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RESUMO 

Introdução: O crescimento é um processo contínuo e complexo. seu monitoramento 

através da avaliação sistemática do estado nutricional infantil é recomendado tanto por 

referências nacionais como internacionais (Silveira. 2011: Falcão 2000). As ferramentas 

mais utilizadas na prática clínica para avaliação do estado nutricional. são às medidas 

antropométricas. como peso. estatura e perímetro cefálico (Silveira. 2011: Falcão 2000). 

Os valores do recém-nascido são comparados com referências da literatura. construídas 

a partir de diferentes populações e com de rigor metodológico de seleção e tratamento 

dos dados distinto. A literatura científica aponta deficiências metodológicas importantes 

na construção dos instrumentos de avaliação nutricional (Giuliani et al. 2015). 

Objetivo: O presente estudo objetiva comparar a classificação da correlação do peso 

para a idade gestacional ao nascer segundo Alexander et al. (1996). Pedreira et al. 

(2011) e Intergrowth Project (Villar et al.. 2014). sendo a última referência publicada 

recentemente. construida através de rigoroso critério metodológico e sendo 

recomendada pela Organização Mundial de Saúde como curva padrão para avaliação do 

crescimento infantil. Resultados: /ntergrowth (Villar et al.. 2014) demostrou 52 (7.2%) 

PIG e 94 (13.0%) GIG. Alexander et al.. 1996 demostrou 83 (11.5%) PIG e 39 (5.4%) 

GIG enquanto Pedreira et al.. 2011 demostrou 24 (3.3%) PIG e 86 (11,9%) GIG. 

respectivamente. Discussão: A referência recomendada pela OMS Intergrowth Project 

possuiu melhor capacidade de detecção de PIG. mantendo boa capacidade para a 

detecção de GIG. fato que pode ser explicado pelo rigor metodológico de construção da 

mesma. que não avaliou dados de mães portadoras de comorbidades. como Diabetes 

Melitus gestacional e Hipertensão gestacional, que influenciam no processo de 

desenvolvimento do feto e peso ao nascer. Conclusão: Recomendamos a utilização da 

referência Intergrowth Project (Villar et al.. 2014) na prática clínica, para detecção mais 

fidedigna dos processos anormais de crescimento. possibilitando aplicação de 

terapêutica adequada. com melhora no prognóstico a curto. médio e longo prazo. 

Descritores: Avaliação nutricional. Antropometria. Recém-nascido



ABSTRACT 

Growth is a continuous and complex process. its monitoring through systematic 

assessment of nutritional status is recommended by both national and international 

references (Silveira. 2011: Falcon 2000). The tools most commonly used in clinical 

practice to assess nutritional status. are the anthropometric measures such as weight. 

height and head circumference (Silveira, 2011: Falcon 2000). The newbom values are 

compared with literature references. constructed from different populations and with 

methodological rigor of selection and treatment of different data. The scientific 

literature suggests important methodological deficiencies in the construction of 

nutritional assessment tools (Giuliani et al. 2015). This study aims to compare the 

weight of the correlation for gestational age at birth according to Alexander et al. 

(1996). Pedreira et al. (2011) and Intergrowth Project (Villar et al.. 2014). the last 

reference published recently built through rigorous methodological criteria and is 

recommended by the World Health Organization as a standard curve for evaluation of 

infant growth. Results: Intergrowth (. Villar et al. 2014) demonstrated 52 (7.2%) SGA 

and 94 (13.0%) GIG. Alexander et al. 1996 demonstrated 83 (11.5%) and PIG 39 (5. 

4%) GIG as Pedreira et al.. 2011 demonstrated 24 (3.3%) SGA and 86 (11.9%) GIG 

respectively. The reference recommended by WHO Intergrowth Project possessed better 

PIG detection capability while maintaining good capacity for the detection of GIG. 

which may be explained by methodological rigor of construction of the same, not 

assessed data from mothers with comorbidities. such as gestational diabetes mellitus 

and gestational hypertension. which influence the fetal development and birth weight. 

We recommend using the reference Intergrowth Project (Villar et al. 2014.) In clinical 

practice for more accurate detection of abnormal processes of growth. enabling 

application of appropriate therapy. with improved prognosis in the short, medium and 

long term.
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l INTRODUÇÃO 

O crescimento é um processo continuo e complexo. que resulta da combinação 

de fatores genéticos. nutricionais. ambientais, bem como hormonais. A avaliação 

sistemática do estado nutricional infantil é um procedimento importante para a saúde 

global. recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Ministério da Saúde 

(MS) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). 

O diagnóstico nutricional relaciona-se as ocorrências atuais e do passado e 

indica possíveis riscos futuros para a saúde da criança. Os gráficos de crescimento são 

instrumentos amplamente adotados para o monitoramento do estado nutricional. onde 

são relacionadas às medidas antropométricas da criança. como peso. estatura e 

perímetro cefálico segundo idade e sexo. e comparadas aos pontos de corte proposto 

pela população de referência (SILVEIRA, 2011). 

Estão disponíveis na literatura científica. diversas curvas para a classificação 

nutricional de recém-nascidos. curvas essas baseadas em distintas populações. Sabe-se 

que fatores como etnia. potencial genético e altitude influenciam no crescimento. bem 

como o número total de recém-nascidos utilizado para elaboração da curva de referência 

(SIMPLÍCIO et al.. 2012). 

Diante do exposto. se faz necessário a validação da curva de crescimento a ser 

utilizada como referência, seja na assistência ou em pesquisas clínicas. Dentre as 

disponíveis e mais utilizadas atualmente. destaco e apresento as principais 

características das curvas propostas por Alexander et al. (1996). Pedreira et al. (2011) e 

por Intergrowth Project (VILLAR etal.. 2014). 

Com a proposição de estabelecer uma referência para a população dos Estados 

Unidos. Alexander et al (1996) publicaram uma curva de crescimento intrauterino com 

o peso de todos os nascidos vivos do ano de 1991. Foram utilizados dados de mais de 3 

milhões de recém-nascidos com idades gestacionais de 20 a 44 semanas para a 

construção da curva baseada no critério de percentis, diferenciando-se das demais por 

contemplar crianças bastante imaturas.
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Pedreira e colaboradores (2011) publicaram curva de crescimento com base nos 

nascimentos em todos os estados brasileiros. entre 2003 e 2005. Estes são os primeiros 

gráficos abrangentes com dados brasileiros. Grande parte das avaliações clínicas no 

Brasil era baseada em gráficos construídos a partir de populações de outros países. O 

Brasil é um país com grande território e elevada taxa de natalidade. o que permite que 

os resultados possam ser baseados em uma amostra satisfatória. Foram excluídos do 

banco de dados os recém-nascidos de gestações múltiplas e com graves anomalias 

congênitas. porém condições de saúde maternas não foram consideradas na seleção da 

amostra (PEDREIRA et al.. 2011). 

