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Evaluation of growth of children from zero to 24 months old accompanied by Follow-up 
Program  
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da Costa Pinheiro4, Shérida Karanini Paz de Oliveira5, Paulo César de Almeida6 

ABSTRACT 

Objective: to evaluate the growth of children in the first two years old of life followed at Follow-up. Method: 
a documental and retrospective study developed in a maternity hospital of reference 
Fortaleza/Ceará/Northeast of Brazil. The data were collected from 89 medical records of infants enrolled in 
the Program Follow-up, and then were examined by considering, in the first stage, the descriptive statistics. 
Then analytical statistics was performed by the Mann-Whitney Test using a significance level of 5%. The 
research project was approved by the Research Ethics Committee, protocol nº 66/10. Results: when 
comparing children who were born preterm with those born at term, there was a significant difference in 
weight at six months old of life. The preterm children had a beginning of recovery of its length around 24 
months old. Conclusion: there was realized the need to foster discussions about the importance of child 
growth assessment of children who have risk factors that may lead to future complications and losses. 

Descriptors: Nursing; Child Care; Child Health; Growth and Development. 

RESUMO  

Objetivo: avaliar o crescimento das crianças nos dois primeiros anos de vida acompanhadas no Follow-up. 
Método: estudo documental e retrospectivo, desenvolvido em uma maternidade-escola de referência em 
Fortaleza/CE/Nordeste do Brasil. Os dados foram coletados em 89 prontuários dos recém-nascidos cadastrados 
no Programa Follow-up; em seguida, foram examinados considerando-se, na primeira etapa, a estatística 
descritiva. Em seguida foi realizada estatística analítica por meio do Teste Mann-Whitney, utilizando um nível 
de significância de 5%. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa, protocolo nº 
66/10. Resultados: ao comparar as crianças que nasceram pré-termo com as que nasceram a termo, houve 
diferença significativa do peso até os seis meses de vida. As crianças pré-termo tiveram início da recuperação 
do seu comprimento em torno dos 24 meses de vida. Conclusão: percebeu-se a necessidade de fomentar 
discussões sobre a importância da avaliação do crescimento infantil das crianças que apresentam fatores de 
risco que venham futuramente culminar em complicações e prejuízos. Descritores: Enfermagem; Cuidado da 

Criança; Saúde da Criança; Crescimento e Desenvolvimento. 

RESUMEN 

Objetivo: evaluar el crecimiento de los niños en los primeros dos años de vida seguidos en el Follow-up. 
Método: estudio documental y retrospectivo desarrollado en un hospital de maternidad de referencia en 
Fortaleza/Ceará/Noreste de Brasil. Los datos se obtuvieron de los 89 registros médicos de niños recién 
nacidos inscritos en el Programa Follow-up, y luego fueron examinados teniendo en cuenta, en la primera 
etapa, las estadísticas descriptivas. Luego se realizó la estadística analítica mediante el Teste de Mann-
Whitney con un nivel de significación de 5%. Este proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación, el protocolo nº 66/10. Resultados: la comparación de los niños que nacieron 
prematuros con aquellos nacidos a término, hubo diferencia significativa en el peso hasta los seis meses de 
vida. Los niños prematuros tenían una pronta recuperación de su longitud de alrededor de 24 meses. 
Conclusión: se realizó la necesidad de fomentar la discusión sobre la importancia de la evaluación del 
crecimiento infantil de los niños con factores de riesgo que pueden dar lugar a complicaciones y pérdidas 

futuras. Descriptores: Enfermería; Cuidado de Niños; Salud Infantil; Crecimiento y Desarrollo. 
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A infância é um período da vida em que 

ocorrem várias modificações nos aspectos 

físicos, motores e psicológicos, 

caracterizando, de modo geral, o crescimento 

e o desenvolvimento da criança.1 Essas 

modificações precisam ser acompanhadas 

periodicamente por uma equipe 

multiprofissional de saúde, uma vez que o 

crescimento e desenvolvimento indicam as 

condições de saúde da criança, direcionando 

para a criação e implementação de 

estratégias de promoção e manutenção da 

saúde, conforme as reais necessidades das 

crianças. 

