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Baixa estatura em crianças nascidas com muito baixo peso entre as idades de 4 
a 8 anos

Short stature in 4 to 8 years-old infants with very low birth weight
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Resumo
Introdução: O crescimento em recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer tem sido associado com anormalidades futuras 
no desenvolvimento neurológico e doenças cardiovasculares e metabólicas na vida adulta. Objetivo: Avaliar o crescimento 
de crianças com idades entre 4 e 8 anos acompanhados em ambulatório de seguimento e que tinham muito baixo peso ao 
nascer. Métodos: Foram avaliadas 87 crianças nascidas com muito baixo peso (33 pequenas e 54 adequadas para a idade 
gestacional). Foi calculado o índice de massa corporal, assim como os escores-Z de peso para idade e gênero; a idade óssea 
foi determinada através da radiografia do punho esquerdo. O ponto de corte usado para calcular a prevalência de baixa 
estatura para idade e gênero foi – 2 desvios padrão da média na curva de referência do National Center for Health Statistics.  
Resultados: A prevalência de baixa estatura foi 4,6% (N 4/87, 95% IC 3,6–5,4). Índice de massa corporal baixo foi encontrado 
em 23% das crianças (20/87). Idade óssea um ano menor em relação à idade cronológica foi encontrada em 43,7 % das crianças 
(38/87). Conclusão: Este estudo mostrou que algumas crianças nascidas prematuras e de muito baixo peso podem manter 
baixa estatura e baixo índice de massa corporal até a idade pré-escolar e escolar, indicando que o acompanhamento após a 
alta da unidade deve ser mantido durante a infância.

Palavras-chaves: Crescimento. Prematuro. Muito Baixo Peso.

Abstract 
Introduction: Growth in newborns of very low birth weight has been associated with future abnormalities in the neurological 
development as well as in cardiovascular and metabolic diseases in the adulthood. Objective: To evaluate the growth of children 
with four to eight years of age that were born with very low birth weight. Methods: 87 children with very low birth weight 
were studied (33 small babies and 54 with appropriate size for their gestational age). The body mass index was calculated 
as well as the Z-scores for weight to age and gender. Bone age was determined through the X-ray of the left wrist. The cutoff 
point used for calculating the prevalence of short stature to age and sex was a standard deviation of two below the mean from 
the National Center of Health Statistics growth reference chart. Results: The prevalence of short stature was 4.6% (N 4/87, 
95% CI 3.6–5.4). Low body mass index was found in 23% of the children (20/87). 43.7 % of the children (38/87) had a bone 
age one year below the chronological age. Conclusion: This study showed that some children who are born prematurely may 
have short stature and low body mass index until preschool and school ages. This shows that the follow up of these children 
after leaving hospital should be done during childhood.
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Introdução

A restrição de crescimento em recém-nascidos 
de muito baixo peso ao nascer1 é um fato reconheci-
do na literatura e pode perdurar por longo tempo2,3. 
Este crescimento inadequado tem sido associado com 
anormalidades futuras no desenvolvimento neurológi-
co4 e doenças cardiovasculares e metabólicas na vida 
adulta1,5,6. Assim, o acompanhamento do crescimento 
de recém-nascidos de muito baixo peso desde a alta 
hospitalar até o início da vida adulta é importante para 
a identificação de deficiências de crescimento e suas 
consequências.

Hack (1996) relatou a prevalência de 8% tanto 
para baixa estatura quanto para baixo peso na idade 
escolar em recém-nascidos de muito baixo peso (RNM-
BP) em Cleveland7. Recentemente, em estudo de base 
populacional na França, foi relatada prevalência de 
baixa estatura de 5,6% em prematuros menores de 33 

semanas de idade gestacional aos 5 anos de idade8. 
O crescimento deficiente é mais evidente em recém-
-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG). Em 
geral, a recuperação do crescimento (catch-up growth) 
ocorre até a idade de dois anos na maioria das crianças 
pre termo de muito baixo peso, mas pode continuar 
após esta idade em algumas crianças nascidas prematu-
ramente, de extremo baixo peso, sendo mais evidente 
no grupo de PIG1,2.

