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Crescimento de prematuros com peso ao 
nascer menor que 1500 gramas em um Hospital 
Universitário do estado do Espírito Santo
Growth of premature infants with birth weight less than 1500 grams in a University 
Hospital from Espírito Santo state, Brazil

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Introdução: Diante do constante avanço da assistência neonatal, nota-se a sobrevivência de prematuros 
com idades gestacionais menores, o que chama atenção para a importância do seguimento como forma de 
garantir o crescimento e desenvolvimento adequado destes pacientes inseridos na sociedade. Objetivos: 
Descrever o padrão de crescimento de prematuros com peso ao nascer menor que 1500 gramas que foram 
acompanhadas no ambulatório de seguimento de recém-nascidos de risco em um Hospital Universitário 
do Espírito Santo. Métodos: Estudo transversal, retrospectivo e descritivo do crescimento de prematuros 
com peso ao nascer menor que 1500g que foram avaliados em pelo menos 3 consultas de seguimento am-
bulatorial, entre outubro de 2020 a setembro de 2021, até os 12 meses de idade corrigida. Resultados: Fo-
ram avaliados 54 prematuros, com idade gestacional média de 29 semanas, 61,11% do sexo feminino, peso 
médio ao nascer de 1145,72g, 72,22% AIG. A média do escore Z do peso ao nascimento foi -0,33DP; na 
alta hospitalar -1,83DP; no período I -1,18DP; período II -0,78DP; período III –0,43DP. Estatura: -0,69DP 
ao nascimento, -2,08DP na alta, -1,43DP; -0,65DP e –0,43DP nos períodos I, II e III, respectivamente. 
Quanto ao perímetro cefálico: escore Z ao nascimento -0,25DP; alta –1,84DP; e seguimento –0,98DP; 
-0,58DP e -0,43DP respectivamente nos períodos I, II e III. Conclusão: Aos 12 meses de idade corrigida, 
a maioria dos prematuros avaliados atingiram valores adequados para as três variáveis antropométricas, 
com médias de escore Z no período III se assemelhando às médias do nascimento.

Palavras-chave: Recém-Nascido de muito Baixo Peso; Recém-Nascido Prematuro; Cuidados de 
Seguimento.

ABSTRACT

Introduction: In front of the continuous advancement in neonatal care, there is a noticeable increase 
in the survival of preterm infants with lower gestational ages. This underscores the importance of fol-
low-up care to ensure the proper growth and development of these patients within society. Objectives: 
To describe the growth patterns of preterm infants with birth weights less than 1500 grams who were 
monitored at the outpatient follow-up clinic for high-risk newborns at a University Hospital in Espíri-
to Santo. Methods: A cross-sectional, retrospective, and descriptive study of the growth of preterm 
infants with birth weights less than 1500g, who were evaluated in at least 3 outpatient follow-up con-
sultations between October 2020 and September 2021, up to 12 months of corrected age. Results: 54 
preterm infants were evaluated, with an average gestational age of 29 weeks, 61.11% female, average 
birth weight of 1145.72g, and 72.22% small for gestational age (SGA). The average Z score for birth 
weight was -0.33SD; at hospital discharge -1.83SD; in period I -1.18SD; period II -0.78SD; period III 
-0.43SD. Height: -0.69SD at birth, -2.08SD at discharge, -1.43SD; -0.65SD; and -0.43SD in periods I, 
II, and III, respectively. Regarding head circumference: Z score at birth -0.25SD; at discharge -1.84SD; 
and in follow-up -0.98SD; -0.58SD; and -0.43SD in periods I, II, and III, respectively. Conclusion: At 
12 months of corrected age, the majority of evaluated preterm infants achieved appropriate values for 
the three anthropometric variables, with Z score averages in period III resembling the birth averages.

Keywords: Infant; Very Low Birth Weight; Infant, Premature; Follow-Up Care.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, em 2021, os nascimentos prematuros 
(idade gestacional menor que 37 semanas) corres-
ponderam a 11,35% dos nascidos vivos, sendo que 
1,43% nasceram com menos de 1500 gramas (0,78% 
entre 1000 e 1500 gramas, 0,51% entre 500 e 1000 
gramas e 0,14% dos casos foram registrados como 
menores que 500 gramas)1.