O crescimento e o desenvolvimento são 

bons indicadores de avaliação da saúde da 

criança, por serem considerados o eixo 

norteador da assistência à saúde infantil, com 

ênfase na vigilância de fatores que podem 

interferir nesse processo. Assim, o 

acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento das crianças é configurado 

como uma das ações mais importantes para o 

alcance de melhor qualidade de vida.1,2 

O acompanhamento da criança pelos 

profissionais da saúde permite detectar 

precocemente alterações no crescimento e 

desenvolvimento infantil, permitindo intervir 

e prevenir complicações; identificar fatores 

de risco intervenientes no desenvolvimento da 

criança; melhorar os serviços de saúde 

destinados aos cuidados peri-natais; 

identificar problemas físicos, psicológicos e 

emocionais na criança e na família; orientar 

os pais quanto às possíveis dificuldades que 

enfrentarão nos cuidados com os filhos, 

dentre outros.3 

O termo crescimento é relacionado ao 

aumento do tamanho corporal e, portanto, ele 

cessa com o término do aumento em altura 

(crescimento linear). Contudo, de um modo 

mais amplo, pode-se dizer que o crescimento 

do ser humano é um processo dinâmico e 

contínuo que ocorre desde a concepção até o 

final da vida, considerando-se os fenômenos 

de substituição e regeneração de tecidos e 

órgãos.4 Assim, para acompanhar o 

crescimento das crianças tem-se o Follow-up, 

o qual é um programa de assistência multi e 

interdisciplinar que visa detectar e intervir 

nas alterações do crescimento pôndero-

estatural e desenvolvimento neuropsicomotor 

da criança, com intervenção profilática e/ou 

terapêutica precocemente.5 

Ao conhecer as finalidades do Follow-up, 

foram destacados nesse estudo os aspectos 

que norteiam o crescimento infantil nos 

primeiros anos de vida, considerando: peso, 

comprimento, perímetro cefálico (PC) e 

perímetro torácico (PT). Visto que os 

primeiros anos da vida de uma criança são 

caracterizados tanto pelo crescimento 

acelerado que é maior nessa fase do que em 

qualquer outra fase da vida, e também por ser 

um período da vida no qual se percebe mais os 

fatores que influenciam no crescimento e por 

ser uma época de maior vulnerabilidade a 

múltiplos agravos nutricionais, infecciosos e 

ambientais.6 

Diante dessas considerações, esse estudo 

tem como objetivo avaliar o crescimento das 

crianças nos dois primeiros anos de vida 

acompanhadas no Follow-up. 

 

Estudo documental, retrospectivo e de 

natureza quantitativa, desenvolvido em uma 

maternidade-escola de referência localizada 

na cidade de Fortaleza/CE/Brasil. Optou-se 

por esse local para a realização do estudo, 

devido à instituição oferecer o serviço 

ambulatorial de acompanhamento do 

Crescimento e Desenvolvimento Infantil, 

seguindo os princípios do Programa Follow-up. 

A coleta foi nos 89 prontuários dos recém-

nascidos cadastrados no Programa Follow-up 

desde 1987, ano de sua implantação até o ano 

de 2010, que atenderem aos seguintes 

critérios de inclusão: ser cadastrado no 

Programa do Follow-up entre os anos de 2004 

e 2008, visto que a criança já deveria ter pelo 

menos dois anos no período de coleta de 

dados; ter sido acompanhado no programa 

pelo menos nos dois primeiros anos de vida; 

ser classificado segundo a idade gestacional 

em pré-termo ou a termo. 

A coleta de dados ocorreu em outubro e 

novembro de 2010, com utilização de um 

formulário contendo informações relacionadas 

aos dados pessoais das mães, características 

do recém-nascido (RN) ao nascer (idade 

gestacional, tipo de parto, Apgar) e aos dados 

do crescimento infantil, que foram levantados 

ao nascer, bem como nos seguintes meses: 

1,2,4,6,9,12,18 e 24, os quais correspondem 

às datas das consultas aprazadas do Follow-

up, seguindo as recomendações do Ministério 

da Saúde.4  

Os dados foram examinados considerando-

se, na primeira etapa, a estatística descritiva 

dos dados coletados. Em seguida foi realizada 

estatística analítica por meio do Teste Mann-

Whitney, utilizando um nível de significância 

de 5%. 

O estudo seguiu a Resolução 196/96, da 

Comissão Nacional de Saúde. Para tanto, foi 

encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa 

INTRODUÇÃO 

MÉTODO 
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da Maternidade Escola Assis Chateubriand – 

CEP/MEAC/UFC o qual emitiu parecer 

favorável para seu desenvolvimento sob 

protocolo nº 66/10. 

 

Inicialmente, realizou-se a descrição das 

variáveis sociodemográficas das mães, cuja 

faixa etária materna variou de 15 a 40 anos, 

com uma média de 26,6 anos e desvio padrão 

de 7,6. A faixa etária predominante das mães 

foi de 20 a 29 anos (48,4%), seguida pelas 

mães com idade > 30 anos (35,9%).  

