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RESUMO 

 
Introdução: A avaliação da condição nutricional é um importante indicador da saúde dos 
indivíduos e das populações. Em relação aos neonatos nascidos pré-termo esse 
instrumento torna-se ainda mais relevante, pois sabe-se, que nos primeiros anos de 
vida esse lactente deve acelerar sua velocidade de incremento de peso, comprimento e 
circunferência craniana para atingir os patamares de crianças nascidas a termo. 
Objetivo: Comparar, em recém-nascidos pré-termos, a classificação da adequação do 
peso ao nascer para idade gestacional de acordo com as curvas do INTERGROWTH-
21 (IG-21 NCSS) e FENTON. Além de relacionar essas classificações com a condição 
nutricional aos 12 meses de idade corrigida. Método: Realizou-se estudo retrospectivo 
que incluiu 173 lactentes nascidos prematuramente e de gestação única, entre 26 e 33 
semanas e com muito baixo peso ao nascer (<1500 gramas). Dados obtidos dos 
prontuários: condição socioeconômica e de saúde materna; causa da prematuridade; 
dados antropométricos do nascimento (peso, comprimento, circunferência craniana) e 
idade gestacional; antropometria com 12 meses de idade corrigida. Resultados: As 
principais doenças relatadas e associadas a prematuridade foram a hipertensão e 
doenças infecciosas (31,2%). Houve concordância da classificação do peso ao nascer / 
idade gestacional, entre o IG-21 NCSS e FENTON em 82,1% para pequeno para idade 
gestacional, 94,5% para adequado para idade gestacional e 83,3% grande para idade 
gestacional (Cramer’s V=0,533; p<0,001). Aos 12 meses de idade corrigida observou-
se baixa estatura, excesso de peso e magreza em 61 (33,5%), 17 (9,9%) e 19 (11%) 
dos lactentes, respectivamente. Comparando-se a distribuição em percentis do peso ao 
nascer / idade gestacional do IG-21 NCSS e FENTON verificou-se que menores 
valores, em ambos referenciais, associaram-se com maior risco de baixa estatura (IG-
21; AUC=0,380; IC95% 0,312-0,499; p=0,010 e FENTON; AUC=0,405; IC95% 0,306-
0,504; p=0,043) e maiores do IG-21 NCSS com maior chance de excesso de peso 
(AUC=0,648; IC95% 0,527-0,769; p=0,046) aos 12 meses de idade corrigida. 
Conclusão: O referencial do IG-21 NCSS e FENTON mostraram elevação concordância 
em relação da classificação do peso ao nascer / idade gestacional. Ambos foram 
similares na associação entre menores percentis com baixa estatura. O IG-21 NCSS foi 
superior ao FENTON na associação entre maiores percentis com o excesso de peso 
aos 12 meses de idade corrigida nessa população de lactentes prematuros.  
 
Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro. Idade Gestacional. Retardo do 
Crescimento Fetal. Antropometria. Avaliação Nutricional. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The assessment of nutritional status is an important indicator of the health 
of individuals and populations. In relation to preterm neonates, this instrument becomes 
even more relevant since it is known that, in the first years of life, this infant must 
accelerate his speed of weight gain, length and cranial circumference growth to reach 
the levels of term infants. Objective: To compare, in preterm newborns, the classification 
of birth weight adequacy for gestational age according to the INTERGROWTH-21 (IG-21 
NCSS) and FENTON curves. In addition, these classifications were related to the 
nutritional condition at 12 months of corrected age. Method: A retrospective study that 
was conducted included 173 prematurely born and single gestation infants, between 26 
and 33 weeks, with very low birth weight (<1500 grams). Data obtained from medical 
records: socioeconomic status and maternal health; cause of prematurity; 
anthropometric data at birth (weight, length, cranial circumference) and gestational age; 
anthropometry at 12 months of corrected age. Results: The main diseases reported and 
associated with prematurity were hypertension and infectious diseases (31.2%). There 
was agreement on the classification of birth weight / gestational age, between IG-21 
NCSS and FENTON in 82.1% for small for gestational age, 94.5% for adequate for 
gestational age and 83.3% for large for gestational age (Cramer's V=0.533; p<0.001). At 
12 months of corrected age, 61 (33.5%), 17 (9.9%) and 19 (11%) infants were short, 
overweight and thin, respectively. Comparing the distribution in percentiles of birth 
weight / gestational age of IG-21 NCSS and FENTON, it was found that lower values, in 
both referential values, were associated with higher risk of short stature (IG-21); 
AUC=0.380; IC95% 0.312-0.499; p=0.010 and FENTON; AUC=0.405; IC95% 0.306-
0.504; p=0.043) and higher IG-21 NCSS with higher chance of overweight (AUC=0.648; 
IC95% 0.527-0.769; p=0.046) at 12 months of corrected age. Conclusion: The IG-21 
NCSS and FENTON referential showed high agreement in relation to the classification 
of birth weight / gestational age. Both were similar in the association between lower 
percentiles and short stature. The IG-21 NCSS was higher than FENTON in the 
association between higher percentiles and overweight at 12 months of age corrected in 
this population of premature infants.  

Keywords: Premature Newborn. Gestational Age. Fetal Growth Retardation. 
Anthropometry; Nutritional Assessment. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A prevalência de prematuridade aumentou de forma expressiva nas últimas 

décadas. No Brasil atinge cerca de 11,5% dos partos e representa a principal causa de 

mortalidade infantil. As doenças maternas, tais como as infecções do trato geniturinário, 

doença hipertensiva específica da gestação e o diabetes gestacional são as principais 

causas associadas aos partos prematuros.  

 O avanço da assistência perinatal permitiu redução significativa nos índices de 

mortalidade de recém-nascidos pré-termo (RNPT). Entretanto, permanece elevado o 

percentual de morbidades, especialmente, nos casos de prematuridade extrema, nos 

pequenos para idade gestacional e nos RNPT com muito baixo peso ao nascer (< 1500 

gramas). Em curto prazo são comuns afecções como as doenças pulmonares, 

neurológicas e desnutrição energético proteica, e em longo prazo, a baixa estatura, 

obesidade e as doenças crônicas não transmissíveis.  

 A avaliação da condição nutricional é um importante indicador da saúde dos 

indivíduos e das populações. Em relação aos neonatos nascidos pré-termo esse 

instrumento torna-se ainda mais relevante, pois sabe-se, que nos primeiros anos de 

vida esse lactente deve acelerar sua velocidade de incremento de peso, comprimento e 

circunferência craniana para atingir os patamares de crianças nascidas a termo. A 

saúde materna, o peso ao nascer, doenças desenvolvidas durante o período perinatal e 

práticas alimentares são os principais fatores que interferem no crescimento de RNPT 

nos primeiros anos de vida.  

Há mais de 25 tipos diferentes de curvas de crescimento intrauterino e 

extrauterino que podem ser utilizadas para classificação ao nascer e acompanhamento 

pós-natal de neonatos pré-termos. Em 2013, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

publicou os primeiros resultados do consórcio INTERGROWTH-21 (IG-21). Trata-se de 

estudo longitudinal, multicêntrico, multiétnico, de base populacional que propõe padrões 

prescritivos de crescimento para RNPT com amostra representativa populacional de 8 

áreas geográficas do mundo incluindo o Brasil. Estão disponíveis os referenciais para 

crescimento fetal (Fetal Growth Longitudinal Study – FGLS), neonatais de 24 a 40 
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semanas (Newborn Cross-Sectional Study – NCSS) e o pós-natal para prematuros 

(Preterm Postnatal Follow-up Study – PPFS).  

A proposta da OMS é unir o IG-21 às curvas de crescimento do Multicentre 

Growth Reference Study (WHO-MGRS) e oferecer uma ferramenta inovadora, com 

metodologia semelhante, que permita classificar e monitorar o crescimento do período 

intrauterino até os 5 anos de idade, inclusive para RNPT.   
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2 PANORAMA ATUAL 
 

2.1 Prematuridade 
 

A prematuridade atinge cerca de 10% dos recém-nascidos (RN) no Brasil (1,2). 

Tendências crescente no número de nascimentos de RN prematuros têm sido 

documentadas em muitos países. Relatório da OMS, publicado em 2012, estimou 15 

milhões de nascimentos prematuros no mundo. Cerca de 1,1 milhão de crianças 

morrem de complicações da prematuridade (3).  

O Brasil situa-se, entre 184 países avaliados, na décima colocação em relação 

ao número absoluto de nascimentos prematuros, com uma prevalência estimada de 

9,2% (4). De acordo com o DATASUS 2016, ocorreram, no estado de São Paulo, 

68.271 nascimentos de RNPT, destes, 1.138 foram no Município de São Bernardo do 

Campo, correspondendo a 10,1% do total de nascimentos na cidade. 

Os RNPT podem ser classificados em relação a idade gestacional e peso nascer. 

Quanto a idade gestacional aqueles com menos de 28 semanas são os pré-termos 

extremos; aqueles entre 28 e 31 semanas e 6 dias os muito pré-termos; entre 32 e 33 

semanas e 6 dias os pré-termos moderados e aqueles com idade gestacional entre 34 

e 36 semanas e 6 dias são denominados pré-termos tardios (2).  Em relação ao peso ao 

nascer os RNs são classificados em extremo baixo peso (menor que 1000 gramas), 

muito baixo peso (menor que 1500 gramas, inclusive), baixo peso (menor que 2500 

gramas, inclusive). 

