partir da terceira semana. 
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A perda de peso pouco afetou as curvas de crescimento do 

perímetro cefálico e comprimento, mas em função das 

menores idades gestacionais os recém-nascidos de menores 

pesos apresentaram perda de perímetro cefálico e 

comprimento. 

Enhanced weight gain in 

preterm infants receiving 

lactase-treated feeds: a 

randomized, double-blind, 

controlled trial. 

(2002) 

 

130 crianças, de 26 a 34 

semanas de idade gestacional 

internadas na unidade de 

terapia intensiva no Hospital da  

Royal University. 

Estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado. 

Avaliou se os alimentos previamente tratados 

com lactase melhoram o ganho de peso e 

tolerância alimentar em prematuros. 

O ganho de peso do grupo intervenção foi significativamente 

maior do que o grupo controle no decimo dia de estudo. Mas, 

não foi observada diferença significativa no ganho de peso 

entre os grupos de tratamento e de controle ao final do 

estudo. A diferença no nível de albumina sérica foi 

significativa no dia 14 de estudo, no grupo de tratamento 

comparado com o grupo de controle. Não houve diferenças 

significativas nas ingestões calóricas, ganho de comprimento, 

ganho de circunferência da cabeça, intolerância alimentar e 

incidência de enterocolite necrosante. 

Importância da avaliação 

nutricional de recém-

nascidos pré-termo por 

meio de relações 

antropométricas. 

(2007) 

55 recém-nascidos com peso ao 

nascer <1500g e idade 

gestacional < 37 semanas 

admitidos no Berçário Anexo à 

Maternidade da Divisão de 

Pediatria Neonatal do Instituto 

Estudo longitudinal prospectivo. 

Mostrou a importância das relações 

antropométricas na avaliação nutricional de 

prematuros de muito baixo peso, durante o 

primeiro mês de vida. 

O índice ponderal apresentou menor correlação, enquanto o 

índice de massa corporal apresentou alta correlação com os 

parâmetros antropométricos. 
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da Criança do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de 

São Paulo. 

The relationship of 

newborn adiposity to fetal 

growth outcome based on 

birth weight or the 

modified neonatal growth 

assessment score. 

 (2012) 

324 neonatos (35 a 41 semanas 

de idade gestacional) nascidos 

em dois hospitais nos Estados 

Unidos da América. 

96 recém-nascidos foram 

investigados.  

 

Estudo transversal prospectivo. 

Desenvolveu intervalos de referência de 

adiposidade neonatal utilizando pletismografia 

de deslocamento de ar. 

Usou a nova referência de adiposidade neonatal 

para comparar dois tipos de métodos de 

avaliação do estado nutricional neonatal: 

percentis de peso com base na população; e  

um escore de avaliação de crescimento 

neonatal modificado. 

Não foram encontradas diferenças significativas na 

adiposidade entre os PIG, AIG e GIG usando padrões de 

peso baseado na população. A classificação dos mesmos 

neonatos usando o método de escore de avaliação de 

crescimento neonatal modificado mostrou diferenças 

significativas na média de percentual de gordura corporal 

entre os grupos correspondentes. 

Use of a body 

proportionality index for 

growth assessment of 

preterm infants.  

(2009) 

1214 crianças internadas em 

três unidades de terapia 

intensiva neonatal (UTIN) de 

Cincinnati, com 401 a 1.500g no 

nascimento, com idade 

gestacional de 26 a 29 semanas 

ao nascimento. 

Análise de dados secundários. 

Avaliou a utilidade de peso-para-altura (definido 

como g / cm³, conhecido como o "índice 

ponderal") como uma medida complementar do 

crescimento em crianças em UTIN. 

A percentagem de crianças pequenas para a idade aumentou 

do nascimento até a alta. 

A percentagem de bebês pequenos para o comprimento 

diminuiu, a percentagem de bebês grandes para a idade 

manteve-se semelhante, e a percentagem de lactentes 

grande para o comprimento aumentou. 

Na alta, 92% dos 
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pequenos-para-idade eram adequados ou grandes para o 

comprimento, e 19% dos recém-nascidos adequados para a 

idade eram grandes para comprimento. 

 
Quadro 3. Resumo dos artigos, referentes à segunda busca, selecionados para a revisão de literatura.  

Título/Ano Amostra Objetivos/Métodos Principais resultados 

Assessing the growth of 

preterm infants using 

detailed anthropometry 

(2017) 

93 recém-nascidos prematuros 

(<30 semanas de gestação) 

recrutados da Unidade 

Neonatal, Hospital Princess 

Anne, Southampton. 

Longitudinal. 

Investigou a circunferência média do braço 

(MUAC) e a circunferência do meio da coxa 

(MTC) para monitorar o crescimento em bebês 

prematuros. 

Noventa e três crianças foram recrutadas. A mediana da 

duração da medição foi de oito semanas (1-19). A mediana 

da idade gestacional foi de 27 semanas (23-29). A análise 

por curva de estimativa apresentou um aumento médio de 

2,58 mm / semana (MUAC esquerdo) (p ≤ 0,0001), 2,56 mm / 

semana (MUAC direito) (p ≤ 0,0001), 4,16 mm / semana 

(MTC esquerdo) (p ≤ 0,0001) 4,20 mm / semana (MTC 

direito) (p ≤ 0,0001). Os coeficientes de determinação (R
2
) 

foram calculados usando um modelo de regressão de 

crescimento para MUAC e MTC (0,866-0,917); as medidas 

foram comparáveis às modelagens de crescimento de peso 

(0,913), comprimento (0,945) e PC (0,928). A alta 

concordância entre o MUAC esquerdo e o direito e o MTC 

geraram um coeficiente de correlação de Pearson de 0,999 

(MUAC) (p ≤ 0,001) e 0,994 (MTC) (p ≤ 0,001). 
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Body Composition in Very 

Preterm Infants: Role of 

Neonatal Characteristics 

and Nutrition in Achieving 

Growth Similar to Term 

Infants. 

(2017) 

26 bebês pré-termo (<29 

semanas) e 33 termo (37-40 

semanas). 

Estudo prospectivo. 

Comparou a composição corporal em 

prematuros com idade corrigida por termo (IC) 

com a de bebês nascidos a termo e explorou as 

relações entre características neonatais e 

composição corporal em bebês prematuros. 

Nutrição parenteral em prematuros forneceu uma média de 

2,9 ± 0,2 e 2,1 ± 0,5 g / kg / dia de aminoácidos e lipídios 

intravenosos, respectivamente, durante a primeira semana de 

vida. A velocidade média de ganho de peso desde o 

nascimento até a avaliação da DXA foi de 12,1 ± 1,4 g / kg / 

dia. Em comparação com bebês nascidos a termo, os 

prematuros na IC eram mais curtos e leves, com menor 

perímetro cefálico, menor peso estimado pela DXA (2.960 ± 

552 versus 3.843 ± 377 g) e aumento da espessura das 

pregas cutâneas. O percentual de gordura corporal (13,9 ± 

5,4%) e o percentual de massa magra (84,7 ± 5,6%) em 

prematuros foram semelhantes aos de recém-nascidos a 

termo (14,7 ± 3,5 e 83,5 ± 3,6%, respectivamente). A 

velocidade de ganho de peso neonatal em prematuros foi 

positivamente associada à massa magra (gramas). 

Brief Parenteral Nutrition 

Accelerates Weight Gain, 

Head Growth Even in 

Healthy VLBWs. 

(2014) 

Estudou 4005 bebês MBP 

hospitalizados, muito 

prematuros (23-32 semanas de 

gestação) que atingiram 

alimentação enteral completa 

(100 ml / kg / dia) no dia 14, de 

Estudo de coorte. 

Examinou se a nutrição parenteral beneficia o 

crescimento de prematuros de muito baixo peso 

(RNMBP) no contexto do avanço rápido da 

alimentação enteral, usando dados do Japão, 

onde a alimentação enteral geralmente avança 

40% das crianças receberam nutrição parenteral. Ajustando 

para características maternas, infantis e institucionais, 

crianças que receberam nutrição parenteral tiveram maior 

ganho de peso [0,09 desvio padrão (SD), 95% CI: 0,02, 0,16] 

e crescimento da cabeça (0,16 DP, IC 95%: 0,05, 0,28) ; 

menor chance de restrição de crescimento extrauterino 
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75 instituições na Rede de 

Pesquisa Neonatal do Japão 

(2003-2007). 

em ritmo acelerado. (EUGR) por perímetro cefálico (OR 0,66, IC 95%: 0,49, 0,88). 

Nenhuma diferença estatisticamente significativa foi 

observada na proporção de crianças com EUGR na alta. Os 

bebês PIG e lactentes que levaram mais de uma semana até 

a alimentação completa tiveram estimativas maiores. 

Comparing growth charts 

demonstrated significant 

deviations between the 

interpretation of postnatal 

growth patterns in very 

preterm infants. 

(2016) 

 

551 prematuros extremos 

nascidos no Tirol, Áustria. O 

peso, comprimento e perímetro 

cefálico foram obtidos no 

nascimento, alta e idades 

corrigidas de três, doze  e vinte 

e quatro meses.  

Estudo de coorte. 

Comparou os padrões de crescimento pós-natal 

calculados usando dados de referência 

diferentes (LMS de Pan et al. (Pan); Fenton; 

Euro-Growth e OMS) em uma grande coorte de 

bebês muito pré-termo. 

Observou diferenças significativas nos escores Z de peso 

médio usando as quatro populações de referência, sendo os 

dados da OMS os mais altos. Os escores Z da circunferência 

da cabeça média também diferiram significativamente em 

todos os momentos. Observou uma lacuna acentuada na 

taxa de microcefalia, que foi 10 vezes maior com a idade de 

vinte e quatro meses, se usados os dados do Pan em vez 

dos dados da OMS. 

Do anthropometric 

measures accurately 

reflect body composition 

in preterm infants? 

(2017) 

218  lactentes foram recrutados 

da Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal do Hospital Infantil 

Maçônico da Universidade de 

Minnesota entre 2010 e 2014. 

Longitudinal. 

Determinou os índices de peso / comprimento 

que melhor refletem a composição corporal 

neonatal em recém-nascidos pré-termo. 

Entre todos os índices de peso / comprimento testados, o 

peso / comprimento 
2
 foi o melhor substituto para % de 

gordura corporal, mas exibiu uma variância muito baixa 

explicada (R 2  = 0,27) e alto erro de predição (RMSE = 3,5% 

de gordura). O peso corporal não ajustado para comprimento 

foi fortemente associado à massa livre de gordura (R 2  = 

0,97). 

Early parenteral lipids and Incluiu 121 recém-nascidos de Coorte retrospectivo. Análises univariadas mostraram uma associação positiva 
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growth velocity in 

extremely-low-birth-weight 

infants. 

