
 ■ INTRODUÇÃO 
Um crescente corpo de evidências científicas tem demonstrado o efeito imediato e as 
consequências em longo prazo do nascimento pré-termo nas taxas de morbidade e mortalidade 
na infância e também na prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) do adulto. 
Hipóteses, como as de Barker e da Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD – 
“origem desenvolvimentista da saúde e da doença”, têm associado condições de nascimento e de 
vida precoce com maior ocorrência de doenças cardiovasculares. 

Embora a literatura tenha a tendência de focar mais nas consequências a longo prazo do baixo 
peso ao nascer (BPN) ou da restrição do crescimento intrauterino (RCIU), especial atenção deve 
ser dada também ao recém-nascido pré-termo (RNPT). 

Esta revisão pretende familiarizar o pediatra com esses conceitos e permitir a compreensão 
do estado atual do conhecimento sobre como o nascimento pré-termo pode favorecer o 
desenvolvimento de doenças crônicas, como hipertensão arterial, obesidade, diabetes tipo 2 e 
dislipidemia, ao longo do ciclo da vida. 

 ■ OBJETIVOS
Após a leitura deste artigo, espera-se que o leitor seja capaz de:

 ■ compreender o conceito de “origem desenvolvimentista da saúde e da doença” e suas 
implicações para a saúde no ciclo vital;

 ■ reconhecer a influência do nascimento pré-termo na ocorrência de algumas DCNT ao longo da 
vida, com ênfase nas consequências metabólicas;

 ■ analisar um caso clínico que apresenta a hipótese de origem desenvolvimentista da saúde e da 
doença aplicada a uma situação específica da prática clínica cotidiana.
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 ■ ESQUEMA CONCEITUAL

Conclusão

Aspectos epidemiológicos

Caso clínico

Nascimento pré-termo e 
doenças crônicas

Distúrbios do crescimento físico

Doença cardiovascular e 
hipertensão arterial

Saúde reprodutiva

Mecanismos potenciais

Síndrome metabólica, 
obesidade, resistência insulínica 
e dislipidemia

Origem desenvolvimentista da 
saúde e da doença

 ■ ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
O peso ao nascer é determinado pelo crescimento fetal e pela duração da gestação. Fatores 
genéticos, entre eles, os genótipos materno e fetal, contribuem em torno de 40% para a variação 
do crescimento fetal, incluindo-se, nessa proporção, em menor escala, o sexo da criança. Os 
60% restantes da variação desse crescimento são em virtude de efeitos ambientais maternos e 
exposições a que a mãe está submetida, muitos ainda não conhecidos.1

O BPN é definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o peso de 
nascimento menor do que 2.500g.2 Nascimento pré-termo é aquele que ocorre antes 
de 37 semanas completas de gestação, e pode ser subdividido em:

 ■ moderadamente pré-termo ou pré-termo tardio: 33 a 36 semanas;
 ■ muito pré-termo ou pré-termo precoce: <32 semanas;
 ■ pré-termo extremo: <28 semanas.

Particularmente, em países onde o parto cesáreo é comum, diferenciar entre nascimento pré-
termo espontâneo ou medicamente induzido tem importância programática, como demonstrado no 
Canadá, em que as políticas mais agressivas para indicação de cesariana, em caso de crescimento 
fetal comprometido, têm contribuído para a redução da natimortalidade, mas aumento do pré-
termo.3,4 De qualquer forma, há consenso em relação a essa ampla definição, mas o nascimento 
pré-termo é a manifestação de uma rede complexa de causalidades.5

Em nível global, estima-se que o nascimento pré-termo corresponda a aproximadamente 13 
milhões de nascimentos. Entretanto, os dados são indisponíveis para a maioria dos países de 
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média e baixa renda. Enquanto a taxa global é estimada em 9,6%, nas regiões mais desenvolvidas, 
é de 7,5%; nas menos desenvolvidas, 8,8%, e nas muito pobres, 12,5%.6,7 

O nascimento pré-termo também tem apresentado aumento nas taxas nas últimas décadas. Nos 
Estados Unidos, aumentou de 9,5% em 1981 para 12,7% em 2005, mantendo-se, atualmente, na 
faixa de 12 a 13%,8 enquanto na Europa esses valores variam entre 5 e 9%.9,10 

Uma revisão de estudos de base populacional no Brasil11 avaliou o aumento do nascimento pré-
termo no país por meio de pesquisa nas bases de dados Medline e Lilacs, incluindo estudos 
publicados em periódicos, teses e dissertações desde 1950. 

Dos 71 estudos encontrados, 12 cumpriam integralmente os critérios de inclusão e mostraram 
que a taxa de nascimento pré-termo variou de 3,4 a 15% nas regiões Sul e Sudeste entre 1978 e 
2004. Na região Nordeste, estudos realizados entre 1984 e 1998 mostraram taxas também com 
tendência de aumento – de 3,8 a 10,2%. Não foram encontrados estudos das regiões Norte e 
Centro-Oeste. 

Os autores concluem que há uma clara evidência de aumento das taxas de nascimento pré-termo 
no país, a qual não é confirmada por dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC), que mostra taxas mais baixas do que esses estudos.

Evidências científicas têm demonstrado não só o efeito imediato do BPN e do pré-termo nas taxas 
de morbidade e mortalidade na infância, como também as suas consequências em longo prazo, 
relacionadas às DCNT do adulto.12 

Barker demonstrou, em estudos de coorte, a associação entre BPN e RCIU com a maior ocorrência 
de doenças cardiovasculares. Ele sugeriu que condições adversas na vida intrauterina e na infância 
favoreceriam que essas crianças, nascidas pequenas, permanecessem biologicamente diferentes 
ao longo da vida, por alteração da programação normal do funcionamento do organismo em função 
da restrição precoce. Esse conceito evoluiu, até hoje, para a DOHaD, cuja mensagem central é a 
de que os aspectos relacionados ao ambiente precoce são fundamentais no desenvolvimento de 
doenças, e não que a biologia do indivíduo faça com que a doença seja inevitável.13

Embora a literatura tenha tendência em focar mais nas consequências a longo prazo do BPN 
ou da RCIU, especial atenção deve ser dada também ao nascido pré-termo. Contudo, a idade 
gestacional é menos registrada do que o peso ao nascer, e tende a ser obtida com base no 
autorrelato da mulher sobre a data da última menstruação, que é bastante imprecisa.10 