Por sua vez, a avaliação combinada do peso ao nascer com a idade gestacional 

permite que o RN seja classificado em pequeno (PIG), adequado (AIG) e grande para 

idade gestacional (GIG). Essa classificação reflete, de forma indireta, o crescimento 

intrauterino e as inadequações PIG e GIG relacionam-se com maior risco de 

morbidades e mortalidade (5-7).    

Em nosso meio, as causas mais frequentes de prematuridade são as doenças 

maternas (infecção, doença hipertensiva específica da gestação e diabetes gestacional) 

e causas fetais (malformações, crescimento intrauterino restrito e gestações múltiplas). 

Entretanto, cerca de 10 a 20% dos partos prematuros não têm causa definida (3,4).  

 As principais afecções, relacionadas a prematuridades em curto prazo são (5-7):  
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• Risco de aspiração: incoordenação entre sucção/deglutição e respiração, 

necessitando de terapia nutricional especializada; 

• Risco de infecção: imaturidade imunológica e procedimentos invasivos, 

manipulação; 

• Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR): imaturidade pulmonar e 

deficiência na produção de surfactante; 

• Hemorragia intracraniana anatomia da matriz germinal, acontece em 1/5 do 

RN < 2000 gramas; 

• Icterícia: maior risco de encefalopatia bilirrubínica; 

• Enterocolite necrosante: 10 vezes mais frequente em RNPT que receberam 

fórmula infantil em substituição ao leite materno; 

• Retinopatia da prematuridade: proliferação anormal de vasos sanguíneos da 

retina. 

 

Paralelamente ao aumento no número de nascimentos prematuros, houve 

redução da mortalidade nas últimas décadas, relacionada a melhoria das condições de 

assistência obstétrica e neonatal, como o uso de corticoide antenatal, controle de 

temperatura, os avanços na terapia nutricional, terapia intravenosa, as novas drogas e 

o aperfeiçoamento do trabalho multidisciplinar (2,3). Porém, a redução da mortalidade 

não tem sido acompanhada de forma tão intensa quanto as morbidades. A 

prematuridade relaciona-se com maior frequência com alterações de desenvolvimento, 

crescimento e doenças pulmonares nos primeiros anos de vida, por sua vez, em longo 

prazo identifica-se maior risco de doenças endocrinológicas, cardiovasculares e 

mortalidade em geral (8-11).  

 

2.1.1 Origens desenvolvimentistas da saúde e da doença  
 

Trata-se de um conceito que descreve o impacto da gestação e dos primeiros 

anos de vida sobre a saúde do indivíduo e das populações em longo prazo. 

Destacando-se, especialmente, o período intrauterino e os dois primeiros anos de vida 

(12). 
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Barker e col, mostraram por meio de estudos epidemiológicos que o baixo peso 

ao nascer associava-se com maior risco de morte por doença cardiovascular ao longo 

da vida. Trabalhos que se seguiram, sugeriram que havia um efeito combinado entre o 

crescimento intrauterino e extrauterino no risco de doenças crônicas não transmissíveis, 

especialmente, o ganho acelerado de peso nos primeiros meses (13,14).  

Esses achados combinados mostram a importância da promoção do crescimento 

adequado na saúde da criança desde o período intrauterino. Entretanto, no caso do 

RNPT ainda são necessários mais estudos para se definir qual o momento e a 

intensidade adequada para a “recuperação do crescimento” (catch-up growth). De 

forma geral admite-se que essas crianças teriam até os dois anos de vida para acelerar 

seu crescimento até atingir os mesmos padrões de lactentes nascidos a termo. O 

primeiro parâmetro a mostrar recuperação é a circunferência craniana, seguida do peso 

e estatura (15,16).  

 

2.1.2 Avaliação da condição nutricional  
 

A avaliação nutricional individual envolve aspectos relacionados a história clínica, 

exame físico, antecedentes pessoais e mórbidos, além dos dados antropométricos e de 

composição corporal (17).  

Em recém-nascidos, os dados antropométricos refletem indiretamente as 

condições ligadas ao ambiente intrauterino e, especialmente, em RNPT ajudam a 

predizer a evolução durante a internação hospitalar e do crescimento nos anos 

subsequentes (18).  

Além da antropometria clássica composta pelas medidas de peso, comprimento 

e circunferência craniana, a avaliação da composição corporal pode auxiliar a definir o 

que seria o crescimento adequado nesse grupo. Trabalho realizado com pletismografia 

mostrou que RNPT apresentam maior percentual de massa gorda e menor de massa 

magra em comparação a RNT (19). 

Uma outra questão relevante seria o momento e a intensidade de recuperação 

nutricional (catch-up growth) nos diferentes grupos de RNPT ao longo dos primeiros 

anos de vida. A medida de circunferência craniana relaciona-se com melhor 
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crescimento cerebral e desenvolvimento neuropsicomotor (20). Por sua vez, ganho 

acelerado de peso, em relação a estatura, pode se associar a maior risco para 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, como obesidade, 

hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia (21-25).  

Alguns fatores que influenciam nesse padrão do crescimento nos primeiros anos 

de vida de RNPT são doenças maternas, condições intrauterinas, prematuridade, 

adequação para idade gestacional, intercorrências e doenças desenvolvidas durante o 

período de internação hospitalar, tipo de terapia nutricional utilizada (parenteral e 

enteral), condições ambientais e alimentação após a alta hospitalar (26).  

O uso de leite materno durante e após a alta hospitalar associa-se com melhores 

indicadores de desenvolvimento neuropsicomotor e menor risco para doenças crônicas 

em longo prazo. Por isso a promoção do seu uso e manutenção do aleitamento 

materno após a alta hospitalar em RNPT tem sido estimulado por sociedades científicas 

e organizações governamentais dentro e fora do país (27-30). 

 

2.2 Curvas de crescimento para recém-nascidos 
 

O Multicentre Growth Reference Study (MGRS), publicado pela OMS em 2006 

trouxe um novo conceito para avaliação e acompanhamento do crescimento de 

crianças do nascimento até 5 anos de idade. Por meio de estudo multicêntrico, os 

autores construíram curvas de crescimento que incluíram somente lactentes saudáveis, 

nascidos a termo, com peso adequado, que tinham boa condição socioeconômica e 

acesso a saúde. Além disso, deveriam receber aleitamento materno exclusivo por pelo 

menos 4 meses e total por 12 meses e aderir as recomendações de alimentação 

complementar propostas pela OMS. As medidas antropométricas dessas crianças 

foram obtidas de forma consecutiva (mesma criança várias vezes) nos dois primeiros 

anos de vida e de forma transversal entre 2 a 5 anos. A ideia da OMS foi desenvolver 

uma curva que representasse muito mais um padrão do que um referencial do 

crescimento saudável nos primeiros anos de vida (31,32). Esse padrão foi publicado em 

2006 e hoje é adotado por mais de 200 países ao redor do mundo. O Brasil foi o 

primeiro a incluí-las oficialmente na caderneta da criança.  
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A etapa seguinte da OMS foi aprimorar as curvas de crescimento intrauterino e 

neonatal, abrangendo as crianças nascidas a termo e pré-termo. Por meio de revisão 

sistemática verificou-se que os referenciais utilizados variavam de forma significativa 

em relação ao método de avaliação da idade gestacional, população incluída e 

padronização das informações coletadas (33,34).  

As curvas que refletem o crescimento intrauterino são construídas por meio de 

medidas de peso, comprimento e circunferência craniana dos neonatos imediatamente 

após o nascimento, e são estratificadas em percentis ou escore z conforme a idade 

gestacional. Na prática clínica elas são utilizadas para classificação em PIG, AIG e GIG 

(33). As curvas de crescimento extrauterino, por sua vez, são desenhadas a partir do 

acompanhamento longitudinal de neonatos, na maioria das vezes, que nasceram pré-

termo (35).   

 

Quadro 1 - Principais curvas de crescimento intrauterino e neonatal utilizadas em nosso 
meio 
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 O referencial utilizado com maior frequência, em nosso meio, é o proposto por 

Fenton, 2013 (40). A seguir serão apresentados mais detalhes sobre esse referencial e 

do consórcio INTERGROWTH-21.  

 

2.2.1 Referencial proposto por Fenton, 2013 
 

 Fenton e col, 2013 (40) publicaram uma revisão sistemática que incluiu base de 

dados diferentes para construção de uma curva que tivesse um número amostral 

significativo em todas as idades gestacionais. Essa publicação revisou e aprimorou o 

referencial proposto em 2003 pelo mesmo grupo (Fenton Preterm Growth Chart) 

acrescentando maior número de RNPT, suavizando as transições entre 22 a 36 

semanas e 50 semanas incluindo os com dados da OMS, 2006, e aprimorando os 

métodos estatísticos (39). 

 Para a construção desse referencial os autores utilizaram 6 bases populacionais 

de diferentes países desenvolvidos (Alemanha, Estados Unidos, Itália, Austrália, 

Escócia e Canadá) com informações de peso, comprimento e circunferência craniana 

dos neonatos ao nascer. Os critérios para a inclusão dessas bases de dados foram: 

idade gestacional estimada por meio de ultrassonografia e/ou avaliação clínica; amostra 

com mais de 25.000 indivíduos, com pelo menos 500 RNPT com menos de 30 

semanas; presença de RNPT com menos de 24 semanas e banco de dados 

disponibilizados pelos autores para consulta e coleta nos últimos 25 anos (1987 a 

2012).  