Um estudo multicêntrico publicado pela OMS em 2014. Intergrowth Projeci 

21 st. propõe uma nova curva de crescimento neonatal. com valores de referência a partir 

de 33 semanas gestacionais. Tal estudo coletou dados em 8 países. inclusive no Brasil. 

de mães adultas eutróficas. com idade gestacional estimada por ultrassonografia. sem 

nenhuma condição prévia que pudesse levar a baixo peso ao nascer. como tabagismo. 

acompanhamento inadequado durante o pré-natal, contaminação ambiental química ou 

biológica ou história de malformações congênitas e baixo peso ao nascer em gestação 

anterior (VILLAR et al.. 2014). 

O nascimento prematuro se deve a algum estado patológico que levou à 

interrupção da gestação e está associado a alterações fetais. maternas e placentárias que 

podem influenciar negativamente o crescimento intrauterino (LUBCHENCO et al. 

1963). 

É um desafio predizer o crescimento ideal do recém-nascido prematuro, visto 

que estes são privados de um período crítico de crescimento intrauterino acelerado. Os 

bebês nascidos antes de 37 semanas de gestação apresentam maiores taxas de 

morbidade neonatal. com elevada demanda energética. e ainda enfrentam restrições na 

oferta e/ou aproveitamento dos nutrientes. 

O recém-nascido prematuro é geralmente acometido por enfermidades 

associadas à condição de saúde materna ou a sua própria imaturidade clínica. como 

restrição de crescimento intrauterino. displasia broncopulmonar. enterocolite necrosante 

e a neuropatia crônica. que são fatores responsáveis por elevada morbidade e
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comprometimento da nutrição e crescimento nos primeiros anos de vida (KELLENHER 

etal.. 1993: LUCAS et al., 2001; KUSCHEL: HARDING. 2004). 

A partir desses conhecimentos. passou-se a compreender a diferença entre o 

recém-nascido prematuro. definido exclusivamente pela idade gestacional. e o de baixo 

peso ao nascer definido pela restrição no crescimento intrauterino. ou seja. aquele que 

sofreu influência de fatores que afetaram negativamente o seu desenvolvimento 

(LUBCHENCO et al.. 1966). Sendo assim. tanto o recém-nascido a termo quanto o 

prematuro podem ser classificados como pequenos para idade gestacional (PIG). Estes 

recém-nascidos apresentam maior mortalidade e dificuldade de adaptação neonatal em 

curto e longo prazo, revelando que o déficit de crescimento é uma condição patológica e 

nesse sentido é necessário manter maior grau de vigilância (LUBCHENCO et al.. 1966). 

As situações em que o recém-nascido apresenta peso ao nascer acima de 4000g 

e/ou classificação de grande para a idade gestacional (GIG). representam fatores 

relevantes. que devem ser considerados na avaliação nutricional. visto que sua 

ocorrência está relacionada com desfechos desfavoráveis como hipoglicemia neonatal e 

distócia de ombro, bem como aparecimento de comorbidades na vida adulta (JOLLY et 

al.. 2003). 

O presente estudo objetivou comparar a classificação da correlação do peso para 

a idade gestacional ao nascer segundo diferentes métodos. em recém-nascidos da 

Maternidade Escola da UFRJ, devido á importância da correta classificação do estado 

nutricional dos recém-nascidos na prática clínica.
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2 JUSTIFICATIVA 

As diferentes possibilidades de curvas de referências para avaliação do 

crescimento do recém-nascido. construídas a partir de trabalhos científicos com critérios 

metodológicos distintos e que utilizam como base de dados uma única população. 

representam fatores limitantes para a adequada avaliação nutricional ao nascer. 

Outro aspecto a ser considerado. é o fato de que a depender da referência 

utilizada, um mesmo recém-nascido poderá apresentar diferentes classificações em 

distintas unidades de saúde. acarretando na aplicação de terapêuticas destoantes. Além 

disso. a escolha de uma referência é baseada na análise de cada equipe que compõe o 

corpo multidisciplinar de saúde. podendo levar a utilização de diferentes referências 

dentro de uma mesma unidade de saúde. caso as equipes de assistência não adotem a 

mesma referência. 

Após os 28 dias de vida. os lactentes são avaliados através dos valores das 

curvas da WHO Child Growth Standards (DE ONIS et al. 2006). que seguiram 

rigorosos critérios metodológicos. Entretanto. a falha na continuidade do método de 

avaliação do crescimento pós-natal e em toda a infância provoca conflito na conduta 

adotada e uma abordagem confusa para os pais (GIULIANT etal.. 2015). 

O maior consórcio global para avaliação do risco perinatal o Intergrowth Project 

2Ist produziu uma série de padrões clínicos. ferramentas e diretrizes para melhorar a 

assistência tanto às mães. quanto aos recém-nascidos. Estes recursos. de livre acesso. 

permitem aos profissionais da assistência monitorar e avaliar a gestação, bem como o 

crescimento e desenvolvimento neonatal. utilizando padrões de representatividade 

internacional. Dentre os materiais produzidos por este consórcio. encontra-se uma curva 

de avaliação do crescimento pós-natal. que possui critérios metodológicos e 

recomendação de utilização da OMS. 

Devido á relevância das publicações do Intergrowth Project 2Ist para o cuidado 

perinatal prestado em todo o mundo. o presente trabalho. que é pioneiro no Brasil. 

pretende comparar o método para classificação do peso ao nascer proposto por tal
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consórcio com os dois métodos disponíveis anteriormente à sua publicação e utilizados 

na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

31 Os primeiros mil dias de vida 

Trata-se de um conceito proposto na literatura para denominar o crescimento e 

desenvolvimento desde a concepção até os dois anos de idade. Este período configura 

janela de grande importância para o desenvolvimento de doenças no futuro. Tal fato 

ocorre porque durante o período gestacional e a primeira infância as células se 

multiplicam em alta velocidade. permitindo a formação de todos os órgãos do recém- 

nascido e da criança. 

A literatura aponta que se o ambiente intrauterino sofre alguma perturbação 

como exposição a drogas. hipertensão. regime alimentar excessivo ou até mesmo 

depressão. o recém-nascido pode apresentar prejuízo no desenvolvimento normal. Tal 

condição o deixa predisposto a desenvolver doenças crônicas quando adulto. além de 

comprometer a elasticidade das artérias e a densidade óssea. 