Quanto à realização de pré-natal, 

encontrou-se 75 (84,3%) mães que o 

realizaram com uma média de 5,1 consultas e 

1,8 de desvio padrão. Porém, vale ressaltar 

que 4 (4,5%) mães não realizaram o pré-natal, 

sendo considerado um fator de risco para 

possíveis complicações durante o parto e o 

nascimento de um RN de risco, 

impossibilitando a detecção precoce de 

alterações na saúde da criança. Além disso, 10 

(11,2%) prontuários não continham dados 

relacionados à realização ou não do pré-natal. 

No que se refere ao tipo de parto, 66 

(74,2%) foram cesáreos e 23 (25,8%) vaginais. 

Dentre os partos vaginais, 22 recém-nascidos 

tiveram apresentação cefálica e uma pélvica. 

E em relação ao parto cesáreo, diversos 

motivos foram identificados tais como: 

síndrome hipertensiva exclusiva da gravidez, 

gemelaridade, sofrimento fetal, descolamento 

prévio da placenta, pré-eclâmpsia, 

amniorrexe, eclampsia, HIV positivo, trabalho 

de parto pré-maturo, desproporção céfalo-

pélvica, placenta prévia, dentre outros. 

Em relação às características dos recém-

nascidos que foram acompanhados no 

Programa Follow-up, foram levantadas: sexo, 

idade gestacional, peso ao nascer, Apgar no 1º 

e 5º minuto de vida. 

No que diz respeito ao sexo, verificou-se 

que houve semelhança ao nascer, sendo 45 

(50,6%) crianças do sexo masculino e 44 

(49,4%) do feminino.   

Em relação à idade gestacional houve 

presença de 76 (85,4%) recém-nascidos 

classificados como pré-termo (RNPT), ou seja, 

com idade gestacional inferior a 37 semanas 

de gestação, e 13 (14,6%) recém-nascidos a 

termo (RNT), com idade gestacional entre 37 

e 40 semanas. 

Em relação à classificação do RN quanto ao 

peso do nascimento, verificou-se que 11 

(12,3%) foram classificados como de extremo 

baixo peso (< 1000g), 33 (37%) com muito 

baixo peso (entre 1000g e 1449g), 33 (37%) 

com baixo peso (entre 1500g e 2500g) e 12 

(13,4%) com peso adequado (> 2500g). 

Ao analisar a adequação do peso ao nascer, 

43,8% dos recém-nascidos estavam adequados 

para a idade gestacional (AIG) e 34,4% foram 

classificados em pequenos para a idade 

gestacional (PIG). 

Quanto ao índice de Apgar no 1º minuto de 

vida do recém-nascido (RN), como fator 

relevante para avaliar a vitalidade do RN no 

momento do nascimento; observou-se uma 

média de 5,74, com desvio padrão de 2,14, 

sendo que 20 (22,47%) recém-nascidos 

apresentaram índice de Apgar > 8, indicando 

que os recém-nascidos não apresentaram 

asfixia. Entretanto, 47 (52,80%) recém-

nascidos apresentaram asfixia leve, com 

índices de Apgar variando entre 5 e 7, 

indicando que seu estado de saúde ao nascer é 

regular; 12 (13,48%) apresentaram índice 

entre 3 e 4, caracterizando asfixia moderada 

e 10 (11,23%) foram registrados asfixia grave. 

Já no quinto minuto de vida, houve uma 

melhora no índice de Apgar dos recém-

nascidos, cuja média foi de 7,64 e desvio 

padrão de 1,87. Verificou-se que 65 (73,03%) 

dos recém-nascidos não apresentaram quadro 

de asfixia e 20 (22,47%) foram classificados 

com asfixia leve. Porém, ainda foi registrado 

que um RN apresentou asfixia moderada e 

outro asfixia grave. E dois prontuários não 

tinham registro desse dado. Destaca-se, 

ainda, que nenhuma das crianças 

acompanhadas no Folllow-up participantes do 

estudo, apresentou Apgar máximo (10) nas 

avaliações realizadas durante o 1º e 5º minuto 

de vida, podendo indicar que esses recém-

nascidos apresentaram complicações que 

necessitam de acompanhamento e avaliação 

periódica do seu crescimento e 

desenvolvimento para detecção precoce e/ou 

prevenção dos agravos à saúde dessas 

crianças. 