RNPTs são responsáveis por mais de 80% dos RNs com BPN, que se tornou um 
marcador de risco de desenvolver doença cardiovascular e outras doenças na vida 
adulta.14

LEMBRAR

A maioria dos estudos que avalia as consequências em longo prazo do BPN e do nascimento 
pré-termo tem sido realizada em países desenvolvidos, onde as prevalências desses desfechos 
são baixas. Poucos estudos de coorte têm sido realizados em países em desenvolvimento,15 onde 
a prevalência desses desfechos da gestação é elevada. Entre essas coortes, se destacam as 
coortes brasileiras de Pelotas (RS),16 Ribeirão Preto (SP)17,18 e São Luís (MA).18,19 
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É importante, nesse contexto, que o pediatra entenda não só as causas do BPN e do 
nascimento pré-termo e suas consequências imediatas, mas tenha presente, em sua 
prática clínica, que existem consequências de médio e longo prazo relacionadas com 
essas condições, para que medidas preventivas e de tratamento sejam tomadas para 
aquelas crianças sob maior risco de doenças crônicas.

ATIVIDADE

1. De acordo com a definição de nascimento pré-termo, assinale a alternativa correta.

A) Muito pré-termo ou pré-termo precoce: 33 a 36 semanas.
B) Moderadamente pré-termo ou pré-termo tardio: <32 semanas.
C) Pré-termo extremo: <30 semanas.
D) Nascimento pré-termo é aquele que ocorre antes de 37 semanas completas de 

gestação.
Resposta no final do artigo

2. Que fatores determinam o peso ao nascer?

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

3. Sobre os aspectos epidemiológicos da prematuridade, assinale V (verdadeiro) ou F 
(falso).

( ) Dos 71 estudos encontrados no Brasil, 12 cumpriam integralmente os critérios de 
inclusão e mostraram que a taxa de nascimento pré-termo variou de 3,4 a 15% 
nas regiões Sul e Sudeste entre 1978 e 2004. 

( ) Na região Nordeste, estudos realizados entre 1984 e 1998 mostraram taxas também 
com tendência de aumento, de 3,8 a 10,2%. Não foram encontrados estudos das 
regiões Norte e Centro-Oeste.

( ) Há uma clara evidência de decréscimo das taxas de nascimento pré-termo no 
Brasil, confirmada por dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC).

( ) Em nível global, estima-se que o nascimento pré-termo corresponda a 
aproximadamente 13 milhões de nascimentos. Entretanto, os dados são 
indisponíveis para a maioria dos países de média e baixa renda. Enquanto a taxa 
global é estimada em 9,6%, nas regiões mais desenvolvidas, ela é de 7,5%; nas 
menos desenvolvidas, de 8,8%, e nas muito pobres, 12,5%.

Assinale a sequência correta dos parênteses.
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A) V – V – F – V. 
B) V – V – V – V. 
C) F – V – F – V. 
D) F – F – F – F. 
Resposta no final do artigo

4. Segundo o artigo, “embora a literatura tenha tendência em focar mais nas 
consequências a longo prazo do BPN ou da RCIU, especial atenção deve ser dada 
também ao nascido pré-termo”. Nesse sentido, explique a importância de o pediatra 
compreender as consequências de médio e longo prazos relacionadas com essas 
condições.

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

 ■ ORIGEM DESENVOLVIMENTISTA DA SAÚDE E DA DOENÇA 
Durante os últimos 140 anos, as melhorias das condições socioeconômicas, o aumento da 
cobertura dos serviços de saúde, a implantação de ações básicas em saúde, como o estímulo 
à prática do aleitamento materno, a ampliação dos programas de imunização, a monitoração do 
crescimento e do desenvolvimento, a prevenção de acidentes e de lesões intencionais, entre 
outras tiveram impacto positivo nas condições de vida das populações. 

Somados a isso, os constantes avanços científicos e tecnológicos da medicina, as melhorias nas 
condições socioeconômicas e ambientais (principalmente relacionadas ao saneamento básico), 
a melhor nutrição e algumas mudanças em hábitos de vida resultaram em redução na incidência 
de doenças infectocontagiosas, refletidos em modificações de coeficientes de morbidade e 
mortalidade e no aumento da sobrevida. 

O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, que era de 117 em 1960, foi para 42 
em 1997 e 33 em 2000, elevando, consequentemente, a expectativa de vida, que 
passou de 47 anos, em 1950, para 71 anos em 2006. Esse fenômeno tem favorecido 
que as pessoas passem a viver mais tempo e a padecer e morrer principalmente por 
doenças crônicas não transmissíveis, câncer e por causas externas.20 

LEMBRAR

Embora ainda prevaleça o modelo explicativo das doenças crônicas do adulto com base 
na multicausalidade, em que vários fatores de risco associados ao estilo de vida do adulto, 
principalmente relacionados à alimentação inadequada e ao sedentarismo, seriam os principais 

13

| P
RO

RN
 | C

icl
o 

12
 | V

ol
um

e 2
 |



responsáveis pelo desenvolvimento dessas doenças. Novos modelos etiológicos têm evidenciado 
a importância de eventos ocorridos precocemente na vida na ocorrência desses agravos à saúde. 

Com base em dados epidemiológicos, foi elaborada por Hales e Barker21 a hipótese do “fenótipo 
econômico” para explicar as relações entre padrão de crescimento precoce e processo saúde-
doença em longo prazo. Essa hipótese sugere que o feto que cresce em um ambiente uterino 
pobre em nutrientes adota uma série de estratégias para maximizar sua chance de sobrevivência 
pós-natal em um ambiente de condições nutricionais subótimas similares, levando à preservação 
de órgãos nobres, como o cérebro, em detrimento de outros tecidos, como o muscular e o pâncreas 
endócrino. 