Os recém-nascidos que sofreram algum tipo de injúria intra-útero e nasceram 

PIG apresentam com maior frequência agravos como anemia. prejuízo no 

desenvolvimento físico e emocional. bem como maior chance de desenvolver doenças 

crônicas não transmissíveis no futuro. 

A literatura aponta para a relação entre PIG e doenças crônicas na vida adulta. 

Não somente a prematuridade. como também o baixo peso ao nascer estão relacionados 

à mortalidade por doenças crônicas (FERNANDES et al.. 2014). O mesmo autor propõe 

que estas privações nutricionais levariam a programação metabólica do feto sob tais 

circunstâncias adversas. sendo acionados ajustes metabólicos para permitir a
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sobrevivência na adversidade. como alterações hormonais e metabólicas. que aumentam 

a resistência a insulina. hipertensão arterial e doenças cardiovasculares no futuro 

(FERNANDES et al.. 2014). 

Devido a importância deste período e as repercussões ao longo de toda a vida. a 

OMS preconiza adequada atenção ao crescimento e desenvolvimento infantil. por meio 

da assistência pré-natal adequada às gestantes e seguimento aos recém-nascidos e 

crianças até dois anos. 

O Projeto Intergrowih corrobora com essas ações de saúde. propondo diretrizes 

de crescimento neonatal e pós-natal. e ferramentas para melhorar a assistência perinatal 

(FERNANDES et al.. 2014). 

3.2 Avaliação Nutricional do Recém-Nascido 

A avaliação do estado nutricional do recém-nascido contempla: história 

perinatal. avaliação da condição de nascimento. classificação do recém-nascido. exame 

físico. avaliação antropométrica e da composição corporal. avaliação laboratorial 

avaliação da oferta nutricional e história materna da amamentação. 

A antropometria correlaciona crescimento fetal intrauterino, estado nutricional e 

morbimortalidade perinatal. E foco de interesse desse trabalho e pode revelar a evolução 

pós-natal e orientar a escolha da terapia nutricional. E realizada através da medição do 

peso. comprimento. perimetro cefálico e perímetro braquial. 

O peso ao nascer varia de acordo com a idade gestacional. reflete o estado 

nutricional e hidroeletrolítico materno e do recém-nascido. é considerado padrão ouro 

para avaliação do crescimento de recém-nascidos saudáveis. Deve ser mensurado de 

uma a duas vezes por dia e com oferta nutricional plena deve ter um incremento de 20 a 

40g diários. Após o nascimento. há uma perda de peso esperada que pode variar de 10a 

20%. sendo maior a perda quanto menor for a idade gestacional ao nascer (FALCÃO. 

2000: SBP. 2009).
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O comprimento é uma medida de referência para avaliar o crescimento. sua 

variação em relação ao estado nutricional intrauterino é menor. também não apresenta 

variação decorrente do estado de hidratação. Espera-se que seja realizada ao nascimento 

e posteriormente sua medida seja semanal (FALCÃO, 2000: SBP. 2009). 

O perímetro cefálico. nos seis primeiros meses de vida. tem relação direta com o 

tamanho do encéfalo, o incremento proporcional das medidas indica bom prognóstico 

neurológico. Das medidas antropométricas é a que menos se altera com a inadequação 

do aporte nutricional, tendo um bom aporte calórico e proteico é a primeira a crescer 

(FALCÃO. 2000: SBP. 2009). 

3.3 Distúrbios no processo normal de crescimento, casos de PIG 

O recém-nascido pequeno para idade gestacional (PIG) é aquele que 

quando comparado a determinada referência utilizada para a classificação de peso ao 

nascer, encontra-se abaixo de um valor estipulado como mínimo esperado para aquela 

idade gestacional e sexo (percentil 10). É importante ressaltar que tal classificação pode 

refletir situações de restrição de crescimento intrauterino, uma vez que o valor do peso 

encontra-se no limite inferior da distribuição daquela população utilizada como 

referência. entretanto. pode refletir também casos de recém-nascidos que não sofreram 

este agravo e estão localizados na porção inferior da curva normal de distribuição do 

crescimento fetal. por exemplo. filhos de mães com baixa estatura. Outras 

características relacionadas ao nascimento PIG incluem: raça negra. baixo peso pré- 

gestacional. baixa ingestão calórica ou baixo ganho de peso na gravidez e tabagismo 

materno (KRAMER. 1990). 

Recém-nascidos com peso de nascimento menor que 2500g possuem maior taxa 

de mortalidade nas primeiras semanas de vida (SILVEIRA et al.. 2011). O baixo peso 

ao nascer pode estar relacionado com a prematuridade. entretanto pode estar relacionado 

também com a restrição de crescimento intrauterino. ambas são de etiologias diferentes. 

contudo podem ocorrer concomitantemente.
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A restrição de crescimento intrauterino ocorre quando algum agente ou situação 

intrauterino impede que ocorra o potencial máximo de crescimento fetal. como. por 

exemplo. uso de tabaco na gestação ou distúrbio de perfusão placentária. Nascer PIG 

representa alto risco de morbidade e mortalidade nos primeiros anos de vida 

(ASHWORTH. 1998). como também alto risco no desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis na vida adulta (BAKER et al.. 1993). 

Tendo em vista os efeitos deletérios a curto. médio e longo prazo. reduzir o 

números de nascimentos PIG é uma importante estratégia de saúde pública, bem como 

realizar sua correta identificação para tratamento adequado e minimização de 

intervenções desnecessárias. que levariam a maior probabilidade do aparecimento das 

comorbidades a médio e longo prazo. 

3.4 Distúrbios no processo normal de crescimento, casos de GIG 

Um dos parâmetros mais utilizados para avaliar a sua ocorrência é quando o 

peso de nascimento é superior a 4.000 g. tal condição é conhecida como macrossomia 

(JOLLY et al.. 2003). Pesquisadores da área estabelecem medidas especificas para cada 

percentil das curvas de crescimento. e consideram GIG os recém-nascidos que se 

encontram acima do percentil 90. Vale ressaltar que assim como nos casos de PIG. estar 

nesta posição da curva de distribuição de peso. denota risco. visto que até 10% da 

população se encontra nesta posição. sem que esteja associado algum processo 

patológico. 

É uma complicação frequente em gestação acometida pelo diabetes ocorrendo 

entre 15 e 25% dos casos. onde apenas 3% é constitucional. O peso fetal acima do 

esperado pode ocasionar à mulher lacerações perineais e complicações no trabalho de 

parto. levando mais facilmente a indicação de operação cesariana: e ao recém-nascido 

complicações como hemorragia intracraniana. distócia de ombro. hipoglicemia 

neonatal, icterícia e desconforto respiratório. O maior aparecimento de comorbidades na 

infância e vida adulta também está relacionado ao GIG. como, por exemplo. a obesidade 

(JOLLY et al.. 2003).
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Em virtude da importância na identificação. monitoramento e tratamento 

adequado para tais condições de alterações no processo normal de crescimento. faz-se 

necessário instrumento eficaz na captação dos casos. para aplicação de terapêutica 

adequada. melhorando o prognóstico do recém-nascido. a curto. médio e longo prazos. 