Ao comparar os índices de Apagar no 1° e 

5° minuto de vida entre os recém-nascidos 

pré-termo com os a termo, constatou-se que 

as médias são inferiores aos parâmetros 

preconizados pelo Ministério da Saúde. Visto 

que no 1º minuto de vida, os recém-nascidos 

pré-termo apresentam média de 5,99 e os 

recém-nascidos a termo 4,41. E no 5º minuto 

de vida, percebeu-se uma melhora nas médias 

do índice de Apgar, devido aos recém-nascidos 

pré-termo apresentarem uma média de 8,08. 

Entretanto, os recém-nascidos a termo ainda 

continuaram com um valor de Apgar inferior 

aos dos parâmetros considerados como 

satisfatório, apresentando uma média de 

6,31. 

RESULTADOS 
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Na comparação das medidas de tendência 

central, usando o Teste de Mann-Whitney, o 

Apgar no 5° minuto de vida apresentou 

diferença significativa estatisticamente entre 

os grupos de crianças que nasceram pré-termo 

e a termo (p<0,05). As variáveis relacionadas 

à idade materna, à realização da consulta de 

pré-natal e ao Apgar no 1° minuto de vida não 

tiveram diferença significativa entre os 

grupos.  

As tabelas 1, 2, 3 e 4 demonstram as 

variáveis referentes ao crescimento infantil 

das crianças que nasceram pré-termo e a 

termo acompanhadas no programa Follow-up. 

São distribuídos os valores da média e desvio 

padrão do peso, comprimento, PC e PT em 

pontos distintos ao longo de 24 meses de vida. 

 

Tabela 1. Distribuição das crianças que nasceram pré-termo e a 
termo segundo o peso ao nascer, ao longo de 24 meses de vida. 
Fortaleza - CE, 2010. 

                         Criança                    Criança pré-termo Criança a termo 

Peso MÉDIA DP MÉDIA DP 
Ao nascer 1428,8 431 2980,0 849 
1° mês 2593,0 664 3683,0 783 
2° mês 2904,0 727 4679,0 664 
4º mês 4759,0 1180 6132,0 1251 
6º mês 6001,0 1006 7798,0 1025 
9º mês 7975,0 1264 9060,0 1939 
12º mês 8586,0 1326 10040,0 2390 
24º mês 11865,0 1739 13913,0 3034 

 

Verifica-se na tabela 1, que os recém-

nascidos pré-termo nasceram com uma média 

de peso de 1428,8g sendo classificados ao 

nascer como recém-nascidos com baixo peso, 

segundo os parâmetros preconizados pelo 

Ministério da Saúde.4 Enquanto, os recém-

nascidos a termo nascem com uma média de 

peso de 2980g, sendo considerado satisfatório 

segundo os parâmetros de classificação do 

peso adequado do Ministério da Saúde.4 

Ao comparar as crianças que nasceram pré-

termo com as que nasceram a termo, houve 

diferença significativa até os seis meses de 

vida, ou seja, as crianças a termo são maiores 

que as pré-termo. E aos nove meses de idade, 

ainda percebe-se uma diferença na média dos 

pesos entre as crianças que nasceram pré-

termo (7975,0g) e as crianças a termo 

(9060,0g), contudo não tem diferença 

significativa (p>0,05), podendo caracterizar a 

idade em que a criança pré-termo consegue 

apresentar um peso ideal compatível com a 

idade. 

Destaca-se que a média do peso das 

crianças pré-termo ao nascer (1428,8g) não 

triplica aos 12 meses, mas sim aumenta em 

média cinco vezes o peso ao nascer (8585,9g). 

 

Tabela 2. Distribuição das crianças que nasceram pré-termo e a 
termo segundo o comprimento ao nascer, ao longo de 24 meses de 
vida. Fortaleza -CE, 2010. 

                          Criança Criança pré-termo Criança a termo 

Comprimento MÉDIA DP MÉDIA DP 
Ao nascer 39,8 3,6 48,6 4,4 
1° mês 45,6 3,2 52,2 4,0 
2° mês 47,7 3,6 55,2 3,7 
4º mês 54,1 4,5 62,3 3,5 
6º mês 59,3 4,0 66,2 1,8 
9º mês 66,7 3,3 69,8 3,2 
12° mês 70,0 3,6 75,2 2,8 
24° mês 84,1 4,8 86,8 5,2 

 

Na tabela 2 estão expostos os dados 

referentes ao comprimento das crianças. 

Percebeu-se que os recém-nascidos pré-termo 

nasceram com uma média de 39,8cm, 

enquanto os recém-nascidos a termo nascem 

com 48,6cm. Portanto, há uma diferença de 

8,8cm entre os dois grupos de recém-nascidos, 

havendo uma diferença significativa (p<0,05).  