Isso é benéfico para garantir a sobrevivência em um ambiente nutricionalmente pobre, mas as 
consequências deletérias surgem quando a criança encontra no ambiente extrauterino condições 
nutricionais diferentes do que tinha dentro do útero. Nesse caso, a incompatibilidade entre o meio 
intrauterino adverso e o extrauterino abundante favorece que o feto, que sofreu alteração da sua 
programação normal para garantir a sobrevivência, agora experimente dificuldade de adaptação 
metabólica a esse meio externo de abundância, levando ao aparecimento de doenças ao longo 
da vida. As evidências de que períodos críticos de vulnerabilidade a influências ambientais se 
estendem além do período fetal levaram à atual hipótese da DOHaD.22

Assim, vários estudos recentes têm demonstrado as associações entre agravos ocorridos em 
fases iniciais do desenvolvimento somático e a amplificação do risco para doenças crônicas, como 
obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares. Alguns dos possíveis mecanismos envolvidos 
nesses processos de programação intrauterina envolvem efeitos do ambiente sobre a expressão 
gênica por meio de mecanismos epigenéticos, e efeitos de sinais hormonais transmitidos ao feto 
pela placenta ou ao RN pela lactação.13

O termo epigenética (do grego, literalmente, “acima da genética”) tem sua definição 
ainda controversa, mas pode ser sintetizada como modificações do genoma que 
são herdadas pelas próximas gerações, mas que não alteram a sequência do DNA. 
Mudanças epigenéticas específicas incluem metilação do DNA e modificações da 
histona, proteína nuclear responsável pela manutenção do DNA dentro do núcleo 
celular. 

Estudos revelam que o ambiente, desde o período intrauterino, pode favorecer mudanças 
químicas no DNA e nas proteínas que o envolvem, mudando o funcionamento dos genes sem 
modificar sua estrutura. Há evidências de associações entre os níveis de metilação do DNA de 
sequências repetitivas com a idade gestacional ou o nascimento pré-termo.23 Por outro lado, o 
impacto do nascimento pré-termo pode favorecer processos de metilação do DNA que levariam a 
consequências adversas em longo prazo.24
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ATIVIDADE

5. No que diz respeito à DOHaD, considere as afirmações a seguir.

I   Hales e Barker, na hipótese fenótipo econômico, sugerem que o feto que cresce 
em um ambiente uterino pobre em nutrientes adota uma série de estratégias para 
maximizar sua chance de sobrevivência pós-natal em um ambiente de condições 
nutricionais subótimas similares, levando à preservação de órgãos nobres, em 
detrimento de outros tecidos.

II   As evidências de que períodos críticos de vulnerabilidade a influências 
ambientais se estendem além do período fetal levaram à atual hipótese da origem 
desenvolvimentista da saúde e da doença.

III   Estudos recentes têm demonstrado as associações entre agravos ocorridos em 
fases iniciais do desenvolvimento somático e a amplificação do risco para doenças 
crônicas, como obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares.

Quais as afirmativas estão corretas?

A) Apenas I e II.
B) Apenas I e III.
C) Apenas I.
D) I, II e III estão corretas.
Resposta no final do artigo

6. Alterações na programação do desenvolvimento fetal normal NÃO envolvem

A) dificuldade de se adaptar ao maior encargo metabólico proporcionado por um ambiente 
extrauterino rico em nutrientes.

B) desenvolvimento alterado da trama vascular em função da interrupção na angiogênese.
C) mutações em genes específicos que são transmitidas para a descendência.
D) redução do número de néfrons.
Resposta no final do artigo

7. Mudanças na função do genoma que podem ser transmitidas para os descendentes 
e que ocorrem sem uma mudança na sequência de DNA são conhecidas como sendo 
do campo de estudo da(o)

A) DOHaD.
B) epigenética.
C) fenótipo poupador.
D) programação.
Resposta no final do artigo
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8. Cite três aspectos que contribuíram para a redução de doenças infectocontagiosas 
e, consequentemente, favoreceram modificações de coeficientes de morbidade e de 
mortalidade e no aumento da sobrevida das populações.

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

 ■ NASCIMENTO PRÉ-TERMO E DOENÇAS CRÔNICAS

DISTÚRBIOS DO CRESCIMENTO FÍSICO
O crescimento é produto de uma complexa e contínua interação entre herança e 
ambiente. 

As condições nos vários momentos da vida da criança, incluindo o período intrauterino, determinam 
as possibilidades de que ela atinja ou não seu potencial máximo de crescimento dotado por sua 
carga genética.25,26 Quando ocorrem problemas, como doenças e/ou desvantagem social, há uma 
desaceleração no ritmo de crescimento normal. Uma vez corrigida a causa, observa-se aumento 
da velocidade de crescimento superior ao esperado para a idade.27 

O catch-up, caracterizado pela velocidade de crescimento em altura acima dos limites normais 
para a idade por, no mínimo, um ano após um período transitório de inibição do crescimento, pode 
levar a aumento do risco de doença cardiometabólica.28 

A ocorrência do catch-up permite que os RNPTs consigam, nos primeiros anos de vida, equiparar 
seu crescimento ao das crianças sadias nascidas a termo.29 O catch-up dos pré-termo ocorre entre 
os 2–3 anos de idade;30 porém, algumas crianças (10-15%) não fazem catch-up, podendo ter sua 
altura final reduzida na idade adulta. 

Crianças com baixo comprimento ao nascer, BPN ou nascidos pré-termo são, mais 
comumente, adultos de baixa estatura.31 

LEMBRAR

Por outro lado, algumas crianças podem se mover por meio dos percentis mais baixos nas 
curvas de crescimento, buscando seu “percentil correto”, o que acontece mais frequentemente 
com aquelas que nascem nos percentis mais altos de peso e comprimento. Esse fenômeno é 
conhecido como catch-down.32

Um estudo que avaliou rapazes de 18 anos pertencentes à coorte de nascimentos de 1978/79 de 
Ribeirão Preto (SP) demonstrou maior efeito de peso e comprimento ao nascer sobre a altura final 

16
CO

NS
EQ

UÊ
NC

IAS
 M

ET
AB

ÓL
ICA

S T
AR

DIA
S D

A P
RE

MA
TU

RID
AD

E



desses indivíduos do que os fatores sociais. A média de estatura aumentava gradualmente com 
o aumento do comprimento e do peso de nascimento, mesmo levando-se em conta os fatores 
sociais implicados na evolução do crescimento.33

Para avaliar os efeitos da RCIU e do nascimento pré-termo no catch-up e no catch-down em altura 
na idade escolar, foram estudadas as crianças das coortes de nascimentos de 1994 de Ribeirão 
Preto (SP), e de 1997 de São Luís (MA). Foi considerado catch-up a mudança no z-escore entre 
o comprimento ao nascer e a altura na idade escolar maior ou igual a 0,67, e catch-down uma 
mudança menor ou igual a -0,67, nas duas cidades. 