3.5 Curvas de peso para a idade gestacional 

3.5.1 Curva de referência americana (ALEXANDER et al.. 1996) 

Este estudo propõe como objetivo calcular uma referência nacional para peso 

fetal utilizando os dados de todos os nascidos vivos no ano de 1991 nos Estados Unidos. 

também objetiva comparar os valores obtidos através da construção desta curva com os 

valores das curvas americanas publicadas anteriormente e estabelecer um critério para a 

detecção do risco de PIG. com a justificativa de que existem muitas curvas publicadas 

anteriormente nos Estados Unidos. cada uma refletindo a realidade de um estado 

americano. entretanto sem uma referência que refletisse todo o quadro nacional. 

Os dados utilizados na construção da curva foram do “Nacional Center for 

Health Statistics”. o total de mães selecionadas (no ano de 1991 nos Estados Unidos 

foram) foi de 3.808.689. após os critérios de exclusão - nascimentos sem os dados de 

peso ou com valores implausíveis segundo tratamento estatístico -. foram analisados os 

pesos de 3.134.879 recém-nascidos. Não há distinção por sexo ou exclusão por qualquer 

critério de estado de saúde materno ou acesso a assistência pré-natal. Os dados foram 

publicados no ano de 1996 na revista “Obstetrics & Gynecology” e encontram-se na 

forma de tabela distribuídos por idade gestacional (de 20 a 44 semanas). onde cada 

idade gestacional é dividida em percentis P5. P10, P50. P90 e P95S (ANEXO1)
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3.5.2 Curva de referência brasileira (PEDREIRA et al.. 2011) 

Reconhecem a importância das curvas publicadas anteriormente. contudo 

sinalizam para os erros metodológicos que muitas curvas apresentam e também 

enfatizam a relevância de uma referência com dados nacionais. Foi construída com base 

dos dados do Sistema Único de Saúde. onde todos os dados de nascimento são 

registrados. Foram construídas curvas com base nas informações de todas as gestações 

de feto único. em todos os estados brasileiros. no período entre 2003 e 2005. Estão 

disponíveis curvas suavizadas e tabelas gênero-específicas de 22 a 42 semanas divididas 

nos percentis P3. P5. PIO. P25. P50. P90. P95. P97. Os dados são construídos com os 

valores de peso de 4.093.316 meninos e 3.899.832 meninas. Foram excluídos os valores 

advindos de recém-nascidos de gestações múltiplas. com grandes malformações ou 

onde não havia registro adequado de idade gestacional e peso. Os casos onde os valores 

de peso também foram mensurados de maneira inadequada e que demonstravam valores 

implausíveis também foram eliminados. A mensuração da idade gestacional foi 

realizada pela data da última menstruação. ultrassonografia ou exame físico. a depender 

do critério utilizado pelo médico da assistência no acompanhamento e registros dos 

casos. Possuí como limitação o rigor metodológico de construção dos dados. já que não 

avalia condições de saúde materna como risco de crescimento anormal fetal (ANEXO 

2). 

3.5.3 Curva padrão de crescimento neonatal - Intergrowth Project (VILLAR et al.. 

2014: 2015). 

Estudo multicêntrico. multiétnico. de base populacional realizado de abril de 

2009 até março de 2014. Os dados foram coletados em 8 regiões diferentes. Itália. Omã. 

Reino Unido. Estados Unidos. Brasil. China. Índia e Quênia. 

O primeiro objetivo foi estudar o crescimento. saúde. nutrição e 

neurodesenvolvimento a partir de 14 semanas de gestação até 2 anos de idade. 
o
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utilizando o mesmo rigor metodológico utilizado pela OMS para avaliação do 

crescimento a partir de 28 dias de vida. bem como estabelecer novos parâmetros para a 

avaliação do crescimento do recém-nascido prematuro. 

A população do estudo foi selecionada primeiramente pela localização 

geográfica e posteriormente segundo os critérios de exclusão e inclusão estabelecidos. 

As localidades tinham 1600 metros de altitude ou menos e não havia contaminação por 

radiação ou qualquer outro tipo de contaminação. 

As mulheres tiveram acesso à adequada assistência pré-natal. Os cuidados de 

pré-natal prestados nas unidades do estudo foram padronizados segundo pacote básico 

de aceite de práticas baseadas em evidências. com protocolo adotado pelo grupo de 

estudo. Nas áreas escolhidas para a realização do estudo 80% aconteciam em unidades 

de saúde. 

As mães eram adultas. com idade entre 18 e 35 anos. estatura acima de 1.53m, 

eutróficas. não eram fumantes. não tinham história clínica de nascimento anterior de 

recém-nascido menor de 2.5 Kg ou maior que 4.5 Kg. não tinham história de mais de 2 

abortos espontâneos ou feto morto ou natimortos em gestações anteriores, bem como 

histórias de gestação com malformação congênita. A idade gestacional foi estimada por 

métodos morfológicos. 

As equipes que realizavam a aferição das medidas antropométricas foram 

especialmente recrutadas e treinadas. As medidas eram realizadas com 12 horas de vida. 

utilizando material idêntico em todos os lugares do estudo. Os equipamentos eram 

calibrados 2 vezes por semana e foram selecionados por acurácia demostrada em 

estudos anteriores. Os procedimentos foram padronizados com base nas recomendações 

da OMS para contarem com o máximo de validade. As medidas eram coletadas 

independentemente por dois observadores e haviam valores máximos especificos de 

diferença tolerados. 

Foram produzidas. primeiramente. tabelas e gráficos. para a avaliação do 

crescimento a partir de 33 semanas. gênero específicos e divididos nos percentis P3. 

P10. P50, P90 e P97 (ANEXO 3). com elevado rigor metodológico tanto na seleção das 

mães participantes do estudo. como na coleta e tratamento dos dados. possibilitando.
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assim. referência mais fidedigna para a avaliação de crescimento pós-natal na prática 

clínica. Não contemplar prematuros extremos era a principal crítica da curva padrão 

produzida pela OMS. No entanto. no ano de 2015. foi publicado segundo material. 

abordando o crescimento entre 26 e 37 semanas de idade gestacional ao nascer 

(ANEXO 4). utilizando omesmo rigor metodológico da publicação anterior (VILLAR 

etal.. 2015). 