 Por meio dessa metanálise foi possível construir um referencial do crescimento 

intrauterino com 4 milhões de recém-nascidos, sendo 34.639 com menos de 30 

semanas de idade gestacional. Para composição da curva entre 42 a 50 semanas 

utilizou-se dados longitudinais de 882 lactentes da base de dados da OMS, 2006 (31). 

Os autores disponibilizaram curvas na forma de percentis e escore z de peso, 

comprimento e circunferência craniana para idade gestacional entre 22 a 42 semanas 

(componente transversal) e para acompanhamento do crescimento (componente 

longitudinal) de 42 a 50 semanas pós-concepção. Essa base de dados está disponível 

on-line como calculadora de acesso aberto (https://www.ucalgary.ca/fenton/2013chart).     
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2.2.2 Padrão proposto pelo consórcio do INTERGROWTH-21 
 

O Consórcio INTERGROWTH-21 é uma parceria da OMS com a Universidade 

de Oxford. Trata-se de um estudo que utilizou os mesmos preceitos da MGRS 

(Multicenter Growth Reference Study) (31), só que voltado para o crescimento 

intrauterino e neonatal.  

Tratou-se de um estudo multicêntrico, multiétnico, com amostra representativa 

populacional de 8 áreas geográficas (Brasil, China, Índia, Itália, Kênia, Oma, Reino 

Unido e USA) com o objetivo de produzir curvas prescritivas do crescimento intrauterino 

e neonatal que possam ser adotadas como padrão internacional. Para isso incluiu 

gestantes saudáveis com menos de 14 semanas e que foram acompanhadas até o 

nascimento dos seus filhos (44). 

Todos os procedimentos de coletas de dados foram padronizados em todos os 

centros, incluindo o questionário, cálculo da idade gestacional, dados antropométricos, 

ultrassonografia e orientações de saúde para gestantes (44). 

  

I. Critério de elegibilidade para os locais que compuseram a casuística do 

INTERGROWTH-21: 

• Atender > 80% das mulheres em idade fértil do local (> 1000 partos ao ano); 

• Frequência de baixo peso ao nascer < 10%; 

• Média do peso ao nascer > 3100 g; 

• Altitude < 1600 metros; 

• Mortalidade perinatal < 20/1.000 nascidos-vivos; 

• Acompanhamento perinatal e parto no mesmo local; 

• Mais de 75% das mães com bom nível educacional; 

• Ausência de contaminantes ambientais (poluição, toxinas, tabagismo). 

 

II. Critérios de elegibilidade para as gestantes que compuseram a casuística do 

INTERGROWTH-21: 

• Gestação < 14 semanas, única e concepção natural; 

• Idade: 18 a 34 anos; 
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• Índice de massa corporal: ≥ 18,5 e < 30 kg/m²; 

• Conhecer a data da última menstruação e possuir ciclos menstruais regulares; 

• Não ter antecedentes mórbidos relevantes e/ou utilizar cronicamente 

medicamentos; 

• Apresentar condições socioeconômicas favoráveis; 

• Não usar tabaco e drogas ilícitas nos últimos 3 meses antes do estudo; 

• Não usar álcool em grande quantidade (> 5 doses ou 50 mL de álcool/semana); 

• Não ter mais do que 1 aborto e no máximo 3ª gestação; 

• Não ter RNPT, < 2500 g ou > 4500 g anteriormente; 

• Não ter, anteriormente, um RN com malformação grave ou óbito fetal; 

• Não ter apresentado pré-eclâmpsia ou HELLP síndrome em outras gestações; 

• Não ser imunosensibilizada (Rh); 

• Ausência de anemia durante a gestação; 

• Ausência de DSTs (trocomoníase e sífilis, entre outras); 

• Ausência de contato com produtos químicos e atividade física extenuante. 

 

O INTERGROWTH-21, na sua concepção inicial, apresentou cinco objetivos 

diferentes, sendo três principais e dois secundários: 

 

Principais: 

a. Construir curvas do crescimento fetal (Fetal Growth Longitudinal Study – FGLS) 

que possam ser utilizadas para avaliação do crescimento intrauterino durante a 

gestação (45); 

b. Construir curvas transversais do peso, circunferência craniana e comprimento 

para idade gestacional (Newborn Cross-sectional Study – NCSS) que refletem o 

crescimento intrauterino no momento do nascimento e podem ser utilizadas para 

classificar os recém-nascidos como pequenos, adequados e grandes para idade 

gestacional (46, 47); 

c. Construir curvas longitudinais do crescimento pós-natal de recém-nascidos 

prematuros (Preterm Postnatal Fallow-up Study – PPFS) que possam ser 
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utilizadas para acompanhamento do crescimento dessas crianças do nascimento 

até 64 semanas pós-concepção (48). 

 

Secundários: 

a. Investigar determinantes da prematuridade e do crescimento intrauterino restrito 

(Preterm and Impaired Growth Syndromes Study – PIGSS) (49); 

b. Desenvolver método de US 2D para determinação da idade gestacional no meio 

e final da gestação (Mild-late Pregnancy Gestational Age Prediction Study – 

MPGAPS) (49). 

 

No que tange a prematuridade, o componente NCSS pode ser utilizado para 

classificar a adequação de peso, comprimento e circunferência craniana do RNPT em 

relação a idade gestacional e o PPFS para acompanhamento longitudinal do 

crescimento até 64 semanas.  

As informações trazidas pelo INTERGROWTH-21 ainda são recentes e estão, 

paulatinamente, sendo incorporadas a prática clínica, conforme surgem publicações 

utilizando esse padrão. Em relação a prematuridade alguns paradigmas estão sendo 

debatidos, entre eles o ineditismo em se ter um padrão e não apenas um referencial do 

crescimento intrauterino; a impossibilidade de se reproduzir o crescimento intrauterino 

no seguimento de neonatos pré-termos;  e a necessidade de estudos de longa duração 

que considerem parâmetros de composição corporal, desenvolvimento neuropsicomotor 

e risco para doenças crônicas não transmissíveis para se definir o que seria 

crescimento saudável nesse grupo (50).  

Abaixo serão apresentadas informações complementares sobre detalhes 

metodológicos dos componentes NCSS e PPFS do INTERGROWTH-21.  

 

2.2.2.1 Newborn Cross-sectional Study – NCSS  
 

Nesse componente transversal do INTERGROWTH-21 incluiu-se 20.486 

gestantes saudáveis, entre março de 2009 a agosto de 2013. A partir dos dados 

antropométricos de nascimento dos RN foram construídas as curvas, estratificadas por 
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sexo, peso, comprimento e circunferência craniana para idade gestacional de 33 a 42 

semanas (47).   

Como se tratavam de gestantes saudáveis, o percentual de prematuridade foi bem 

menor do que a população em geral, 5,5% (n=201). A maioria destes RNPT eram 

moderados e tardios, o que dificultou a construção das curvas para recém-nascidos 

menores de 33 semanas. Para resolver essa questão os autores incluíram na casuística 

final 408 neonatos pré-termo (214 meninos e 194 meninas) cujas mães tinham sido 

excluídas da casuística inicial do INTERGROWTH-21 por apresentarem algum fator de 

risco durante o seguimento (tabagismo, obesidade, crescimento intrauterino restrito e 

doenças maternas). Por meio dessa estratégia foi possível apresentar curvas de 

tamanho ao nascer que envolvesse neonatos de 24 a 42 semanas de gestação (48).  

 

2.2.2.2 Preterm Postnatal Fallow-up Study – PPFS 
 

Esse componente do INTERGROWTH-21 trata-se de um estudo longitudinal de 

crescimento pós-natal que incluiu os neonatos que nasceram com menos de 37 

semanas e que foram acompanhados até 64 semanas pós-concepção por meio de 

avaliações seriadas. A mesma criança (n=201) foi avaliada pelo menos 18 vezes ao 

longo desse período (número total de aferições antropométricas 1759) (49). Além disso, 

aos 2 anos de idade os autores fizeram avaliações detalhadas sobre desenvolvimento 

neuropsicomotor e composição corporal (51,52).  

As práticas de terapia nutricional utilizadas para esses RNPT durante o período 

de internação foram padronizadas. Priorizava-se o uso de leite humano como dieta 

enteral predominante. A taxa de aleitamento materno na alta foi de 72%, sendo o Brasil 

o país que atingiu o maior percentual em relação a essa prática (96%) (49).    

Nos últimos anos cresceu de forma importante as evidências em relação aos 

benefícios do uso de leite materno em RNPT. Dentre elas pode-se citar, em curto prazo, 

proteção em relação ao desenvolvimento de enterocolite necrosante (53), sepse 

neonatal (54) e doença pulmonar crônica (55). Em longo prazo, a amamentação se 

associa com melhores escores de desenvolvimento neuropsicomotor (56), melhor 
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saúde óssea (57), proteção em relação a dislipidemia (58) e hipertensão arterial 

sistêmica (59). 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

A avaliação da condição nutricional e o crescimento são instrumentos 

importantes para acompanhamento da saúde de indivíduos e populações. As medidas 

antropométricas são ferramentas simples e utilizadas de forma rotineira em todas as 

idades com esse objetivo. A OMS tem preconizado o uso de referenciais que utilizam 

como base de dados populações saudáveis que buscam descrever o crescimento ideal. 