As crianças foram classificadas em quatro grupos, de acordo com a adequação do peso para a 
idade gestacional e a condição de pré-termo ou não: 

 ■ crianças nascidas a termo e que não tiveram RCIU – normais;
 ■ crianças que tiveram somente RCIU – termo com RCIU;
 ■ crianças somente pré-termo – pré-termo sem RCIU;
 ■ crianças pré-termo com RCIU. 

Após ajustes para variáveis de confusão do nascimento, observou-se que crianças nascidas a 
termo com RCIU apresentaram catch-up em altura quando comparadas com crianças normais, 
enquanto crianças pré-termo com RCIU somente tiveram catch-up na cidade mais rica (RP); já os 
pré-termo sem RCIU tiveram catch-down, sugerindo que a melhor situação socioeconômica facilita 
o catch-up e previne o catch-down em altura.32 

O rápido ganho de peso, por outro lado, em momentos precoces da vida, tem sido 
associado com aumento da adiposidade e da obesidade em outras épocas da vida.34 

Pais e clínicos podem não compreender o perigo do rápido ganho de peso e podem até mesmo 
promovê-lo. Esse catch-up de gordura durante a infância e a idade adulta ocorre em uma taxa 
desproporcionalmente mais rápida do que o aumento de massa corporal magra, e é um dos 
principais promotores de resistência insulínica precoce.31 

O crescimento fetal e na infância parece afetar a composição corporal mais tarde. RNs de baixo 
peso usualmente têm taxas de crescimento mais rápidas e proporcionalmente ganham mais 
massa gorda do que massa magra quando uma quantidade suficiente de energia é oferecida em 
relação aos RN adequados para idade gestacional (AIG). Esse perfil indica que crianças de baixo 
peso respondem a uma dieta rica em energia de forma diferente dos pré-termo normais.35  

A taxa de ganho de peso pós-natal, particularmente durante a infância, parece especialmente 
importante na etiologia da adiposidade central, a qual é ligada a respostas metabólicas que levam 
à resistência insulínica e a mudanças correspondentes no metabolismo da glicose e dos lipídeos. 
Assim, uma trajetória de crescimento mais rápido na infância também tem sido ligada a aumento 
do risco de DCNT.35 

Esses mecanismos poderiam, juntos, explicar por que o risco de doença cardiovascular é maior 
naqueles indivíduos nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) que, subsequentemente, 
tornam-se crianças com sobrepeso e são menos hábeis para se adaptar ao maior encargo 
metabólico.35 
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Um estudo realizado com a população masculina da coorte de nascidos em Ribeirão Preto em 
1978/79 demonstrou que indivíduos que tiveram RCIU associado a excesso de peso na idade 
escolar apresentavam, aos 18 anos de idade, índice de massa corporal (IMC) cerca de 7kg/m2 
mais elevado do que os que nasceram sem RCIU e não desenvolveram excesso de peso na idade 
escolar. Esses achados indicam que o efeito da RCIU sobre o IMC aos 18 anos é modificado por 
ganho de peso tardio durante a idade escolar.36

Hoje, numerosos estudos humanos e animais têm revelado que BPN seguido por crescimento 
exponencial na infância aumenta o risco para síndrome metabólica (SM), a qual é caracterizada 
por obesidade, resistência insulínica, dislipidemia e hipertensão.31

É necessário ter cautela ao se utilizar o crescimento de forma isolada ou como 
principal indicador do estado nutricional de crianças nascidas pré-termo, já que 
esta é uma forma limitada de avaliação, porque não se sabe ainda o que define 
crescimento ideal para essas crianças.35 

LEMBRAR

SÍNDROME METABÓLICA, OBESIDADE, RESISTÊNCIA INSULÍNICA E DISLIPIDEMIA

Durante o século XX, houve mudança acentuada no perfil de saúde-doença da população, e 
as doenças cardiovasculares (DCV) foram identificadas como a maior causa de morbidade e 
mortalidade no mundo desenvolvido. Nesse período, foram feitos consideráveis esforços para 
entender a base biológica da doença cardiovascular e identificar a contribuição dos fatores de 
risco associados. Quando os principais fatores de risco foram reconhecidos, tornou-se evidente 
que mais de um deles estava frequentemente presente no mesmo indivíduo. 

No final do século passado, o agrupamento de fatores de risco para DCV foi descrito com a 
presença simultânea de obesidade, diabetes tipo 2, dislipidemia e hipertensão. Essas alterações 
e sua associação com a resistência insulínica levaram os investigadores a propor a existência de 
uma única condição fisiopatológica, chamada de SM ou resistência insulínica.37 

A SM pode ser definida como um transtorno complexo representado por um conjunto 
de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados à deposição central de 
gordura e à resistência insulínica. 

A aterogênese pode começar precocemente na vida, e a presença de lesões, como infiltrações 
de lipídeos e proteoglicanos na túnica íntima dos vasos sanguíneos, tem sido observada tão 
precocemente como no primeiro ano de vida.38

É importante destacar a associação de SM com DCV, aumentando a mortalidade geral em cerca 
de uma vez e meia, e a cardiovascular em cerca de duas vezes e meia.39,40

Alteração no perfil lipídico é uma das características da SM, sendo que a elevação dos 
triglicerídeos pode ser o primeiro sinal dela. 
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Estudos mostram que não há associação significativa entre níveis de triglicerídeos, colesterol total 
ou lipoproteínas de alta densidade (HDL) e nascimento pré-termo ou RN de muito baixo peso ao 
nascer (< 1.500g).35 Por outro lado, tem sido observada associação negativa entre BPN e perfil 
lipídico em adultos.38 Além disso, na maioria dos estudos de lactentes pré-termo com RCIU, essa 
condição não afeta concentrações de triglicerídeos, colesterol total e HDL.35

Um estudo recente mostrou associação inversa entre idade gestacional e níveis elevados de 
insulina ao nascer e na infância (entre seis meses e seis anos e meio de idade). Além disso, foi 
observado um direcionamento (tracking) dos níveis de insulina ao nascimento aos mesmos níveis 
na infância – crianças que tinham maiores níveis de insulina ao nascer mantiveram níveis mais 
altos na infância do que as que tinham níveis mais baixos do hormônio no nascimento. 