(2014) 

 

extremo baixo peso. Avaliou os efeitos dos lipídios parenterais na 

velocidade de crescimento em crianças com 

peso extremamente baixo ao nascer. 

significativa entre as ingestões acumuladas de lipídios 

parenterais durante a primeira semana; ganho de peso até o 

dia 28; ganho de peso até 36 semanas de idade corrigida; 

crescimento do perímetro cefálico até o dia 28. Houve uma 

correlação negativa entre o atraso na introdução lipídica 

parenteral e o ganho de peso até o dia 28. Em análises 

multivariadas, a associação entre a ingestão cumulativa de 

lipídios parenterais e ganho de peso até 28 dias foi 

independente da idade gestacional ao nascimento, peso ao 

nascer, sexo, PIG e ingesta enteral (coeficiente de regressão: 

0,19; IC95%: 0,01-0,38) e, até 36 semanas, independente da 

idade gestacional, peso ao nascer sexo, PIG, glicose e 

aminoácidos parenterais (0,16; IC95%: 0,04-0,27). 

Graphical Exploration of 

Dimensions of Preterm 

Infant Growth in Weight in 

Association With 

Biological, Nutritional, and 

Energy Expenditure 

Conditions. 

(2011) 

A amostra incluiu 28 lactentes, 

com 24 a 33 semanas de idade 

gestacional, em 4 categorias de 

peso ao nascer: extremamente 

baixo (<1.000 g), muito baixo / 

menor (1.000-1.249 g), muito 

baixo / maior (1.250-1.499 g), e 

baixo (1.500 a 1.750 g. 

Longitudinal. 

Descreveu graficamente o crescimento em três 

dimensões - velocidade de ganho de peso, 

composição corporal (massa gorda e massa 

livre de gordura [MLG]) e peso relativo de 

lactentes da mesma idade pós-menstrual. 

Descreveu as associações de ingestão 

biológica, nutricional, e condições de gasto de 

Apesar dos bebês atingirem a taxa esperada de ganho de 

peso para um feto da mesma idade pós-concepcional, na alta 

hospitalar 13 lactentes apresentaram restrição de 

crescimento com peso <10 percentil. Os lactentes com 

história de síndrome do desconforto respiratório tiveram 

maior mudança negativa do escore z de recuperação do peso 

ao nascer até a alta, apesar do maior ordenamento na 

ingestão de proteína e massa livre de gordura. 
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energia com essas dimensões em um contexto 

multivariado. Esses objetivos foram abordados 

para bebês em três grupos de peso ao nascer - 

EBP (<1.000 g), RNMBP (1.000 a 1.499 g) e 

BPN (1.500 a 1.750 g). 

Impact of a new 

aggressive nutrition policy 

incorporating early 

introduction of parenteral 

nutrition and mother’s 

own milk on growth of 

preterm infants. 

(2016) 

80 bebês prematuros (≤ 34 

semanas) que receberam alta 

da UTIN foram incluídos (40 pré 

e 40 pós-intervenção). 

Estudo retrospectivo.  

Comparou o crescimento e a alimentação de 

bebês prematuros antes e depois da introdução 

de uma nova política de alimentação agressiva 

no Hospital Penang, um hospital de referência 

terciária em um país de renda média. A política 

de alimentação anterior prescrevia nutrição 

parenteral (NP) começando com baixos níveis 

de proteínas como 0,5g /kg/dia e 0,5g /kg/dia de 

lipídios durante vários dias. A nova política 

incluiu uma NP padronizada inicial na forma de 

calorias e aminoácidos acumulados até 3g 

/kg/dia nas primeiras 24 a 72 horas de vida, bem 

como a introdução do próprio leite da mãe. 

Dados completos estavam disponíveis para todos os bebês 

para a alta. Um bebê recebeu alta antes do 14º dia e 10 

bebês antes do 21º dia, então os dados de crescimento para 

esses bebês não estavam disponíveis. Dados de linha de 

base foram semelhantes nos dois grupos. Não houve 

diferença significativa de peso em 7, 14, 21 dias e na alta. 

Mais bebês pós-intervenção foram amamentados na alta do 

que bebês pré-intervenção (21 vs. 8, P = 0,005). Infecção 

nosocomial (11 vs 4, P = 0,045), e transfusão de sangue 

foram significativamente menores nos bebês pós-intervenção 

do que nos bebês pré-intervenção (31 vs. 13, P = 0,01). Os 

bebês pós-intervenção foram mais propensos a alcançar 

mediana menores (intervalo interquartílico) para alimentação 

oral completa [11 (6) dias versus 13 (11) dias, P = 0,058] e 

com menor número afetando enterocolite necrosante (0 vs. 5, 

P = 0,055). 
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Nonrandomised 

interventional study 

showed that early 

aggressive nutrition was 

effective in reducing 

postnatal growth 

restriction in preterm 

infants. 

(2017) 

 

100 crianças com idade 

gestacional ≤34 semanas, 50 

após a introdução de um regime 

de EAN e 50 antes. 

Intervenção não randomizado prospectivo. 

Avaliou se uma estratégia de nutrição agressiva 

precoce (EAN) poderia limitar a restrição de 

crescimento extrauterino (EUGR) em uma 

coorte de bebês prematuros. 

A EAN incluiu: nutrição parenteral total com um 

alto nível de aminoácidos (3 g/kg/dia) desde as 

primeiras horas ;  lipídios das primeiras 24 horas 

de vida entre 1,5 e 2,5 g/kg/dia aumentando 

para 3,5 g/kg/dia e alimentação  enteral mínima  

de 10 a 20 mL/kg /dia, do primeiro ao segundo 

dia de vida. 

A prevalência de EUGR na alta foi significativamente menor 

após a introdução do EAN do que antes para peso (34% vs. 

66%), perímetro cefálico (22% vs. 42%) e comprimento na 

alta (20% vs. 48%). Os escores Z para todas as medidas 

foram significativamente maiores após a introdução da EAN. 

No grupo EAN, a velocidade do peso foi significativamente 

maior e a perda máxima de peso e as mudanças negativas 

nos escores Z do nascimento até a alta por peso foram 

menores do que nos controles pré-intervenção. Em indivíduos 

com peso extremamente baixo ao nascer, o escore Z do peso 

e a velocidade do peso foram significativamente maiores no 

grupo EAN do que no grupo controle. 

Nutrient intakes 

independently affect 

growth in extremely 

preterm infants: Results 

from a population-based 

study. 

(2013) 

531 crianças com  idade 

gestacional extremamente baixa 

(<27 semanas) nascidas na 

Suécia durante 2004-2007. 

Retrospectivo. 

Investigou a relação entre a ingestão de energia 

e macronutrientes e o crescimento durante os 

primeiros 70 dias de vida em crianças com 

idade gestacional extremamente baixa, levando 

em consideração a gravidade da doença e a 

idade pós-natal. 

As crianças do estudo (n = 531) tiveram uma idade 

gestacional média de 25,3 ± 1,1 semanas e um peso ao 

nascer de 765 ± 170 g. Entre 0 e 70 dias, a ingestão média 

diária de energia e proteína foi de 120 ± 11 kcal / kg e 3,2 ± 

0,4 g / kg, respectivamente. Durante este período, os escores 

de desvio padrão para peso, comprimento e circunferência da 

cabeça diminuíram 1,4, 2,3 e 0,7, respectivamente. 

Considerando a idade gestacional, a antropometria basal e a 

gravidade da doença, menor consumo de energia 
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correlacionou-se com menor ganho de peso (r = +0,315, p 

<0,001), comprimento (r = +0,215, p <0,001) e perímetro 

cefálico (r = +0,218, p <0,001). A ingestão de proteína foi 

preditora de crescimento em todos os desfechos 

antropométricos, e a ingestão de gordura foi positivamente 

associada ao crescimento do perímetro cefálico. 

Nutritional Practices and 

Growth Velocity in the 

First Month of Life in 

Extremely Premature 

Infants. 

(2009) 

1187 crianças nascidas de 23 a 

27 semanas de gestação, em 14 

instituições, entre 2002 e 2004. 

Estudo de coorte prospectivo. 

Descreveu as práticas nutricionais no primeiro 

mês de vida de uma grande coorte de recém-

nascidos com idade gestacional extremamente 

baixa e determinou o impacto dessas práticas 

nutricionais sobre a velocidade de crescimento 

no mesmo período. 

A oferta de proteína e gordura aproximou-se das 

recomendações nutricionais atuais, ao passo que o consumo 

de carboidratos e de energia total não o fez. Apesar disso, o 

ganho de peso dos bebês do estudo ultrapassou a atual 

diretriz de 15g / kg por dia. No entanto, encontrou restrição de 

crescimento extrauterino (isto é, peso para a idade 

gestacional abaixo do percentil 10) em 75% dos lactentes aos 

28 dias, em comparação com apenas 18% no nascimento. 

Um ganho de peso de 20 a 30 g / kg por dia foi associado a 

bebês que mantiveram ou excederam o escore z do peso ao 

nascer, com taxas na faixa superior para as crianças mais 

jovens gestacionalmente. Práticas nutricionais precoces (dia 

7) foram positivamente associadas com o ganho de peso 

medido entre os dias 7 e 28. 

Optimizing Early 102 crianças com peso <1250 g. Prospectivo observacional.  Cento e dois lactentes foram incluídos durante um período de 
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Nutritional Support Based 

on Recent 

Recommendations in 

VLBW Infants and 

Postnatal Growth 

Restriction. 

(2011) 

 

Avaliou o crescimento pós-natal até a alta 

hospitalar em recém-nascidos de muito baixo 

peso após a otimização do suporte nutricional 

com base em recomendações nutricionais 

recentes. 

2 anos (peso ao nascer: 1005 ± 157 g, idade gestacional: 

28,5 ± 1,9 semanas). A ingestão nutricional no primeiro dia foi 

de 38 ± 6 kcal / kg / dia com 2,4 ± 0,3 g / kg / dia de proteína. 

O consumo médio durante a primeira semana de vida foi de 

80 ± 14 kcal / kg / dia com 3,2 ± 0,5 g / kg / dia de proteína. 

Em média, do nascimento até a alta, foram administrados 122 

± 10 kcal / kg / dia e 3,7 ± 0,2 g / kg / dia de proteína. Perda 

de peso pós-natal foi limitada aos primeiros 3 dias de vida, e 

o peso ao nascer foi recuperado após 7 dias em média. O 

catch-up ocorreu após a segunda semana em todos os 

grupos de recém-nascidos de muito baixo peso. As crianças 

pequenas para a idade gestacional demonstraram um ganho 

de peso mais precoce e mais alto, permitindo um rápido 

crescimento de recuperação. A mesma proporção de bebês 

era pequena para a idade gestacional no nascimento e na 

alta (20%, P = 0,74). 

Parenteral amino acid 

intakes: possible 

influences of higher 

intakes on growth and 

bone status in preterm 

Prematuros, internados na 

unidade de terapia intensiva 

neonatal do Departamento de 

Pediatria do Hospital 

Universitário de Padova (Itália). 