A primeira publicação foi em 2006 com curvas que envolvem crianças entre 0 e 5 anos 

hoje adotadas em mais de 200 países e disponíveis na caderneta da criança no Brasil. 

Recentemente foram publicadas as curvas de crescimento intrauterino e neonatal do 

consórcio INTERGROWTH-21, também liderado pela OMS, que incluiu gestantes 

saudáveis na casuística. O objetivo é que se utilize curvas de crescimento com 

metodologia semelhantes do período intrauterino até os 5 anos de vida.  

A prematuridade é uma condição clínica que acomete mais de 10% da 

população mundial e traz repercussões em curto e longo prazo. O componente 

transversal do INTERGROWTH-21 traz a descrição do crescimento intrauterino dos 

neonatos de 24 a 42 semanas de idade gestacional. Recomenda-se que ele passe a 

ser utilizado como padrão internacional. Entretanto, um dos desafios atuais é esclarecer 

melhor se os pontos de corte de peso, circunferência craniana e estatura para idade 

gestacional proposta por esse referencial apresentam relevância clínica.  

Há poucos trabalhos avaliando essa questão em RNPT. Por isso foi realizado 

esse estudo que tem como objetivo comparar os pontos de corte propostos pelo 

Fenton, 2013 (referencial mais utilizados em nosso meio até o momento) com o 

INTERGROWTH-21 NCSS na identificação de alterações da condição nutricional de 

lactentes nascidos prematuramente e que utilizaram leite materno como terapia 

nutricional predominante durante o período de internação hospitalar, quando eles estão 

com 12 meses de idade corrigida.   

 

 

 

 



25 

 

 

 

4 ARTIGO ORIGINAL 
 

Condição nutricional de lactentes prematuros com 12 meses de idade corrigida 

Condição nutricional em lactentes prematuros 

 

Cibele Wolf Lebrão1; Fabíola Isabel Suano-Souza2; Roseli Oselka Saccardo Sarni3# 
 

1 Coordenadora da Neonatologia do Hospital Municipal Universitário de São Bernardo 

do Campo e Aluna do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde  
2 Professor Auxiliar do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina do ABC e 

Professor Adjunto do Departamento de Pediatria da Universidade Federal de São Paulo 
3 Professor Titular da Disciplina de Clínica Pediátrica do Departamento de Pediatria da 

Faculdade de Medicina do ABC  

 

Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, Brasil 

Hospital Municipal Universitário de São Bernardo do Campo 

 

Conflito de interesse não há 

#Autor correspondente:  

Roseli Oselka Saccardo Sarni 

Faculdade de Medicina do ABC, Av. Lauro Gomes, 2000, Santo André/SP, Brasil, CEP 

09060-870. Email: rssarni@gmail.com  

 

 

Conflito de interesses: não há 

  



26 

 

 

 

RESUMO 

Introdução: A avaliação da condição nutricional é um importante indicador da saúde 
dos indivíduos e das populações. Em relação aos neonatos nascidos pré-termo esse 
instrumento torna-se ainda mais relevante, pois sabe-se, que nos primeiros anos de 
vida esse lactente deve acelerar sua velocidade de incremento de peso, comprimento e 
circunferência craniana para atingir os patamares de crianças nascidas a termo. 
Objetivo: Comparar, em recém-nascidos pré-termos, a classificação da adequação do 
peso ao nascer para idade gestacional de acordo com as curvas do INTERGROWTH-
21 (IG-21 NCSS) e FENTON. Além de relacionar essas classificações com a condição 
nutricional aos 12 meses de idade corrigida. Método: Realizou-se estudo retrospectivo 
que incluiu 173 lactentes nascidos prematuramente e de gestação única, entre 26 e 33 
semanas e com muito baixo peso ao nascer (<1500 gramas). Dados obtidos dos 
prontuários: condição socioeconômica e de saúde materna; causa da prematuridade; 
dados antropométricos do nascimento (peso, comprimento, circunferência craniana) e 
idade gestacional; antropometria com 12 meses de idade corrigida. Resultados: As 
principais doenças relatadas e associadas a prematuridade foram a hipertensão e 
doenças infecciosas (31,2%). Houve concordância da classificação do peso ao nascer / 
idade gestacional, entre o IG-21 NCSS e FENTON em 82,1% para pequeno para idade 
gestacional, 94,5% para adequado para idade gestacional e 83,3% grande para idade 
gestacional (Cramer’s V=0,533; p<0,001). Aos 12 meses de idade corrigida observou-
se baixa estatura, excesso de peso e magreza em 61 (33,5%), 17 (9,9%) e 19 (11%) 
dos lactentes, respectivamente. Comparando-se a distribuição em percentis do peso ao 
nascer / idade gestacional do IG-21 NCSS e FENTON verificou-se que menores 
valores, em ambos referenciais, associaram-se com maior risco de baixa estatura (IG-
21; AUC=0,380; IC95% 0,312-0,499; p=0,010 e FENTON; AUC=0,405; IC95% 0,306-
0,504; p=0,043) e maiores do IG-21 NCSS com maior chance de excesso de peso 
(AUC=0,648; IC95% 0,527-0,769; p=0,046) aos 12 meses de idade corrigida. 
Conclusão: O referencial do IG-21 NCSS e FENTON mostraram elevação 
concordância em relação da classificação do peso ao nascer / idade gestacional. 
Ambos foram similares na associação entre menores percentis com baixa estatura. O 
IG-21 NCSS foi superior ao FENTON na associação entre maiores percentis com o 
excesso de peso aos 12 meses de idade corrigida nessa população de lactentes 
prematuros. Palavras chave: Recém-Nascido Prematuro; Idade Gestacional; Retardo 
do Crescimento Fetal; Antropometria; Avaliação Nutricional. 
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ABSTRACT 

Introduction: The assessment of nutritional status is an important indicator of the health 
of individuals and populations. In relation to preterm neonates, this instrument becomes 
even more relevant since it is known that, in the first years of life, this infant must 
accelerate his speed of weight gain, length and cranial circumference growth to reach 
the levels of term infants. Objective: To compare, in preterm newborns, the 
classification of birth weight adequacy for gestational age according to the 
INTERGROWTH-21 (IG-21 NCSS) and FENTON curves. In addition, these 
classifications were related to the nutritional condition at 12 months of corrected age. 
Method: A retrospective study that was conducted included 173 prematurely born and 
single gestation infants, between 26 and 33 weeks, with very low birth weight (<1500 
grams). Data obtained from medical records: socioeconomic status and maternal health; 
cause of prematurity; anthropometric data at birth (weight, length, cranial circumference) 
and gestational age; anthropometry at 12 months of corrected age. Results: The main 
diseases reported and associated with prematurity were hypertension and infectious 
diseases (31.2%). There was agreement on the classification of birth weight / gestational 
age, between IG-21 NCSS and FENTON in 82.1% for small for gestational age, 94.5% 
for adequate for gestational age and 83.3% for large for gestational age (Cramer's 
V=0.533; p<0.001). At 12 months of corrected age, 61 (33.5%), 17 (9.9%) and 19 (11%) 
infants were short, overweight and thin, respectively. Comparing the distribution in 
percentiles of birth weight / gestational age of IG-21 NCSS and FENTON, it was found 
that lower values, in both referential values, were associated with higher risk of short 
stature (IG-21); AUC=0.380; IC95% 0.312-0.499; p=0.010 and FENTON; AUC=0.405; 
IC95% 0.306-0.504; p=0.043) and higher IG-21 NCSS with higher chance of overweight 
(AUC=0.648; IC95% 0.527-0.769; p=0.046) at 12 months of corrected age. Conclusion: 
The IG-21 NCSS and FENTON referential showed high agreement in relation to the 
classification of birth weight / gestational age. Both were similar in the association 
between lower percentiles and short stature. The IG-21 NCSS was higher than FENTON 
in the association between higher percentiles and overweight at 12 months of age 
corrected in this population of premature infants. Keywords: Premature Newborn; 
Gestational Age; Fetal Growth Retardation; Anthropometry; Nutritional Assessment. 
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Introdução 

 

 A prevalência de prematuridade aumentou de forma expressiva nas últimas 

décadas. No Brasil atinge cerca de 11,5% dos partos e representa a principal causa de 

mortalidade infantil (1). As doenças maternas, tais como as infecções do trato 

geniturinário, doença hipertensiva específica da gestação e o diabetes gestacional são 

as principais causas de parto prematuro (2).  

 Com o avanço da assistência perinatal, houve redução significativa nos índices 

de mortalidade de recém-nascidos pré-termo (RNPT) com peso ao nascer e idade 

gestacional progressivamente menores. Entretanto, permanece elevado o percentual de 

morbidades, especialmente, nos casos de prematuridade extrema e nos pequenos para 

idade gestacional (3). Em curto prazo são comuns as doenças pulmonares, 

neurológicas e desnutrição energético proteica, e em longo prazo, a baixa estatura, 

obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis, como as cardiovasculares (4).  

