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INTRODUGAO

rematuramente em todo o mundo e o numero

Q_ tualmente, cerca de 13 milhoes de criangas nascem

Crescimento de criancas
nascidas prematuras

Growth of preterm-born children

Adriane de Andre Cardoso-Demartini', Antonio Carlos Bagatin’,
Regina Paula Guimardes Vieira Cavalcante da Silva',
Margaret Cristina da Silva Boguszewski’

SUMARIO

Criancas nascidas prematuras podem passar por um periodo de restricdo do crescimento logo
apos o nascimento. A normalizagado do crescimento tem inicio nos primeiros meses de vida,
podendo ocorrer de forma lenta e progressiva. Muitas vezes essas criangas mantém-se mais
baixas e com menor peso durante toda a infancia quando comparadas aquelas nascidas a ter-
mo. Em alguns casos, a recuperagdo completa s6 ocorre na adolescéncia. Entretanto, algumas
criangas nao 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, intercorréncias neonatais e escolaridade
materna interferem no potencial de crescimento. Especial atencao deve ser dada aos nascidos
prematuros durante todo o periodo 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;
recuperagdo 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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nados a malformagoes congénitas, 28% resultam de nas-
cimentos prematuros. Estima-se um gasto de mais de
26 bilhoes de ddlares apenas nos Estados Unidos com

. de partos prematuros tem aumentado nos tltimos anos
- (1). A melhoria da assisténcia obstétrica ¢ 0 aumento
- do namero de gestagoes multiplas, provavelmente em

decorréncia das técnicas de reprodugio assistida, sio al-
guns fatores que contribuem para esse aumento. Dos
6bitos que ocorrem no periodo neonatal, nio relacio-
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problemas relacionados a 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 ¢ 11% por fatores genéticos fetais (2). Infec-
¢Oes maternas predominam como causa de nascimento
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prematuro entre 24 e¢ 32 semanas de gestagdo, ¢ o es-
tresse e a distensio abdominal excessiva sio predomi-
nantes entre 32 ¢ 37 semanas (3). No entanto, os fa-
tores mais frequentemente relacionados ao nascimento
prematuro espontaneo ¢ a histéria prévia de trabalho
de parto prematuro ¢ o baixo nivel socioeconémico da
mae (4). Entre 40% e 50% dos nascimentos prematuros
sdo considerados idiopaticos (1).

Os continuos avan¢os em terapia intensiva neona-
tal levaram a diminui¢do da mortalidade de recém-nas-
cidos prematuros (RNPTs), com peso de nascimento
(PN) e IG progressivamente menores, aumentando a
preocupagio de neonatologistas, pediatras e familiares
com a qualidade da vida dessas criangas, seu crescimen-
to somitico e seu desenvolvimento neuropsicomotor.

O crescimento ¢ um processo continuo, comple-
x0, resultante da interagdo de fatores genéticos, nu-
tricionais, hormonais ¢ ambientais. Diante dessa nova
realidade de sobrevida dos prematuros, ¢ dificil prever
como sera o crescimento de um RNPT de muito baixo
peso. Sdo criangas que podem apresentar muitas inter-
corréncias clinicas, que aumentam o gasto energético
e as necessidades nutricionais, ¢ ainda enfrentam sérias
restricoes na oferta ¢/ou no aproveitamento dos nu-
trientes. Nas criangas nascidas prematuras, a deficiéncia
poéndero-estatural observada nos primeiros meses de
vida pode persistir por toda a infincia, adolescéncia e
idade adulta. Neste artigo, o crescimento de prematu-
ros nessas diferentes fases ¢ revisado, assim como de-
fini¢des importantes para o melhor entendimento das
situagdes a que essas criangas estdo sujeitas. As curvas
de crescimento especificas para essa populagio também
sio mencionadas, uma vez que devem ser utilizadas
para um diagnostico adequado e acompanhamento das
criangas nascidas prematuras.

CURVAS DE CRESCIMENTO PARA PREMATUROS

As curvas de crescimento sio recursos utilizados para
avaliar o crescimento e o estado nutricional das crian-
¢as. O padrio de crescimento representado nas curvas
indica o crescimento ideal para uma popula¢io saudavel
e pode ter carater prescritivo. As curvas utilizadas para
a avaliagdo antropométrica de RNs de diferentes idades
gestacionais sio construidas a partir de informagdes ob-
tidas de criangas 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
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crescimento fetal). Com os avangos no atendimento
de prematuros nas ultimas décadas, o padrio de cres-
cimento de criangas nascidas prematuras também mu-
dou. Por essa razao, as curvas construidas com medidas
de criangas nascidas apds 1990 sio as mais adequadas.