As taxas de prevalência de baixa estatura variam 
entre os estudos publicados7-12 e uma das razões para 
estas diferenças são os diferentes pontos de corte 
utilizados para definir baixa estatura. O objetivo deste 
estudo foi avaliar o crescimento de RNMBP acompa-
nhados em um ambulatório de seguimento para pa-
cientes egressos de Unidade de Tratamento Intensivo 
Neonatal (UTIN), considerando como ponto de corte 
– 2 desvios padrões da média da curva de referência, 
correspondendo ao percentil3. Foram obtidas medidas 
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de altura e calculado o índice de massa corporal (IMC) 
nestas crianças com a idade de quatro anos ou mais, 
quando teoricamente já teriam feito a recuperação do 
crescimento (catch-up growth).

Métodos

Este estudo, de corte transversal, foi realiza-
do em uma coorte de RNMBP acompanhada desde 
o nascimento em uma instituição pública na cidade 
do Rio de Janeiro, Brasil, entre maio 2004 e fevereiro 
de 2005. O tamanho amostral calculado foi de 79 
crianças, considerando prevalência de 8% de baixa 
estatura entre crianças de MBP7, e foram examinados 
os primeiros pacientes que compareceram à consulta 
marcada no período (amostra de conveniência). Como 
foi usada uma amostra de conveniência, foi analisado 
se a população de estudo era representativa em relação 
à coorte inicial.

Os critérios de inclusão foram ter nascido de 
MBP, ter ficado internado na UTIN da instituição entre 
janeiro 1996 e dezembro 1999, estar sendo atendido 
no ambulatório de seguimento durante o período de 
estudo. Os critérios de exclusão foram a presença de 
doença crônica ou de paralisia cerebral. De uma coorte 
inicial de 194 RNMBP sobreviventes à internação na 
UTIN no período de janeiro 1996 e dezembro 1999, 
foi examinada uma amostra de 87 crianças com idades 
entre 4 e 8 anos. Da coorte inicial, duas morreram 
após a alta hospitalar e cinco evoluíram com paralisia 
cerebral, portanto não sendo elegíveis para o estudo. 

Os prontuários das crianças foram usados com 
fonte de informações em relação ao peso de nascimen-
to, perímetro cefálico e comprimento ao nascimento, 
idade gestacional, peso e comprimento na alta hospi-
talar, e outras variáveis como complicações clínicas 
neonatais, início da dieta oral por sonda orogástrica, 
idade em dias de recuperação do peso de nascimento, 
duração da nutrição parenteral e necessidade de terapia 
com oxigênio. 

Os recém-nascidos foram classificados como pe-
queno (PIG) e adequados (AIG) para a idade gestacional 
de acordo com um consenso internacional publicado 
em 2003, que definiu PIG como aqueles recém-nascidos 
com peso igual ou inferior a dois desvios padrões da 
média para a idade gestacional (-2DP) da curva de re-
ferência13. Como não existe uma curva de referência 
brasileira para peso ao nascimento de acordo com a 
idade gestacional, foi utilizada a curva de referência 
de Kramer et al.,14. 

Entre as idades de 4 e 8 anos a estatura e o 
peso foram aferidos pelos pesquisadores, previamente 
treinados, com a criança despida. Foi utilizada uma 
fita não-extensível para medida do perímetro cefálico 
e uma balança digital para peso e altura (Filizola® - S. 
Paulo, Brasil). A idade óssea foi avaliada na mesma 
consulta em que foram aferidas as medidas antropo-
métricas, por um único radiologista, usando o método 
Greulich-Pyle15. 