4.1 

4.2 

OBJETIVOS 

Objetivo geral 

Comparar a classificação da correlação do peso para a idade gestacional ao 

nascer segundo diferentes métodos: Intergrowth Project — OMS (2015). 

Alexander et al. (1996) e Pedreira et aí. (2011). 

Objetivos específicos 

Descrever as características maternas: sociodemográficas. clínicas. obstétricas. 

assistência pré-natal e nutricional: 

Descrever as condições ao nascer: 

Avaliar a concordância entre os métodos utilizados para classificação da 

correlação do peso para a idade gestacional ao nascer.
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

5 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal com dados retrospectivos. que analisa o banco 

de dados intitulado “Avaliação do impacto da assistência nutricional pré-natal no 

resultado obstétrico”. desenvolvidos sob a responsabilidade do Grupo de Pesquisa em 

Saúde Materna e Infantil (GPSMI) do Instituto de Nutrição Josué de Castro (INJC) da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 

5.2 Participantes 

A população estudada foi constituída por recém-nascidos de puérperas adultas 

atendidas na Maternidade Escola da UFRJ no período de 1999 a 2013. sendo a amostra 

final constituída de 74] mulheres e seus respectivos RN. 

Os critérios para inclusão do binômio no estudo foram: RN de puérperas adultas. 

acompanhadas em serviço de assistência pré-natal. gestação de feto único. não 

portadoras de enfermidades prévias à gestação. idade gestacional ao nascer > 33 

semanas e com informações completas sobre as condições ao nascer (peso e idade 

cestacional). = o 

A escolha da ME/UFRJ como local de estudo ocorreu tendo em vista que a 

referida unidade de saúde atende gestantes que apresentam as mesmas características da 

clientela atendida em outras unidades de saúde do município do Rio de Janeiro 

(SAUNDERS et al.. 2004).



24 

5.3 Coleta de dados 

como dados sociodemográficos. da assistência pré-natal. história obstétrica. clínico- 

nutricional e antropométricos. Com relação aos RN foram coletados dados referentes às 

condições ao nascer. como peso e idade gestacional ao nascer segundo a DUM. 

ultrassonografia e Capurro Somático (CAPURRO et al.. 1978). comprimento. perímetro 

cefálico e intercorrências neonatais precoces por meio de entrevistas com as mães e de 

consultas aos prontuários. 

5.4 Avaliação do estado antropométrico dos RN 

Para avaliação do crescimento intra-uterino dos RN foram empregadas as curvas 

de crescimento mais utilizadas na maternidade estudada: Alexander et al. (1996). 

Pedreira et al. (2011) e Intergrowth (VILLAR et al.. 2014). presentes nos ANEXO 1. 

ANEXO2 e ANEXOS. 

Na avaliação foram consideradas as informações peso ao nascer (g). definido 

como o primeiro peso registrado imediatamente após o nascimento: comprimento ao 

nascer (cm): idade gestacional ao nascer. estimada segundo a dia da última 

menstruação. ultrassonografia. e Capurro Somático (CAPURRO et al.. 1978). Os RN 

foram então classificados em pequeno para idade gestacional (PIG). adequado para 

idade gestacional (AIG) ou grande para idade gestacional GIG. conforme os pontos de 

corte descritos em cada método empregado. sendo PIG aqueles com peso ao nascer 

abaixo do percentil 10. AIG entre P10 — P90 e GIG acima do percentil 90.
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Os RN foram ainda classificados como baixo peso ao nascer, quando o peso ao 

nascimento era inferior a 2500g: macrossomia, quando o peso de nascimento era igual 

ou superior a 4000g. e pré-termo quando a idade gestacional ao nascer era inferior a 37 

semanas (SCHWARCZ etal.. 1996: VILLAR. 2014). 

5.5 Análise estatística 

Na análise estatística foi realizada uma avaliação exploratória dos dados. 

identificação e exclusão dos valores extremos para as variáveis contínuas e categóricas. 

Foram calculadas as medidas de tendência central e dispersão das variáveis contínuas. 

Calculou-se a diferença entre os percentuais de cada categoria. de acordo com as 

diferentes propostas. 

Empregou-se a estatística Kappa (k) para avaliar a concordância entre as 

classificações de PIG e GIG. segundo os diferentes instrumentos de avaliação 

analisados. Na interpretação dos resultados. adotou-se a classificação proposta por 

Landis e Koch. considerando-se índices >0,61 como boa concordância. As análises 

estatísticas foram realizadas no software SPSS para Windows versão 21.0 (SPSS Ine.. 

Chicago. EUA). 

5.6 Questões éticas 

O banco de dados deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira/UFRJ (parecer nº 35/04) em 

dezembro/04 e pelo comitê de ética em pesquisa da Maternidade Escola/UFRJ em 

junho/07 (CAAE — 1758.0.000.361-07).
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6 RESULTADOS 

Foram avaliados dados de 741 recém-nascidos atendidos na Maternidade Escola 

da UFRJ no período de 1999 a 2013. A média de idade materna foi de 27.48 (+ 5.20) 

anos. com idade gestacional média de início do pré-natal de 14.65 (+ 4.28) semanas e 

idade gestacional ao nascer pela data da última menstruação de 39.14 (+1.51) semanas. 

O parto vaginal foi o mais prevalente. acontecendo em 51,2% (n=334). em detrimento 

da operação cesariana e do parto vaginal com o uso do fórceps que juntos ocorreram em 

48.8% (n= 318) da amostra. A maior parte das mães atendidas na Maternidade Escola 

da UFRJ no período foi de cor branca. 63.2% (n=347). possuía ensino médio ou 

superior completos. 40.2% (n=292). Quanto a classificação do estado nutricional pré- 

gestacional. cerca de 4.6% (n=33) era baixo peso. 66.3% (n=481) eutrófica. 22.6% 

(n=164) sobrepeso e 6.5% (n=47) obesa. A adequação do ganho de peso durante a 

gestação segundo recomendações do Institute of Medicine (IOM. 2009) foi de 39.4% 

(n=283). 

Considerando-se os dados do RN. 94.1% (n=697) apresentou nascimento a 

termo. A média de peso ao nascer foi de 3309.17 (+ 463.62) gramas, com idade 

gestacional estimada por Capurro de 39.32 semanas (+ 1.48). O peso dos recém- 

nascidos foi considerado adequado ao nascimento em 91,6% (n=663). As médias de 

comprimento ao nascer. perímetro cefálico ao nascer e apgar no primeiro e no quinto 

minuto foram 49.00 (+ 2.68) centimetros. de 34.23 (+ 2.32) centímetros. de 8.22 (1.26) 

e 9.00 (0.84). respectivamente. Os dados de caracterização da amostra apresentados 

encontram-se nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1. Caracteristicas maternas e dos recém-nascidos de gestantes atendidas na Maternidade Escola 

do Rio de Janeiro. RJ. Brasil (1999-2013). 

