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SUMÁRIO
Crianças nascidas prematuras podem passar por um período de restrição do crescimento logo 
após o nascimento. A normalização do crescimento tem início nos primeiros meses de vida, 
podendo ocorrer de forma lenta e progressiva. Muitas vezes essas crianças mantêm-se mais 
baixas e com menor peso durante toda a infância quando comparadas àquelas nascidas a ter-
mo. Em alguns casos, a recuperação completa só ocorre na adolescência. Entretanto, algumas 
crianças não conseguem recuperar totalmente o ganho de peso e altura, e adultos nascidos pre-
maturos apresentam maior risco de baixa estatura. O comprometimento do crescimento é mais 
significativo naquelas nascidas prematuras e pequenas para a idade gestacional. Fatores como 
estatura-alvo, peso ao nascimento, idade gestacional, intercorrências neonatais e escolaridade 
materna interferem no potencial de crescimento. Especial atenção deve ser dada aos nascidos 
prematuros durante todo o período de crescimento. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(8):534-40

Descritores
Crescimento; recém-nascido prematuro; prematuridade; baixo peso ao nascimento; pequeno para a idade gestacional; 
recuperação do crescimento; curvas de crescimento

SUMMARY
Children born prematurely might experience a period of growth restriction just after birth. Ca-
tch-up growth begins during the first months of life and can be slow and progressive. These chil-
dren may remain shorter and thinner throughout infancy and childhood compared to children 
born at term. In some cases, complete catch-up growth occurs only during adolescence. Howe-
ver, some children do not completely recover growth, and adults born prematurely are at incre-
ased risk of short stature. Impaired growth is more frequent in those born preterm and small 
for gestational age. Factors such as target height, birth weight, gestational age, neonatal mor-
bidities and maternal education interfere in growth potential. Special attention should be given 
to children born preterm during the whole growth period. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(8):534-40
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INTRODUÇÃO

Atualmente, cerca de 13 milhões de crianças nascem 
prematuramente em todo o mundo e o número 

de partos prematuros tem aumentado nos últimos anos 
(1). A melhoria da assistência obstétrica e o aumento 
do número de gestações múltiplas, provavelmente em 
decorrência das técnicas de reprodução assistida, são al-
guns fatores que contribuem para esse aumento. Dos 
óbitos que ocorrem no período neonatal, não relacio-

nados a malformações congênitas, 28% resultam de nas-
cimentos prematuros. Estima-se um gasto de mais de 
26 bilhões de dólares apenas nos Estados Unidos com 
problemas relacionados à prematuridade (1). 

A etiologia da prematuridade é multifatorial e varia 
de acordo com a idade gestacional (IG). Aproximada-
mente 14% dos casos podem ser explicados por fatores 
maternos e 11% por fatores genéticos fetais (2). Infec-
ções maternas predominam como causa de nascimento 
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prematuro entre 24 e 32 semanas de gestação, e o es-
tresse e a distensão abdominal excessiva são predomi-
nantes entre 32 e 37 semanas (3). No entanto, os fa-
tores mais frequentemente relacionados ao nascimento 
prematuro espontâneo é a história prévia de trabalho 
de parto prematuro e o baixo nível socioeconômico da 
mãe (4). Entre 40% e 50% dos nascimentos prematuros 
são considerados idiopáticos (1).

Os contínuos avanços em terapia intensiva neona-
tal levaram à diminuição da mortalidade de recém-nas-
cidos prematuros (RNPTs), com peso de nascimento 
(PN) e IG progressivamente menores, aumentando a 
preocupação de neonatologistas, pediatras e familiares 
com a qualidade da vida dessas crianças, seu crescimen-
to somático e seu desenvolvimento neuropsicomotor. 