As curvas de crescimento intrauterino sio as mais
recomendadas para o acompanhamento de criangas
prematuras ¢ existem pelo menos 25 curvas desse tipo
disponiveis (7). Um exemplo desse tipo de curva é a de
Babson ¢ Benda publicada em 1976 (8), que, além do
padrio de crescimento intrauterino, inclui também o
crescimento de criangas nascidas a termo, por isso de-
nominada pelos autores de “fetal-infant growth graph”.
E uma curva bastante usada, apesar de apresentar al-
gumas limitagdes, inclusive o fato de ter sido criada ha
mais de 30 anos. Na constru¢io da curva foram ava-
liados apenas 45 RNPTs com IG abaixo de 30 sema-
nas, sendo que, na curva, a IG comega 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 avaliagio de mu-
dangas menores do peso. Com o objetivo de atualizar
a curva ¢ corrigir as limitagdes, uma revisao sistematica
da literatura foi realizada e as informagdes obtidas fo-
ram incluidas na curva original de Babson e Benda (9).
Foram selecionadas informages de trés estudos, um ca-
nadense, um sueco ¢ um australiano. Além disso, dados
da curva de crescimento do Centers for Disease Control
(CDC 2000) foram incluidos para complementar a cur-
va apds a 40® semana de gestacio (10). Com a versio
atualizada, ¢ possivel avaliar RNs a partir de 22 semanas
de gestacio e até 10 semanas ap6s o termo (9). A des-
vantagem desse tipo de curva recai no fato de que crian-
¢as nascidas prematuras geralmente sio menores do que
fetos da mesma IG que nascerdo a termo (11-13).

As curvas de crescimento fetal s3o construidas a par-
tir de medidas do feto obtidas por ultrassonografia e,
teoricamente, refletem melhor o crescimento esperado
para cada IG, ja que eliminaria os efeitos da prematuri-
dade sobre o peso do RN. A dificuldade desse tipo de
avaliagdo recai na sensibilidade da ultrassonografia em
avaliar o peso fetal, especialmente em idades gestacio-
nais menores (7).

Nos Estados Unidos, uma nova curva ji foi criada e
validada, sendo género-especifico devido as diferengas
encontradas no tamanho ao nascimento entre meninos
e meninas, neste (14) e em outros estudos (15,16). Um
estudo internacional multicéntrico foi iniciado recen-

temente para a constru¢ao de uma curva-padrio para .
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a avalia¢do do crescimento po6s-natal dos prematuros e
deverd estar disponivel nos préximos anos (17), na ten-
tativa de superar os problemas encontrados nas curvas
existentes até o momento. Esse novo modelo propoe
uma curva multiétnica e conceitualmente muito proxi-
ma as novas curvas da Organiza¢gio Mundial de Satde
(OMS) (13,18).

Apds completar 10 semanas de idade a partir do ter-
mo, as curvas da OMS de 2006 sio recomendadas, sen-
do necessirio corrigir a idade cronoldgica para a prema-
turidade pelo menos até os 3 anos de idade. A curva da
OMS foi construida com dados de criancas saudaveis
de diferentes paises, inclusive o Brasil, alimentadas com
leite materno até os 4 meses de idade (18).

CLASSIFICAGAO

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 gesta¢do) e como pre-
maturo extremo aqueles nascidos com IG menor que 28
semanas (menos de 196 dias completos de gestacio) (5).

De acordo com o tamanho ao nascimento, os RNs
podem ser classificados como (6): a) adequados paraa IG
(AIG): peso e/ou comprimento entre +2 DP ¢ -2 DP;
b) pequenos para a IG (PIG): peso ¢/ou comprimento
a0 nascimento < -2 DP; ¢) grande para a IG (GIG): peso
¢/ou comprimento ao nascimento > +2 DP.

Assim, RNs prematuros podem ser também AIG,
PIG ou GIG, situa¢des que podem interferir na evolu-
¢ao clinica.