A associação entre pré-termo e insulina na infância foi substancialmente atenuada após ajuste 
para ganho de peso rápido no primeiro ano de vida, pois os pré-termo tiveram ganho de peso mais 
acelerado do que os nascidos a termo, e crianças com esse rápido ganho ponderal no primeiro 
ano apresentaram maiores níveis de insulina do que os que não ganharam muito peso. Os autores 
sugerem que esses achados podem ter implicações para a prevenção de futura resistência à 
insulina e diabetes tipo 2, e merecem ser mais bem investigados.41 

A obesidade, nas últimas décadas, tornou-se um grave problema de saúde pública 
mundial e, por si só, é considerada um dos principais fatores de risco para o 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares, como a hipertensão, e de diabetes 
e dislipidemias, influenciando no perfil de morbidade e mortalidade das populações.42 
É uma doença crônica e recorrente, de perspectiva terapêutica obscura e, em função 
disso, há mais de duas décadas as pesquisas têm buscado a identificação de seus 
determinantes.43,44

Uma revisão sistemática recente concluiu que RNPTs têm 3% mais massa gorda do que os nascidos 
a termo, o que pode ser explicado por uma deficiência em massa magra.28 Foi demonstrado que 
os pré-termo têm mais gordura intra-abdominal e intra-hepatocelular do que os RNs a termo.28 

O padrão de crescimento e aquisição de gordura, em curto e longo prazos, pode 
diferir entre indivíduos pré-termo e a termo, o que pode contribuir para o aumento do 
risco de doença cardiovascular.28 

LEMBRAR

Na coorte de 1978/79 de Ribeirão Preto, foi observado que as mulheres nascidas com RCIU 
preferiam ingerir carboidratos em vez de proteína em sua dieta regular, sugerindo que escolhas 
alimentares espontâneas podem preceder o aparecimento e contribuir para o risco de doenças 
metabólicas nesse grupo.45 

Embora a dislipidemia seja frequentemente associada com obesidade, estudos recentes têm 
encontrado que má nutrição intrauterina e/ou na vida precoce pode predispor o feto a desordens 
metabólicas, também levando a mudanças no perfil lipídico na infância. Essas mudanças são 
motivadas pelas alterações provocadas na função hepática em virtude da reprogramação do feto 
desnutrido para garantir sobrevivência no ambiente intrauterino adverso.38  
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Para avaliar a associação entre peso e IMC ao nascimento e as concentrações de lipoproteínas 
em adultos jovens, foi realizado um estudo que envolveu sujeitos com idade entre 23 e 28 anos 
provenientes da coorte de nascidos em 1978/79 em Ribeirão Preto e em Limache, no Chile. O 
principal achado foi a interação entre obesidade (IMC ≥30 kg/m2) do adulto e peso de nascimento 
e também IMC ao nascimento e lipoproteína de baixa densidade (LDL) e colesterol total. 

O incremento de 1kg no peso de nascimento foi associado com um decréscimo no colesterol 
total e LDL somente nos participantes obesos. Não foram encontradas associações em relação a 
concentrações de HDL e triglicerídeos. Os resultados sugerem que aqueles que foram de BPN e 
eram obesos são mais propensos a apresentar altas concentrações de colesterol e LDL.46

DOENÇA CARDIOVASCULAR E HIPERTENSÃO 

Alterações em aspectos distintos da função e da estrutura vasculares são relacionadas ao 
nascimento pré-termo e resultam em aumento nos riscos de doença cardiovascular tardia, que 
incluem:47

 ■ piora na função endotelial;
 ■ redução na densidade microvascular;
 ■ redução nas dimensões arteriais;
 ■ redução na elasticidade arterial.

Diversos estudos têm demonstrado associação entre nascimento pré-termo e pressão arterial 
alterada;28 crianças nascidas pré-termo ou com muito baixo peso têm um maior risco de hipertensão 
quando comparadas àquelas nascidas a termo.35 A associação inversa entre idade gestacional e 
risco de hipertensão no adulto, relatada em sujeitos nascidos pré-termo, reflete o desenvolvimento 
alterado da trama vascular em função da interrupção na angiogênese.34 

Além disso, a nefrogênese é completada entre 34 a 36 semanas de gestação, e crianças pré-
termo nascem com um número reduzido de néfrons34 – o nível de imaturidade será inversamente 
proporcional à idade gestacional.47 Ainda, a função endotelial comprometida causando alteração 
no relaxamento endotelial e déficit de elastina, que é parcialmente responsável por alterações na 
estrutura vascular, representam fatores de risco precoces bem conhecidos para o desenvolvimento 
de hipertensão em sujeitos nascidos pré-termo.34

Esses achados, porém, são controversos na literatura. Na avaliação de adultos jovens da coorte 
de Ribeirão Preto, foram encontradas prevalências mais altas de pressão arterial limítrofe (PAL: 
pressão sistólica ≥130mmHg e <140mmHg e/ou pressão diastólica ≥85mmHg e <90mmHg) e 
hipertensão arterial (HT: pressão sistólica ≥140mmHg e/ou pressão diastólica ≥90mmHg) entre 
homens do que entre mulheres; maior comprimento ao nascer foi associado com PAL, mas não 
com HT, enquanto peso ao nascer não foi associado com PAL ou HT.48 

SAÚDE REPRODUTIVA

Com base na teoria da reprogramação fetal, postula-se que indivíduos nascidos PIG apresentam 
rápido ganho de peso nos primeiros dois anos de vida. Na fase pré-puberal, ocorre adrenarca e 
pubarca prematuras,49,50 culminando com o desenvolvimento da síndrome de ovários policísticos 
(SOP) na adolescência. Na quarta década de vida, essas mulheres apresentam risco aumentado 
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de diabetes melito tipo 251 e hipertensão arterial sistêmica,52 predispondo à ocorrência de 
doenças cardiovasculares durante o climatério e a senilidade.53,54 

Essa questão foi analisada em estudo que envolveu 165 mulheres da coorte de Ribeirão Preto de 
1978/79, com média de idade de 29 anos, das quais 43 foram nascidas PIG e 122 nascidas AIG. 
A prevalência de SOP foi duas vezes maior entre as PIG do que entre as AIG.55 

Utilizando essa mesma amostra de mulheres, observou-se que o IMC foi um preditor independente 
de menores concentrações de adiponectina e maiores de leptina. Contudo, o fato de ter SOP ou 
ter nascido PIG não foi associado com mudanças em marcadores sorológicos de disfunção de 
tecido adiposo durante a terceira década de vida.56

O desenvolvimento adequado do feto depende do estado nutricional materno-
placentário suficiente para garantir o crescimento fetal. 