O crescimento é um processo contínuo, comple-
xo, resultante da interação de fatores genéticos, nu-
tricionais, hormonais e ambientais. Diante dessa nova 
realidade de sobrevida dos prematuros, é difícil prever 
como será o crescimento de um RNPT de muito baixo 
peso. São crianças que podem apresentar muitas inter-
corrências clínicas, que aumentam o gasto energético 
e as necessidades nutricionais, e ainda enfrentam sérias 
restrições na oferta e/ou no aproveitamento dos nu-
trientes. Nas crianças nascidas prematuras, a deficiência 
pôndero-estatural observada nos primeiros meses de 
vida pode persistir por toda a infância, adolescência e 
idade adulta. Neste artigo, o crescimento de prematu-
ros nessas diferentes fases é revisado, assim como de-
finições importantes para o melhor entendimento das 
situações a que essas crianças estão sujeitas. As curvas 
de crescimento específicas para essa população também 
são mencionadas, uma vez que devem ser utilizadas 
para um diagnóstico adequado e acompanhamento das 
crianças nascidas prematuras. 

Curvas de crescimento para prematuros

As curvas de crescimento são recursos utilizados para 
avaliar o crescimento e o estado nutricional das crian-
ças. O padrão de crescimento representado nas curvas 
indica o crescimento ideal para uma população saudável 
e pode ter caráter prescritivo. As curvas utilizadas para 
a avaliação antropométrica de RNs de diferentes idades 
gestacionais são construídas a partir de informações ob-
tidas de crianças nascidas com diferentes idades gesta-
cionais (curvas de crescimento intrauterino) ou a partir 
de medidas fetais obtidas por meio de ultrassonografia, 
também em diferentes idades gestacionais (curvas de 

crescimento fetal). Com os avanços no atendimento 
de prematuros nas últimas décadas, o padrão de cres-
cimento de crianças nascidas prematuras também mu-
dou. Por essa razão, as curvas construídas com medidas 
de crianças nascidas após 1990 são as mais adequadas.

As curvas de crescimento intrauterino são as mais 
recomendadas para o acompanhamento de crianças 
prematuras e existem pelo menos 25 curvas desse tipo 
disponíveis (7). Um exemplo desse tipo de curva é a de 
Babson e Benda publicada em 1976 (8), que, além do 
padrão de crescimento intrauterino, inclui também o 
crescimento de crianças nascidas a termo, por isso de-
nominada pelos autores de “fetal-infant growth graph”.  
É uma curva bastante usada, apesar de apresentar al-
gumas limitações, inclusive o fato de ter sido criada há 
mais de 30 anos. Na construção da curva foram ava-
liados apenas 45 RNPTs com IG abaixo de 30 sema-
nas, sendo que, na curva, a IG começa em 26 semanas, 
impedindo o uso para prematuros abaixo dessa idade. 
Outro problema é que o aumento do peso acontece 
em intervalos de 500 g, dificultando a avaliação de mu-
danças menores do peso. Com o objetivo de atualizar 
a curva e corrigir as limitações, uma revisão sistemática 
da literatura foi realizada e as informações obtidas fo-
ram incluídas na curva original de Babson e Benda (9). 
Foram selecionadas informações de três estudos, um ca-
nadense, um sueco e um australiano. Além disso, dados 
da curva de crescimento do Centers for Disease Control 
(CDC 2000) foram incluídos para complementar a cur-
va após a 40ª semana de gestação (10). Com a versão 
atualizada, é possível avaliar RNs a partir de 22 semanas 
de gestação e até 10 semanas após o termo (9). A des-
vantagem desse tipo de curva recai no fato de que crian-
ças nascidas prematuras geralmente são menores do que 
fetos da mesma IG que nascerão a termo (11-13).

As curvas de crescimento fetal são construídas a par-
tir de medidas do feto obtidas por ultrassonografia e, 
teoricamente, refletem melhor o crescimento esperado 
para cada IG, já que eliminaria os efeitos da prematuri-
dade sobre o peso do RN. A dificuldade desse tipo de 
avaliação recai na sensibilidade da ultrassonografia em 
avaliar o peso fetal, especialmente em idades gestacio-
nais menores (7).