Com a melhoria contínua do cuidado perinatal e 
neonatal, nota-se a sobrevivência de bebês prema-
turos com idades gestacionais cada vez menores. Se 
há 50 anos, discutia-se a viabilidade de bebês com 
peso ao nascer menor que 1500g2, hoje discute-se a 
importância do seguimento ambulatorial multidis-
ciplinar para o crescimento e desenvolvimento ade-
quado destes bebês, com melhorias na qualidade de 
vida e prevenção de morbimortalidade2,3,4.

Quando o nascimento ocorre prematuramente, 
o crescimento normal fetal (tipicamente mais rá-
pido no terceiro trimestre) é interrompido. Nutrir 
adequadamente os bebês nascidos prematuros é 
reconhecidamente um desafio para toda a equipe 
multidisciplinar2,5,6,7. As diretrizes nutricionais da 
Academia Americana de Pediatria (AAP) e da So-
ciedade Europeia de Gastroenterologia Pediátrica, 
Hepatologia e Nutrição (ESPGHAN), recomenda-
vam como meta nutricional dos prematuros atin-
gir um crescimento pós-natal semelhante ao cres-
cimento fetal, no entanto, na prática, observou-se 
que era um objetivo praticamente inalcançável, 
já que o prematuro está exposto a diversos riscos 
e eventos adversos após seu nascimento e duran-
te sua internação na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN)3,5,7. A nutrição no prematuro é ur-
gente e deve se instalar o mais precoce possível após 
o seu nascimento (de forma enteral ou parenteral), 
levando em consideração sua estabilidade clínica, 
já que possuem baixo estoque energético e alta de-
manda metabólica6. 

Após o nascimento, na primeira semana de vida, 
ocorre perda ponderal estimada em 10-15%, se-
guida de um período de estabilização clínica, onde 
inicia-se uma fase de crescimento lento. Até os 12 
meses de idade gestacional corrigida (IGc), ocorre 
uma fase de aceleração do crescimento (catch-up) 
com aumento do escore Z, inicialmente do períme-

tro cefálico (PC), seguido do peso e comprimento, 
atingindo uma fase de equilíbrio, onde a velocidade 
do crescimento será semelhante ao de um bebê nas-
cido a termo8. Há controvérsias na literatura quanto 
à definição de um crescimento ótimo9, mas sabe-se 
que os prematuros podem até triplicar seu peso ao 
nascer no primeiro trimestre de vida, praticamen-
te duas vezes mais rápido que os bebês nascidos a 
termo, que dobram seu peso ao nascer entre 4 a 6 
meses de vida2. 

Este estudo tem o objetivo de descrever o padrão 
de crescimento de prematuros com peso ao nascer 
menor que 1500 gramas que foram acompanhadas 
em um ambulatório de seguimento de recém-nasci-
dos de risco (conhecido como Programa de Follow-
-up) do Hospital Universitário do Espírito Santo. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo 
e descritivo, utilizando-se de dados obtidos dos 
prontuários dos pacientes pediátricos que foram 
acompanhados no Programa de Follow-up, por um 
período de 12 meses, de outubro de 2020 a setem-
bro de 2021. Este é um programa multiprofissional 
de extensão da Universidade Federal do Espírito 
Santo, sendo realizado no Hospital Cassiano Anto-
nio de Moraes (HUCAM), que possui maternidade 
referência para gestações de alto risco, UTIN e am-
bulatório de pediatria e especialidades pediátricas.

Os dados dos pacientes foram coletados a partir 
do prontuário eletrônico, com informações refe-
rentes ao acompanhamento do pré-natal, da assis-
tência ao parto, da assistência no período neonatal 
durante a internação na UTIN e do seguimento am-
bulatorial, em seguida uniformizados em planilhas, 
com análise de frequências e cálculos das variáveis 
quantitativas. Excluíram-se aqueles pacientes com 
menos de 3 consultas no seguimento ambulatorial 
ou com histórico de malformações congênitas gra-
ves ao nascer.

Durante o seguimento, foram selecionadas as 
consultas que se enquadraram nos períodos avalia-
dos, conforme IGc, sendo categorizadas em perío-
dos: período I (de 1 a 3 meses), período II (de 4 a 6 
meses) e o período III (de 7 a 12 meses).
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No Follow-up, as ferramentas de avaliação an-
tropométrica utilizadas durante o período analisa-
do, foram balança digital para pesagem, com capa-
cidade até 15 kg (precisão de 5g), o estadiômetro 
para aferir o comprimento com limite de 100 cm e 
intervalo entre medidas de 0,1cm e fita inelástica, 
com precisão de 0,1cm, para o PC. 