 A premissa de que o crescimento pós-natal de RNPT deveria mimetizar o 

intrauterino nem sempre é correta e pode levar à superalimentação e prejuízos futuros 

à saúde. Além do mais, na grande maioria das vezes, este objetivo não é atingido por 

intercorrências e doenças relacionadas a prematuridade desenvolvidas durante o 

período de internação e após alta hospitalar (4).  

A saúde materna, o peso ao nascer, doenças desenvolvidas durante o período 

perinatal e práticas alimentares são os principais fatores que interferem no crescimento 

de RNPT nos primeiros anos de vida. A classificação do peso para idade gestacional ao 

nascer (pequeno – PIG, adequado – AIG e grande – GIG) traz informações importantes 

do crescimento intrauterino e pode servir como fator prognóstico para futuras alterações 

do crescimento (5).  

As curvas de crescimento intrauterino são as mais utilizadas para classificação e 

acompanhamento de crianças prematuras e há mais de 25 disponíveis (4). Uma das 

mais utilizadas em nosso meio é a de Fenton, 2013 (6) que se trata de uma revisão 

sistemática com 6 bases populacionais de diferentes países (Alemanha, Estados 

Unidos, Itália, Austrália, Escócia e Canada). Por meio desse estudo construiu-se um 

referencial do crescimento intrauterino com 4 milhões de recém-nascidos, sendo 34.639 
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com menos de 30 semanas de idade gestacional. Os autores disponibilizaram curvas 

na forma de percentis e escore z de peso, comprimento e circunferência craniana para 

idade gestacional entre 22 a 42 semanas (componente transversal) e para 

acompanhamento do crescimento (componente longitudinal) de 42 a 50 semanas pós-

concepção.  

Em 2013, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou os primeiros 

resultados do INTERGROWTH-21 Project (IG-21). Trata-se de estudo multicêntrico, 

multiétnico, de base populacional que propõe padrões prescritivos de crescimento para 

RNPT com amostra representativa populacional de 8 áreas geográficas do mundo 

incluindo o Brasil (7). Estão disponíveis os referenciais para crescimento fetal (Fetal 

Growth Longitudinal Study – FGLS) (8), neonatais de 24 a 40 semanas (Newborn 

Cross-Sectional Study – NCSS) (9,10) e o pós-natal para prematuros (Preterm 

Postnatal Follow-up Study – PPFS) (11).  

A proposta da OMS é unir o IG-21 às curvas de crescimento do Multicentre 

Growth Reference Study (WHO-MGRS) (12) e oferecer uma ferramenta inovadora, com 

metodologia estatística semelhante, que permita realizar o monitoramento do 

crescimento do período intrauterino até os 5 anos de idade, inclusive para RNPT (6).   

 

Objetivo 

 

O objetivo primário desse estudo foi comparar, em RNPT, a classificação da 

adequação do peso ao nascer para idade gestacional de acordo com as curvas do IG-

21 NCSS (9,10) e FENTON (5). O objetivo secundário é avaliar a associação entre a 

adequação do peso para idade gestacional com de baixa estatura, magreza e excesso 

de peso aos 12 meses de idade corrigida.  

 

Método 

 

Desenho de estudo  

Realizou-se estudo retrospectivo de 412 prontuários de lactentes nascidos 

prematuramente e de gestação única, entre 26 e 33 semanas e com muito baixo peso 
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(< 1500 gramas), em acompanhamento no Ambulatório de Seguimento do Hospital 

Municipal Universitário de São Bernardo do Campo e que comparecerem à consulta 

com 12,0±1,0 meses de idade corrigida, entre os anos de 2004 a 2011. Este período foi 

selecionado pela característica homogênea da assistência em recursos humanos e 

tecnológicos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina do ABC sob número 15472613.7.0000.0082. 

 Exclui-se da casuística os RNPT com malformações graves (cardíacas, defeitos 

de parede abdominal, musculoesqueléticas e de sistema nervoso central), síndromes 

genéticas, com encefalopatia crônica não progressiva; dependentes de oxigênio, que 

não se alimentavam exclusivamente por via oral e com intolerâncias ou alergias 

alimentares. No momento da realização do estudo havia 412 lactentes cadastrados no 

ambulatório, aplicando-se os critérios de inclusão e exclusão, além do absenteísmo 

materno na consulta de 12,0±1,0  meses de idade corrigida de 153 lactentes. Realizado 

consolidação dos dados, puderam ser incluídos na casuística final 173 lactentes (Figura 

1), sendo 97 (56,1%) do sexo feminino. 

O HMUSBC, fundado em 2009, adota o Método Canguru desde 2002 e possui o 

Título Hospital Amigo da Criança desde 2003. Possui Banco de Leite Humano que 

atende 100% dos RNPT hospitalizados. Trata-se da única maternidade pública do 

município, realiza cerca de 350 a 450 partos por mês (4860 partos no ano), o que 

representa 49,1% dos nascimentos de São Bernardo do Campo e 88% dos partos do 

SUS. É referência para gestações de alto risco, cerca de 8% dos partos são prematuros 

(< 37 semanas) e a taxa de aleitamento materno dos RNPT na alta hospitalar é de 82%. 

Os protocolos assistenciais utilizados sempre estiveram alinhados com as principais 

sociedades científicas nacionais e internacionais, e em consonância com as boas 

práticas recomendadas pelo Ministério da Saúde (MS) e Sociedade Brasileira de 

Pediatria (SBP).   

O protocolo de terapia nutricional vigente na época da realização do estudo 

preconizava para RNPT < 1500 gramas o uso de nutrição parenteral individualizada 

entre 24 a 48 horas de vida, com 1,5 g/kg/dia de oferta proteica, progressão de 1 

g/kg/dia até no máximo 3,5 g/kg/dia (14). A nutrição enteral mínima era indicada com 48 
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a 72 horas de vida, com 10 mL/kg/dia, progressão de 20 mL/kg/dia, atingindo volume 

máximo por volta de 160 mL/kg/dia. A dieta enteral utilizada na Unidade Neonatal era 

exclusivamente leite materno da própria mãe ou pasteurizado.  

 O Ambulatório de Seguimento faz parte da linha de cuidado dos RNPT do 

Município desde 2004. Neste ambulatório são acompanhados por equipe 

multiprofissional, composta por pediatra, psicólogo, assistente social e fisioterapeuta, 

até os 6 anos de idade, de forma sistemática, todos os RNs com menos de 33 semanas 

e/ou 1500 gramas nascidos no HMUSBC, após a alta do método Canguru. Os retornos 

são trimestrais até o primeiro ano e, após, semestrais. Em todas as consultas realiza-se 

avaliação nutricional, do desenvolvimento neuropsicomotor, identificação de 

morbidades e eventuais acompanhamentos especializados. O acompanhamento no 

ambulatório não exclui o monitoramento na Unidade Básica de Saúde do Município.  

 Por meio de questionário padronizado realizou-se levantamento de informações 

da internação hospitalar e do acompanhamento ambulatorial de cada RNPT incluído na 

casuística. Cada prontuário foi avaliado por dois pesquisadores independentes. 

 

Dados obtidos dos prontuários: 

a) Condição socioeconômica e de saúde materna: idade, profissão, escolaridade, 

hábitos (tabagismo, etilismo e uso de drogas ilícitas) e doença associadas;  

b) Nascimento: peso, comprimento, circunferência craniana e idade gestacional; 

causa da prematuridade; nota do Apgar com 1 e 5 minutos. A idade gestacional 

foi calculada preferencialmente segundo a data da última menstruação, na 

impossibilidade optou-se pelos dados da ultrassonografia de primeiro trimestre e, 

por último, avaliação do recém-nascido (RN) através do exame de New Ballard 

(15); 

c) Classificação do peso para idade gestacional: o peso ao nascer foi utilizado para 

avaliação da adequação para idade gestacional utilizando-se as curvas 

propostas pelo IG-21 NCSS (9,10) e FENTON (13). Considerou-se pequeno 

(PIG), adequado (AIG) e grande (GIG) quando o peso para idade gestacional era 

menor que 10, entre 10 a 90 e superior a 90. Também se classificou o peso / 
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idade gestacional na forma de escore z. Considerou-se adequado quando os 

valores estavam entre -2 a +2 desvios-padrão; 

d) Internação hospitalar: estavam disponíveis informações sobre o tempo de 

ventilação mecânica, de uso de oxigênio e total de internação; 

e)  Acompanhamento ambulatorial: as informações sobre peso, comprimento e 

circunferência craniana da consulta de 12,0±1,0 mês de idade corrigida para 

idade gestacional de 40 semanas foram anotadas e utilizadas para cálculo do 

escore z do índice de massa corporal (ZIMC), estatura/idade (ZE) e perímetro 

cefálico/idade (ZPC). Os pontos de corte adotados foram os propostos pela 

Organização Mundial de Saúde, 2006 (16). ZIMC > + 2 foi classificado como 

sobrepeso/obesidade e ZEI < -2 como baixa estatura.  

 

Análise estatística 

 

  Os dados foram consolidados em planilha do Excel (Office Microsoft ®) e 

analisados com o Pacote Estatístico SPSS 25.0 (IBM ®). As variáveis contínuas foram 

testadas quanto a sua normalidade por meio do teste Shapiro-Wilk, as paramétricas 

foram apresentadas na forma de média±desvio-padrão e as não paramétricas na forma 

de mediana (mínimo, máximo). As variáveis qualitativas foram mostradas na forma de 

número absoluto e percentual. 