Prospectivo  

Estudou as possíveis influências da ingestão de 

aminoácidos (AA) no crescimento e estado 

ósseo em prematuros. O grupo padrão (P) 

recebeu 3 g. kg
- 1

. dia
- 
de AA e o grupo maior (M) 

Um total de 55 pacientes no grupo P(3 g. kg
- 1

. dia
-1

) e 60 no 

grupo M (4 g. kg
- 1

. dia
-1

) foram estudados. Uma taxa de 

crescimento significativamente melhor foi encontrada no 

grupo M durante o estudo sem sinais de intolerância. 

Encontrou uma diminuição significativa no tempo de mcBTT 
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infants. 

(2013) 

recebeu 4 g. kg
- 1

. dia
-1

. 

Antropometria, bioquímica e ultrassonografia 

quantitativa (transmissão óssea de metacarpo 

tempo (mcBTT), foram medidos 

prospectivamente. 

do nascimento aos 21 dias no grupo M; no entanto, o mcBTT, 

com 36 semanas de idade gestacional, correlacionou-se 

significativamente positivamente com o consumo inicial de AA 

e de energia. Foi encontrada uma correlação positiva 

significativa entre o mcBTT e o comprimento do membro 

inferior aos 21 dias. 

Postnatal head growth in 

preterm infants: a 

randomized controlled 

parenteral nutrition study. 

(2014) 

Prematuros (peso ao nascer 

<1200 g; gestação <29 

semanas). 

Randomizado. 

Comparou a mudança no PC (ΔPC) e no escore 

PC do DP (ΔDSD) obtidos no 28º dia em muito 

prematuros aleatoriamente designados para 

receber nutrição padronizada, concentrado com 

macronutrientes adicionais parenterais ou um 

regime de controle. 

Não houve diferenças nos dados demográficos entre os 

grupos nutrição padronizada, concentrado com 

macronutrientes adicionais parenterais (n = 74) e controle (n 

= 76). Comparando as ingestões acumuladas de 28 dias, o 

grupo intervenção recebeu 11% mais proteína e 7% mais 

energia. O grupo intervenção teve um ΔPC maior aos 28 dias 

(P <0,001). A diferença entre as médias (intervalo de 

confiança de 95%) para ΔPC foi de 5 mm (2 a 8) e ΔSDS foi 

de 0,37 (0,17 a 0,58). As diferenças de PC ainda são 

aparentes na idade gestacional corrigida de 36 semanas. 

Preterm appropriate for 

gestational age infants: 

size at birth explains 

subsequent growth. 

(2010) 

127 lactentes nascidos pré-

termo de 2320 (769-3250)g com 

idade média de nascimento 

34,29 (25,00-35,86) semanas 

foram avaliados até uma IC de 

Retrospectivo, descritivo e comparativo. 

Avaliou o crescimento e a amamentação até 18 

meses de idade corrigida (IC) entre prematuros 

adequados para a idade gestacional (AIG), 

cujas mães iniciaram a amamentação durante o 

As mudanças nos escores de desvio padrão (SDS) durante o 

período de internação dos bebês foram de -0,9 para o peso, -

0,3 para o comprimento e -0,5 para o perímetro cefálico (PC). 

Bebês com maior SDS no nascimento apresentaram mais 

mudanças negativas desde o nascimento até a alta. 
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18 meses. período de internação dos bebês. Incrementos medianos em SDS de descarga para uma IC de 

2 meses foram tão altos quanto, ou mais altos que, a perda 

do nascimento até a alta. 

Reduction in postnatal 

cumulative nutritional 

deficit and improvement of 

growth in extremely 

preterm infants. 

(2012) 

84 lactentes prematuros 

extremos (EPT, <28 semanas) e 

muito prematuros (VPT, 28-30 

semanas). 

Estudo prospectivo. 

Avaliou a influência da idade gestacional (IG) 

sobre o déficit nutricional cumulativo e o 

crescimento pós-natal em prematuros extremos 

(EPT) após a otimização do protocolo 

nutricional, como recomendado recentemente. 

 

O déficit nutricional cumulativo aumentou durante a primeira 

semana de vida para -290 ± 84 e -285 ± 117 kcal / kg e -4,2 ± 

3,1 e -4,8 ± 3,9 g / kg de proteína nos grupos EPT e VPT, 

respectivamente. Após 6 semanas, apenas o déficit 

acumulativo de energia no grupo EPT permaneceu 

significativo (p <0,05), mesmo quando 96% da ingestão 

energética teórica foi fornecida. O escore z de peso diminuiu 

durante os primeiros 3 dias em média com perda de peso 

inicial e, em seguida, o escore z aumentou durante as 

primeiras 6 semanas de vida na maioria (75%) dos bebês. 

Déficit cumulativo de proteína durante a primeira semana de 

vida foi o principal determinante do crescimento pós-natal 

durante as primeiras 6 semanas de vida. 

The enigma to achieve 

normal postnatal growth 

in preterm infants – using 

parenteral or enteral 

nutrition? 

Prematuros nascidos abaixo de 

34 semanas de idade 

gestacional (IG), admitidos na 

unidade terciária de cuidados 

intensivos neonatais (Radboud 

Observacional. 

Avaliou se o aumento da quantidade de 

aminoácidos e energia na nutrição parenteral 

combinada com o rápido incremento da 

alimentação enteral melhora o crescimento pós-

Coorte 2 [N: 79, idade gestacional (IG): 29,8 ± 2,2 semanas, 

peso ao nascer (PN): 1248 ± 371 g] atingiram alimentação 

enteral completa mais cedo (p <0,001) e tiveram uma maior 

ingestão de proteína / energia durante a primeiro semana (p 

<0,001) do que a Coorte 1 (N: 68, GA: 29,5 ± 2,3 semanas, 
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(2013) University Nijmegen Medical 

Center, Países Baixos), com 

duas coortes consecutivas de 

bebês prematuros. 

natal em bebês prematuros. PC: 1261 ± 339 g). Ambas as coortes desenvolveram déficits 

cumulativos de proteína / energia, mas menos na Coorte 2 (p 

<0,01). Bebês adequados para idade gestacional (AIG) da 

Coorte 2 tiveram melhor ganho de peso até a semana 5 (p 

<0,01) comparado com AIG da Coorte 1, todavia todas as 

crianças demonstraram um declínio na média do desvio 

padrão (> 1) para peso a termo. A média de pontuação para 

desvio padrão para PC de lactentes PIG não foi diferente ao 

nascimento entre as duas coortes, mas significativamente 

menor do que seu respectivo grupo AIG. 

Use of a body 

proportionality index for 

growth assessment of 

preterm infants. 

(2009) 

1214 lactentes de idade 

gestacional entre 26 e 29 

semanas ao nascer, incluídos 

em um banco de dados de 

registros (1991-2003), que 

apresentavam dados de 

crescimento ao nascer e à alta. 

Longitudinal. 

Avaliou a utilidade do peso-por-comprimento 

(definido como gm / cm (3), conhecido como 

"índice ponderal") como medida complementar 

de crescimento em neonatos em unidades de 

terapia intensiva neonatal (UTINs). 

A concordância estatística entre as medidas de peso para 

idade e peso para comprimento foi ruim (kappa = 0,02 no 

nascimento, 0,10 na alta; teste de Bowker para simetria, p 

<0,0001). Desde o nascimento até a alta, a porcentagem de 

crianças pequenas para a idade aumentou de 12% para 21%, 

a porcentagem de crianças pequenas para o comprimento 

diminuiu de 10% para 4%, a porcentagem de bebês grandes 

para a idade permaneceu semelhante (<1%), e a 

porcentagem de lactentes grandes para o comprimento 

aumentou de 5% para 17%. No momento da alta, 92% das 

crianças pequenas para a idade eram apropriadas ou 
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grandes para o comprimento, e 19% das crianças 

apropriadas para a idade eram grandes para o comprimento. 

Variables associated with 

extra uterine growth 

restriction in very low 

birth weight infants. 

(2014) 

570 recém-nascidos de muito 

baixo peso foram analisados. 

Estudo longitudinal.  

Determinou a taxa de restrição de crescimento 

extra-uterino em recém-nascidos de muito baixo 

peso e avaliou a influência de variáveis 

perinatais, práticas clínicas e morbidades 

neonatais nesse desfecho. 

Este estudo foi composto por 570 lactentes, dos quais 49% 

eram do sexo masculino e 33% eram pequenos para a idade 

gestacional (PIG). O peso médio e a circunferência craniana 

ao nascimento foram de 1,113 ± 267 g e 27 ± 2 cm, 

respectivamente. A média dos escores z de peso ao nascer e 

peso na alta foi de -0,96 ± 0,78 e -1,54 ± 0,75, 

respectivamente; para o perímetro cefálico, os escores-z 

médios no nascimento e na alta foram de -0,63 ± 1,18 e -0,45 

± 0,94, respectivamente. A taxa de restrição de crescimento 

extrauterino considerando o peso foi de 26% (149/570) e 

considerando a circunferência da cabeça, 5% (29/570).  

Weight gain and metabolic 

complications in preterm 

infants with nutritional 

support. 

(2011) 

Prematuros (30-36 semanas 

gestacionais), com peso ao 

nascer> 1 kg, internação> 12 

dias, sem suporte respiratório 

ou complicações, realizado em 

hospital público de Leon, 

Guanajuato, México, de janeiro 

a novembro de 2006. 

Estudo descritivo e prospectivo. 

Analisou o ganho de peso e descreveu as 

complicações metabólicas em recém-nascidos 

pré-termo com suporte nutricional (SN) e 

descreveu as práticas nutricionais no primeiro 

mês de internação. 

No total, 52 recém-nascidos foram incluídos, com média de 

33 semanas de gestação e 1.590 g de peso. O SN foi iniciado 

no quarto dia em média. Nutrição parenteral foi o SN mais 

frequente durante as primeiras 2 semanas (75%). A oferta de 

energia e macronutrientes foi 50% menor do que a 

recomendada. Ganho de peso variou de -100 a 130 g / 

semana. Nutrição parenteral mostrou melhor ganho de peso 

semanal, seguido por EN. A taxa de complicações 
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metabólicas por pessoa-dia foi maior para MN (0,56), do que 

para EN (0,16) ou PN (0,09). Vigilância de rotina de peso e 

complicações metabólicas foi deficiente. 

Weight Growth Velocity 

and Postnatal Growth 

Failure in Infants 501 to 

1500 Grams: 2000-2013. 

(2015) 

Estudou 362 833 crianças 

pesando 501 a 1500 g sem 

defeitos congênitos graves 

nascidos de 2000 a 2013 e que 

foram hospitalizados por 15 a 

175 dias em 736 hospitais norte-

americanos na Rede Vermont 

Oxford. 

Longitudinal. 

Analisou a velocidade média de crescimento e a 

falha de crescimento pós-natal para bebês 

nascidos de 2000 a 2013, pesando de 501 a 

1.500 g ao nascer, no banco de dados da Rede 

Vermont Oxford. 