Ao analisar essa variável aos doze meses, 

as crianças nascidas prematuras apresentam 

média do comprimento de 70,0cm ao passo 

que as crianças a termo estão com 75,2cm. 

Diminuindo assim a diferença da média do 

comprimento entre os grupos para 5,2 cm, 

contudo ainda permanece com diferença 

significativa (p<0,05). Aos 24 meses de idade 

essa diferença decresce, não havendo mais 

diferença significativa entre os grupos 

(p>0,05).  

Contudo, não se pode afirmar que essa 

adequação só irá acontecer aos 24 meses, 

visto que o período de 13 a 23 meses não foi 

comparado, pois esses registros não existiam 

no prontuário e só havia os registros aos 18 

meses de um único RN a termo, inviabilizando 

a comparação das crianças. 
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Tabela 3. Distribuição das crianças que nasceram pré-termo e a 

termo segundo o perímetro cefálico ao nascer, ao longo de 24 meses 

de vida. Fortaleza -CE, 2010. 

                              Criança Criança pré-termo Criança a termo 

 
Perímetro cefálico 

MÉDIA DP MÉDIA DP 

Ao nascer 28,8 2,6 34,1 1,5 
1° mês 35 1,8 37 2,1 
2° mês  35,9 2,2 38,3 1,4 
4º mês 39,7 2,2 40,5 2,0 
6º mês 41,3 1,7 43,2 1,3 
9º mês 44,8 1,6 44,5 2,4 
12° mês 45,7 1, 8 45,3 2, 8 
24° mês  49,1 2, 2 48,2 3, 2 

 

Quando se verifica o perímetro cefálico ao 

nascer, a média nos recém-nascidos pré-termo 

é de 28,8cm enquanto que os recém-nascidos 

a termo apresentam 34,1cm, apresentando 

diferença significativa (p<0,05). Aos 12 meses, 

essa média é de 45,7cm para as crianças pré-

termo e de 45,3cm para as crianças a termo, 

ou seja, sem diferença significativa entre os 

grupos (p>0,05). 

 

Tabela 4. Distribuição das crianças que nasceram pré-termo e a 
termo segundo o perímetro torácico ao nascer, ao longo de 24 
meses de vida. Fortaleza - CE, 2010. 

                          Criança Criança pré-termo Criança a termo 

 
Perímetro torácico 

MÉDIA DP MÉDIA DP 

Ao nascer 24,7 2, 8 31,8 3, 4 
1° mês  30,0 2,3 34,1 2,7 
2° mês 31,9 2,9 37,7 2,2 
4º mês 37,8 3,2 41,6 2,8 
6º mês 40,5 2,5 45,7 1,6 
9º mês 45,4 3,0 47,0 3,0 
12° mês  46,0 3,3 50,0 5,2 
24° mês 51,3 3,2 52,8 4,6 

 

Em relação ao perímetro torácico ao 

nascer, percebe-se que o RNPT apresenta uma 

média de 24,7cm à medida que o RNT teve 

31,8cm. Assim, verifica-se uma diferença de 

7,1cm entre os dois grupos. Constatando-se 

que há uma diferença significativa entre os 

grupos (p>0,05). 

Aos 12 meses de vida, continua uma 

diferença significativa (p>0,05) de 10cm de PT 

entre os grupos. Assim, até os 12 meses de 

vida há uma divergência das médias do 

perímetro torácico entre as crianças pré-

termo e a termo.  

Devido à ausência de registros no período 

de 13 a 23 meses não foi possível comparar as 

crianças nessas faixas etárias, mas ao avaliar 

aos 24 meses de vida, constatou-se que essa 

medida torna-se equivalente entre as crianças 

pré-termo e a termo, já não apresentando 

diferença significativa (p<0,05). 

 

Os dados referentes às variáveis 

sociodemográficas das mães mostraram uma 

média de idade de 26,6 anos, sendo 

condizente com um estudo realizado no Rio de 

Janeiro que analisou 579 partos, encontrando 

uma média de idade materna de 27,7 anos.7 

Embora a média de idade tenha sido na 

faixa etária de menor risco materno. 