A estimativa da IG geralmente ¢ feita por meio da
data da Gltima menstruagdo e da ultrassonografia obsté-
trica realizada no primeiro trimestre de gestacdo, além
do exame fisico do RN.

CRESCIMENTO PRE-NATAL

Na fase intrauterina, o crescimento fetal é determina-
do principalmente por fatores genéticos, nutricionais
¢ hormonais, como o 1GF-1 (insulin-like growth fac-
tor 1), IGF-2, IGFBP, (IGF binding protein) e insulina

- (19). Pode ser dividido em trés fases (20,21): a) primei-
- ra fase, da concepgdo ao quarto més, em que predomina
- a hiperplasia com aumento do namero de células; b)
- segunda fase, do quarto ao sétimo més, em que, além

da hiperplasia celular, ocorre a hipertrofia, ji iniciando
um aumento do tamanho das células; ¢) terceira fase, do
sétimo més ao termo, com predominio da hipertrofia.
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Dessa forma, os RNPTs sdo privados desse periodo
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 a encontrada durante o estirdo da
puberdade (22). Passar por essa fase fora do ambien-
te uterino pode resultar em um desenvolvimento mais
lento e tardio (23).

CRESCIMENTO NO PERIODO NEONATAL

Apds o nascimento, a crianga precisa regular sua proé-
pria temperatura e cessa o fluxo constante de nutrientes
e oxigénio através da placenta. O crescimento extrau-
terino nio pode ser comparado ao crescimento fetal.
O ganho de peso ¢ influenciado pela oferta calorica,
enquanto o aumento do comprimento ¢ do perimetro
cefilico (PC) é determinado pela oferta de proteinas.
Os RNPTs possuem um padrao proprio de crescimento
e este ¢ classificado em quatro fases, que variam de dias
a semanas, em fun¢io da IG, do PN e da duracio da
doenga inicial.

A primeira fase ¢ a do retardo do crescimento e cor-
responde a fase de doenga inicial, logo apds o nascimen-
to. Ocorre um desvio do gasto energético para manter
fung¢oes vitais a sobrevida fora do ambiente uterino em
detrimento do gasto necessirio para manter o cresci-
mento. Ocorre perda de peso, que pode ser comparada
a perda de peso inicial do RN a termo (RNT) sadio,
mas que apresenta intensidade e duragao inversamente
relacionada a IG e ao PN e diretamente relacionada a
gravidade do quadro neonatal (20,24). Ou seja, quan-
to menor a IG e o PN e quanto mais grave a situagido
clinica, maior a perda de peso. O peso mais baixo é
encontrado entre 0 4° ¢ 0 7° dia de vida (2,25).

A segunda fase, ou fase de transi¢io, ocorre com a
estabiliza¢do das intercorréncias clinicas ¢ com o me-
lhor aporte caldrico. O RNPT para de perder peso e hi
um discreto aumento do PC ¢ do comprimento (20).
O PN geralmente é recuperado entre o 8° ¢ o 24°
dia de vida, sendo a recupera¢io mais precoce quanto
maior o PN (2).

A terceira fase, de recuperagio (catch-up), caracteri-
za-se por um aumento rapido do peso, comprimento e
PC, com velocidade de crescimento acelerada, ultrapas-
sando os valores estimados nas curvas de crescimento
intrauterino ou poés-natal (19,20,23). Define-se recu-
peragio do crescimento como a variagio do escore Z
ou desvio-padrio (DP) > 0,67, correspondendo a as-
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censio de um canal na curva de percentis (26) ou como
a recuperag¢io acima do -2 DP nas curvas de referén-
cia (27). A recuperagdo ocorre primeiramente no PC,
até os 12 meses de vida, seguida pela recuperagio do
comprimento e, por ultimo, do peso (23). A aceleragio
do crescimento geralmente é maxima entre 36 ¢ 40 se-
manas pos-concep¢io ¢ 80% dos prematuros atingem
a normalidade nas curvas de referéncia para estatura e
PC até os 3 anos de idade e 70% para o peso, estando a
auséncia de recuperagio associada ao baixo nivel socio-
econOmico e a ocorréncia de doengas (28).

A quarta e ultima fase, de homeorrexe ou de equili-
brio, é caracterizada por uma velocidade de crescimen-
to comparavel a das criangas saudaveis nascidas a termo
(20). E importante ressaltar que quanto menor a IG ¢
menor o PN, maior serd a perda de peso inicial e maior
o tempo para recupera-lo, resultando em aumento da
gravidade (23,29).