Entre 2000 e 2013, a velocidade média de crescimento 

aumentou de 11,8 para 12,9 g / kg por dia. A falência do 

crescimento pós-natal diminuiu de 64,5% para 50,3% e a 

falha do crescimento pós-natal grave de 39,8% para 27,5%. 

Os intervalos interquartílicos para os hospitais participantes 

em 2013 foram os seguintes: velocidade média de 

crescimento, 12,3 a 13,4 g / kg por dia; falência do 

crescimento pós-natal, 41,1% a 61,7%; e grave falha de 

crescimento pós-natal, 19,4% a 36,0%. As estimativas 

ajustadas e não ajustadas eram quase idênticas. 
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Nos artigos selecionados as amostras variaram entre 28 a 362.833 neonatos 

avaliados durante o período de internação hospitalar, com amplitude de idade 

gestacional entre 23 a 41 semanas.  

A maioria dos estudos analisados utilizou o peso, o comprimento e o 

perímetro cefálico como medidas antropométricas de avaliação do estado nutricional 

de RNPT. Entretanto, alguns trabalhos mensuraram também em prematuros o 

perímetro braquial, dobras cutâneas, perímetro da coxa e os índices de massa 

corporal e ponderal. O estado nutricional tem sido, na maioria das vezes, 

diagnosticado por meio da classificação percentil do peso, comprimento e perímetro 

cefálico em relação a idade gestacional. Estes mesmos indicadores antropométricos 

do estado nutricional, também tem sido avaliados segundo sua classificação em 

escore-z. Já os demais indicadores antropométricos são relacionados a idade e, 

muitas vezes, como medidas de acompanhamento para avaliação nas mudanças 

das dimensões corporais durante o período de internação.  

Em relação ao peso é possível observar que durante as primeiras semanas 

de vida ocorrem diversas modificações corpóreas com redução de peso, portanto 

esta medida não deve ser utilizada de forma isolada na avaliação nutricional 

(ANCHIETA et al., 2004). O nascimento mais próximo do termo esteve relacionado 

com a melhor evolução do ganho de peso diário. Quanto maior o peso ao nascer, 

maior o ganho ponderal, o que foi relacionado as melhores condições de 

crescimento desde o ambiente intrauterino, refletindo em maior maturidade 

fisiológica e reservas energéticas para o enfrentamento dos primeiros dias de vida 

(SASSÁ et al., 2014). O peso para idade é um bom indicador de crescimento, estado 

nutricional e energia armazenada como gordura nos prematuros com peso 

adequado para idade gestacional (VÁSQUEZ-GARIBAY et al., 2014). Já, Anchieta et 

al (2004) evidenciaram que os recém-nascidos prematuros apresentam um déficit de 

crescimento, mas também mostram que eles têm um grande potencial para 

recuperar o seu crescimento. É preciso estar atento, fornecendo as condições 

necessárias de suporte ao seu crescimento. 

A desaceleração do crescimento na fase inicial da vida pode ser reflexo da 

inadequada condição nutricional, mas também pode ser explicada por outros fatores 

maternos e fetais (VÁSQUEZ-GARIBAY et al., 2014). Em particular, condições 

fisiológicas inerentes a prematuridade podem afetar o ganho de peso, a exemplo da 

deficiência da enzima lactase. Devido ao desenvolvimento funcional insuficiente da 



41 

 

lactase, os bebês prematuros são relatiavamente incapazes de digerir a lactose, sua 

principal fonte energética a partir de carboidratos. A alta carga osmótica associada à 

lactose não digerida é uma das muitas causas possíveis de diarréia e intolerância 

alimentar em prematuros, fatores que afetam negativamente o ganho de peso. 

Erasmus et al. (2002) realizaram um estudo randomizado para avaliar o ganho de 

peso e a tolerância alimentar em prematuros em uso de alimentos previamente 

tratados com lactase. Ao final do estudo, não foi observada diferença significativa no 

ganho de peso, ingestão calórica, ganho de comprimento, ganho de circunferência 

da cabeça e intolerância alimentar entre os grupos de intervenção e de controle. 

O aumento do perímetro cefálico é uma medida indireta do crescimento 

cerebral e um importante indicador de crescimento físico, utilizado como preditor do 

desenvolvimento neurológico. O ganho de perímetro cefálico é inversamente 

proporcional ao peso de nascimento. Os recém-nascidos pequenos para idade 

gestacional apresentam médias de perímetro cefálico maiores que os adequados 

para idade gestacional, ocorrendo uma perda inicial, mas apresentando curvas com 

maior ângulo de inclinação ascendente quando comparados com os recém-nascidos 

adequados para idade gestacional (ANCHIETA et al., 2004). 

Os recém-nascidos maiores não apresentam significativo crescimento do 

perímetro cefálico, provavelmente em função de suas maiores idades gestacionais. 

Observa-se, também, que as diferenças entre as médias de perímetro cefálico entre 

os recém-nascidos de menores e maiores pesos diminuem ao longo do tempo, 

mostrando a tendência dos recém-nascidos menores em alcançar os recém-

nascidos maiores em relação ao crescimento do perímetro cefálico. O perímetro 

cefálico está correlacionado de forma positiva aos indicadores antropométricos que 

melhor expressam o crescimento (peso para idade e comprimento para idade) no 

período de internação. O aumento desta medida no período neonatal precoce 

relaciona-se a um melhor desenvolvimento neurológico em longo prazo (ANCHIETA 

et al., 2004; VÁSQUEZ-GARIBAY et al., 2014). 

A medida de peso para comprimento representa um bom método de 

avaliação de composição corpórea, pois detecta alterações nutricionais, visto que o 

organismo poupa o crescimento do comprimento em relação ao peso (CARDOSO e 

FALCÃO, 2007). 

Segundo Cardoso e Falcão (2007) o IMC mostrou-se promissor na avaliação 

de recém-nascidos. Quando mensurado na infância pode ser preditivo em relação 
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ao IMC na idade adulta, validado como um bom marcador de adiposidade e 

sobrepeso. 

Olsen et al. (2009) avaliaram também a medida de proporcionalidade 

corporal, através do índice de Rohrer (peso/altura³). Muito permanece desconhecido 

sobre índices de proporcionalidade corporal em prematuros. A avaliação do estado 

de crescimento do peso dos recém-nascidos pré-termo deve incluir tanto o peso 

para a idade quanto um índice de proporcionalidade corporal, como o peso para o 

comprimento, uma vez que estes métodos muitas vezes fornecem informações 

diferentes.  

Em relação aos prematuros pequenos para idade gestacional, as medidas do 

braço e da coxa poderiam ser indicadores de estado nutricional, mas a espessura 

das dobras cutâneas seria menos útil para esta avaliação (VÁSQUEZ-GARIBAY et 

al., 2014). 

Poucos estudos avaliaram a adiposidade corporal total logo após o 

nascimento, mas Lee et al. (2012) avaliaram, através de pletismografia, o estado 

nutricional segundo a adiposidade corporal, mostrando um aumento linear da 

porcentagem de gordura corporal e da massa adiposa total de acordo com a idade 

gestacional e com o peso neonatal. Em particular, neste estudo foi possível observar 

que o sexo feminino tem maior percentual de gordura corporal, e menor massa 

corporal total que os meninos. A avaliação da gordura corporal se mostra importante 

devido à forte relação da desnutrição com o aumento do risco de morbidade 

perinatal, distúrbio de desenvolvimento neurológico, estatura e anormalidades 

metabólicas na vida adulta.  

Em relação à dieta, é possível observar que a otimização e a padronização de 

uma intervenção nutricional durante as primeiras semanas de vida podem reduzir o 

déficit nutricional acumulado e promover o crescimento pós-natal de bebês 

prematuros. A oferta de nutrição parenteral padrão nas primeiras 24 horas de vida, 

adicionada de aminoácidos, assim como a emulsão lipídica na primeira semana 

foram positivamente associados ao ganho de peso em RNPT, melhorando o suporte 

nutricional. Por outro lado, o início tardio de suporte nutricional e a oferta insuficiente 

de energia dificultaram o ganho de peso e a prevenção de complicações 

metabólicas, sugerindo que a ingestão otimizada de energia e macronutrientes 

podem prevenir falhas precoces de crescimento nesses recém-nascidos. (FISHER et 

al., 2014; GENONI et al., 2017; SCATTOLIN et al., 2013) 
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Genoni et al. (2017) avaliaram se uma estratégia de nutrição agressiva 

precoce poderia limitar a restrição de crescimento extrauterino (RCEU) em uma 

coorte de bebês prematuros. A prevalência de RCEU na alta foi significativamente 

menor após a introdução de uma estratégia de nutrição agressiva do que antes para 

peso (34% vs. 66%), perímetro cefálico (22% vs. 42%) e comprimento na alta (20% 

vs. 48%). Os escores Z para todas as medidas foram significativamente maiores 

após a introdução da estratégia.  

Em um estudo que analisou as associações entre lipídeos parenterais 

(ingestão cumulativa na primeira semana e atrasos em sua introdução) e 

velocidades de crescimento, a oferta lipídica parenteral durante a primeira semana 

foi positivamente associada ao ganho de peso em recém-nascidos com peso 

extremamente baixo e pode melhorar o suporte nutricional precoce de RNPT 

(FISHER et al., 2014). 

Ao avaliar as possíveis influências da ingestão de aminoácidos (AA) no 

crescimento e estado ósseo em prematuros Scattolin et al. (2013) encontraram uma 

taxa de crescimento significativamente melhor no grupo com consumo maior de 

proteína por via parenteral (4g1.kg-1.dia-1) sem sinais de intolerância.do que aqueles 

com consumo padrão (3g1.kg-1.dia-1). Encontrou uma diminuição significativa no 

mcBTT (tempo de transmissão do osso metacarpo) do nascimento aos 21 dias no 

grupo com consumo maior de proteína; no entanto, o mcBTT, com 36 semanas de 

idade gestacional, correlacionou-se significativamente positivamente com o consumo 

inicial de AA e de energia. O consumo inicial de AA mais alto melhorou o 

crescimento sem intolerância a AA de curto prazo.  

 

 

3. Metodologia  

3.1 Delineamento 

Estudo transversal retrospectivo com dados da primeira fase da pesquisa 

―Dimensões corporais e crescimento de recém-nascidos prematuros internados em 

uma unidade de terapia intensiva no Sul do Brasil‖ realizada desde 2016 na unidade 

de terapia intensiva neonatal do Hospital Escola-UFPEL, Pelotas-RS.  
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3.2 População 

A população do estudo será composta por recém-nascidos prematuros que 

foram admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal do Hospital Escola da 

Universidade Federal de Pelotas (UTIN-HE/UFPel), na cidade de Pelotas – RS, no 

período de maio de 2017 a outubro de 2017. 

3.3 Amostra 

 A amostra deste estudo será constituída por recém-nascidos prematuros 

admitidos na UTIN-HE/UFPel-EBSERH que atenderem aos critérios de inclusão no 

período de maio de 2017 a outubro de 2017, conforme cálculo amostral.  