Verificou-se que 12 (13,5%) mães eram 

adolescentes, segundo a classificação da 

Organização Mundial da Saúde, que classifica 

adolescente com faixa etária entre 10 e 19 

anos de idade.8 

A gravidez na adolescência é fator de maior 

concentração de agravos à saúde materna, 

bem como de complicações perinatais, tais 

como baixo ganho de peso materno, 

desproporção cefalopélvica, pré-eclampsia, 

prematuridade, baixo peso ao nascer e Apgar 

baixo no 5º minuto de vida.9,10 

Quanto à realização do pré-natal, a maioria 

(84,3%) realizava o pré-natal, mas o 

quantitativo de consulta foi abaixo do 

recomendado pelo ministério da saúde, o qual 

preconiza no mínimo seis consultas.11 Tal fato 

pode ser decorrente do não comparecimento 

das mães ou devido à prematuridade das 

crianças que impediram o acompanhamento 

materno e fetal no decorrer dos nove meses 

de gestação.  

O tipo de parto mais comum foi o 

cesariano, cujo elevado percentual (74,2%) 

talvez seja decorrente do fato dos partos 

prematuros já apresentarem riscos por si só, e 

também pelo motivo que os recém-nascidos a 

termo apresentavam algum fator de risco para 

possíveis complicações. Isso é confirmado por 

alguns autores ao afirmarem que a 

desvalorização do parto normal e a prática de 

intervenções cirúrgicas desnecessárias, cada 

vez em maior número e frequência.12,13 

DISCUSSÃO 
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De acordo com a idade gestacional, 

constatou-se um predomínio dos recém-

nascidos pré-termos (85,4%). Esse achado já 

era esperado, visto que um dos critérios de 

inserção das crianças no Programa Folllow-up 

é ter nascido prematuramente. Contudo, 

diversos estudos demonstraram que apesar da 

melhoria da qualidade na assistência, a 

incidência de prematuridade tem 

permanecido constante, ou seja, em torno de 

7% nas duas últimas décadas, e até mesmo 

tem se elevado em alguns locais, mesmo em 

países desenvolvidos. No Brasil, a incidência 

de prematuridade tem variado de 5 a 15%.13 

Quanto ao índice de Apgar, destaca-se que 

as crianças a termo e com peso adequado 

habitualmente apresentam bom índice de 

Apgar, ao passo que aquelas com baixo peso 

ao nascer e muito prematuras têm mais 

chance de ter um Apgar baixo, necessitando 

assim de auxílio para sobreviver.14 Porém, tal 

estudo vai de encontro com o que foi 

percebido na análise dos dados da presente 

pesquisa, devido se constatar que os índices 

de Apgar no 1º e 5º minuto de vida dos recém-

nascidos a termo apresentarem média de 4,31 

e 6,31, respectivamente. 

Os recém-nascidos pré-termo predominou 

os de extremo baixo peso (37,1%) e os de 

baixo peso ao nascer (37,1%), sendo um fator 

de risco para possíveis alterações futuras no 

processo de crescimento dessas crianças. 

O estudo desenvolvido com 528 crianças, 

também no nordeste brasileiro, 

especificamente na Zona da Mata Meridional 

de Pernambuco, constatou que o baixo peso 

ao nascer é um fator determinante e 

importante da desnutrição, pois reflete as 

condições nutricionais tanto do recém-nascido 

como da gestante, influencia o crescimento da 

criança e, em longo prazo, repercute nas 

condições de saúde do adulto.15 

Os recém-nascidos que nascem pré-termo 

apresentam maior susceptibilidade às 

dificuldades de adaptação à vida extra-

uterina, demonstrando que o déficit de 

crescimento é uma condição de risco, e, 

portanto, requer maior vigilância.16,17 

Portanto, o peso ao nascer representa um 

importante fator de risco que pode influenciar 

na sobrevivência infantil.  

O aumento do peso no RN pré-termo ocorre 

devido ao fenômeno característico nesse 

grupo de recém-nascidos caracterizado por 

um crescimento diferenciado e acelerado 

conhecido como fenômeno do catch-up, que 

tem a finalidade de adequar as suas medidas 

antropométricas ao padrão ideal para a sua 

idade.16,18  

Portanto, por ter acontecido o nascimento 

antes do período normal de gestação, que é 

entre 37 a 40 semanas, o recém-nascido não 

ganha o peso correspondente ao último 

trimestre de gestação. Assim, em função da 

inexistência da vida intra-uterina no terceiro 

trimestre de gestação, período onde ocorre 

maior depósito de gordura, o recém-nascido 

nasce com baixas reservas de energia, ou 

seja, peso abaixo do esperado ao nascer.4 

Quanto ao comprimento, constatou-se que 

tanto o RNPT como o RNT apresentaram uma 

média ao nascer inferior ao preconizado pela 

cartilha de saúde da criança do Ministério da 

Saúde.4 E aos 12 meses de vida, as crianças 

nascidas pré-termo apresentaram média de 

comprimento inferior para a sua idade assim 

como também em comparação com as 

crianças a termo que estavam com uma média 

de 75,2cm, dentro dos padrões de 

normalidade. 