“Características maternas e dos conceptos CC % 

Cor da pele (n= 565) 

Não branca(n=208) 36.8 

Branca (n= 347) 63.2 

Tipo de parto (n=652) 

Vaginal (n=334) 512 

Operação cesariana e fórceps (n=318) 48.8 

Escolaridade (n= 727) 

Fundamentalincompleto (n=218) 30.0 

Fundamento completo e médio incompleto (n=217) 29.8 

Médio completo ou superior (n=292) 40,2 

Classificação do IMC pré-gestacional (n=725) 

Baixo peso (n= 33) 4,6 

Normal (n= 481) 66.3 

Sobrepeso (n=164) 22,6 

Obesidade (n= 47) 6.5 

Adequação do ganho de peso (n=718) 

Abaixo (n= 186) 25.9 

Adequado (n=283) 39.4 

Acima (n=249) 34.7 

Peso ao Nascer (n= 724) 

Baixo Peso (n=29) 4.0 

Peso Adequado (n=663) 91.6 

Macrossomia (n=32) 4.4 

Classificação da idade gestacional ao nascer (n= 741)
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Pré-termo (n= 44) 5.9 

A termo (n=697) 94,1 

  

IMC -— Índice de Massa Corporal (kg/m”). 

Fonte: MOTTA et al, 2016. 

Tabela 2. Médias das características maternas e dos recém-nascidos de gestantes atendidas na 

Maternidade Escola da UFRJ do Rio de Janeiro. RJ, Brasil (1999-2013). 

  

Características maternas e dos recém-nascidos n Média 2 

Idade materna no parto (anos) 739 27,48 5.20 

Idade gestacional do início do pré-natal 518 14,65 4.28 

Idade gestacional no parto pela DUM 741 39.14 1.51 

Idade gestacional no parto por Capurro 691 39,32 1.48 

Peso ao nascer (2, 724 3309.17 463.62 

Comprimento ao nascer (cm) 701 49.00 2.68 

Perímetro cefálico (cm) 693 34,23 2.32 

Apgar | minuto 726 8,22 1,26 

Apgar5 minuto 728 9,00 0,84 

Fonte: MOTTA et al. 2016.
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Em relação à comparação dos métodos de correlação do peso para a idade 

gestacional ao nascer. o maior número de recém-nascidos com risco para PIG foi 

encontrado na curva de Alexander (1996). com 83 casos (11,5%) e o maior número de 

risco para GIG foi encontrado pela curva padrão da OMS. Intergrowth 21st. com 94 

casos (13.0%). A curva padrão da OMS foi capaz de detectar 3.9% a mais de recém- 

nascidos PIG que a referência de Pedreira (2011) (52 casos versus 24 casos) e possuiu 

um poder de detecção para o mesmo índice. 4.3% menor que a referência de Alexander 

(1996) (52 casos versus 83 casos). 

Considerando-se as intercorrências, sejam elas. cardiorrespiratórias. metabólicas. 

malformação congênita e trauma obstétrico. a ocorrência foi de 8 (15.8%). 73 (12,7%). 

13 (13.8%). nos recém-nascidos classificados como PIG. AIG e GIG por Intergrowth 

(VILLAR et al.. 2014). respectivamente. 

Enquanto a ocorrência foi de 6 (26%). 71 (11.8%). 15 (18.1%) nos RN 

classificados como PIG. AIG e GIG por Pedreira (2011): por Alexander (1996) foi de 

11 (13.6%). 81 (13,5%) e 6 (15.4%) nos classificados como PIG. AIG e GIG. 

A capacidade de detecção de risco para GIG na curva padrão da OMS foi 7.6% 

superior á referência americana (94 casos versus 39 casos) e similar a referência 

brasileira. com diferença de apenas 1.1% (94 casos versus 86 casos). Os valores 

descritos encontram-se na Tabela 3.
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Tabela 3. Classificação da correlação peso para idade gestacional ao nascer de acordo com as referências 

Intergrowth (OMS, 2014): Alexander et al. (1996) e Pedreira et al. (2011). Maternidade Escola da UFRJ 

do Rio de Janeiro, RJ. Brasil (1999-2013). 

Intergrowth Alexander 

Classificação 

(n=722) (n=724) 

PIG 52 (7,2%) 83 (11,5%) 

AIG 576 (79,8%) 602(83.1%) 

GIG 94 (13.0%) 39 (5.49%) 

Diferença 

percentual 

em relação 

Intergrowth 

Diferença 

Pedreira percentual em 

(n=722) relação 

Intergrowth 

24 (3.3%) 3.9 

612 (84.8%) -5.0 

86 (11.9%) I.] 

  

  

PIG — pequeno para a idade gestacional 

AIG — adequado para a idade gestacional 

GIG — grande para a idade gestacional 

    
Fonte: MOTTA et al. 2016. 

As tabelas 4 e 5 apresentam a concordância entre as classificações das diferentes 

curvas de avaliação da correlação peso para idade gestacional ao nascer para os casos de 

recém-nascidos PIG e GIG. De modo geral a concordância foi considerada boa entre as 

referências Intergrowth e Alexander et al. (1996) na classificação dos casos de PIG 

(k=0.718: p<0,001). 

Tabela 4: Concordância entre as classificações das diferentes curvas de avaliação da correlação peso para 

idade gestacional ao nascer para os casos de recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG). 
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  Curva de Crescimento Concordância 

(Estatística Kappa) 

  0.718 < 0,001 
Intergrowth x Alexander et al 

Intergrowth x Pedreira et al. 0.397 < 0.001 

Alexander et al. x Pedreira et al. 0,522 < 0,001 .—     
  

Fonte: MOTTA et al, 2016. 

Tabela 5: Concordância entre as classificações das diferentes curvas de avaliação da correlação peso para 

idade gestacional ao nascer para os casos de recém-nascidos grandes para idade gestacional (GIG). 

  Curva de Crescimento Concordância 

(Estatistica Kappa) 

  0.487 < 0.001 
Intergrowth x Alexander et al. 

Intergrowth x Pedreira et al. 0.598 < 0,001 

Alexander et al x Pedreira et al. 0.498 < 0.001     
  

Fonte: MOTTA et al. 2016
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7 DISCUSSÃO 

O perfil das gestantes atendidas na Maternidade Escola da UFRJ delineia-se 

como uma população jovem. média de idade de 27.48 anos. assim como as mães 

estudadas no Intergrowth Project (VILLAR et al.. 2014) que possuíam média de idade 

de 28 anos. Segundo dados da pesquisa Nascer no Brasil (VIELLAS et al.. 2014) a 

média de idade das mães brasileiras é de 25.7 anos. Idade considerada ótima do ponto 

de vista reprodutivo. com menor risco perinatal envolvido (MATEUS: SALA. 1992). 