3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 Serão incluídos no estudo neonatos prematuros, de ambos os sexos, 

independente do estado nutricional e da idade gestacional, internados na UTIN-

HE/UFPel), na cidade de Pelotas – RS, no período de maio de 2017 a outubro de 

2017. 

 Serão excluídos aqueles que apresentarem diagnóstico de condições que 

alterem o crescimento ou interfiram na antropometria como micro e hidrocefalia, 

cromossomopatias, hidropsia fetal e malformações congênitas. 

3.5 Cálculo do tamanho amostral 

O cálculo do tamanho da amostra partiu da revisão de literatura e foi realizado 

no programa aberto online de estatísticas epidemiológicas OpenEpi - Open Source 

Epidemiologic Statistics for Public Health, versão 3.01. Considerou-se um nível de 

confiança de 95% e o cálculo amostral foi realizado individualmente para cada 

variável de interesse, conforme dados fornecidos pela revisão, por diferença de 

média entre os grupos para medidas pareadas (Quadro 3). Além disso, foram 

acrescentados 10% para eventuais perdas e recusas e 15% para controlar fatores 

de confusão. Desta forma, para obtenção de poder amostral de 80% foi estimada a 

necessidade de inclusão de 155 pacientes no estudo. 
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Quadro 3. Cálculo do tamanho de amostra para ganho de peso e comprimento. 

Para comparação entre médias com medidas pareadas 

Variável/ Exposição 
Crescimento pós-natal Relação 

Não exposto/ 
exposto 

N n
a
 

Exposto Não exposto 

Ganho de Peso (g/dia)  PIG 
12,6 ± 8,8 

AIG 
8,6 ± 6,1 

1,3 122 152 

Comprimento  
(z-escore) 

PIG 
-2,3 ± 1,3 

AIG 
-3,2 ± 0,9 

1,3 53 66 

a 
Número total de crianças incluindo 10% para perdas e recusas e 15% para controle de fatores de 

confusão. 

3.6 Caracterização do local e logística  

O estudo será desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do 

Hospital Escola da UFPEL-EBSERH, localizado na região do centro da cidade de 

Pelotas, Rio Grande do Sul. A UTIN admite recém-nascidos provenientes da cidade 

de Pelotas e região sul do estado. A UTIN conta com nove leitos e admite em média 

18 pacientes/mês.  

 Através dos prontuários da equipe de nutrição todo neonato internado na 

UTIN no período da coleta de dados, será avaliado quanto aos critérios de inclusão 

e exclusão. Após esta triagem, as variáveis clínicas e antropométricas serão 

coletadas diretamente dos prontuários e das evoluções diárias da UTIN. As medidas 

antropométricas foram realizadas ao nascer e de acordo com a frequência 

estabelecida na rotina da unidade.  

 

 

3.7 Definição das variáveis de desfecho  

 

3.7.1 Escore-z dos índices Peso/IG, Comprimento/IG e Perímetro cefálico/IG 

O critério para avaliação dos índices peso/IG, comprimento/IG e perímetro 

cefálico/IG será o valor exato de escore-z. Este será obtido utilizando-se a 

calculadora manual do Intergrowth-21st para dimensões corporais do RNPT 

(http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/pt/ManualEntry). 

 

3.7.2 Perímetro Braquial 

Avalia a massa muscular e gordurosa do braço e guarda relação direta com a 

IG e o peso. O perímetro braquial (PB), em centímetros, foi aferido no ponto médio 

entre o acrômio e o olécrano do braço esquerdo estendido, com fita métrica 

inextensível (com aproximação de 0,1cm), sendo considerada a média de duas 
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medidas consecutivas, realizadas uma vez por semana (FALCÃO E CARDOSO, 

2001). 

 

3.8 Definição das variáveis de exposição  

 

3.8.1 Idade gestacional  

Para o cálculo da idade gestacional, foram utilizadas, por ordem de 

prioridade: informação materna sobre a data da última menstruação (Regra de 

Naegele, que considera o tempo de gestação normal de 280 dias), quando esta 

diferir em, no máximo, duas semanas da idade gestacional fornecida pela 

ultrassonografia fetal realizada até a 20ª semana da gestação; 

Ultrassonografia realizada até 20 semanas de gestação, nos casos em que a 

idade gestacional materna não for considerada confiável e a diferença entre as 

idades calculadas pelos métodos ultrassonográficos e o New Ballard for inferior a 

duas semanas;  

Idade gestacional pós-natal calculada pelo Método de New Ballard, quando 

este diferir em mais de duas semanas das idades gestacionais materna e 

ultrassonográfica. 

 

3.8.2 Classificação percentil do peso ao nascer em relação à idade gestacional 

O peso ao nascer, em gramas, foi aferido na unidade de obstetrícia, em 

balança eletrônica Filizola Baby® (com aproximação de 5g), após tarar, 

descontando-se qualquer equipamento fixado ao recém-nascido durante eventuais 

manobras de reanimação. 

A classificação do peso dos recém-nascidos será baseada nas curvas de 

referência para a idade gestacional segundo INTERGROWTH-21st (Anexo A, B), 

sendo considerados adequados para a idade gestacional (AIG) os recém-nascidos 

situados entre os percentis 10 e 90 da curva, grandes para a idade gestacional 

(GIG) aqueles situados acima do percentil 90, e pequenos para a idade gestacional 

(PIG) aqueles situados abaixo do percentil 10. 

 

3.9 Antropometria 

As técnicas de medida do peso, comprimento e perímetro cefálico 

apresentadas abaixo fundamentam-se nas recomendações para antropometria 
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neonatal descritas pela OMS no Anthropometry Handbook (INTERGROWTH-21st, 

2012). As medidas antropométricas foram realizadas por colaboradores da UTIN 

previamente treinados. 

 

 

3.9.1 Peso 

O peso (P), em gramas, foi aferido na unidade de terapia intensiva neonatal 

em balança eletrônica Filizola Baby® (com aproximação de 5g), após tarar, 

descontando-se qualquer equipamento (pesado previamente) fixado ao recém-

nascido. A avaliação do peso foi realizada por duas medidas repetidas, com 

frequência de três vezes na semana, e uma vez na semana para os menores de 

1000g, segundo a rotina da UTIN.  

3.9.2 Comprimento 

O comprimento (C) em centímetros foi obtido em antropômetro portátil SECA 

210 (com graduação de 5mm), com o recém-nascido em decúbito dorsal, em plano 

horizontal de Frankfort, estando uma extremidade fixa (cefálica) e a outra móvel 

(podálica), com o auxílio de outra pessoa na contenção do neonato. Foi considerada 

a média de duas medidas consecutivas, realizadas uma vez por semana, segundo a 

rotina da unidade.  

 

 

3.9.3 Perímetro cefálico 

 O perímetro cefálico (PC), em centímetros, foi mensurado com uso de fita 

métrica inextensível (com aproximação de 0,1cm), levando-se em conta o maior 

diâmetro occipitofrontal, foi considerada a média de duas medidas consecutivas, 

realizadas uma vez por semana, segundo rotina da unidade. 

 

3.10 Teor de Energia e proteína 

O aporte diário de energia (kcal1.kg-1) e proteína (g1.kg-1) administrado será 

analisado nas primeiras 24 horas e durante todo período de internação. Serão 

calculados considerando a oferta total de nutrientes, proveniente da nutrição 

parenteral (NP) e nutrição enteral (NE). Para realizar o cálculo de aporte calórico e 

proteico proveniente da nutrição parenteral, fórmulas infantis (FI) e aditivos serão 
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utilizadas as informações contidas no rótulo do produto. O volume considerado será 

o efetivamente administrado em 24 horas. Para realizar a estimativa de aporte 

proteico e calórico de leite materno (LM) ordenhado, os cálculos serão realizados 

considerando os valores de composição química do LM prematuro, de acordo com a 

semana pós-parto, conforme informação do Ministério da Saúde, 2015. A rotina da 

instituição é de sempre orientar a mãe sobre os benefícios do LM para o prematuro 

e a procurar a sala de coleta de leite materno para realizar a ordenha. 

Para avaliar a adequação do consumo de energia e proteínas os respectivos 

valores, efetivamente administrados, serão convertidos em kcal1.kg-1.dia-1 e g1.kg-

1.dia-1 e comparados aos limites mínimos das necessidades de RNPT em nutrição 

enteral, de acordo com a ESPGHAN, 2010. Especificamente, os valores mínimos 

considerados serão de 110kcal1.kg-1.dia-1 para calorias e 3,5g1.kg-1.dia-1 para 

proteínas. Serão considerados adequados aqueles prematuros que receberem 

100% de suas necessidades. 

 

3.11 Instrumentos 

As variáveis socioeconômicas, demográficas e clínicas da mãe e da família 

serão coletadas por meio de questionário padronizado (planilha de Excel) (Apêndice 

A). As variáveis clínicas de exposição dos prematuros serão coletadas em 

formulários padronizados (planilha de Excel) (Apêndice B). 

 

3.12 Estudo piloto 

Com o objetivo de testar os instrumentos de coleta de dados e a logística do 

trabalho de campo foi realizado um estudo piloto na UTIN-HE com neonatos a 

termo. 

 

3.13 Controle de qualidade 

 A qualidade dos dados será assegurada por um conjunto de medidas 

adotadas previamente ao trabalho de campo. A pesquisadora realizará reuniões 

semanais com a equipe para acompanhamento do trabalho e esclarecimento de 

dúvidas relativas ao preenchimento dos questionários.  
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3.14 Análise estatística 

Os dados coletados serão analisados utilizando-se o software STATA versão 

12. Os resultados serão expressos conforme o padrão de sua distribuição, para isso 

inicialmente a normalidade dos dados será testada com o teste de Shapiro-Wilk. 

Para os dados com distribuição simétrica a comparação entre duas ou mais 

variáveis será realizada, respectivamente, por meio do Teste t de Student ou 

ANOVA de 1 via, seguido do post-hoc de Bonferroni. Já para os dados com 

distribuição assimétrica serão aplicados os testes estatísticos não paramétricos 

equivalentes para análises entre dois ou mais grupos, U de Mann Whitney e Kruskal 

Wallis. A análise dos parâmetros antropométricos, em diferentes períodos de 

internação, será realizada por ANOVA de 2 vias para medidas repetidas. O nível de 

significância adotado será de p<0,05. 

 

3.15 Aspectos éticos 

 Este projeto está inserido no Projeto Guarda Chuva intitulado Atuação 

Específica e Multiprofissional em um Programa de Residência em Atenção à Saúde 

da Criança aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

UFPel, sob o número 1.639.674, via Plataforma Brasil.  