As crianças foram consideradas de baixa estatu-
ra se o escore Z de estatura para idade e gênero fosse 
inferior a -2 DP (correspondente ao percentil 3), usando 
a curva de referência do NCHS (2000)16. Os escores Z 
do índice de massa corporal (IMC) para idade e gênero 
foram calculados para cada criança baseando-se na 
curva do NCHS (2000), considerando-se IMC baixo os 
valores abaixo de - 2 DP da média. A idade óssea foi 

avaliada no dia da consulta e comparada à idade crono-
lógica. A estatura de 78 mães que estavam presentes 
na data da avaliação foi também aferida, e obteve-se 
informação sobre a estatura de 63 pais. 

Foram calculadas as taxas de prevalência de 
estatura e IMC abaixo de -2 escore Z, e adequação da 
idade óssea em relação à idade cronológica. O software 
EPI INFO, versão 6.0 (Atlanta, CDC, USA), foi utilizado 
para calcular os escores Z e para as análises estatísticas. 
Foi considerado como nível de significância o valor de 
p<0,05. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da instituição sob o número 0021.0.008.000-03 e foi 
obtido consentimento informado dos pais ou tutores de 
todas as crianças, antes de sua participação no estudo. 

Resultados

Um total de 87 crianças foi avaliado, com idade 
variando entre 54 meses (4,5 anos) e 104 meses (8,6 
anos), com média de 79,5 meses (6,6 anos). A maioria 
delas eram meninas (58%). Com o objetivo de verificar 
possíveis diferenças entre a população de estudo e 
a coorte inicial, foram comparadas as proporções de 
PIG e AIG em ambos os grupos, assim como médias 
de idade gestacional, peso de nascimento, escore Z 
do peso de nascimento para a idade gestacional, dias 
de permanência em oxigênio suplementar, duração da 
nutrição parenteral, idade em dias de recuperação do 
peso de nascimento e tempo de internação. Nenhuma 
diferença significativa foi encontrada em relação às 
variáveis testadas entre os dois grupos.   

A tabela 1 mostra as informações demográficas 
neonatais. Havia 54 crianças AIG (62%) e 33 PIG (38%). 
As crianças AIG necessitaram com maior freqüência 
de ventilação assistida que as crianças PIG. Entretanto, 
não houve diferença entre os grupos de AIG e PIG em 
relação à necessidade de nutrição parenteral, idade de 
início da dieta oral e tempo de internação na UTIN. A 
maioria dos recém-nascidos (74% dos recém-nascidos 
AIG e 97% dos recém-nascidos PIG) apresentava res-
trição de crescimento pós-natal no momento da alta 
hospitalar, considerando o escore Z de peso para a 
idade menor que -2 DP, com uma proporção significa-
tivamente maior de crianças PIG comparadas às AIG; 
porém as crianças AIG tinham uma diminuição do 
escore Z de peso entre o nascimento e alta significati-
vamente maior (tabela 2). 

A tabela 3 mostra as características da população 
de estudo entre 4 e 8 anos.  Foi calculada a diferença 
entre a idade cronológica e a idade óssea na época do 
exame. A idade óssea foi avaliada em 87 crianças: 38 
apresentavam idade óssea um ano ou mais abaixo da 
idade cronológica, em 41 a idade óssea estava entre -1 
e +1 ano em relação à idade cronológica e em 8 a idade 
óssea era superior à idade cronológica em 1 ou mais 
anos. Comparando as proporções de crianças nestes 
três grupos de idade óssea, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre crianças 
PIG e AIG (2 = 2,76, 2 DF, p = 0,25).

A prevalência de baixa estatura na população 
estudada foi 4,6% (N = 4/87, 95% IC 3,6–5,4). As pro-
porções de baixa estatura encontradas para os grupos 
PIG e AIG foram: 9,1% (PIG) e 1,8% (AIG). IMC baixo foi 
encontrado em 23% (20/87) das crianças, sem diferença 
entre os grupos PIG e AIG (16,7% - 9/54, 33,3% - 11/33, 
p-valor= 0,11). A razão de prevalência para IMC baixo 
em crianças PIG foi 2,04 (95% IC 0,95–4,39). A estatura 
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alvo foi calculada para 63 crianças para as quais as 
estaturas maternas e paternas eram conhecidas; 11 
(17,5%) estavam abaixo do alvo parental e 52 (82,5%) 
estavam acima ou no alvo parental. No grupo cuja 
estatura estava abaixo do alvo parental 5 (45,4 %) era 
PIG e 6 (54,6 %) era AIG; no restante das crianças 20 
(38,5 %) eram PIG e 32 (61,5 %) eram AIG.  