Em relação à escolaridade. verificou-se que cerca de 40.2% das mulheres 

estudadas possuíam ensino médio completo ou superior. Estudo recente demonstrou que 

tal dado é discrepante do restante do país. onde apenas 8,9% das mães possuem ensino 

superior. o mesmo estudo descreve que a maior parte das mães brasileiras (50%) 

possuía somente ensino fundamental (VILLAR et al.. 2014). Uchimura et al. (2007) 

apontam idade materna. valores de apgar no primeiro e quinto minutos de vida, nível de 

escolaridade e estado civil materno como fatores associados a condição ao nascer. Em 

média. cada ano dedicado à formação formal materna repercute na queda na 

mortalidade infantil na ordem de aproximadamente 9 por mil nascidos vivos. Apenas a 

terça parte desde valor está relacionada ao aumento da renda familiar. com atribuição 

dos dois terços restantes exclusivamente á educação feminina (UNICEF. 1990). 

As mães do presente estudo tiveram início do acompanhamento pré-natal em 

torno de 15 semanas. assim como aquelas estudadas no Intergrowth Project (VIELLAS 

et al.. 2014). No Brasil 75.8% das mulheres inicia o pré-natal antes da 16º semana 

(VILLAR et al.. 2014) e possuí acompanhamento pré-natal adequado, onde 73,1% tem 

o mínimo de consultas preconizados pelo Ministério da Saúde (VILLAR et al.. 2014). 

Segundo Halpern er al). o sucesso do acompanhamento no pré-natal está relacionado á 

sua qualidade. facilidade de acesso. como também ao cuidadoso acompanhamento de 

cada gestante e não ao número de consultas realizadas. E. em geral. as mulheres que 

recebem cuidados desde o primeiro trimestre têm melhores resultados gestacionais do 

que aquelas com início tardio (COSTA et al.. 1996).
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A classificação do estado nutricional pré-gestacional segundo o IMC. demonstra 

que a maior parte das gestantes atendidas na Maternidade Escola da UFRJ era eutrófica, 

o que é compatível com o perfil de gestantes brasileiras. segundo estudo epidemiológico 

realizado no Brasil (VIELLAS et al.. 2014). O Intergrowth Project (VILLAR... 2014) 

descreveu média de IMC pré-gestacional de 23.4 Kg/m?, refletindo estado nutricional 

pré-gestacional adequado. Estudo brasileiro publicado em 2007 demonstra que cerca de 

68.4% das mulheres iniciou a gestação sem desvio ponderal, segundo a avaliação do 

estado antropométrico pré-gestacional (PADILHA et al.. 2007). 

No presente estudo. a adequação de ganho de peso materno correspondeu ao 

preconizado pela literatura (IOM. 2009). Padilha et al. (2007). aponta que o peso ao 

nascer está relacionado ás condições maternas. como acesso ao pré-natal e ganho 

ponderal gestacional. 

Em relação à classificação do peso para a idade gestacional a curva de 

Alexander (1996) se mostrou pouco específica para a classificação dos extremos de 

estado nutricional ao nascer, uma vez que classifica mais recém-nascidos como PIG e 

menos recém-nascidos GIG do que a curva padrão recomendada pela OMS (VIELLAS 

et al.. 2014). Tal fato pode ser explicado pelo diferente rigor metodológico aplicado nas 

duas referências. 

Para retratar o estado de saúde e nutrição da população americana à época da 

publicação da referida curva. selecionamos um estudo publicado em 1997 que revela a 

prevalência de diabetes na população adulta americana entre os anos de 1988 e 1994 

estimada em 5.1% (HARRIS. 1997). a prevalência de obesidade entre a década de 1970 

e 1990 crescente de 13% para 27% na população adulta e no período entre 1960 e 1962 

a obesidade grau 3 crescente de 1% para 3%. sendo mais frequente em mulheres adultas 

negras (HARRIS. 1997). Considerando que o estudo publicado por Alexander (1996) 

não selecionou as mães participantes do estudo. recém-nascidos com o processo de 

crescimento alterado. devido a presença de comorbidades maternas foram incluídos na 

amostra, levando a maiores valores de peso ao nascer. 

A referência brasileira (PEDREIRA. 2006) de classificação de peso para a idade 

gestacional possuiu uma classificação de PIG e GIG menor do que a curva padrão a 

curva do Intergrowth 21 st. tal fator também pode ser explicado pelo rigor
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metodológico utilizado para a confecção das curvas. Estudo brasileiro demonstra que a 

prevalência de síndromes hipertensivas gestacionais foi de 13.9% em maternidade 

pública no ano de 2007. O Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional revelou que a 

prevalência do diabetes mellitus gestacional em mulheres adultas. atendidas no Sistema 

Único de Saúde. é de 7.6% (BRASIL. 2001). Tanto a sindrome hipertensiva gestacional 

quanto o diabetes gestacional são exemplos de comorbidades que podem influenciar no 

processo normal de crescimento do feto e repercutir no estado nutricional ao nascer. 

Estudo que objetivou comparar a classificação de PIG por Intergrowth e curvas 

locais encontrou que a prevalência PIG foi de 4.5% por Intergrowth e 11.6% pelas 

curvas locais. crianças diagnosticadas como PIG tiveram mais risco de efeitos adversos 

desfavoráveis. principalmente quando o mesmo era sinalizado por duas curvas 

(NGAIRE et al.. 2015). Mesma referência demonstrou que Intergrowth é capaz de 

detectar mais casos de PIG em indianos e asiáticos e menos em europeus. Curvas locais 

são capazes de identificar mais de três vezes casos de PIG em populações asiáticas do 

pacífico e Europa. A maior parte das crianças avaliadas PIG somente por Intergrowth 

nasceu de mães indianas e asiáticas (NGAIRE et al.. 2015). 

Por outro lado. utilizar referências locais para a avaliação do crescimento e 

desenvolvimento infantil é descrito na literatura como situação que envolve grandes 

riscos e problemas de saúde pública (VILLAR et al.. 2015). Visto que se fetos. recém- 

nascidos e lactentes avaliados segundo curvas locais terão taxa de PIG próxima a 10%. 

por definição. em todas as populações. independentemente da prevalência local de 

desnutrição ou morbidade. pode não refletir a realidade. 