 O teste de Cramer-V foi utilizado para avaliar a concordância das classificações 

de peso/idade gestacional (PIG, AIG e GIG) e escore-Z baseado nos referenciais 

propostos pelo IG-21 NCSS e FENTON.  

A Curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) foi utilizada para avaliar 

e comparar o poder discriminatório das curvas em percentis do peso / idade gestacional 

segundo IG-21 e FENTON em relação a chance de baixa estatura, magreza e excesso 

de peso aos 12 meses de idade corrigida. Nível de significância adotado 5%. 

 

 

 

 



33 

 

 

 

Resultado 

 

 As características das mães e dos RNPT incluídos no estudo estão apresentadas 

na Tabela 1 e 2. A média da idade das mães foi de 26,1±7,3 anos, a maioria tinha entre 

8 a 12 anos de escolaridade (56,1%) e as principais doenças relatadas e associadas ao 

trabalho de parto prematuro foram a doença hipertensiva específica da gestação 

(DHEG) e infecção urinária / vaginoses (31,2%). 

 Quanto aos RNPT a média de peso ao nascer e da idade gestacional foram 

1151,4±227,2 gramas e 30,2±2,4 semanas, respectivamente. Destes 46 (26,6%) 

nasceram com menos de 1000 gramas. A mediana do tempo de internação hospitalar e 

de uso de oxigênio foi de 64,0 dias (20,0;216) e 20,0 dias (4,0;120,0), respectivamente. 

No acompanhamento ambulatorial o tempo de aleitamento materno total e introdução 

de alimentação complementar estavam disponíveis em apenas metade dos lactentes 

incluídos, e foram de 6,80±2,99 meses e 5,33±1,63 meses, utilizando a idade real, 

respectivamente.   

 A classificação em percentis e em escore Z do indicador peso ao nascer / idade 

gestacional, segundo o IG-21 NCSS e FENTON, estão apresentadas nas Tabelas 2 e 

3. Em relação a classificação em percentis houve concordância entre os referenciais em 

82,1% para PIG, 94,5% para AIG e 83,3% GIG (Cramer’s V = 0,533; p < 0,001). 

Utilizando a distribuição na forma de escore z, a associação da classificação entre os 

referenciais foi de 53,3% para < -2 DP, 97,9% para +2 e -2 DP e 100% para > + 2 

(Cramer’s V = 0,734; p < 0,001) (Tabela 3).     

 Aos 12 meses de idade corrigida observou-se baixa estatura, excesso de peso e 

magreza em 61 (33,5%), 17 (9,9%) e 19 (11%) dos lactentes (Tabela 4). Comparando-

se a distribuição em percentis do peso ao nascer / idade gestacional do IG-21 NCSS e 

FENTON verificou-se que menores valores, em ambos referenciais, associaram-se com 

maior risco de baixa estatura (IG-21; AUC = 0,380; IC 95% 0,312 a 0,499; p = 0,010 e 

FENTON; AUC = 0,405; IC 95% 0,306 a 0,504; p = 0,043) e maiores do IG-21 NCSS 

relacionaram-se com maior chance de excesso de peso (AUC = 0,648; IC 95% 0,527 a 

0,769; p = 0,046) aos 12 meses de idade corrigida (Gráfico 1).  
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Discussão 

 

 Nesse grupo observou-se elevada concordância entre os referenciais do IG-21 

NCSS e FENTON para classificação do peso para idade gestacional. O IG-21 NCSS foi 

superior ao referencial de FENTON na predição da condição nutricional aos 12 meses 

de idade corrigida, tendo em vista que maiores valores dos percentis de peso/idade 

gestacional se associaram com maior risco de sobrepeso/obesidade e menores com 

baixa estatura.  

 O referencial de FENTON (13) tem sido um dos mais utilizados dentro e fora do 

Brasil. Foi recomendado para classificação e acompanhamento de RNPT no Manual do 

Método Canguru do Ministério da Saúde do Brasil em 2011 (18). Em 2013 os autores 

fizeram uma revisão sistemática que incluiu casuística de 6 países. Apesar do número 

expressivo e do aprimoramento da análise estatística, são citados como limitação do 

estudo a falta de padronização na coleta de dados, da determinação da idade 

gestacional entre os estudos e da obtenção dos dados antropométricos (19).  

 Entre os aspectos inovadores trazidos pelo IG-21 NCSS pode-se citar a rigorosa 

padronização dos procedimentos realizados para coleta de dados, tais como, 

antropometria, idade gestacional (ultrassonografia) e o fato das gestantes incluídas 

serem saudáveis. Os autores mostraram, pela primeira vez, que em condições 

próximas das ideais o crescimento intrauterino é semelhante independentemente da 

origem e etnia, e que o percentual de prematuridade é inferior a 5%. Entre as limitações 

citadas estão a não inclusão de dados de ingestão dietética materna, a aferição dos 

dados de peso terem sido feitas com 12 horas de vida, a não padronização em relação 

ao momento do clampeamento do cordão umbilical e o pequeno número de RNPT < 33 

semanas incluídos na casuística (20).   

Para tentar minimizar o problema do tamanho amostral e permitir que o IG-21 

NCSS pudesse ser utilizado de 24 a 42 semanas, os autores adicionaram amostra 

composta por 408 recém-nascidos de gestantes que haviam sido excluídas da 

casuística inicial do estudo por terem apresentado alguma doença ou fator de risco para 

prematuridade durante o seguimento (10).   
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Estudo que utilizou o IG-21 NCSS realizado em países de médio e baixo nível-

sócio-econômico identificou 19,3% de RN PIG (21). Nesse trabalho observou-se que 

mais de 30% dos RNPT eram PIG. Tal achado pode ser explicado por ser a doença 

hipertensiva específica da gestação a principal causa associada ao parto prematuro; a 

doença pode levar à insuficiência placentária com consequente prejuízo ao crescimento 

intrauterino (22). 

Observou-se boa concordância dos percentis e escore-z de classificação de 

peso para idade gestacional entre os referenciais. O IG-21 NCSS identificou maior 

percentual de PIG comparativamente à proposta por FENTON (39,2% vs 35,3%) com 

concordância de 82,3%. Estudo realizado na Turquia com RNPT < 32 semanas também 

encontrou maior percentual de RNPT PIG pelo IG-21 NCSS em comparação ao 

FENTON (15% vs 12%, p < 0,004) (23). A classificação dos recém-nascidos com base 

no peso para a idade gestacional permite identificar grupos de risco para 

morbimortalidade em curto e longo prazo. Vale ressaltar, que na dependência da 

população estudada e do referencial adotado o percentual de adequação do peso ao 

nascer / idade gestacional pode mudar (24).  

 Há outras publicações realizadas com RN > 33 semanas comparando o IG-21 

NCSS com referenciais regionais em países desenvolvidos (americano, canadense e 

neozelandês) (25, 26, 27). De forma geral os autores descreveram que o IG-21 NCSS 

identificou menor percentual de PIG, e no estudo canadense, maior percentual de GIG 

em comparação aos outros referenciais utilizados.  

Em relação a condição nutricional dos RNPT aos 12 meses de idade corrigida 

observou-se maior percentual de baixa estatura e sobrepeso/obesidade em 

comparação ao observado em pesquisa representativa da população brasileira (28). 

Não há consenso na literatura em relação ao momento ideal para aceleração do 

crescimento e recuperação nutricional em RNPT (29). A alta frequência de baixa 

estatura, no presente estudo, pode ser explicada pelo elevado percentual de PIG e pela 

baixa idade das crianças estudadas.   

Como a maioria desses RNPT recebe alta com quadro de desnutrição, a maior 

frequência de sobrepeso/obesidade pode ser justificada por ganho de peso muito 
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acelerado nesses primeiros meses de vida, o que sabidamente se relaciona com maior 

risco de obesidade no futuro (30).  

O IG-21 NCSS foi superior ao referencial de FENTON na discriminação de 

excesso de peso e baixa estatura aos 12 meses de vida, apesar de nenhum dos 

referenciais apresentar, em relação aos indicadores avaliados, área sob a curva (AUC) 

superior a 0,7 (considerado forte poder discriminatório). Em artigo de revisão recente os 

autores do IG-21 ressaltam a importância dos referenciais de crescimento intrauterino e 

neonatal identificarem com maior precisão os recém-nascidos PIG e GIG (31) 

relacionando essa classificação com alterações de crescimento e doenças crônicas não 

transmissíveis no futuro. 

 Podem ser consideradas forças desse estudo, o fato de ser uma população de 

RNPT menores de 33 semanas, de mesmo centro, submetidos aos mesmos protocolos 

assistenciais e que receberam durante o período de hospitalização leite humano. 

Entretanto, algumas limitações podem ser apontadas, entre elas o modelo 

retrospectivo, a dificuldade de obtenção das informações relativas a mulher e recém-

nascidos em prontuário, apesar da padronização das anotações e dupla verificação; 

impossibilidade de obtenção de dados sobre a condição nutricional materna e detalhes 

sobre a alimentação do lactente após a alta hospitalar.  