LEMBRAR

Assim, durante a vida intrauterina, existe o predomínio na produção de hormônios anabólicos 
(insulina, tiroxina, fator de crescimento insulina-símile – IGF-1, entre outros) em relação às 
substâncias catabólicas (cortisol, catecolaminas e hormônio do crescimento, entre outros), o que 
favorece a hiperplasia e a hipertrofia celular adequada.57 

Já em situação de hipóxia fetal, ocorre exacerbação do processo catabólico pelo aumento na 
produção de glicocorticoides, determinando a redução no crescimento do feto, o surgimento da 
RCIU e o nascimento do RN PIG.58-60 Considerando as implicações de crescimento fetal reduzido 
sobre o eixo endócrino, parece ser plausível que crianças com BPN possam ter disfunção gonadal 
e distúrbios de maturação sexual.31

O meio intrauterino é dramaticamente impactado por toda a saúde materna. Nascimento 
pré-termo e BPN podem resultar de uma variedade de condições maternas, incluindo 
sobrenutrição ou desnutrição, doenças metabólicas, estresse materno crônico induzido 
por infecções e inflamação, bem como hipercolesterolemia e tabagismo.61

A saúde materna era raramente considerada um fator confundidor nos estudos epidemiológicos 
do passado, mas investigações mais recentes sugeriram que o bem-estar materno tem impacto 
sobre o desenvolvimento fetal de modo profundo.61 Doenças metabólicas comuns, como diabetes 
e hipercolesterolemia, ou fatores comportamentais, como tabagismo, induzem estresse materno 
crônico e inflamação, afetando, subsequentemente, o desenvolvimento fetal. Mais recentemente, 
os efeitos da supernutrição materna ou obesidade têm sido reconhecidos como fonte de 
programação fetal.61

Em adição ao ambiente, a exposição fetal à obesidade materna tem um papel significativo no 
risco de obesidade na infância. Mulheres obesas têm um risco aumentado para complicações 
maternas, incluindo diabetes tipo 2, pré-eclâmpsia e eventos tromboembólicos e para 
complicações obstétricas, como macrossomia fetal, natimorto, distocia de ombro, parto cesáreo 
e nascimento pré-termo.62 
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Diversos estudos observaram que o IMC materno pré-gestacional elevado e o ganho de peso 
excessivo durante a gestação são melhores preditores para SM e obesidade na prole na vida 
adulta do que o peso ao nascer (alto ou baixo) isoladamente.62

MECANISMOS POTENCIAIS

Embora estudos epidemiológicos nos informem sobre associações entre ambiente precoce de 
vida e risco de doenças mais tarde, os mecanismos permanecem não totalmente esclarecidos. 
Como o risco varia entre os indivíduos, compreender os mecanismos poderia potencialmente 
facilitar o desenvolvimento de marcadores preditivos para risco de doença tardia no grupo de RN 
vulneráveis.28

Além dos mecanismos anteriormente descritos que favorecem o desenvolvimento de doenças 
metabólicas e cardiovasculares, outra possível explicação diz respeito ao encurtamento dos 
telômeros. 

Telômeros são regiões de nucleotídeos repetitivos no fim das cromátides que 
funcionam para proteger a estabilidade genômica, prevenindo a deterioração ou a 
fusão dos cromossomas. 

Comprimentos de telômeros variam entre indivíduos ao nascimento e ocorrem encurtamentos 
com cada ciclo mitótico e secundariamente a fatores ambientais durante a vida, como estresse 
oxidativo, o que pode favorecer as DCNT.28

Apesar de todas as células de um mesmo organismo possuírem o mesmo material genético, a 
expressão gênica é distinta nos diferentes tipos celulares e tecidos. A regulação desse processo 
é chamada de epigenética, que também pode mediar o desenvolvimento de doenças humanas. 
Mudanças epigenéticas compreendem outros mecanismos que podem mediar o link entre meio 
intrauterino e doença na vida adulta.62 

ATIVIDADE

9. Com relação aos distúrbios de crescimento físico, faça a distinção entre os termos 
catch-up e catch-down.

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
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10. Explique a relação entre o ganho rápido de peso no início da vida e o futuro 
desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis em crianças pré-termo.

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

11. No que se refere à SM, assinale V (verdadeiro) ou F (falso).

( ) Pode ser definida como um transtorno complexo representado por um conjunto de 
fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados à deposição central de 
gordura e à resistência insulínica.

( ) Há importante associação entre níveis de triglicerídeos, colesterol total ou 
lipoproteínas de alta densidade (HDL) e nascimento pré-termo ou RN de muito 
baixo peso ao nascer (<1.500g).

( ) O padrão de crescimento e a aquisição de gordura, em curto e longo prazos, é 
semelhante entre indivíduos pré-termo e a termo.

( ) A aterogênese pode começar precocemente na vida, e a presença de lesões, como 
infiltrações de lipídeos e proteoglicanos na túnica íntima dos vasos sanguíneos 
tem sido observada tão precocemente como no primeiro ano de vida.

Assinale a alternativa que apresenta a sequência correta.

A) V – F – F – F. 
B) F – V – V – V. 
C) V – F – F – V. 
D) F – V – V – F. 
Resposta no final do artigo

12. Sobre a obesidade e o nascimento pré-termo, considere as afirmativas a seguir.

I   É uma doença crônica e recorrente, de perspectiva terapêutica obscura e, em função 
disso, há mais de duas décadas, as pesquisas têm buscado a identificação de seus 
determinantes.