Nos Estados Unidos, uma nova curva já foi criada e 
validada, sendo gênero-específico devido às diferenças 
encontradas no tamanho ao nascimento entre meninos 
e meninas, neste (14) e em outros estudos (15,16). Um 
estudo internacional multicêntrico foi iniciado recen-
temente para a construção de uma curva-padrão para 
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a avaliação do crescimento pós-natal dos prematuros e 
deverá estar disponível nos próximos anos (17), na ten-
tativa de superar os problemas encontrados nas curvas 
existentes até o momento. Esse novo modelo propõe 
uma curva multiétnica e conceitualmente muito próxi-
ma às novas curvas da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) (13,18).

Após completar 10 semanas de idade a partir do ter-
mo, as curvas da OMS de 2006 são recomendadas, sen-
do necessário corrigir a idade cronológica para a prema-
turidade pelo menos até os 3 anos de idade. A curva da 
OMS foi construída com dados de crianças saudáveis 
de diferentes países, inclusive o Brasil, alimentadas com 
leite materno até os 4 meses de idade (18).

Classificação

Define-se como prematuro todo nascimento que ocor-
re com IG inferior a 37 semanas (mais de 196, porém 
menos de 259 dias completos de gestação) e como pre-
maturo extremo aqueles nascidos com IG menor que 28 
semanas (menos de 196 dias completos de gestação) (5). 

De acordo com o tamanho ao nascimento, os RNs 
podem ser classificados como (6): a) adequados para a IG 
(AIG): peso e/ou comprimento entre +2 DP e -2 DP; 
b) pequenos para a IG (PIG): peso e/ou comprimento 
ao nascimento ≤ -2 DP; c) grande para a IG (GIG): peso 
e/ou comprimento ao nascimento ≥ +2 DP.

Assim, RNs prematuros podem ser também AIG, 
PIG ou GIG, situações que podem interferir na evolu-
ção clínica.

A estimativa da IG geralmente é feita por meio da 
data da última menstruação e da ultrassonografia obsté-
trica realizada no primeiro trimestre de gestação, além 
do exame físico do RN.

Crescimento pré-natal

Na fase intrauterina, o crescimento fetal é determina-
do principalmente por fatores genéticos, nutricionais 
e hormonais, como o IGF-1 (insulin-like growth fac-
tor 1), IGF-2, IGFBP3 (IGF binding protein) e insulina 
(19). Pode ser dividido em três fases (20,21): a) primei-
ra fase, da concepção ao quarto mês, em que predomina 
a hiperplasia com aumento do número de células; b) 
segunda fase, do quarto ao sétimo mês, em que, além 
da hiperplasia celular, ocorre a hipertrofia, já iniciando 
um aumento do tamanho das células; c) terceira fase, do 
sétimo mês ao termo, com predomínio da hipertrofia. 

Dessa forma, os RNPTs são privados desse período 
de intenso crescimento intrauterino em que deveriam 
estar recebendo todos os nutrientes de forma equili-
brada, quando a velocidade de crescimento seria mais 
de 10 vezes superior à encontrada durante o estirão da 
puberdade (22). Passar por essa fase fora do ambien-
te uterino pode resultar em um desenvolvimento mais 
lento e tardio (23).

Crescimento no período neonatal

Após o nascimento, a criança precisa regular sua pró-
pria temperatura e cessa o fluxo constante de nutrientes 
e oxigênio através da placenta. O crescimento extrau-
terino não pode ser comparado ao crescimento fetal. 
O ganho de peso é influenciado pela oferta calórica, 
enquanto o aumento do comprimento e do perímetro 
cefálico (PC) é determinado pela oferta de proteínas. 
Os RNPTs possuem um padrão próprio de crescimento 
e este é classificado em quatro fases, que variam de dias 
a semanas, em função da IG, do PN e da duração da 
doença inicial.

A primeira fase é a do retardo do crescimento e cor-
responde à fase de doença inicial, logo após o nascimen-
to. Ocorre um desvio do gasto energético para manter 
funções vitais à sobrevida fora do ambiente uterino em 
detrimento do gasto necessário para manter o cresci-
mento. Ocorre perda de peso, que pode ser comparada 
à perda de peso inicial do RN a termo (RNT) sadio, 
mas que apresenta intensidade e duração inversamente 
relacionada à IG e ao PN e diretamente relacionada à 
gravidade do quadro neonatal (20,24). Ou seja, quan-
to menor a IG e o PN e quanto mais grave a situação 
clínica, maior a perda de peso. O peso mais baixo é 
encontrado entre o 4o e o 7o dia de vida (2,25).