Por meio desse estudo é possível concluir que em uma população de RNPT < 33 

semanas e com elevado percentual de PIG, o referencial do IG-21 NCSS foi 

semelhante ao de FENTON para predizer baixa estatura aos 12 meses de idade 

corrigida. Entretanto, o IG-21 NCSS foi superior ao FENTON em relação a predição de 

excesso de peso, nesse mesmo grupo. Estudos prospectivos, que levem em conta 

outros fatores como condição nutricional da gestante e tipo de alimentação do lactente, 

são fundamentais para melhor compreensão da relação dos pontos de corte utilizados e 

desfechos futuros em uma população de lactentes nascidos prematuramente.  
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Tabela 1. Características gerais maternas e condições de parto incluídos no estudo.  

Variáveis  N % 
Condições maternas    
Idade (n=173) anos 159 26,15±7,32 
    
Escolaridade (n=170) ≤ 4 anos 17 9,8 
 4 a 8 anos 41 23,7 
 8 a 12 anos 97 56,1 
 > 12 anos 15 8,7 
 Não consta 3 1,7 
    
Paridade (n=145) Primípara 77 44,5 
    
Tabagismo (n=173) Sim 29 16,8 
    
Doenças associadas (n=153) Diabetes 1 0,6 
 DHEG 37 21,4 
 ITU 17 9,8 
 RPMO 10 5,8 
 TPP 16 9,2 
 Não consta 20 11,6 
    
Parto (n=173) Cesariana 115 66,5 
 Vaginal 58 33,5 
    
Apgar no 5º minuto (n=173) < 7 36 20,8 
 ≥ 7  137 79,2 
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Tabela 2. Características gerais dos recém-nascidos incluídos no estudo. 

 
Condições do RN    
Sexo (n=173) Masculino 76 43,9 
 Feminino 97 56,1 
    
Peso ao nascer (n=173) gramas 1151,4±227,2  
    
Classificação peso ao nascer (n=173) < 1000 g 46 26,6 
 ≥ 1000 g 127 73,4 
    
Idade gestacional (n=173) semanas 30,2±2,4  
    
Idade gestacional (n=173) < 28 sem 26 15,0 
 ≥ 28 sem 147 84,9 
    
Condições de internação  

 
  

Tempo de internação (n=149) Dias 64,0  (20,0;216) 
    
Uso de oxigênio (n=113) Dias 20,0 (4,0;120,0) 
    
Tempo de uso de ventilação mecânica (n=86) Dias 9,0  (1,0;98,0) 
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Tabela 3. Comparação entre a classificação do peso para idade gestacional segundo o 
IG-21 NCSS e FENTON. 
 
  IG-21 NCSS  
Percentil 1 Fenton, 2013 < p 10 p 10 a 90  > p 90  
 < p 10 55 (82,1%) 5 (5,1%) 0 (0,0%) 60 
 p 10 a 90 11 (16,4%) 93 (94,5%) 1 (16,7%) 105 
 > p 90 1 (1,5%) 0 (0,0%) 5 (83,3%) 6 
  67 98 6 171 
  IG-21 NCSS  
Escore z 2 Fenton, 2013 < -2 DP -2 a +2 DP > +2 DP  
 < -2 DP 15 (53,6%) 2 (1,4%) 0 (0,0%) 17 
 -2 a +2 DP 13 (46,4%) 138 (97,9%) 0 (0,0%%) 151 
 > +2 DP 0 (0,0%) 1 (0,7%) 2 (100%) 3 
  28 141 2 171 
1 Percentil:  Teste de Cramer’s V = 0,533; p < 0,001  
2 Escore z: Teste de Cramer’s V = 0,734; p < 0,001 
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Tabela 4. Classificação dos indicadores antropométricos escore z da estatura/idade, 

circunferência craniana por idade e índice de massa corporal dos lactentes com 12 

meses de idade corrigida. 

Variável  N % 
Escore Z da Estatura (n=171) < -2,0 58 33,5 
 ≥ -2,0 113 65,3 
 Média±DP -1,57±1,34  
    
Escore Z do perímetro cefálico (n=173) < -2,0  13 7,5 
 ≥ -2,0 160 92,5 
 Média±DP -0,21±1,36  
    
Escore z do índice de massa corporal 
(n=173) 

< -2,0 19 11,0 

 -2,0 a +1,0  137 79,2 
 +1,0 a +2,0 11 6,4 
 > +2,0 6 3,5 
 Média±DP -0,54±1,25  
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Figura 1. Fluxograma de inclusão no estudo. 
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Gráfico 1. Curva ROC do peso / idade gestacional segundo o IG-21 NCSS e FENTON 

em relação a chance de baixa estatura, excesso de peso e magreza com 12 meses de 

idade corrigida. 

 

A) Baixa estatura (ZEI < -2) aos 12 meses de idade corrigida 

 

 

Variáveis AUC Intervalo de confiança 95% Valor de p  

INTERGROWTH-21 0,380 0,312 a 0,499 0,010 

FENTON 0,405 0,306 a 0,504 0,043 
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B) Excesso de peso (sobrepeso e obesidade) aos 12 meses de idade corrigida 

 

 

 

Variáveis AUC Intervalo de confiança 95% Valor de p  

INTERGROWTH-21 0,648 0,527 a 0,769 0,046 

FENTON 0,618 0,486 a 0,750 0,069 
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C) Magreza aos 12 meses de idade corrigida 

 

 

 

Variáveis AUC Intervalo de confiança 95% Valor de p  

INTERGROWTH-21 0,522 0,367 a 0,677 0,757 

FENTON 0,605 0,448 a 0,763 0,135 
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5 CONCLUSÃO 
 

Nesse trabalho, realizado com uma amostra de lactentes que nasceram com 

menos de 33 semanas, encontrou-se elevado percentual de RN PIG. Apesar de terem 

sido construídas com metodologias diferentes, observou-se elevada concordância na 

classificação do peso para idade gestacional entre as duas classificações estudadas, 

IG-21 NCSS e FENTON. Aos 12 meses de idade corrigida a baixa estatura foi a 

alteração nutricional mais prevalente, seguida pelo excesso de peso.  

Os dois referenciais foram semelhantes para predizer baixa estatura aos 12 

meses de idade corrigida. Entretanto, o IG-21 NCSS foi superior ao FENTON na 

predição de excesso de peso. O acompanhamento do crescimento de RNPT é 

estratégia importante na identificação de desvios que possam se associar a doenças no 

curto e longo prazo. Por isso o uso de um referencial confiável que parece identificar 

déficits e excessos parece bastante promissor, especialmente em populações como a 

nossa que a obesidade e desnutrição acontecem em paralelo.  

Novos estudos, prospectivos, que levem em conta outros fatores como condição 

nutricional da gestante e tipo de alimentação do lactente, são fundamentais para melhor 

compreensão da relação dos pontos de corte utilizados e desfechos futuros em uma 

população de lactentes nascidos prematuramente.  
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ANEXOS 
 

ANEXO A - HOSPITAL MUNICIPAL UNIVERSITÁRIO DE SÃO BERNARDO DO 

CAMPO 

 

O Hospital Municipal Universitário de São Bernardo do Campo (HMUSBC) foi 

inaugurado em maio de 1999, completando 20 anos neste ano, e desde a abertura 

passa por contínuo processo de qualidade e humanização. Sendo um dos quatro 

hospitais do Complexo Hospitalar de São Bernardo do Campo para atendimento do 

Sistema Único de Saúde (SUS) no município de São Bernardo do Campo, suas 

dependências foram se modificando aos poucos para se dedicar exclusivamente ao 

cuidado materno infantil como uma maternidade nos dias de hoje. Ligado a Fundação 

do ABC, responde como um hospital de ensino da Faculdade de Medicina do ABC. Em 

sua dimensão são 128 leitos, 890 funcionários e 162 funcionários terciários. 

 

Figura 1 – Foto do Hospital Municipal Universitário de São Bernardo do Campo. 

 
Fonte: Arquivo do Hospital Municipal Universitário de São Bernardo do Campo 

 

O início do HMUSBC foi despretensioso, de estrutura pequena e antiga, 

estabelecido para responder como um hospital geral e assistencial do município de São 
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Bernardo do Campo, um colega foi chamando o outro, assim se tornando um reduto de 

muitas afinidades. Logo seu caminho se definiu e muitas marcas demonstraram seu 

papel. 

 

Figura 2 – Linha do Tempo – Resumo histórico. 

 

Fonte: Arquivo do Hospital Municipal Universitário de São Bernardo do Campo 

 

Em sua linha do tempo, o HMUSBC em 1999 dá início a assistência materno 

infantil em 50% dos partos SUS dependentes e hoje, em 2019 atende 88% desses 

partos. Até o momento 70.000 nascimentos ocorreram nestes 20 anos.  

Ainda em 1999, inaugura o Banco de Leite Humano (BLH), percebendo o 

potencial do município e a necessidade do nosso tipo de paciente, torna-se o maior 

BLH do estado de São Paulo em estoque, recebendo selo de ouro pela Rede Global de 

Banco de Leite Humano por três vezes consecutivas. Até hoje contou com 12.000 mães 

doadoras e 19.000 bebês beneficiados. 