O crescimento foi avaliado por análise de esco-
re Z, em desvio-padrão (DP), aplicando-se as cur-
vas de Fenton10 (para os recém-nascidos com idade 
gestacional menor que 27 semanas), do Intergrow-
th-2111 (para os recém-nascidos com idade gesta-
cional maior ou igual 27 semanas, até as 64 semanas 
de IGc) e da Organização Mundial de Saúde (a par-
tir de 64 semanas de IGc), conforme caderneta da 
criança do Ministério da Saúde (MS)12.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética do 
Hospital Universitário Cassiano Antonio Moraes, 
sob número CAAE 57982322.7.0000.5071, número 
do parecer 5.445.026.

RESULTADOS

No período estudado foram levantados 132 pron-
tuários, 62 destes com peso menor que 1500 gra-
mas, dos quais, 6 pacientes foram excluídos por 
apresentarem menos que 3 consultas no seguimen-
to ambulatorial e 2 por presença de malformações 
congênitas graves ao nascer, totalizando 54 pacien-
tes no presente estudo.

Com média da idade materna de 31,1 anos 
(57,41% situavam-se entre 20 e 34 anos), 44,44% 
eram tercigestas ou mais e 46,30% com ensino mé-
dio completo. O pré-natal foi considerado adequado 
(6 consultas ou mais) em 29,63%, com uma média de 
4,85 consultas para o total. Quanto à gemelaridade, 
estas ocorreram em 31,48% destas gestações. Ne-
garam prática de etilismo ou tabagismo em 88,89 e 
83,33% dos casos, respectivamente. Quanto aos par-
tos, 66,67% foram do tipo cesárea (Tabela 1).

Do total de bebês, 33 (61,11%) eram do sexo fe-
minino e 21 (38,89%) do sexo masculino. Na sala 
de parto, no 1º minuto de vida, 33,34% obtiveram 
pontuação de Apgar < 7, já no 5º minuto, apenas 
5,56% obtiveram tal pontuação. Metade dos bebês 
necessitaram de manobras de reanimação neonatal 

(42,59% de intubação orotraqueal, 1,85% de reani-
mação avançada) (Tabela 1).

Conforme a idade gestacional (IG), foi possível 
classificar 18,5% como prematuros extremos (< 28 
semanas),  62,96% como muito prematuros (28 a 

TABELA 1. Dados do pré-natal, assistência da sala de parto e 
nascimento dos prematuros com menos de 1500g do programa de 
Follow-up da Ufes/Hucam

Variáveis n %

Idade materna 20 a 34 anos 31 57,41

35 ou mais 20 37,04

Escolaridade materna Ensino médio completo 25 46,30

Número de gestações Primigesta 19 35,19

Tercigesta ou mais 24 44,44

Pré-natal
Adequado (6 ou mais 
consultas)

16 29,63

Gemelaridade Sim 17 31,48

Etilismo Sim 4 7,41

Tabagismo Sim 7 12,96

Tipo de parto Cesárea 36 66,67

Apgar 1º minuto 1 a 3 3 5,56

4 a 6 15 27,78

7 a 10 34 62,96

Não assistido* 2 3,70

Apgar 5º minuto 4 a 6 3 5,56

7 a 10 49 90,74

Não assistido* 2 3,70

Necessidade de reanimação neonatal 25 50,00

Intubação orotraqueal na sala de parto 23 42,59

Reanimação avançada na sala de parto 1 1,85

Sexo Feminino 33 61,11

Idade gestacional 22 a 27+6 semanas 10 18,50

28 a 31+6 semanas 35 64,81

32 a 33+6 semanas 7 12,96

34 a 36+6 semanas 2 3,70

Peso ao nascimento 500 a 999g 14 25,93

1000 a 1499g 40 74,07

Classificação AIG 43 79,63

PIG 11 20,37

Peso ao nascimento <P3 8 14,81

* Partos que aconteceram em trânsito ou de pacientes encaminhados de 
outro serviço para internação da UTIN/HUCAM. Fonte: Os autores, 2024.
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31+6 semanas), 14,81% como prematuros modera-
dos (28 a 31+6 semanas) e 3,7% como prematuros 
tardios (34 a 36+6 semanas)13 com uma média de 
29,18 semanas (variando de 22-36 semanas). Quan-
to ao peso ao nascer, 72,22% muito baixo peso (1000 
a 1499g) e 27,77% extremo baixo peso (500 a 999g). 
Ademais, 79,63% foram adequados para a idade 
gestacional (AIG),  20,37% pequenos para idade 
gestacional (PIG) e 14,81% tinham peso ao nascer 
menor que o percentil 3 (Tabela 1 e 3).