A segunda fase, ou fase de transição, ocorre com a 
estabilização das intercorrências clínicas e com o me-
lhor aporte calórico. O RNPT para de perder peso e há 
um discreto aumento do PC e do comprimento (20). 
O PN geralmente é recuperado entre o 8º e o 24º 
dia de vida, sendo a recuperação mais precoce quanto 
maior o PN (2).

A terceira fase, de recuperação (catch-up), caracteri-
za-se por um aumento rápido do peso, comprimento e 
PC, com velocidade de crescimento acelerada, ultrapas-
sando os valores estimados nas curvas de crescimento 
intrauterino ou pós-natal (19,20,23). Define-se recu-
peração do crescimento como a variação do escore Z 
ou desvio-padrão (DP) ≥ 0,67, correspondendo à as-
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censão de um canal na curva de percentis (26) ou como 
a recuperação acima do -2 DP nas curvas de referên-
cia (27). A recuperação ocorre primeiramente no PC, 
até os 12 meses de vida, seguida pela recuperação do 
comprimento e, por último, do peso (23). A aceleração 
do crescimento geralmente é máxima entre 36 e 40 se-
manas pós-concepção e 80% dos prematuros atingem 
a normalidade nas curvas de referência para estatura e 
PC até os 3 anos de idade e 70% para o peso, estando a 
ausência de recuperação associada ao baixo nível socio-
econômico e à ocorrência de doenças (28).

A quarta e última fase, de homeorrexe ou de equilí-
brio, é caracterizada por uma velocidade de crescimen-
to comparável à das crianças saudáveis nascidas a termo 
(20). É importante ressaltar que quanto menor a IG e 
menor o PN, maior será a perda de peso inicial e maior 
o tempo para recuperá-lo, resultando em aumento da 
gravidade (23,29).

Alguns fatores estão associados ao maior risco de 
comprometimento do crescimento do prematuro, en-
tre os quais a displasia broncopulmonar (30-32), en-
terocolite necrosante (32), uso pós-natal de corticoide 
(32-34), retardo do crescimento intrauterino (RCIU) 
ou RN PIG (35-37), sexo masculino (32,36), hiper-
tensão arterial materna (38) e altos níveis de fosfatase 
alcalina durante o período neonatal (38,39).

Crescimento na infância e na 
adolescência

Aproximadamente 80% dos prematuros apresentam re-
cuperação do crescimento nos primeiros 2 anos de vida 
(2,23,39). Entretanto, a recuperação tardia do cresci-
mento, até os 14 anos de idade (23,40-42), tem sido 
descrita. Sullivan e cols., em 2008, demonstraram que 
prematuros saudáveis tinham, aos 8 anos de idade, es-
tatura inferior à dos seus pares nascidos a termo, mas 
que aos 12 anos de idade apenas aqueles nascidos PIG 
persistiam mais baixos que os controles (43). A recupe-
ração tardia do crescimento, entre 8 e 14 anos de idade, 
também é descrita em prematuros nascidos com menos 
de 1.500 g e IG menor do que 30 semanas, que, mesmo 
não tendo baixa estatura e baixo peso (peso e estatura 
abaixo do -2 DP), ainda são mais baixos e mais leves que 
os controles nascidos a termo e com PN normal (42).

Os fatores relacionados ao crescimento dessas 
crianças incluem o PN, a ocorrência de problemas 
neurológicos e doenças neonatais, o tamanho ao nas-
cimento em relação à IG e a estatura dos pais (42). 