Discussão

Relatos na literatura mostram que crianças pre-
termo crescem mais lentamente, com o catch-up growth 
ainda ocorrendo após os dois anos de idade1,2. Algumas 
destas crianças mantêm crescimento pondero-estatural 
abaixo da média para sua idade, especialmente as 
crianças PIG. As taxas de prevalência de baixa estatu-
ra variam em função dos pontos de corte e curvas de 

referência utilizados adotados na sua definição7,9-12. No 
nosso estudo a prevalência de baixa estatura (4.6%) foi 
mais baixa que a relatada por Hack et al (1996)7, (8%), 
usando o percentil 3 como ponto de corte. Qvigstad et 
al. (1993), analisando os dados do estudo POPS (Project 
on Preterm and Small-for-Gestational-Age Infants in the 
Netherlands), encontraram taxas de prevalência para 
baixa estatura de 19% (percentil 10) e de 11% (percen-
til 5), aos cinco anos de idade em crianças nascidas 
com menos de 32 semanas de idade gestacional e/ou 
peso de nascimento inferior a 1500g9. A coorte POPS 
foi re-avaliada aos dez anos de idade: 17% da coorte 
apresentavam estatura abaixo do percentil 10; as 
crianças PIG continuavam a apresentar catch up gro-
wth após os cinco anos de idade, com algumas ainda 
baixas aos dez anos de idade10. Mais recentemente, 
estudo sobre a influência de intervenção precoce no 

Tabela 1. Características demográficas da população de estudo durante o período neonatal.

Características N Média DP 95% IC

Peso de nascimento (g) 87 1097,9 ±245,7 1056,8 – 1138,9

Perímetro cefálico (cm) 78 26,0 ±2,3 25,6 – 26,4

Comprimento nascimento (cm) 77 37,0 ±7,9 36,5 – 39,2

Idade gestacional (semanas) 87 31,2 ±2,2 30,6 – 31,3

Escore Z peso de nascimento 87 -1,83 ±1,0 -2,01 – 1,67

Tempo de internação (dias) 87 55,4 ±28,5 50,4 – 60,4

Peso na alta hospitalar (g) 87 1986,2 ±311,8 1937,1 – 2035,2

Tabela 2. Características demográficas e evolução no período neonatal entre recém-nascidos adequados para idade gestacional (AIG) 
e pequenos para idade gestacional (PIG).

Características AIG N=54 PIG N=53 p-valor

Peso de nascimento (g) 1093,6 ± 227,9 1102,4 ± 273,0 0,87

Escore Z de peso nascimento -1,21 ± 0,48 -2,83 ± 0,97 <0,0001

Idade gestacional (semanas) 30 ± 1,8 33,3 ± 2,0 <0,0001

Ventilação mecânica - n (%) 47 (87) 19 (57,6) 0,001

Nutrição parenteral - n (%)	 46 (85,2) 30 (90,9) 0,33

Idade de início de dieta oral (dias) 5,33 ± 5,0 4,48 ± 2,0 0,86

Idade de recuperação PN (dias) 19,4 ± 7,3 15,8 ± 8,0 0,012

Tempo de internação (dias) 56,5 ± 27,9 54,0 ± 30,5 0,32

Escore Z de peso na alta -2,42 ± 0,77 -3,54 ± 0,57 <0,0001

Diferença escore Z* 1,22 ± 0,73 0,67 ± 0,94 0,006

RC na alta – n (%) 40 (74) 32 (97) 0,014

ANOVA e Qui quadrado com correção de Yates.
RC:restrição de crescimento na alta: escore Z de peso igual ou menor que 2 DP abaixo da média, considerando a idade gestacional e sexo  (Kramer, 2001)13.