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

CRESCIMENTO NA INFANCIA E NA
ADOLESCENCIA

Aproximadamente 80% dos prematuros apresentam re-
cuperagdo do crescimento nos primeiros 2 anos de vida
(2,23,39). Entretanto, a recuperagio tardia do cresci-
mento, até os 14 anos de idade (23,40-42), tem sido
descrita. Sullivan e cols., em 2008, demonstraram que
prematuros saudaveis tinham, aos 8 anos de idade, es-
tatura inferior a 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-
ragdo tardia do crescimento, entre 8 ¢ 14 anos de idade,
também ¢ descrita em prematuros nascidos com menos
de 1.500 g ¢ IG menor do que 30 semanas, que, mesmo
ndo tendo baixa estatura e baixo peso (peso ¢ estatura
abaixo do -2 DP), ainda sio mais baixos e mais leves que
os controles nascidos a termo e com PN normal (42).
Os fatores relacionados ao crescimento dessas
criangas incluem o PN, a ocorréncia de problemas
neuroldgicos e doengas neonatais, 0 tamanho ao nas-
cimento em relagio a IG e a estatura dos pais (42).

Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55/8

Crescimento de prematuros

O tempo em que a recuperagio 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 0 menor peso
ocorreu no 7° dia de vida e o menor comprimento e
menor PC aos 14 dias de vida. A recuperagio do peso
aconteceu apos o 11° dia de vida. Os fatores determi-
nantes para a perda de peso foram o PN e o tempo de
nutri¢do parenteral total (NPT). Ja o ganho em altura
estava associado a0 comprimento ao nascimento ¢ IG,
enquanto o PC relacionava-se somente com o PC ao
nascimento. J4 nas criangas nascidas com menor IG
(média 25,9 semanas) ¢ menor PN (média 768 g), o
comprometimento do crescimento foi mais prolonga-
do, sendo que 8% apresentavam faléncia do crescimen-
to entre 40 semanas de idade pds-concepcional ou 4
meses de idade corrigida, 28% entre 4 ¢ 8 meses ¢ 12%
entre 8 ¢ 20 meses. A ocorréncia de doen¢a pulmo-
nar cronica e paralisia cerebral foi o fator associado ao
pior padrio de crescimento, nio havendo neste grupo,
ao contrario do descrito por outros autores, relagio
com fatores socioecondmicos, PN, IG e tempo de
NPT (44). Diferentes épocas de recuperagio de peso
e comprimento tém sido descritas, inicialmente com
melhora do escore Z do comprimento, porém ainda
menor em relagdo 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 ¢ PN médio de 424 g, a maioria persiste
com peso ¢ PC abaixo do 3° percentil aos 5 anos de
idade, enquanto pouco mais da metade ji apresenta
estatura acima do 3° percentil. Além do crescimento
comprometido, virios apresentam anormalidades no
desenvolvimento neuropsicomotor (46). O nascimen-
to prematuro ¢ PIG compromete de forma mais sig-
nificativa a recuperagio do crescimento, € prematuros
com menor IG e PIG podem persistir menores que
seus pares por muitos anos. Uma recuperagdo mais
rapida do peso, ji nos primeiros meses de vida, estd
associada a maior recupera¢io do crescimento aos 10
anos de idade (47).

Quanto ao inicio da puberdade, este pode ser mais

precoce nas criangas nascidas prematuramente com g

baixo peso (48,49). Inicio em média 10 e 11 meses
mais cedo foi descrito nas criangas 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 antecipagdo estd associada principalmente a
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menor IG (49). Nio houve diferenca entre a idade da
menarca ou mudanga de voz entre adolescentes nasci-
dos prematuros e a termo (49,50) e a idade de menarca
ndo teve relagdo com a estatura adulta (41). A figura
1 ilustra um exemplo em que o estirio da puberdade
ocorreu de forma antecipada.