O tempo em que a recuperação acontece também va-
ria. Em 2010, Funkquist e cols. (25), avaliando 127 
RNPTs e AIGs com PN médio de 2.320 g e IG média 
de 34,3 semanas, demonstraram que o menor peso 
ocorreu no 7º dia de vida e o menor comprimento e 
menor PC aos 14 dias de vida. A recuperação do peso 
aconteceu após o 11º dia de vida. Os fatores determi-
nantes para a perda de peso foram o PN e o tempo de 
nutrição parenteral total (NPT). Já o ganho em altura 
estava associado ao comprimento ao nascimento e IG, 
enquanto o PC relacionava-se somente com o PC ao 
nascimento. Já nas crianças nascidas com menor IG 
(média 25,9 semanas) e menor PN (média 768 g), o 
comprometimento do crescimento foi mais prolonga-
do, sendo que 8% apresentavam falência do crescimen-
to entre 40 semanas de idade pós-concepcional ou 4 
meses de idade corrigida, 28% entre 4 e 8 meses e 12% 
entre 8 e 20 meses. A ocorrência de doença pulmo-
nar crônica e paralisia cerebral foi o fator associado ao 
pior padrão de crescimento, não havendo neste grupo, 
ao contrário do descrito por outros autores, relação 
com fatores socioeconômicos, PN, IG e tempo de 
NPT (44). Diferentes épocas de recuperação de peso 
e comprimento têm sido descritas, inicialmente com 
melhora do escore Z do comprimento, porém ainda 
menor em relação aos controles nascidos a termo, em 
idades acima dos 12 meses de idade corrigida (45). 
Em prematuros extremos nascidos com IG média de 
25,4 semanas e PN médio de 424 g, a maioria persiste 
com peso e PC abaixo do 3º percentil aos 5 anos de 
idade, enquanto pouco mais da metade já apresenta 
estatura acima do 3º percentil. Além do crescimento 
comprometido, vários apresentam anormalidades no 
desenvolvimento neuropsicomotor (46). O nascimen-
to prematuro e PIG compromete de forma mais sig-
nificativa a recuperação do crescimento, e prematuros 
com menor IG e PIG podem persistir menores que 
seus pares por muitos anos. Uma recuperação mais 
rápida do peso, já nos primeiros meses de vida, está 
associada à maior recuperação do crescimento aos 10 
anos de idade (47).

Quanto ao início da puberdade, este pode ser mais 
precoce nas crianças nascidas prematuramente com 
baixo peso (48,49). Início em média 10 e 11 meses 
mais cedo foi descrito nas crianças prematuras nascidas 
AIGs e PIGs, respectivamente. O pico da velocidade de 
crescimento também foi mais precoce nos prematuros 
nascidos PIGs (49). Entretanto, um dos autores suge-
re que essa antecipação está associada principalmente à 

Crescimento de prematuros
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menor IG (49). Não houve diferença entre a idade da 
menarca ou mudança de voz entre adolescentes nasci-
dos prematuros e a termo (49,50) e a idade de menarca 
não teve relação com a estatura adulta (41). A figura 
1 ilustra um exemplo em que o estirão da puberdade 
ocorreu de forma antecipada.

De modo geral, a maioria dos autores sugere que, 
mesmo havendo recuperação do crescimento, crianças 
nascidas prematuramente e com PN menor que 1.500 
g mantêm-se menores na adolescência se comparadas 
àquelas nascidos a termo e com PN normal (42,50).  
A relação direta com a estatura familiar também é ob-
servada (23). O retardo de crescimento extrauterino 
nos primeiros meses de vida, evidenciado pelo fato de 
alguns RNPTs ainda serem pequenos na 40ª semana de 
idade pós-concepcional, é um fator importante na ve-
locidade de recuperação do crescimento. Crianças nas-
cidas PIGs, com menor IG e com menor PN e aquelas 
com maior tempo em NPT e com doença respiratória 
crônica terão maior atraso do crescimento nos primei-
ros anos de vida, porém pode haver uma recuperação 
tardia do crescimento.