II   Em adição ao ambiente, a exposição fetal à obesidade materna tem um papel 
significativo no risco de obesidade na infância.

III   Embora a dislipidemia seja frequentemente associada com obesidade, estudos 
recentes têm encontrado que má nutrição intrauterina e/ou na vida precoce pode 
predispor o feto a desordens metabólicas, também levando a mudanças no perfil 
lipídico na infância.

Está(ão) correta(s):

A) apenas a afirmativa I.
B) apenas as afirmativas II e III.
C) apenas a afirmativa II.
D) todas as afirmativas.
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Resposta no final do artigo

13. Cite duas alterações da função e da estrutura vasculares relacionadas ao nascimento 
pré-termo que podem resultar em aumento nos riscos de doença cardiovascular tardia.

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

14. Assinale V (verdadeiro) ou F (falso) no que diz respeito à saúde reprodutiva e à 
prematuridade.

( ) Doenças metabólicas comuns, como diabetes e hipercolesterolemia, ou fatores 
comportamentais, como tabagismo, induzem estresse materno crônico e 
inflamação, afetando, subsequentemente, o desenvolvimento fetal.

( ) Diversos estudos observaram que o IMC materno pré-gestacional elevado e o 
ganho de peso excessivo durante a gestação são melhores preditores para SM e 
obesidade na prole na vida adulta do que o peso ao nascer (alto ou baixo) isolado.

( ) A exposição fetal à obesidade materna não representa um papel significativo no 
risco de obesidade na infância.

( ) O meio intrauterino é dramaticamente impactado por toda a saúde materna.

Assinale a alternativa que apresenta a sequência correta.

A) V – V – F – V. 
B) V – F – V – V. 
C) V – F – F – V. 
D) V – V – F – F. 
Resposta no final do artigo

15. Descreva o que são telômeros e qual a sua relação com prematuridade e 
desenvolvimento de doenças metabólicas e cardiovasculares. 

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
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 ■ CASO CLÍNICO
Gestante de 39 anos, primigesta, fumante de 10 cigarros por dia em média; apresentou 
hipertensão de difícil controle durante a gestação. Deu à luz a RN do sexo feminino com 
30 semanas de idade gestacional, após rotura precoce de membranas amnióticas. 

Entrou em trabalho de parto espontâneo e, após 4 horas de evolução, foi indicada 
cesariana em função do sofrimento fetal agudo. A criança nasceu com 850g, sem registro 
do comprimento, Apgar 7 e 10. Ficou internada por 40 dias para ganhar peso, tendo alta 
em boas condições, mas a mãe não sabe com qual peso. 

Fez seguimento nos primeiros dois meses de vida no hospital e depois passou a frequentar 
o posto de saúde. A mãe não sabe referir a evolução do crescimento da criança depois 
da alta. No seguimento no posto de saúde, apresentou a seguinte evolução pondero-
estatural (Tabela 1).

Tabela 1

  EVOLUÇÃO PONDERO-ESTATURAL 

Idade cronoló-
gica (meses/
dias)

Peso (g) Comprimento (cm) Idade corrigida 
(meses/dias)

IMC (kg/m2)

2 meses 15 dias 2.100 44 0 (equivale a 40 
semanas de IG)

10,8

3 meses 15 dias 2.950 48 1 12,8
4 meses 15 dias 4.100 53 2 14,6
5 meses 15 dias 5.000 56 3 15,9
6 meses 15 dias 5.600 58 4 16,6
9 meses 6.900 66 6m 15 d 15,8
11 meses 15 
dias

9.200 72,5 9 17,5

17 meses 15 
dias

12.100 78 15 19,9

Idade cronoló-
gica

Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m2)

2 anos 6 meses 15 88 19,4
3 anos 20 95 22,2
3 anos 6 meses 22 100 22,0
4 anos 25 106 22,2
4 anos 6 meses 28 109 23,6
5 anos 30 115 22,7

Com base nos dados relacionados à RN do caso clínico, responda às questões a seguir.
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ATIVIDADE

16. Construa as curvas de crescimento dessa criança (peso, comprimento/altura e IMC). 

17. Com base na história do pré-natal, quais as possíveis explicações para seu nascimento 
com 30 semanas de idade gestacional? 

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
Resposta no final do artigo

18. Como você classificaria essa criança em relação ao peso para a idade gestacional? 

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
Resposta no final do artigo

19. Quais informações da anamnese seriam importantes para entender a evolução 
pondero-estatural dessa RN de acordo com as curvas apresentadas? 

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
Resposta no final do artigo
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20. O que você acha que pode justificar a evolução do crescimento e do estado nutricional? 

 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
Resposta no final do artigo

A seguir, são apresentados, nas Figuras 1 a 4, os gráficos da curva de RNPT, da curva peso por 
idade, da curva do comprimento/estatura por idade e do IMC para meninas.

Data

Meninas

Idade gestacional (semanas)
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ntí

me
tro

s

Ce
ntí

me
tro

s

Pe
so

 (q
uil

og
ra

ma
s) 

Pe
so

 (q
uil

og
ra

ma
s) 

22 30 40 5024 32 4226 34 4428 38 4836 46

45 45

3 3

20 5

0.5 0.5

0 0

55 55

4 4

60 60

15 4.5

35 6.5

2 2

40 40

2.5 2.5

50 50

3.5 3.5

25 5.5

1 1

30 6

1.5 1.5

Comprimento

Circunferência da cabeça

Peso
97%

97%

90%

90%

50%

50%

10%

10%

3%

3%

B

Figura 1 – Curva de pré-termo para meninas.
Fonte: Fenton e Kim (2013).63
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Nascimento 1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos

12 12

20 20

2 2
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8 8
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10 10

14 14

22 22
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Figura 2 – Curva do peso por idade para meninas.
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006).64
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Figura 3 – Curva comprimento/estatura por idade para meninas (do nascimento aos 
5 anos – escore-z).
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006).64
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Figura 4 – IMC por idade para meninas.
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006).64