 O sigilo e a confiabilidade das informações coletadas serão preservados, 

ficando o material com os dados sob a guarda da pesquisadora.  
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4. Cronograma  

 

 
2019 

2020 

FASES 
MAR

-
ABR 

MAI  
- 

JUN 

JUL 
- 

AGO 

SET 
- 

OUT 

NOV 
- 

DEZ 

JAN 
- 

FEV 

MAR
- 

ABR 

MAI 
- 

JUN 

JUL 
- 

AGO 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

 

1. Definição do tema de estudo; 

2. Revisão bibliográfica;  

3. Elaboração do Projeto de Dissertação; 

4. Qualificação do Projeto de Dissertação; 

5. Organização do banco de dados; 

6. Análise de dados; 

7. Sistematização dos resultados;  

8. Elaboração do manuscrito; 

9. Apresentação da Dissertação ao PPGNA. 
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Modificações do Projeto de Pesquisa 
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A presente pesquisa iniciou após a qualificação do Projeto de dissertação 

apresentado ao Programa de Pós-graduação em Nutrição e Alimentos da Faculdade 

de Nutrição da Universidade Federal de Pelotas.  

No projeto tinha-se o objetivo de analisar o comportamento de indicadores do 

estado nutricional, conforme a idade gestacional e a nutrição administrada a recém-

nascidos prematuros durante o período de hospitalização. Mas a análise exploratória 

dos dados mostrou predomínio de neonatos prematuros AIG e GIG. Paralelamente, 

a revisão de literatura foi atualizada constatando-se a necessidade de investigações 

específicas sobre a velocidade de ganho de peso em neonatos GIG, visto que as 

recomendações de crescimento similar ao uterino no período neonatal são 

arbitrárias, associadas a risco de vida neonatal e de doenças metabólicas em fase 

posterior da vida. Houve então uma redefinição do objetivo deste estudo que passou 

a ser investigar a velocidade de ganho de peso e o escore-z de peso em neonatos 

prematuros grandes para a idade gestacional durante quatro semanas de 

internação. 

Inicialmente os dados desta pesquisa seriam os coletados no ano de 2017, 

relativos a primeira fase da pesquisa ―Dimensões corporais e crescimento de recém-

nascidos prematuros internados em uma unidade de terapia intensiva no Sul do 

Brasil‖. Contudo, uma análise exploratória indicou limitado tamanho de amostra para 

atender o novo objetivo principal deste estudo. Desta maneira, ampliou-se a análise 

por meio da inclusão dos dados do ano de 2018. Estes dados são secundários e 

foram registrados pela equipe de nutrição pediátrica, do serviço de nutrição, por 

meio de instrumento utilizado na rotina de assistência. O instrumento não incluí 

informações sobre variáveis sociodemográficas maternas e perímetro braquial. A 

dupla digitação dos dados de pesquisa foi realizada por uma acadêmica de 

graduação e uma de pós-graduação. 
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Manuscrito1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1
 Manuscrito elaborado de acordo com as normas do Jornal de Pediatria 
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Resumo  

Objetivo: Investigar a velocidade de ganho de peso (GP) e o escore-z (E-z) de peso em 

neonatos prematuros grandes para a idade gestacional (GIG) durante quatro semanas de 

internação. Métodos: Estudo longitudinal retrospectivo com neonatos prematuros de uma 

unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital universitário. Os dados foram obtidos de 

janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Foram incluídos 115 bebês com idade gestacional (IG) ≥ 

27 e < 37 semanas, não gemelares, adequados (AIG) ou GIG. O GP (g/kg/dia) foi obtido a 

partir do peso nadir e o E-z foi calculado on-line com base nas curvas Intergrowth-21
st
. 

Utilizou-se ANOVA de medidas repetidas e regressão linear múltipla para avaliar a 

associação entre GP e E-z e variáveis explanatórias, adotou-se p < 5%. Resultados: A média 

de IG foi 32,5 semanas, de peso ao nascer 1910g e a perda de peso foi 5 % aos 7 dias. O GP 

foi menor nos bebês GIG, com IG entre 32 e 37 semanas (GIG 9,2 ± 5,6g/kg/dia vs AIG 

13,9± 6,0g/kg/dia). A mudança no GP foi explicada pela oferta proteica nos AIG (B 

2,5g/kg/dia, IC 95% 0,7; 4,3 e β 0,543) e pela IG nos GIG (B -0,05g/kg/dia, IC 95% -0,09; -

0,02 e β -0,574). Na 4ª semana de internação o E-z de peso reduziu similarmente para GIG e 

AIG e essa variação foi explicada pelo crescimento. Conclusões: Prematuros GIG 

apresentaram menor GP comparados aos AIG durante o período neonatal. O crescimento 

linear e encefálico explicou a variação no E-z de peso desses bebês.  

 

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro, estado nutricional, ganho de peso, avaliação 

nutricional. 
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Introdução 

A prematuridade responde por 35% das mortes neonatais e por complicações 

importantes que comprometem a trajetória de vida dos que nascem prematuros. [1] No Brasil, 

12% dos nascimentos são prematuros sendo esse um fator relevante para a carga global de 

doenças crônicas na população. [2,3]  

Os extremos de estado nutricional ao nascer, pequeno (PIG) ou grande para a idade 

gestacional (GIG), associam-se a um risco ainda mais elevado de morte neonatal e de doença 

em fase posterior da vida do prematuro. [1,4] Quanto aos prematuros GIG, estima-se que sua 

prevalência geral seja de 6%, porém essa taxa triplica quando as mães são diabéticas. [3,5,6]  

Especialmente aos prematuros GIG é atribuída maior chance de aumento da 

adiposidade e do risco de desenvolver doenças cardiometabólicas e neurológicas quando 

comparados aos prematuros adequados para a idade gestacional (AIG). [1,4-6] Entretanto, é 

limitado o número de estudos sobre o crescimento de prematuros GIG no período neonatal, 

assim como sua consequência em longo prazo. [1,4] 

A referência para crescimento adequado de prematuros é a taxa intrauterina, contudo o 

esforço para manutenção desta taxa no ambiente extrauterino é uma conduta arbitrária, em 

particular para prematuros GIG. [4] Nestes bebês mecanismos epigenéticos associados à 

oferta rápida de nutrientes seriam os determinantes principais do aumento do número e do 

tamanho das células adiposas no ambiente extrauterino. [1,4,6,7]  

Estudos atuais indicam que a aceleração da velocidade do ganho de peso nos 

prematuros GIG desencadeia já na fase neonatal uma alteração da composição corporal, com 

consequente aumento da massa adiposa, e alteração do metabolismo nesses bebês. Portanto, a 

nutrição oferecida especialmente nas quatro primeiras semanas de vida é um importante fator 

mediador da velocidade de ganho de peso desses bebês. [1,4,7]  
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O objetivo deste estudo foi investigar a velocidade de ganho de peso e o escore-z de 

peso em neonatos prematuros grandes para a idade gestacional, durante quatro semanas de 

internação de um hospital universitário do Sul do Brasil. 

 

Métodos  

Estudo longitudinal retrospectivo, realizado com neonatos prematuros internados na 

unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), de um hospital universitário do Sul do Brasil. 

Analisou-se dados de neonatos prematuros nascidos no período de janeiro de 2017 a 

dezembro de 2018. Foram incluídos neonatos prematuros com idade gestacional (IG) ≥ 27 e < 

37 semanas, de ambos os sexos, não gemelares, classificados segundo o peso de nascimento 

como AIG ou GIG, internados por tempo ≥ a uma semana, que não apresentaram condições 

que alterassem o crescimento e a antropometria como micro e hidrocefalia, 

cromossomopatias, hidropsia fetal e malformações congênitas. Dos 115 neonatos prematuros 

elegíveis mantiveram-se no estudo na segunda, terceira e quarta semana de internação, 

respectivamente, 54, 36 e 27. A alta da unidade foi o principal motivo da perda de 

acompanhamento e na segunda semana de internação houve dois óbitos (Figura suplementar 

1).  

As variáveis demográficas, clínicas, nutricionais e antropométricas foram obtidas dos 

prontuários da UTIN por nutricionistas do serviço. A IG foi estimada por ordem de prioridade 

pela i) informação materna sobre a data da última menstruação (Regra de Naegele, que 

considera o tempo de gestação normal de 280 dias), quando esta diferir em, no máximo, duas 

semanas da IG fornecida pela ultrassonografia fetal realizada até a 20ª semana da gestação; ii) 

ultrassonografia realizada até 20 semanas de gestação, nos casos em que a IG materna não foi 

considerada confiável e a diferença entre as idades calculadas pelos métodos 

ultrassonográficos e o New Ballard for inferior a duas semanas ou iii) IG pós-natal calculada 
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pelo Método de New Ballard, quando este diferia em mais de duas semanas da IG materna e 

ultrassonográfica. [8,9] 

O desfecho principal estudado foi a velocidade do ganho de peso (g/kg/dia) calculada 

com a equação: [(peso atual–peso anterior)/([(peso anterior+peso atual)/2]/1000)/número de 

dias], sendo o peso em gramas, a partir do menor peso durante o período neonatal. A 

velocidade foi calculada até a quarta semana de internação.  [10] As medidas antropométricas 

foram realizadas por colaboradores da UTIN previamente treinados seguindo as 

recomendações descritas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) no Anthropometry 

Handbook. [11] O peso (P) em gramas, foi aferido em balança eletrônica Filizola Baby® 

(com aproximação de 5g), após tarar, descontando-se qualquer equipamento fixado ao recém-

nascido. O comprimento (C) em centímetros, foi obtido em antropômetro portátil SECA 210 

(com graduação de 5mm), com o recém-nascido em decúbito dorsal, em plano horizontal de 

Frankfort, estando uma extremidade fixa (cefálica) e a outra móvel (podálica), com o auxílio 

de outra pessoa na contenção do neonato. O perímetro cefálico (PC) em centímetros foi 

mensurado com uso de fita métrica inextensível (com aproximação de 0,1cm), levando-se em 

conta o maior diâmetro occipitofrontal. O estado nutricional ao nascer foi obtido com base nas 

curvas de referência para a IG segundo INTERGROWTH-21
st
. Foi considerado AIG o 

prematuro cujo peso de nascimento situou-se entre os percentis 10 e 90 da curva e GIG aquele 

com peso ao nascer acima do percentil 90. [12]   

O desfecho secundário foi o escore-z (E-z) de peso de acordo com o sexo e a IG. O 

valor de E-z foi obtido por meio da calculadora on-line manual do Intergrowth-21
st 

para 

dimensões corporais do prematuro, disponível em: 

http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/preterm/en/ManualEntry). 

As variáveis de exposição foram a IG coletada em semanas e dias e categorizada em 

≥27 a <32 e ≥32 a <37 semanas, peso ao nascer (gramas) categorizado em <1.500g e ≥1.500g, 

http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/preterm/en/ManualEntry
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sexo (feminino e masculino), valor de APGAR atribuido de 1 a 10 pontos, a porcentagem de 

perda de peso obtida pela equação: {[(peso atual-peso anterior)/peso anterior]x100}, o E-z 

de comprimento e perímetro cefálico aporte diário de energia (kcal/kg) e proteína (g
/
kg) 

calculados considerando a oferta total de nutrientes, proveniente da nutrição parenteral (NP) e 

nutrição enteral (NE). Para realizar o cálculo de aporte calórico e proteico proveniente da 

nutrição parenteral, fórmulas infantis (FI) e aditivos foram utilizadas as informações contidas 

no rótulo do produto, para o leite materno os cálculos foram realizados considerando os 

valores de composição química do leite materno prematuro, de acordo com a semana pós-

parto, conforme informação do Ministério da Saúde. [13] O volume considerado foi o 

efetivamente administrado em 24 horas. 