Em 2002, realizou a primeira capacitação da Metodologia Canguru segundo a 

Portaria n. 1683/2007, encaminhando um membro de cada equipe multiprofissional 

para a cidade do Rio de Janeiro, desdobrou ações e estratégias, implantando as três 
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etapas do método e elegeu seu primeiro recém-nascido ainda neste ano. Até hoje 4170 

recém-nascidos beneficiados pelo método.  

Em 2003, iniciou a parceria com a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) 

com treinamento de todas as equipes, desenvolvendo importante ação no suporte a 

amamentação, com projeção dentro e fora do hospital, aliando-se a rede básica.  

Em 2004, iniciamos o ambulatório de seguimento de prematuros de alto risco, 

batizado com o nome de “VER CRESCER”, como objetivo de receber recém-nascidos 

de muito baixo peso, nascidos com menos de 1500g ou menores de 32 semanas, 

acompanhados por equipe multidisciplinar no mesmo ambulatório até os 7 anos de 

idade, entre eles o serviço de nutrologia, fisioterapia, serviço social e psicologia. É 

realizado acompanhamento da condição nutricional, do crescimento e desenvolvimento 

neuropsicomotor de acordo com a idade gestacional corrigida, intervenção na 

alimentação de maneira a se manter saudável, monitoramento de inserção na rede 

básica de saúde, às especialidades, visitas domiciliares, medicamentos e fórmulas. 

Foram ao todo 828 pacientes acompanhados. Dando origem a muitos trabalhos 

nacionais e internacionais, suporte a teses de mestrado e doutorado, além de manter a 

assistência e cumplicidade com as famílias dos pré-termos que se tornaram 

extensão no cuidado desse paciente. 

Em 2007, forma-se a Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do 

hospital, desempenhando seu papel no monitoramento nutricional especializado do 

binômio mãe e bebê, intervindo em todas as fases, como recomenda a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), com ênfase na melhor alimentação dos 1000 dias.  

Em 2009, o HMUSBC é eleito entre 10 melhores do Estado de São Paulo, devido 

ao seu perfil humanizado. Neste mesmo ano incorpora o Centro de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (CAISM) a sua estrutura organizacional, integrando mais uma linha de 

cuidado.  

Em 2010, credenciado pelo Ministério da Educação como Hospital de Ensino, 

permitindo aos graduandos o acesso de um cuidado integrado e humanizado. 

Em 2011, participa do programa de boas práticas do Ministério da Saúde através 

da Rede Cegonha, e se redefine como hospital Materno Infantil essencialmente com a 

migração da clínica médica para o Hospital de Clínicas de São Bernardo do Campo. Em 
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somatória a outros projetos o HMUSBC inicia sua participação na Rede Sentinela em 

2011 e atinge Classificação (A) pela Anvisa em 2015, tem ampliação da Residência 

Médica em 2014, hospital certificado pela Organização Nacional de Acreditação nível 1 

(ONA 1) em 2016, integrante do projeto de Aprimoramento e Inovação no Cuidado e 

Ensino em Obstetrícia e Neonatologia (Apice On), certificado pela Organização 

Nacional de Acreditação nível 2 (ONA 2) em 2018. 

Talvez esse traço peculiar do hospital, seja o reflexo de toda uma trajetória, que 

o tornou interdisciplinar, e entende tão bem seu papel com o próximo a despeito das 

circunstâncias. É o lugar onde as clínicas se integram para cuidado do paciente, numa 

relação digna e onde a divisão de saberes não pretende, mas se alinha. 

Convivendo com as equipes que fizeram parte dessa história em 20 anos, que 

sobreviveram ou contribuíram com tantas gestões, pude direcionar uma pergunta de 

qual o motivo de permanecer neste serviço? O que realmente prende cada um no 

HMUSBC e obtive os mais diversos motivos: ambiente acadêmico, vínculo emocional e 

profissional, identificação com o serviço e cuidado do paciente, acolhimento, ambiente 

de estímulo e desafio, clima organizacional, me sinto motivado pelas metas, adoro o 

lugar, me vejo fazendo o melhor de mim, não me vejo em outro lugar, dinheiro não é 

tudo, dissídio não é tudo, pela diretoria e organização, pelo crescimento, pela forma 

como trabalhamos e parceria pelo bem estar do paciente, pelo ensino acadêmico, foi 

minha primeira aula como professor, posso estar com meus amigos, amor ao 

aleitamento, satisfação como profissional, estimulante ter a equipe engajada, amor ao 

HMUSBC, por gratidão ao HMUSBC que cuida dos prematurinhos, porque ajudo as 

pessoas e faço diferença, no início achei que era castigo mas depois percebi que era 

meu lugar e fiquei, desafio profissional, posso prestar assistência a quem precisa de 

fato, Deus mora no final daquele corredor, por fé no serviço.  

Iniciei minha trajetória no HMUSBC como médica horizontal na UTI Neonatal e 

hoje participo como Coordenadora Médica da Neonatologia desde 2008 e Diretora 

Clínica desde 2017. Meu motivo de permanecer desde 1999 são todos os 

mencionados, pois percebi que me identifiquei com cada um deles.  
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ANEXO B – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Questionário Coleta de Dados 

QUESTIONÁRIO PROTOCOLO DE PESQUISA 

“Avaliação do Crescimento de Recém-Nascidos com Muito Baixo Peso ao Nascer” 

IDENTIFICAÇÃO: 

Prontuário: ....................................................   

Nome da criança:  ............................................................................................................................................... 

Nome da mãe: ..................................................................................................................................................... 

Telefone: ........................................ Município de residência: ............................................................................ 

DADOS MATERNOS E DO PRÉ-NATAL: 

Idade da mãe: .......................... anos  Escolaridade da mãe: ................................... anos 

Trabalho da mãe: .............................  Estado civil: ............................................................................. 

Pré-natal:  Número de consultas: ................................................  Paridade:  .............. G ..............P ...............A 

Doenças anteriores:  (  ) nenhuma (  ) HAS  (  ) Diabetes (  ) Outra: .......................................... 

Intercorrências na gestação:   

(  ) nenhuma     (  ) DHEG     (  ) Diabetes     (  ) TPP    (  ) Corioamnionite     (  ) ITU       (  ) outra: ........................ 

Uso de medicamentos: ....................................................................................................................................... 

Hábitos: (  ) Tabagismo    (  ) Etilismo     (  ) Drogas ilícitas. Qual?........................................................................ 

DADOS DO NASCIMENTO: 

Data ............../ ............../ .............. Gênero: (  ) Masc.    (  ) Fem. (  ) Indeterminado  

Tipo de parto: ( ) Vaginal (  ) Cesariana (  ) Fórcipe         Apgar: 1º min: ..............   5ºmin: .............. 

Gemelaridade: (  ) Sim  (  ) Não   

Idade Gestacional: .............. sem ..............dias  Método: (  ) Capurro     (  ) USG de 1º trimestre    (  ) DUM 

Ao nascer: Peso: .............. g PC: .............. cm Comprimento: .............. cm PA: .............. cm 

DADOS DA INTERNAÇÃO NA UNIDADE NEONATAL: 

Data da alta hospitalar: ............../ ............../ .............. Tempo internação: ............................ dias 

Alta: Peso: .............. g  PC: .............. cm Comprimento: .............. cm PA: .............. cm 

Idade na alta: ..........................................................  

Uso de oxigênio: ( ) Não (  ) Sim 

Uso de GTM/sonda:  ( ) Não (  ) Sim 

Diagnósticos: ....................................................................................................................................................... 

Intercorrências:  

Neurológico: (  ) HIC (grau: ....)  (  ) Hidrocefalia  (  ) Convulsão  (  ) Meningite 

Malformações congênitas/cromossomopatias: ................................................................................................. 

Procedimentos cirúrgicos: (  ) PCA    (  ) ROP    (  ) ECN    (  ) DVP    (  ) Outra: ..................................................... 

Diálise peritoneal:  (  ) Não (  ) Sim (dias: .......)  

(  ) ECN (grau: .....) (  ) DMO (fraturou? ..........) (  ) ROP (grau: ........) 

Respiratório: 
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Uso de surfactante:  (  ) Não (  ) Sim (doses: ......) 

Suporte ventilatório:  

(  ) Não utilizou 

(  ) VM não invasiva (dias: ........) cateter ou vaporjet 

(  ) CPAP nasal (dias: .........)  

(  ) VM convencional/IOT (dias: ................) 

Tempo total de uso de oxigênio (> 21%): ................................. 

Nutrição e crescimento:  

Início da NE: .................... dias de vida 

Uso de sonda: ................. dias total 

Dieta por via oral: ........... idade em dias 

Início da NP: .................... dias de vida 

Tempo de uso de NP: .............. dias total 

 

SEGUIMENTO NO AMBULATÓRIO 

CONSULTA PACIENTE ALTURA (cm) PESO (g) PC (cm) 

1 (0-4,5m)     

2 (4,6-7,5m)     

3 (7,6-10,5m)     

4 (10,6-13,5m)     

5 (13,6-16,5m)     

6 (16,6-19,5m)     

7 (19,6-22,5m)     

8 (22,5-25,5m)     

 

 

ALIMENTAÇÃO:  

 

Aleitamento materno total: ................ meses 

Aleitamento materno exclusivo/predominante: ............... meses 

Uso de fórmula infantil: ..................................................... idade 

Uso de leite de vaca: .......................................................... idade 

Introdução de alimentos complementares: ....................... meses 
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