Quanto à assistência neonatal, 88,89% recebe-
ram nutrição parenteral (NPT). Diagnosticados 
25,93% com displasia broncopulmonar (DBP); 
48,15% com sepse (entre precoce, tardia ou ambas); 
57,41% com anemia (40,74% receberam transfusão 
de concentrado de hemácias); 44,44% com hemor-
ragia intracraniana; 90,74% com icterícia; 18,5% 
com retinopatia da prematuridade e 3,7% com en-
terocolite necrosante (Tabela 2).

Acerca do suporte ventilatório, 94,5% necessi-
taram de alguma assistência ventilatória (3,7% não 
informado), sendo que 59,26% receberam ventila-
ção invasiva (25,93% por mais de 7 dias, com uma 
média de 350 horas). O tempo de internação variou 
de 10 a 225 dias, de acordo com a gravidade e evo-
lução clínica de cada paciente, com uma média de 
63,05 dias (Tabela 2).

No momento da alta da UTIN, 14,81% recebiam 
aleitamento materno exclusivo, 44,44% aleitamento 
misto e 37,04% fórmula infantil de partida (Tabela 2). 

No que tange o crescimento, os pacientes foram 
analisados ao nascimento, no momento da alta hos-
pitalar e no seguimento em 3 períodos, e as médias 
dos escores Z para peso, estatura e perímetro cefáli-
co (PC) estão demonstradas na Tabela 3 e na Figura 
1. A média da antropometria do nascimento (com 
mínimos e máximos) foi para o peso de 1145,72g 
(576 - 1494g), com escore Z médio: -0,33 DP (-2,98 
- 1,49); para a estatura 36,7cm (29 - 42cm) com es-
core Z médio: -0,69 DP (-3,99 - 1,41); e para o PC 
26,46cm (21,5 - 29,4cm) com escore Z médio: -0,25 
DP (-3,46 - 1,35). 

Na alta hospitalar, em relação ao nascimento, o 
escore Z médio do peso decaiu -1,49 DP; o do com-
primento -1,39 DP e o do PC -1,59 DP. No período 
I, em relação à alta hospitalar, o escore Z médio do 
peso ascendeu +0,64 DP; o do comprimento +0,65 

DP e o do PC +0,86 DP. No período II em relação 
ao período I, o Z score médio do peso e do PC as-
cenderam +0,4 DP e do comprimento +0,78 DP. No 
período III, em relação ao período II, o Z score mé-
dio do peso ascendeu +0,35 DP; o do comprimento 
+0,22 DP e o do PC +0,15 DP. 

Observou-se queda acentuada nas médias de 
escore Z das três variáveis antropométricas no mo-
mento da alta hospitalar em relação ao nascimento 
(mais importante do peso e do PC), com aumento 
progressivo até o final dos 12 meses de idade corrigi-
da, com maior ganho de peso e PC no período I (da 
alta até 3 meses de IGc) e de comprimento nos perío-
dos I e II (da alta até 6 meses de IGc) e com as médias 
de escore Z das três variáveis antropométricas do Pe-
ríodo III se assemelhando às do nascimento.

TABELA 2. Dados referentes à assistência neonatal dos prematuros 
com menos de 1500g do programa de Follow-up da Ufes/Hucam