* Diferença entre escore Z ao nascimento e na alta hospitalar 

Tabela 3. Características da população de estudo na época da avaliação.

Características Média DP Variação 95% IC

Idade (anos) 6,6 ±1,1 4,5 – 8,7 6,3 – 6,9

Idade óssea (anos) 5,8 ±1,8 3 – 12 5,52 – 6,08

Peso (kg) 20,9 ±5,3 12,4 – 39 20,1 – 21,8

Estatura (cm) 116,9 ±8,7 97,5 – 135 115,5 – 118,3

Perímetro cefálico (cm) 51,48 ±2,2 47 – 57 51,1 – 51,8

Esc Z estatura para idade -0,33 ±1,18 -3,18 – 2,32 -0,15 – 0,51

87 crianças examinadas.
Esc Z – escore Z
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crescimento mostrou uma média de -0,09 DP para o 
escore Z da estatura, aos 8 anos de idade, em crianças 
nascidas abaixo de 37 semanas de idade gestacional e 
com menos de 2500g de peso de nascimento17. Porém, 
este último estudo avaliou crianças de baixo peso ao 
nascer, sem analisar separadamente aquelas de muito 
baixo peso ao nascer. Mais recentemente foi relatada 
a prevalência de 5,6% de baixa estatura aos 5 anos de 
idade em prematuros menores que 33 semanas (EPI-
PAGE Study)8; onde os resultados encontrados neste 
estudo (4,6%), mostram-se pouco abaixo dos relatados 
nesse estudo, com uma grande amostra de crianças.  

Entre 8 a 10% das crianças PIG não mostram 
evidências de recuperação do crescimento (catch-up 
growth), permanecendo pequenas até a vida adulta2. 
Neste estudo, a proporção de baixa estatura encon-
trada foi maior no grupo PIG (9,1% PIG versus 1,8% 
AIG). Observou-se ainda que uma maior proporção 
de crianças PIG se encontrava abaixo da estatura alvo 
quando comparadas ao grupo AIG; isto poderia indi-
car que as crianças PIG apresentam crescimento mais 
lento. Idade óssea um ano mais baixa em relação à 
idade cronológica foi encontrada em 38 crianças, em-
bora sem diferença significativa entre os grupos PIG e 
AIG.  Este fato pode ser justificado simplesmente pela 
possibilidade de que o catch up growth ainda estivesse 
ocorrendo na amostra estudada. 

Foi demonstrado que crianças pre termo são 
significativamente mais magras e baixas, com me-
nor perímetro cefálico e IMC mais baixo que aquelas 
nascidas a termo4. No estudo POPS, aos dez anos de 
idade, as crianças PIG apresentaram IMC mais baixo, 
enquanto que as crianças AIG apresentaram IMC mais 
elevado10. Outro estudo mostrou que crianças prema-
turas entre 8 e 12 anos de idade são mais magras que 
aquelas nascidas a termo, e que o peso baixo estaria 
associado à massa de gordura e não à massa livre de 
gordura18. Muitas das crianças estudadas apresentavam 
IMC abaixo de -2 DP, mesmo sem diferença significativa 
entre os grupos AIG e PIG. Uma série de fatores, como 
alimentação, doenças associadas, fatores sociais e 
econômicos, e outros, que não foram estudados nesta 
população, poderiam explicar uma parte das diferenças 
encontradas.

Estes achados são importantes tendo em vista 
os relatos na literatura da associação do baixo peso ao 
nascer ou da restrição do crescimento intrauterino com 
alterações metabólicas na vida adulta5,6.  Nosso estudo 
relata informações sobre a evolução do crescimento, de 
médio para longo prazo, de uma população brasileira 
de prematuros de muito baixo peso. Encontramos 
apenas um estudo abrangendo crescimento de recém-
-nascidos prematuros de extremo baixo peso até 24 
meses de idade corrigida em população brasileira, que 
mostrou o catch up para peso, comprimento e períme-
tro cefálico até os dois primeiros anos de vida, com 
pior evolução do crescimento ponderal para aquelas 
crianças com displasia broncopulmonar19. Praticamente 
todas as crianças no presente estudo apresentavam 
restrição de crescimento pós-natal no momento da 
alta hospitalar. A diminuição do escore Z do nascimen-
to até a alta hospitalar foi significativamente maior 
nos recém-nascidos AIG que nos PIG. Este achado é 
consistente com um estudo conduzido em diferentes 
maternidades no Rio de Janeiro20, que mostrou que os 