 ■ CONSIDERAÇÕES FINAIS
Embora haja crescente evidência de que nascimento pré-termo seja associado a risco aumentado 
de DCNT, é difícil quantificar o grau de risco.28 Apesar de o maior foco de prevenção das DCNT 
ainda ser o estilo de vida, aqueles que trabalham na área de DOHaD continuam advogando para 
o crescente reconhecimento do papel do ambiente de vida precoce mediando o risco de DCNT.28 

As taxas de prematuridade têm aumentado em quase todos os países. Nascimento pré-termo 
representa um problema pré-natal significativo no mundo, não somente em termos de mortalidade 
associada, mas também com relação à morbidade a curto e longo prazos e a implicações 
financeiras para os sistemas de saúde.34

É importante distinguir os lactentes pré-termo dos de BP, porque eles apresentam 
vulnerabilidades clínicas únicas, estado de maturação e necessidades nutricionais 
que os predispõem a altas taxas de morbidade e alterações no desenvolvimento e na 
saúde em longo prazo. Entretanto, déficits nutricionais de lactentes pré-termo são muito 
específicos e frequentemente iatrogênicos.35

As origens das doenças metabólicas em adultos podem ser muito precoces; entretanto, a idade de 
início dos sintomas dessas doenças tem diminuído rapidamente. Por isso, torna-se cada vez mais 
necessário o envolvimento crítico dos pediatras não só na tentativa de buscar novas terapias, mas 
também na instituição de medidas precoces de prevenção de DCNT. 

As sérias complicações da saúde pelo excesso de peso corporal sugerem que a ideia de prover 
recursos para prevenção primária em crianças é vantajosa, por isso os anos pré-escolares têm 
sido identificados como um período crucial para intervenções eficazes. 

Assim, a prevenção de DCNT deveria ser enfocada não apenas em mudanças no estilo de vida dos 
adultos, mas também em intervenções mais precoces que melhorassem as condições sociais e 
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ambientais durante o pré-natal e que favorecessem a alimentação adequada desde o nascimento 
e durante os primeiros anos de vida, principalmente nas crianças pré-termo, com baixo peso e/
ou RCIU, pois essas condições parecem ser determinantes das alterações metabólicas futuras. 

 ■ RESPOSTAS ÀS ATIVIDADES E COMENTÁRIOS
Atividade 1
Resposta: D
Comentário: Nascimento pré-termo é aquele que ocorre antes de 37 semanas completas de 
gestação, que pode ser subdividido em moderadamente pré-termo ou pré-termo tardio: 33 a 
36 semanas, muito pré-termo ou pré-termo precoce: <32 semanas e pré-termo extremo: <28 
semanas.

Atividade 3
Resposta: A
Comentário: Os autores concluem que há uma clara evidência de aumento das taxas de nasci-
mento pré-termo no país, não confirmada por dados do SINASC, que mostra taxas mais baixas 
do que os estudos.

Atividade 5
Resposta: D
Comentário: Todas as afirmativas estão corretas em relação à DOHaD.

Atividade 6
Resposta: C
Comentário: Um dos mecanismos pelos quais as adaptações que ocorrem na programação fetal 
para adaptação ao meio intrauterino adverso, que futuramente pode favorecer desadaptação ao 
meio extrauterino contrastante e acarretar doenças, é o mecanismo epigenético, que envolve 
alterações reversíveis e herdáveis do genoma, sem modificações na estrutura do DNA; portanto, 
não relacionado a mutações.

Atividade 7
Resposta: B
Comentário: O termo epigenética refere-se a todas as mudanças reversíveis e herdáveis no 
genoma funcional que não alteram a sequência de nucleotídeos do DNA. Fenótipo poupador e 
programação são hipóteses que explicam a origem precoce das doenças crônicas não transmissí-
veis, como parte do conceito da origem desenvolvimentista da saúde e da doença, que descreve 
como períodos críticos de vulnerabilidade a influências ambientais que se estendem além do 
período fetal. 

Atividade 11
Resposta: C
Comentário: Estudos mostram que não há associação significativa entre níveis de triglicerídeos, 
colesterol total ou lipoproteínas de alta densidade (HDL) e nascimento pré-termo ou RN de muito 
baixo peso ao nascer (<1.500g). O padrão de crescimento e a aquisição de gordura, em curto e 
longo prazos, podem diferir entre indivíduos pré-termo e a termo.

Atividade 12
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Resposta: D
Comentário: Todas as afirmativas estão corretas sobre a obesidade e o nascimento pré-termo.

Atividade 14
Resposta: A
Comentário: Em adição ao ambiente, a exposição fetal à obesidade materna tem um papel 
significativo no risco de obesidade na infância. Mulheres obesas têm risco aumentado para 
complicações maternas, incluindo diabetes tipo 2, pré-eclâmpsia e eventos tromboembólicos, e 
complicações obstétricas, como macrossomia fetal, natimorto, distocia de ombro, parto cesáreo e 
nascimento pré-termo.

Atividade 17
Comentário: Uma possível explicação para essa criança ter nascido com idade gestacional de 30 
semanas é mãe com comorbidades na gestação que podem favorecer o parto pré-termo (fumante, 
com hipertensão arterial de difícil controle e com rotura precoce de membranas amnióticas).

Atividade 18
Comentário: Em relação ao peso da criança para sua idade gestacional, ela é RNPT PIG e está 
abaixo do percentil 10 da curva de peso para idade gestacional.

Atividade 19
Comentário: Seria importante conhecer sua evolução durante a internação, o tipo de alimentação 
oferecida, se foi amamentada e por quanto tempo, qual foi a alimentação oferecida no desmame 
(tipo e quantidade de leite, oferta de outros alimentos), padrão de crescimento durante os dois 
primeiros anos de vida, seu nível socioeconômico e qualidade dos cuidados recebidos pela criança.

Atividade 20
Comentário: Essa criança, além de ter nascida pré-termo, parece ter sofrido RCIU, o que pode 
ter alterado a estrutura e as funções de seus órgãos, predispondo a ganho excessivo de peso no 
início da vida, principalmente se recebeu alimentação inadequada nessa fase. Posteriormente, 
houve aceleração do ganho de altura, estimulado pela aceleração da maturação que ocorre em 
crianças com excesso de peso. As condições ambientais devem ter favorecido a manutenção do 
ganho de peso excessivo, levando a criança a apresentar excesso de peso a partir do segundo 
ano de vida.
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