Os dados foram duplamente digitados no EpiData® versão 3.1 para posterior análise 

de consistência da digitação e as análises conduzidas no pacote estatístico Stata® versão 12. 

As análises descritivas são apresentadas como média ± desvio padrão para variáveis contínuas 

e proporções para as variáveis categóricas. Uma vez que as variáveis de desfecho obedeciam a 

uma distribuição simétrica, a comparação entre categorias foi realizada por meio de testes 

paramétricos. A comparação entre as categorias de estado nutricional AIG e GIG ao longo do 

tempo de internação foi realizada por meio do teste de variância, ANOVA de medidas 

repetidas, seguida do post- hoc de Bonferroni. Para isso analisou-se o cumprimento dos 

pressupostos homocedasticidade, independência e esfericidade dos resíduos. A regressão 

linear foi utilizada para avaliar a associação entre velocidade de ganho de peso e variáveis 

explanatórias. Neste caso as variáveis testadas foram: IG ao nascer, peso ao nascer, ingestão 

de energia e ingestão de proteína. Foram mantidas no modelo de regressão apenas as variáveis 

associadas a uma mudança estatística significativa no valor β. Ainda utilizou-se regressão 

linear para investigar associação entre o E-z de peso e o E-z de estatura e perímetro cefálico 

nas semanas 2, 3 e 4. Manteve-se no modelo de regressão apenas as variáveis que mostraram 
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uma mudança estatística significativa no valor β. O nível de significância estatística adotado 

foi p < 5%.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina, sob 

o número 1.639.674, via Plataforma Brasil. 

 

Resultados 

Dos 115 neonatos prematuros incluídos no estudo 44% foram classificados como GIG 

e 54% eram do sexo masculino. A maioria apresentou síndrome da angústia respiratória 

neonatal (73%) e 25% tiveram sepse neonatal. Na primeira semana de internação 78% 

recebiam leite materno ordenhado + fórmula infantil e ao término do estudo 63% recebiam 

esse tipo de alimentação. Não houve associação estatística significativa entre o estado 

nutricional ao nascer e a oferta de leite materno ordenhado durante o estudo (dados não 

apresentados em tabelas e figuras).  

A média da IG ao nascer, APGAR, peso, comprimento e perímetro cefálico foram, 

respectivamente, 32,5 semanas, 8,0, 1910g, 41,7cm e 29,8cm. Aos 7 dias de internação a 

média da perda de peso foi 5 %. A média de IG foi estatisticamente menor nos neonatos 

prematuros GIG (31,8 ± 2,9 semanas), comparada a dos AIG (33,1 ± 2,1 semanas). Quanto ao 

E-z, nos prematuros AIG houve redução de 0,886 E-z para o peso e 1,045 E-z para o PC entre 

a admissão e a primeira semana de internação. Neste período, a redução foi de 0,973 E-z para 

o peso e 0,918 E-z para o PC entre os GIG. O aporte de energia recebido por ambos os 

prematuros aumentou significativamente nas semanas 1 e 4 (AIG semana 1, 2, 3 e 4, 

respectivamente 67,3 ± 25,3, 93,3 ± 23,2, 92,6 ± 28,1, 103,0 ±41,1; GIG semana 1, 2, 3 e 4, 

respectivamente 70,1 ± 25,7, 102,0 ±14,9, 99,3 ± 30,3 e 113,9 ± 24,2) comparado a admissão 

(AIG 7,0 ± 11,4 e GIG 11,2 ± 9,4 (Tabela 1). 



62 

 

A média do ganho de peso foi estatisticamente maior nos neonatos prematuros 

nascidos no intervalo que compreendeu de 27 a 31 semanas (AIG 16,6 ± 2,9g/kg/dia; GIG 

15,1 ± 5,6g/kg/dia), comparada dos nascidos de 32 a 37 semanas (AIG 13,9± 6,0g/kg/dia; 

GIG 9,2 ± 5,6g/kg/dia). Porém, no intervalo de 32 a 37 semanas a média do ganho de peso foi 

estatisticamente menor nos bebês GIG (9,2 ± 5,6g/kg/dia), comparada a dos AIG (AIG 13,9± 

6,0g/kg/dia) (Tabela 2). 

O coeficiente de correlação entre o ganho de peso relativo e a IG ao nascer foi 

negativo, moderado e estatisticamente significativo para os neonatos prematuros GIG, r= -

0,521 (Dados não apresentados em tabelas e figuras).  

Na Tabela 3 são apresentados os coeficientes de regressão da velocidade do ganho de 

peso. Nos neonatos prematuros AIG a oferta proteica foi a variável que explicou 

significativamente a mudança na velocidade do ganho de peso (B 2,5g/kg/dia, IC 95% 0,7; 

4,3 e β 0,543). Já nos GIG a IG foi a variável que explicou significativamente a mudança na 

velocidade de ganho de peso (B -0,05g/kg/dia, IC 95% -0,09; -0,02 e β -0,574).  

A dinâmica da velocidade do ganho de peso e do E-z de peso é apresentada na Figura 

suplementar 2. Para ambos os grupos, na quarta semana de internação observou-se uma menor 

média do E-z de peso (AIG -1,58; GIG -0,280 E-z) comparada àquela da segunda e terceira 

semana de internação (AIG -1,18 e -1,30 E-z, respectivamente; GIG, 0,20 e 0,032 E-z, 

respectivamente), (Figura suplementar 2 A). Quanto a velocidade do ganho de peso, para 

ambos os grupos de prematuros, após a fase de perda de peso, a média foi estatisticamente 

maior na terceira semana de internação (AIG 20,0g/kg/dia; GIG 19,9g/kg/dia) comparada a da 

segunda semana (AIG 11,7g/kg/dia; GIG 15,9g/kg/dia), (Figura suplementar 2B). 

Na Tabela 4 são apresentados os coeficientes de regressão do E-z de peso. Observa-se 

que em ambos os grupos a mudança no E-z de peso foi estatisticamente explicada pelo 

crescimento linear e encefálico durante a internação. Nos prematuros GIG, a mudança do E-z 
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de peso observada na semana 2 (B 0,381, IC 95% 0,192;0,570 e β 0,737), 3 (B 0,357, IC 95% 

0,029;0,684 e β 0,633) e 4 (B 0,461, IC 95% 0,070; 0,853 e β 0,691) foi explicada pelo E-z de 

comprimento. Nos neonatos prematuros AIG o E-z de perímetro cefálico explicou 

significativamente a mudança no E-z de peso na segunda (B 0,243, IC 95% 0,057;0,428 e β 

0,508) e terceira (B 0,267, IC 95% 0,046;0,487 e β 0,420) semana de internação.  

 

Discussão  

Este estudo mostrou que neonatos prematuros GIG, em especial aqueles com maior 

IG, caracterizaram-se por uma velocidade de ganho de peso menor do que a apresentada por 

neonatos prematuros AIG nas primeiras semanas de vida pós-natal. A IG e o aporte de 

proteína ingerido explicaram, significativamente, a variação na velocidade do ganho de peso 

nos neonatos prematuros GIG e AIG, respectivamente. Já a diferença no E-z de peso foi 

similar entre GIG e AIG, sendo a mudança deste parâmetro explicada significativamente pelo 

aumento do E-z de estatura e de perímetro cefálico, indicando crescimento dos bebês (Figura 

suplementar 3). 

O estudo da dinâmica de crescimento em neonatos prematuros é essencial 

considerando que os extremos de velocidade de crescimento pós-natal têm sido associados a 

resultados deletérios sobre o desenvolvimento neurológico, cardiovascular e metabólico.  

[1,14] A referência para um ganho de peso ideal pós-natal para prematuros historicamente é a 

taxa intrauterina, 15g-20g/ kg/ dia. Apesar de amplamente empregada, essa recomendação 

tem sido questionada quanto a sua aplicabilidade, plausibilidade biológica e ao nível de 

evidência científica que a sustenta. (Fenton, Chan et al. 2017, Singhal and metabolism 2017, 

Villar, Giuliani et al. 2018, Villar, Giuliani et al. 2019, Cordova and Belfort 2020) 

[1,4,7,14,15]  
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No ambiente extrauterino a taxa de crescimento fetal raramente é atingida nas 

primeiras semanas de vida por prematuros em razão da interrupção abrupta de nutrientes, do 

tempo até atingir a nutrição plena e da perda fisiológica de peso. [4,7,10] Estudos recentes 

sugerem que um rápido aporte de energia e nutrientes com o objetivo de atingir o 

"crescimento fetal" resultam em maior proporção transitória de gordura corporal e aumento da 

adiposidade na infância. [4,7]  

O cuidado nutricional de prematuros é um desafio na prática clínica e deve-se estar 

atento ao peso no período neonatal tendo em vista que, apesar da lacuna quanto a melhor taxa 

de incremento pós-natal, o ganho de peso nesse período é um indicador de adequação 

nutricional e de bem estar geral desses bebês. [5-7,10,11,14,16] 

As proteínas representam o segundo maior componente do corpo e são intensamente 

metabolizadas nos prematuros frente à elevada demanda de aminoácidos essenciais e semi-

essenciais para a síntese proteica. Durante o período neonatal o déficit de proteínas pode se 

acumular rapidamente em bebês prematuros. O teor de proteínas do corpo pode diminuir em 

até 1,5%/dia, em contraste com o feto em crescimento normal, que tem um balanço proteico 

positivo de ~ 2%/dia. A ingestão de aminoácidos, 3g/kg/dia, antes de 5 dias de vida, pode 

minimizar a proteólise e o déficit proteico e melhorar o crescimento em prematuros. [17,18]  

Para atingir a recuperação do crescimento “catch-up” e o desenvolvimento encefálico 

muitos prematuros necessitam de maior aporte nutricional, mas a quantidade e a velocidade 

deste aporte deve ser administrados com base na trajetória individual de cada bebê, evitando o 

overfeeding, em especial aos bebês GIG. [4,19,20] De modo geral o “catch-up” de peso dos 

bebês prematuros pode ocorrer antes da alta hospitalar, mas sua velocidade depende, dentre 

outros fatores, do tipo de alimentação oferecida. Nos bebês alimentados com leite materno o 

“catch-up” pode ser mais lento e se estender até os 6 anos de idade. Entretanto, um “catch-up” 
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mais rápido do peso tem sido observado ainda no período neonatal nos bebês alimentados 

com fórmula infantil. [19,20] 

Os prematuros GIG necessitam de monitoramento da velocidade de ganho de peso 

uma vez que apresentam maior risco para aceleração no período pós-natal e aumento da 

adiposidade nas etapas posteriores da vida. [6] A exposição intrauterina a uma nutrição 

excessiva e a um ambiente adverso, como obesidade materna e/ou diabetes gestacional, são os 

eventos iniciais implicados nas modificações epigenéticas. Especificamente, a hipermetilação 

do lócus gênico FGFR2 (Receptor 2 do fator de crescimento de fibroblastos), determina 

durante todas as etapas da vida uma maior capacidade de armazenar energia e/ou de formar 

novas células adiposas.  [6,21]  

O cálculo da velocidade do ganho de peso configura-se em mais um desafio na 

assistência ao prematuro. Na prática clínica o emprego de métodos diferentes de cálculo 

repercute erro de interpretação e dificulta a comparação entre estudos. [10,15] Para que haja 

uma avaliação adequada desta taxa é imprescindível a definição do período de obtenção do 

peso inicial, do método de cálculo e que o tempo entre as medidas seja considerado. 