Estudo publicado em 2015 (KOZUKI; KATZ: CHRISTIAN. 2015) estimou que 

a prevalência de PIG em países de baixa renda é em torno de 24%. A prevalência de 

desnutrição nestes países varia de 10 a 40% (Black et al.. 2013) que está em 

concordância com as taxas de mortalidade neonatal e infantil em menores de 5 anos 

(LIU etal.. 2015). 

Outro aspecto levantado na literatura para a não utilização de curvas locais é a 

epidemia de sobrepeso. obesidade e diabetes entre as gestantes. levando ao aumento do 

peso ao nascer (VILLAR et al.. 2015). Na Inglaterra no período de 2011-2012 as taxas
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de RNs acima do P90 foi de 11% utilizando curvas locais e 19% utilizando o 

Intergrowth Project. 

A recomendação de uma referência internacional de classificação de peso ao 

nascer se justifica pela evidência de que o crescimento do esquelet em seres humanos é 

semelhante desde a concepção até a infância entre as populações geográficasquando 

cuidados de saúde são atendidos. Estudo publicado em 2014 demonstra que apenas 

menos de 4 % da variabilidade total no crescimento e dimensão durante a gravidez. o 

parto. e infância pode ser atribuída a diferenças entre as populações. em contraposição 

variabilidade dentro da mesma população (VILLAR etal.. 2014). 

A padronização de referências para o acompanhamento do período perinatal e o 

rigor metodológico empregado nas mesmas é problema frequente relatado na literatura. 

Revisão sistemática demonstrou que de 83 tabelas de tamanhos fetais publicados para o 

acompanhamento do crescimento por ultrassons. apenas 12 utilizaram métodos 

confiáveis para o tratamento dos dados (IOANNOU et al.. 2012). Outro estudo 

demostra que de 102 curvas publicadas de peso ao nascer para a idade gestacional. 

apenas 8 satisfazem critérios mínimos de qualidade (GIULIANI et al.. 2015). outro 

aspecto descrito por autores é a metodologia para a estimativa da idade gestacional ao 

nascer. estudo que avaliou curvas de dados morfológicos do recém-nascido encontrou 

que de 29 curvas utilizadas para a estimativa da idade gestacional ao nascer apenas 4 

satisfizeram critérios mínimos de qualidade (NAPOLITANO et al.. 2014). 

Vale ressaltar. que a escolha de uma referência. tanto para avaliação do 

crescimento intrauterino. quanto para a estimativa da idade gestacional ao nascer e 

acompanhamento do crescimento pós-natal é baseada na preferência da equipe 

envolvida na assistência ou na escolha do software utilizado no aparelho de ultrassom. 

levando à utilização de diferentes referências dentro da mesma prática clínica. 

O fato da curva de crescimento padrão de crescimento infantil já ter sido adotada 

em mais de 125 países (DE ONIS et al.. 2012). incluindo os Estados Unidos. Reino 

Unido e Noruega. demonstra que a utilização da mesma referência é viável e aceitável 

em diferentes países e sistemas médicos. tornando possível a sugestão de 

implementação do Intergrowth Project.
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A continuidade no método de avaliação nutricional ao longo do período neonatal 

e infância é primordial para um adequado acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento. As referências para avaliação da correlação peso para a idade 

gestacional ao nascer baseadas em dados epidemiológicos e sem critérios metodológicos 

se mostram pouco específicas para a classificação de PIG e GIG. uma vez que a alta 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis na população mundial pode 

interferir nos padrões normais de crescimento. influenciando o peso ao nascer. 

A referência recomendada como curva de crescimento padrão neonatal pela 

OMS se mostrou mais eficaz na classificação dos extremos de estado nutricional ao 

nascer. A adequada classificação do estado nutricional do recém nascido permite o 

emprego de terapêutica adequada. com benefícios a curto. médio e longo prazo. 

Os dados das mulheres atendidas na Maternidade Escola da UFRJ se mostraram 

bastantes semelhantes aos encontrados na referência recomendada pela OMS. o que nos 

permite dizer que tal referência pode ser empregada em nossa população. 

Uma crítica á utilização da referência internacional é que a primeira publicação 

gestacionais. impedindo a o 
apresenta valores somente a partir de 33 semanas 

classificação de prematuros extremos. Entretanto no ano de 2015. o mesmo grupo de 

pesquisadores disponibiliza nova publicação com valores de peso a partir de 24 semanas 

gestacionais (ANEXO 4). 

Devido ao exposto no presente trabalho. acreditamos que a adoção da curva 

padrão internacional recomendada pela OMS de classificação do peso segundo idade 

gestacional ao nascer e sexo aprimorará a detecção de situações anormais de 

crescimento. permitindo aplicação de terapéutica adequada. melhorando prognóstico a 

curto. médio e longo prazo. Consideramos válido. inclusive. que tais curvas padrões 

estejam presentes na Caderneta da Criança. para o monitoramento do crescimento e 

desenvolvimento infantil. contemplando desde o nascimento. a termo ou prematuro. até 

os 5 anos de v
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ANEXOS 

Referência americana para crescimento fetal (Alexander et al., 1996) 
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ANEXO 2 

Referência brasileira (Pedreira et al., 2011)
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Boys Girts | 

Numberof  Centites for head circumference (cm) Number of Centites for head circumference (cm) | 
observations observations | 

3d 10th soh goth 9h 31d 10th soth  goth 97h | 

33 weeks 33 28-25 211º 3088 2a 3362 1 27:92 18.76 3046 224 314 

3A wects 48 “893 246 47 3323 Am 64, 1864 — J944 nos 348 3365 

35 mevts 127 2456 303 320 3a 4As8 mn 2978 3006 no 3328 ur 

36 went y> 3015, 3093. 4253 44149 38407 293 2987 3062 4214 ER ASA 

37 wecks ss 1069 F146 3302 Mes 3543 198 30-40 gas 361 As ASA | 

38 weses 2032 no 9 334/ 3504 3,83 1783 30-88 359 Bo 453 3530 | 

39 weets. 2985 69 3242 3390 3544 3620 2849 ny voa 341º MBB 1562 

40 wecks SV 14 vB6 JAR 381 1656 1486 no vag 3326 419 34972 

AT weeks 1147 sa 3328 Mo 3617 3691 Bo vo VIA OB 3,48 3619 | 
| 

42 wects 204 v 99 OR 3507 3642 Voa 218 va 3306 uy 3544 w44 | 

Tot 10278 9800 

  

Table 4: Smoothed centíes for head circumference of boys and girls according to gestational age
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ANEXO 4 

Intergrowth Project (Villar et al, 2015) 

Lengih-for-age GIRLS (A pecar Binh to 6 months tpercenties)     



  Length-for-age BOYS 
Binh to 6 months ipercenhles) 
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WHO Chus Growth Standards