Em relação ao perímetro cefálico, os 

recém-nascidos pré-termo nasceram com uma 

média de 28,8cm enquanto os recém-nascidos 

a termo com 34,12cm. Ao analisar o perímetro 

cefálico ao nascer, percebeu-se que o 

perímetro cefálico dos recém-nascidos pré-

termos está aquém (abaixo do percentil 10) do 

preconizado pelo Ministério da Saúde, quando 

os parâmetros aceitáveis devem estar entre o 

percentil 50 e 90, ou seja, entre 33 a 36cm.4 

Estudos com populações de crianças 

prematuras mostram que eles mantêm peso e 

comprimento menor que crianças que 

nasceram a termo durante a primeira 

infância, mas conseguem igualar o perímetro 

cefálico.19 Corroborando com o presente 

estudo, o qual identificou que as crianças 

nascidas abaixo do peso e com idade 

gestacional inferior a 37 semanas de gestação 

conseguiram alcançar em torno dos 12 meses 

de vida medidas do perímetro cefálico e 

perímetro torácico semelhantes às das 

crianças a termo.  

Quanto ao perímetro torácico, os recém-

nascidos pré-termo nasceram com uma média 

de 24,74cm enquanto os recém-nascidos a 

termo nasceram com 31,83cm. Essa variável 

do crescimento deve ser utilizada 

isoladamente ou em associação com o 

perímetro cefálico, assim como também pode 

ser considerada como um indicador da reserva 

de gordura do recém-nascido.19 

Portanto, percebe-se que o perímetro 

torácico em um recém-nascido a termo é em 

média de 1 a 2cm menor que o perímetro 

cefálico, igualando-se os valores do PC e PT 

aos seis meses, e aos doze meses de vida o PT 

fica maior que o PC.4 



Matias ÉO, Magalhães NAL, Lima FET et al.                                          Avaliação do crescimento de crianças de zero a 24… 

Português/Inglês 

Rev enferm UFPE on line., Recife, 7(esp):6601-9, nov., 2013 6607 

DOI: 10.5205/reuol.5058-41233-3-SM.0711esp201306 ISSN: 1981-8963 

No entanto, não se percebe essa relação de 

proporcionalidade entre o perímetro cefálico 

e perímetro torácico nos recém-nascidos pré-

termo, em virtude de haver uma diferença de 

mais de 2cm entre essas variáveis, visto que a 

diferença é de cerca de 4cm, não 

configurando o que é preconizado na 

literatura.4 Comprovando, assim, a assimetria 

característica dos recém-nascidos pré-termos 

que apresentam o pólo cefálico 

desproporcional para o tamanho do corpo.20 

Em contrapartida, nos recém-nascidos a 

termo pode-se visualizar a relação de 2,2cm 

entre o perímetro cefálico e o perímetro 

torácico ao nascer. A partir dos 12 meses de 

vida, não se percebe mais diferença na 

proporcionalidade quando se relaciona as 

variáveis comparando as crianças nascidas 

pré-termo e a termo, não havendo diferença 

estatística significativa (p>0,05).  

Portanto, a recuperação do crescimento 

desse grupo de recém-nascidos é evidente e 

satisfatória, embora o padrão da velocidade 

não esteja bem delineado, visto que o 

desempenho dos recém-nascidos pré-termo 

em relação ao seu crescimento, além do 

potencial genético, está na dependência da 

qualidade da assistência prestada ao recém-

nascido e, após a alta, das condições 

socioeconômicas da família. Em condições 

satisfatórias, esses recém-nascidos podem 

recuperar seu crescimento ao longo do tempo, 

alcançando a curva de crescimento dos 

recém-nascidos adequados para a idade 

gestacional.20 

Verificou-se que as crianças que nasceram 

pré-termo apresentaram o fenômeno catch-up 

antes dos seis meses de vida para as variáveis 

do crescimento relacionadas ao peso, ao 

perímetro cefálico e ao perímetro torácico. 

Contudo, o comprimento iniciou sua 

recuperação em torno dos 24 meses de vida, 

visto que nessa idade a diferença entre os 

recém-nascidos pré-termo (84,1cm) com os a 

termo (86,8cm) era de somente 2,7 cm. Já as 

medidas do perímetro cefálico e torácico 

entre as crianças pré-termo e a termo 

encontravam-se equivalentes em torno dos 12 

meses de vida.  