[10,15,16]  

No presente estudo utilizou-se para cálculo da velocidade de ganho de peso o método 

da média entre dois pontos, a partir do nadir de peso. Para a maioria dos bebês o nadir ocorreu 

aos 7 dias de vida pós-natal. De modo geral o crescimento dos neonatos prematuros estudados 

estava próximo à taxa fetal. 

A maioria dos estudos não recomenda o retorno aos percentis de nascimento, sendo 

assim faz sentido excluir a fase de perda de peso pós-natal para o cálculo. A identificação do 

nadir de peso é uma informação valiosa no contexto da assistência. [7,10,15] O E-z de peso 

representa uma medida de afastamento em relação a mediana, o que neste estudo foi similar 

entre os grupos e indicou um crescimento linear e encefálico. [4,7,10,15]  
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Este estudo apresenta algumas limitações como ausência de informações nos 

prontuários e de dados sociodemográficos e clínicos da mãe. Entretanto, destaca-se como 

pontos fortes uma amostra de neonatos prematuros clinicamente estáveis, o cálculo da 

velocidade do ganho de peso a partir do nadir de peso e com base no método da média de dois 

pontos. Contudo, a validação externa dos resultados é limitada a grupos populacionais 

semelhantes aos do presente estudo. 

Conclui-se que os neonatos prematuros grandes apresentaram velocidade de ganho de 

peso menor do que prematuros AIG durante o período neonatal. O E-z de peso foi analisado 

em relação ao nadir de peso e sua variação foi explicada pelo crescimento linear em 

prematuros GIG.  
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Tabela 1: Características de prematuros conforme o estado nutricional ao nascer. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. HE-UFPEL/EBSERH, 

Pelotas, 2017-2018, (N=115). 

  TODOS  AIG
*
  GIG

**
  

 n Média dp n Média dp n Média dp p 

Idade gestacional (semanas) 115 32,5 2,6 64 33,1 2,1 51 31,8 2,9 0,008
Ɨ
 

APGAR
a
 111 8,0 1,0 63 8,0 1,1 48 8,0 1,0 0,488

Ɨ
 

Peso ao nascer (g) 115 1910,9 605,5 64 1847,1 493,4 51 1990,9 719,3 0,207
Ɨ
 

Comprimento ao nascer (cm) 115 41,7 3,9 64 41,6 3,6 51 41,8 4,4 0,889
Ɨ
 

Perímetro cefálico ao nascer (cm) 115 29,8 3,1 64 29,8 2,9 51 29,8 3,4 0,887
Ɨ
 

Perda de peso (%)
b
 113 5,0 5,1 63 4,2 4,9 50 5,7 5,2 0,120

Ɨ
 

Escore-z           

    Peso           

         Admissão 115 0,8 0,9 64 0,1 0,6 51 1,5 0,5 <0,001
α
 

         Semana 1 113 -0,2 0,9 63 -0,8 0,6 50 0,6 0,7 <0,001
β
 

    Comprimento 
         

<0,358
ω
 

 

         Admissão 115 0,2 1,1 64 -0,3 0,9 51 0,8 0,9 0,556
α
 

         Semana 1 91 0,3 1,2 46 -0,4 0,9 45 0,9 1,0 <0,328
β
 

    Perímetro Cefálico 
         

<0,579
ω
 

 

        Admissão 115 0,2 1,2 64 -0,2 1,0 51 0,7 1,2 <0,001
α
 

         Semana 1 92 -0,9 1,3 47 -1,4 1,1 45 -0,3 1,3 <0,001
β
 

 
         

<0,578
ω
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continuação da Tabela 1 

 

Cuidado Nutricional 

     Início da nutrição enteral mínima (h) 93 15,5 25,1 57 16,8 29,4 36 13,4 16,4 0,522
Ɨ
 

     Energia (kcal/kg/dia)           

        Admissão 91 8,6 15,1 55 7,0 11,4 36 11,2 9,4 <0,001
α
 

        Semana 1 103 68,6 25,4 56 67,3 25,3 47 70,1 25,7 <0,091
β
 

        Semana 2 46 97,6 19,8 23 93,3 23,2 23 102,0 14,9 <0,678
ω
 

        Semana 3 29 95,6 28,7 16 92,6 28,1 13 99,3 30,3  

        Semana 4 24 109,8 31,2 9 103,0 41,1 15 113,9 24,2  
n: número de prematuros; 

*
AIG: peso ao nascer classificado como adequado para a idade gestacional;  

**
GIG: peso ao nascer classificado como grande para a idade gestacional;  

a
 índice de APGAR;  

b
 % de perda de peso aos 7 dias de internação;  

Ɨ
teste t de Student; 

α 
comparação entre os períodos de internação, ANOVA de medidas repetidas; 

β 
comparação entre AIG e GIG, ANOVA de medidas repetidas; 

ω 
interação entre tempo de internação e tamanho ao nascer, ANOVA de medidas repetidas; 
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Tabela 2: Velocidade do ganho de peso conforme o estado nutricional e segundo a idade 

gestacional, peso ao nascer e sexo de prematuros. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

HE-UFPEL/EBSERH, Pelotas, 2017-2018, (N=49). 

   TODOS AIG
*
 GIG

**
 

P    g/kg/dia g/kg/dia g/kg/dia 

 n % Média dp Média dp Média dp 

Idade gestacional (semanas)          

   27 a 31 25 51 15,7 

4,

8 16,6 2,9 15,1 5,6 0,010
α
 

   32 a 37 24 49 12,3 

6,

1 13,9 6,0 9,2
Ɨ
 5,6 0,049

β
 

Peso ao nascer          

   < 1500g 26 53 15,8 

4,

4 17,8 3,8 14,4 4,5 0,974
α
 

   ≥ 1500g 23 47 12,0 

6,

4 17,4 5,0 14,6 

10,

5 0,506
β
 

Sexo          

   Feminino 24 49 13,0 

5,

4 14,5 5,0 11,0 5,6 0,176
α
 

   Masculino 25 51 15,0 

5,

9 15,3 5,6 14,7 6,3 0,240
β
 

n: número de prematuros; 

*
AIG: adequado para a idade gestacional; 

**
GIG: grande para a idade gestacional;  

α 
comparação entre as categorias de idade gestacional ou peso ao nascer ou sexo, ANOVA; 

β 
comparação entre AIG e GIG, ANOVA; 

Ɨ 
p=0,013 entre as categorias de idade gestacional no grupo GIG, Bonferroni. 
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Tabela 3: Regressão linear da velocidade do ganho de peso conforme o estado nutricional de 

prematuros. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. HE-UFPEL/EBSERH, Pelotas, 2017-

2018, (N=49). 

*
AIG: adequado para a idade gestacional;  

**
GIG: grande para a idade gestacional; 

β: coeficiente de regressão; 

a
 ajustado para proteína (g/kg/dia);  

b
 ajustado para idade gestacional; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ganho de peso (g/kg/dia) 

 B β B (IC 95%) R
2
 ajustado p 

AIG
*
       

Constante 7,4 ref   26% 0,007 

Proteína (g/kg/dia) 2,5 0,543 0,7 4,3
a
   

GIG
**

       

Constante 22,5 ref   29% 0,007 

Idade gestacional (semanas) -0,05 -0,574 -0,09 -0,02
b
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Tabela 4: Regressão linear do escore-z do peso conforme o estado nutricional de prematuros. 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. HE-UFPEL/EBSERH, Pelotas, 2017-2018, (N=49). 

*
AIG: adequado para a idade gestacional;  

**
GIG: grande para a idade gestacional; 

β: coeficiente de regressão;

 Peso (escore-z) 

 B β B (IC 95%) R
2
 ajustado p 

AIG
*
       

   Semana 2       

       C E-z 0,461 0,508 0,170 0,752 

54% 

0,004 

       PC E-z 0,243 0,420 0,057 0,428 0,013 

Semana 3       

       PC E-z 0,267 0,541 0,046 0,487 58% 0,021 

GIG
**

       

   Semana 2       

       C E-z 0,381 0,737 0,192 0,570 51% 0,000 

   Semana 3       

       C E-z 0,357 0,633 0,029 0,684 34% 0,036 

   Semana 4       

       C E-z 0,461 0691 0,070 0,853 36% 0,026 
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Figura suplementar 1: recrutamento e acompanhamento dos prematuros do estudo. 
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Figura suplementar 2: Dinâmica do crescimento conforme o estado nutricional de prematuros. 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. HE-UFPEL/EBSERH, Pelotas, 2017-2018, N= 115, 49, 34 e 

23, semanas 1, 2, 3 e 4, respectivamente. (A) comportamento do escore-z de peso. (B) velocidade do 

ganho de peso (g/kg/dia), após fase de perda de peso. 
*
p<0,05 entre GIG e AIG; 

**
p<0,05 entre as 

semanas 2 e 3 no grupo GIG;  ANOVA de medidas repetidas; 

 

 

 

** 
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Figura suplementar 3: Resumo dos principais resultados do estudo.
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Acompanhar a velocidade do ganho de peso, do comportamento das 

medidas antropométricas e da alimentação fornecida é imprescindível para reduzir o 

tempo de internação, garantir a sobrevida e prevenir doenças nos prematuros. Os 

neonatos GIG apresentaram velocidade de ganho de peso menor do que aqueles 

AIG durante o período neonatal, mas o comportamento do E-z de peso variou em 

razão do crescimento linear e encefálico desses bebês. Conclui-se que os 

prematuros GIG ganharam peso suficiente e representaram uma amostra 

clinicamente estável sob condições adequadas de assistência neonatal. 
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Apêndice A - Questionário: variáveis socioeconômicas, demográficas e clinicas da mãe e da família 
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Apêndice B - Formulário: variáveis clínicas de exposição dos neonatos prematuros 

Identificação ao nascer 
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Acompanhamento do comprimento, perímetro cefálico, perímetro braquial 
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Acompanhamento de peso 
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Acompanhamento nutricional 
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Anexo A - Curva de crescimento pós-natal para meninos. Villar et al, 2014. 
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Anexo B - Curva de crescimento pós-natal para meninas. Villar et al, 2014. 

 

 