recém-nascidos AIG são mais prejudicados que os PIG 
pela prática nutricional adotada. Esta restrição de cres-
cimento pós-natal até 40 semanas de idade corrigida 
também foi relatada no estudo de crianças brasileiras 
de extremo baixo peso19. 

Apesar da restrição de crescimento pós-natal, 
semelhante ao relatado por outros autores em po-
pulação brasileira19,20, as crianças do nosso estudo 
apresentaram catch-up growth após a alta hospitalar e 
durante seus primeiros anos de vida, já que a maioria 
apresentava escores Z acima de -2 DP tanto para IMC 
quanto para estatura após os quatro anos de idade. 
Entretanto, é importante ressaltar que algumas destas 
crianças mantiveram uma deficiência no crescimen-
to persistindo na infância; o acompanhamento das 
crianças que não crescem adequadamente deve ser 
mantido pela possibilidade de desenvolvimento de 
doença metabólica ou baixa estatura na adolescência 
e idade adulta. 

Este estudo foi capaz de estimar a prevalência 
de baixa estatura para crianças de MBP nesta amos-
tra. Entretanto, por termos utilizado uma amostra de 
conveniência, tivemos limitações importantes, como o 
pequeno tamanho amostral usado para avaliar diferen-
ças de prevalência entre grupos AIG e PIG, e também o 
fato de que nem toda a coorte foi avaliada. No entanto, 
comparação da amostra estudada com o restante da 
coorte mostrou que o grupo de estudo era semelhante 
à coorte inicial em relação a diversas variáveis neo-
natais. Examinar um grupo de crianças de um único 
centro apresenta a vantagem de que todas tenham sido 
tratadas pela mesma equipe de neonatologistas expe-
rientes. Embora a possibilidade de viés de seleção21, 
que poderia modificar as taxas de prevalência de baixa 
estatura na população estudada, tenha sido avaliada, e 
não tenham sido encontradas diferenças significativas 
entre a amostra de estudo e a coorte inicial, a proba-
bilidade de seleção diferenciada entre os grupos (PIG 
e AIG) não pode ser excluída. 

Apesar das limitações, uma pequena proporção 
de crianças deste grupo de RNMBP (4,6%) permane-
ceu com baixa estatura. Além disso, algumas destas 
crianças (23%) também apresentam baixo IMC. Este 
fato merece a atenção dos profissionais envolvidos no 
cuidado destas crianças após a alta hospitalar. No Brasil 
as UTINs estão proliferando e proporcionando cuidado 
mais adequado aos recém-nascidos, principalmente os 
de muito baixo peso e extremo baixo peso ao nascer, 
corroborando para maior taxa de sobrevida destes 
grupos de recém-nascidos. No entanto, o seguimento 
no médio e longo prazo desta população ainda é in-
suficiente, com resultados sobre o crescimento destes 
grupos ainda escassos na literatura brasileira. Um gran-
de problema nos serviços de acompanhamento destas 
crianças é o alto índice de absenteísmo encontrado, 
dificultando as avaliações no longo prazo. 

A utilização do ponto de corte de – 2 DP da 
média de curva de referência, na prática clínica usado 
como percentil 3, como critério de definição tanto de 
PIG quanto de baixa estatura,  pode significar que um 
número menor de crianças de risco estaria sendo avalia-
da. Por outro lado, este critério estaria selecionando as 
crianças que tem maior risco e, portanto, maior possibi-
lidade de manterem baixa estatura e de apresentarem 
problemas futuros de saúde, e que são aquelas que 
necessitam de um maior e melhor acompanhamento
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