Diante da análise dos indicadores do 

crescimento infantil, destaca-se que o 

fenômeno do catch-up está bem evidente nos 

primeiros 6 meses de vida das crianças pré-

termo, no qual se percebe um ganho maior do 

que o esperado em relação aos recém-

nascidos a termo e satisfatório para o peso, 

comprimento, perímetro cefálico e perímetro 

torácico. Confirmando assim, que tal 

fenômeno auxilia para que haja um equilíbrio 

e que o recém-nascido pré-termo alcance o 

seu canal de crescimento ideal para a sua 

idade.20 

Portanto, percebe-se um ganho maior do 

que o esperado em relação aos recém-

nascidos a termo para o peso, comprimento, 

perímetro cefálico e perímetro torácico. 

Confirmando assim, que tal fenômeno auxilia 

para que haja um equilíbrio e que o recém-

nascido pré-termo alcance o seu canal de 

crescimento ideal para a sua idade.20 

 

O estudo possibilitou o acompanhamento 

do crescimento das crianças que fazem parte 

do programa Folllow-up que atende as 

crianças que necessitam de um atendimento 

especializado, como as que nascem 

prematuras ou crianças com complicações 

durante e após o parto.  

Ao comparar as crianças que nasceram 

prematuras com as que nasceram a termo, 

houve diferença significativa do peso até os 

seis meses de vida. E aos nove meses de 

idade, ainda percebe-se uma diferença na 

média dos pesos, mas sem diferença 

significativa (p>0,05), podendo caracterizar 

que aos nove meses a criança pré-termo 

consegue apresentar um peso ideal compatível 

com a idade. 

Quanto ao comprimento, verificou-se que 

as crianças que nasceram prematuras tiveram 

início da recuperação do seu comprimento em 

torno dos 24 meses de vida, visto que nessa 

idade a diferença entre os recém-nascidos 

pré-termo (84,1cm) com os a termo (86,8cm) 

era de somente 2,7cm.  E quanto às medidas 

do perímetro cefálico e torácico entre as 

crianças pré-termo e a termo encontravam-se 

equivalentes em torno dos 12 meses de vida.  

Tais achados mostram que os recém-

nascidos pré-termo fazem parte de um grupo 

de crianças que necessitam de um 

acompanhamento mais especializado assim 

como os recém-nascidos que nasceram a 

termo, mas com algum tipo de alteração ou 

complicação. Portanto, os recém-nascidos que 

nascem com baixo peso ou fatores de risco 

que venham possivelmente prejudicar o 

processo de crescimento nos primeiros anos 

de vida, como a prematuridade, devem ser 

identificados precocemente e inseridos em 

programas como o Folllow-up para um 

acompanhamento minucioso com a finalidade 

de identificar precocemente possíveis 

alterações e complicações do crescimento 

dessas crianças, assim como também fornecer 

orientações e cuidados acerca da saúde 

infantil.  

CONCLUSÃO 
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A monitorização do crescimento infantil 

tem se mostrado bem incorporada pelos 

profissionais de saúde, que a reconhecem 

como rotineira e como um critério de 

avaliação de adequadas condições de saúde da 

criança. Para um acompanhamento eficaz do 

crescimento infantil é necessário que as 

medidas de peso, comprimento, perímetro 

cefálico e perímetro torácico constituam a 

primeira ação a ser praticada em uma 

consulta de puericultura. Porém esta não é 

tarefa tão simples, pois uma efetiva e correta 

monitorização do crescimento requer uma 

antropometria precisa e acurada realizada por 

profissionais capacitados para avaliar desvios 

e detectar possíveis alterações. 

Verificou-se que o enfermeiro não se 

encontra presente no programa Follow-up, o 

que o torna incompleto quanto ao quadro de 

profissionais necessário para compor o 

programa de acompanhamento das crianças, 

segundo o manual do Folllow-up. Acredita-se 

que as atribuições do enfermeiro dentro do 

programa Folllow-up contribuiriam para 

maximizar a eficácia do programa e 

assistência oferecida às crianças e às famílias. 

Diante disso, percebe-se a necessidade de 

introduzir e fomentar discussões sobre a 

importância da avaliação do crescimento 

infantil das crianças que apresentam fatores 

de risco que venham futuramente culminar 

em complicações e prejuízos, com o intuito de 

enfatizar e valorizar o fundamental papel da 

enfermagem nesse contexto, despertando a 

consciência dos profissionais para a 

importância na participação do 

acompanhamento do crescimento infantil. 

Assim como também para a sua presença em 

um programa tão especifico comprometido 

com a saúde da criança como é o programa 

Folllow-up. 
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