Estatura e composição corporal na idade 
adulta

Poucos estudos são disponíveis sobre a estatura final de 
jovens nascidos prematuros. Hack e cols. (36), avalian-
do 195 jovens aos 20 anos de idade, nascidos com IG 
média de 29,8 semanas e PN de 1.189 g, demonstraram 
que apenas para o sexo masculino houve comprometi-
mento do peso e altura, em especial nos nascidos PIGs. 
Essa diferença não foi encontrada entre as meninas.  
A menor estatura aos 20 anos estava associada à me-
nor escolaridade materna, à baixa estatura materna e ao 
menor PN (36). Lundgren e cols., em 2011, também 
demonstraram essa associação com o nascimento PIG 
em jovens no momento do alistamento militar, uma vez 
que 44% do grupo nascido prematuro e PIG apresen-
tavam altura menor que a do grupo controle, contra 
apenas 4,4% dos prematuros nascidos AIGs. A menor 
estatura estava associada a um menor desempenho inte-
lectual (51). Brandt e cols., avaliando aproximadamen-
te 100 jovens entre 17 e 28 anos nascidos prematuros 
PIGs e AIGs, demonstraram que 54% dos nascidos PIG 
permaneciam com altura abaixo da esperada, enquanto 

Figura 1. Exemplo de curva de crescimento de paciente do sexo masculino nascido prematuro, mostrando o tempo do estirão da puberdade. A idade no 
início da aceleração do crescimento foi estimada a partir do momento em que a velocidade de crescimento (VC) aumenta após um período de desaceleração 
pré-puberal, resultando em aumento superior a 0,3 DP na estatura. O pico da VC durante o estirão puberal é o ponto em que há o maior aumento em 
estatura, ocorrendo durante 1 ano. A estatura adulta é atingida quando a VC permanece abaixo de 2 cm/ano, após o término do estirão puberal [Adaptada 
da ref. 49].
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todos os nascidos AIGs tinham atingido estatura acima 
do alvo genético (41).

Entre prematuros extremos, com PN médio de 
877 g e IG média de 27,4 semanas, a estatura aos 20 
anos de idade foi 3,5 cm menor para os homens e 3 cm 
menor para as mulheres em relação à população geral. 
Mesmo assim, a estatura aos 20 anos estava adequada à 
estatura-alvo e o peso estava acima do esperado para a 
altura, indicando sobrepeso (52).

Mais recentemente, Finken e cols., avaliando 380 
prematuros, demonstraram a importância do padrão de 
crescimento pós-natal sobre a altura adulta. Prematuros 
nascidos AIGs e que não sofreram restrição do cresci-
mento no período neonatal (restrição extrauterina do 
crescimento) apresentavam estatura dentro do espera-
do para a população aos 19 anos de idade. Já os nasci-
dos AIGs e com restrição extrauterina do crescimento 
apresentavam baixa estatura na vida adulta, semelhante 
aos nascidos PIGs. A persistência de baixa estatura aos 
5 anos de idade foi associada a um risco próximo a 90% 
de baixa estatura na idade adulta tanto nos nascidos 
PIGs como nos AIGs que sofreram restrição do cresci-
mento nos primeiros meses de vida (39).

Com relação ao peso na vida adulta, o ganho parece 
ser mais pronunciado do que a recuperação da altura, es-
pecialmente em mulheres nascidas prematuras (36,40). 
A combinação de baixo peso ao nascimento seguido por 
rápida recuperação está associada a doenças cardiovas-
culares, hipertensão arterial, alterações no metabolismo 
da glicose, resistência à insulina e diabetes mellitus na 
idade adulta e deve ser evitada (19,26,53-56).

CONCLUSÃO

Crianças nascidas prematuras frequentemente apresen-
tam uma falência importante do crescimento no perí-
odo pós-natal precoce, seguida por recuperação após 
estabilização clínica. Entretanto, algumas crianças não 
recuperam o crescimento e podem persistir menores 
que seus pares nascidos a termo. O nascimento prema-
turo e PIGs comprometem de forma mais significativa 
a recuperação do crescimento. Em alguns jovens nasci-
dos prematuros, a puberdade pode ocorrer um pouco 
mais cedo que o habitual, sendo este mais um fator que 
compromete a altura adulta. Curvas de crescimento es-
pecíficas devem ser utilizadas, e o uso da idade corrigi-
da é recomendado. O nascimento prematuro justifica o 
acompanhamento clínico regular durante toda a fase de 
crescimento e desenvolvimento.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.
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