Variáveis n %

Nutrição parenteral 48 88,89

Displasia broncopulmonar 14 25,93

Sepse

Precoce e tardia 6 11,11

Precoce (<7 dias) 12 22,22

Tardia (≥7 dias) 8 14,81

Anemia 31 57,41

Transfusão de concentrado de hemácias 22 40,74

Hemorragia intracraniana 24 44,44

Icterícia 49 90,74

Retinopatia da prematuridade 10 18,50

Enterocolite necrosante 2 3,70

Necessidade de assistência ventilatória 51 94,5

Necessidade de ventilação invasiva 32 59,26

Ventilação invasiva >7 dias 14 25,93

Tempo de internação UTINa

>60 dias 21 38,89

31 a 60 dias 27 50,00

Dieta de alta

Aleitamento misto 24 44,44

Aleitamento exclusivo 8 14,81

Fórmula infantil 20 37,04

a Unidade de terapia intensiva neonatal. Fonte: Os autores, 2024.
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Tabela 3. Variáveis quantitativas relacionadas aos dados perinatais, neonatais e do seguimento ambulatorial dos prematuros com menos de 

1500g do programa de Follow-up da Ufes/Hucam

Variáveis Média Mínimo Máximo DP

Nascimento (n=54)

Idade gestacionala 29 22 36 2,50

Idade materna (anos) 31,10 14 42 6,62

Consultas pré-natal 4,85 2 12 2,10

Peso (gramas) 1145,7 576 1494 253,83

Estatura (centímetros) 36,70 29 42 2,95

PC (centímetros) 26,46 21,5 29,4 1,93

Escore Z peso -0,33 -2,98 1,49 1,14

Escore Z estatura -0,69 -3,99 1,41 1,06

Escore Z PC -0,25 -3,46 1,35 0,91

Assistência neonatal

Ventilação invasiva (horas) (n=32) 350,03 5 467,67

Ventilação não invasiva (horas) (n=50) 472,32 72 1320 369,70

Tempo de internação total (dias) (n=54) 63,05 10 225 37,61

Alta hospitalar (n=51)*

Escore Z peso -1,82 -5,00 1,80 1,52

Escore Z estatura -2,08 -7,50 1,40 2,03

Escore Z PC -1,84 -6,30 1,10 1,70

Período I (até 3 meses de idade gestacional corrigida) (n=52)

Escore Z peso -1,18 -4,80 2,30 1,59

Escore Z estatura -1,43 -5,00 1,70 1,80

Escore Z PC -0,98 -5,20 1,80 1,65

Período II (4 a 6 meses de idade gestacional corrigida) (n=41)

Escore Z peso -0,78 -4,30 3,10 1,58

Escore Z estatura -0,65 -4,40 2,30 1,51

Escore Z PC -0,58 -3,00 1,90 1,28

Período III (7 a 12 meses de idade gestacional corrigida) (n=36)

Escore Z peso -0,43 -3,40 1,80 1,45

Escore Z estatura -0,43 -3,20 2,10 1,45

Escore Z PC -0,43 -2,90 2,30 1,32

a – número de semanas de idade gestacional completas ao nascimento (calculada a partir da primeira ultrassonografia obstétrica realizada no primeiro 
trimestre ou pelos Métodos Capurro ou New Ballard nos casos em que esta não foi realizada); PC – perímetro cefálico. * Dados não descritos no resumo 
de alta de 3 pacientes. Fonte: Os autores, 2024.
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DISCUSSÃO

Na nossa análise, destaca-se a baixa taxa de pré-na-
tal adequado, menos de um terço realizou o míni-
mo de 6 consultas preconizado pela Organização 
Mundial da Saúde 14, o que pode ser justificado 
pelo nascimento muito prematuro (mais de 80% da 
amostra nasceu com menos de 32 semanas de IG).

Não raro, o tempo de internação na UTIN 
é prolongado. Em nosso serviço a média foi de 
aproximadamente 2 meses, variando de 10 a 225 dias, 
relacionado ao estado clínico de cada bebê. Apesar 
de todos os esforços para nutrir adequadamente 
estes bebês, o déficit energético proteico durante 
a internação é bastante comum7. Em nosso estudo, 
foram diagnosticadas algumas comorbidades que 
podem ter influenciado no padrão de crescimento 
dos bebês, como quase 26% de taxa de DBP. Em uma 
coorte com 70 prematuros realizada no interior de 
São Paulo, os pacientes com DBP não conseguiram 
atingir a faixa de normalidade do peso até o 2º ano 
de vida, um efeito indireto da DBP devido aumen-
to da morbidade e do número de reinternações15. 
Os prematuros, especialmente aqueles com peso ao 
nascer menor que 1500 gramas, possuem risco ele-
vado de falha do crescimento. Após o nascimento 
encontram-se suscetíveis às diversas complicações 
associadas à prematuridade7,15,16. 