De modo geral, a maioria dos autores sugere que,
mesmo havendo recuperag¢io do crescimento, criangas
nascidas prematuramente e com PN menor que 1.500
g mantém-se menores na adolescéncia se comparadas
aquelas nascidos a termo ¢ com PN normal (42,50).
A relagio 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 40? semana de
idade pos-concepcional, é um fator importante na ve-
locidade de recuperagio do crescimento. Criangas nas-
cidas PIGs, com menor IG e com menor PN ¢ aquelas
com maior tempo em NPT e com doenga respiratéria
cronica terdo maior atraso do crescimento nos primei-
ros anos de vida, porém pode haver uma recuperagio
tardia do crescimento.

ESTATURA E COMPOSIGAO CORPORAL NA IDADE
ADULTA

Poucos estudos sdao disponiveis sobre a estatura final de
jovens nascidos prematuros. Hack e cols. (36), avalian-
do 195 jovens aos 20 anos de idade, nascidos com 1G
média de 29,8 semanas e PN de 1.189 g, demonstraram
que apenas para o sexo masculino houve comprometi-
mento do peso ¢ altura, em especial nos nascidos P1Gs.
Essa diferenca nio foi encontrada entre as meninas.
A menor estatura aos 20 anos estava associada a me-
nor escolaridade materna, a baixa estatura materna e ao
menor PN (36). Lundgren e cols., em 2011, também
demonstraram essa associa¢io 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

190 Estatura adulta atingida 97th 190
Pico da VC (VC -1 cm/ano) g5th
180 (12,5 cm/ano) . 180
L 50th
170 Inicio do estirdo puberal > 15t 170
= 160 3 ¥4 160
= 5
5 150 150
5
<C
140 140
130 130
120 120
10 10
100 100
5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19
(OMS, 2007) IDADE (anos)

Figura 1. Exemplo de curva de crescimento de paciente do sexo masculino nascido prematuro, mostrando o tempo do estirdo da puberdade. A idade no
inicio da aceleracdo do crescimento foi estimada a partir do momento em que a velocidade de crescimento (VC) aumenta ap6s um periodo de desaceleragdo
pré-puberal, resultando em aumento superior a 0,3 DP na estatura. O pico da VC durante o estirdo puberal € o ponto em que hd o maior aumento em

. estatura, ocorrendo durante 1 ano. A estatura adulta é atingida quando a VC permanece abaixo de 2 cm/ano, apds o término do estirdo 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 ¢ 1G média de 27,4 semanas, a estatura aos 20
anos de idade foi 3,5 cm menor para os homens ¢ 3 cm
menor para as mulheres em relagio a populagio geral.
Mesmo assim, a estatura aos 20 anos estava adequada a
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 importancia do padrio de
crescimento pds-natal sobre a altura adulta. Prematuros
nascidos AIGs e que ndo sofreram restrigio do cresci-
mento no periodo neonatal (restri¢io extrauterina do
crescimento) apresentavam estatura dentro do espera-
do para a populagio aos 19 anos de idade. Ja os nasci-
dos AIGs e com restri¢do extrauterina do crescimento
apresentavam baixa estatura na vida adulta, semelhante
aos nascidos PIGs. A persisténcia de baixa estatura aos
5 anos de idade foi associada a um risco préximo a 90%
de baixa estatura na idade adulta tanto nos nascidos
PIGs como nos AIGs que sofreram restrigio do cresci-
mento nos primeiros meses de vida (39).

Com relagdo ao peso na vida adulta, o ganho parece
ser mais pronunciado do que a recuperagio da altura, es-
pecialmente em mulheres nascidas prematuras (36,40).
A combinagio de baixo peso ao nascimento seguido por
rapida recuperagio estd associada a doengas cardiovas-
culares, hipertensio arterial, alteragdes no metabolismo
da glicose, resisténcia a insulina e diabetes mellitus na
idade adulta e deve ser evitada (19,26,53-56).

CONCLUSAO

Criangas nascidas prematuras frequentemente apresen-
tam uma faléncia importante do crescimento no peri-
odo pods-natal precoce, seguida por recuperagio apos
estabilizagdo clinica. Entretanto, algumas crian¢as ndo
recuperam o crescimento ¢ podem persistir menores
que seus pares nascidos a termo. O nascimento prema-
turo e PIGs comprometem de forma mais significativa
a recupera¢io 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-
pecificas devem ser utilizadas, ¢ o uso da idade corrigi-
da é recomendado. O nascimento prematuro justifica o
acompanhamento clinico regular durante toda a fase de
crescimento e desenvolvimento.
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