No presente estudo, quase 60% dos bebês rece-
beram alta em aleitamento materno (AM), porém 
apenas 14,81% em AM exclusivo. O leite materno é 
considerado o padrão ouro para nutrição dos pre-
maturos e cabe a equipe multidisciplinar estimular 
a lactação, orientando métodos de ordenha, esti-
mulando a posição canguru e oferecendo suporte 
f ísico e emocional para que o binômio mãe-bebê 
obtenha sucesso na amamentação antes e após alta 
hospitalar2, 17. Ademais, o leite humano está asso-
ciado à melhora do desenvolvimento neurológico e 
melhor tolerância alimentar em comparação com 
as fórmulas infantis, o que pode reduzir o tempo de 
nutrição parenteral e de internação18,19. 

Este estudo observou importante queda das mé-
dias de escore Z das três variáveis antropométricas 
no momento da alta hospitalar. A média de escore 
Z do peso decaiu -1,6 DP no momento da alta hos-
pitalar em relação ao nascimento, semelhante aos 
resultados de outros estudos nacionais com decrés-
cimo de aproximadamente -2,0 DP para o mesmo 
parâmetro8,20. Em relação ao PC, a queda do escore 
Z até a alta foi de -1,71 DP, mais acentuada em com-
paração com estudo realizado na região Nordeste 
do país, onde o decréscimo foi de -0,5 DP desde o 
nascimento até 40 semanas de IGc20. Em contrapar-
tida, um estudo nacional com 570 recém-nascidos 
com peso ao nascer < 1500g, realizado no Rio de 
Janeiro, observou ascensão da média do escore Z 
do PC do nascimento para a alta hospitalar21. Se-
melhante a algumas análises nacionais e internacio-
nais8, 15, 20, 22, 23, a recuperação do crescimento do PC 
foi mais rápida, dado importante, visto que o cres-
cimento adequado do PC está relacionado a melhor 
neurodesenvolvimento. Em relação ao comprimen-
to, o escore Z médio em nosso estudo apresentou 
queda de -0,74 DP, menor do que a queda obser-
vada por Rover8 e Santiago20, que chegou a queda 
de -1,5 DP. Finalmente, as médias de escore Z do 
Período III assemelharam-se às do nascimento, de 
forma símile ao encontrado por Rover et al.8, San-
tiago et al.20, Rugolo et al.15 e Goulart et al.24. A que-
da substancial dos escore Z para todos os índices 
antropométricos após o nascimento é um proble-
ma frequente e universal dos prematuros com peso 
ao nascer menor que 1500g, variando para mais ou 
para menos de acordo com condições demográficas 

FIGURA 1. Representação gráfica do escore Z das variáveis 
antropométricas peso, estatura e perímetro cefálico do nascimento 
até 12 meses de idade corrigida dos prematuros com menos de 1500 
gramas em acompanhamento de Follow-up Ufes/Hucam

Fonte: Os autores, 2024. 
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e comorbidades apresentadas no período neonatal8, 

15, 20, 22, 23, 24, 25.
Uma limitação do nosso estudo foi a avaliação do 

crescimento somente até os 12 meses de IGc, já que 
alguns prematuros podem apresentar adequação da 
antropometria mais tardiamente que outros15. Ou-
tra limitação importante foi a perda de seguimento 
ou menor número de consultas de alguns prematu-
ros (cerca de 30% a menos no período III em relação 
ao período I), o que pode ser explicado pelo fato de 
que, no período analisado, o país encontrava-se no 
auge da pandemia do COVID-19, que exigiu políti-
cas de confinamento e restrição de atendimentos. 

CONCLUSÃO

Aos 12 meses de IGc, a grande maioria dos prema-
turos avaliados neste estudo alcançaram valores 
adequados para as três variáveis antropométricas, 
com média de escore Z no período de 7 a 12 meses 
de IGc se assemelhando às médias do nascimento, 
o que vai de encontro ao padrão de crescimento do 
prematuro descrito na literatura. Existem muitos 
estudos brasileiros que analisaram o crescimento 
do prematuro, porém não identificamos nenhuma 
publicação recente do estado do Espírito Santo, 
além de não existir uma sistematização para o se-
guimento de prematuros de risco no estado, o que 
contribuiria para aplicação de boas práticas e me-
lhorias na assistência neonatal.
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