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1. INTRODUÇÃO 

 
 O peso ao nascer é o fator individual que mais influencia o estado de saúde e 
a sobrevivência da criança, principalmente no primeiro ano de vida (Mc Cormick, 
1985), e é considerado o maior determinante da mortalidade infantil, sendo 
responsável por dois terços de todas as mortes neonatais (Puffer & Serrano, 1987).
 Em primeira instância, o peso ao nascer depende da duração da gestação e 
da velocidade de crescimento intra-uterino (determinantes proximais do peso ao 
nascer). O tempo da gestação e o crescimento intra-uterino, por sua vez, são 
condicionados por uma série de fatores, entre os quais se destacam: o estado 
nutricional da gestante ao início e durante a gravidez, doenças, tabagismo, estresse 
durante a gestação, adequação do pré-natal, idade materna e paridade (Monteiro et 
al., 2000).  
 O baixo peso ao nascer (BPN) – peso inferior a 2.500g – compreende a faixa 
de medida mais comumente estudada, embora atualmente também tem se chamado 
a atenção para o peso insuficiente (PIN), de 2.500 a 2.999g. Tal como o baixo peso, 
o peso insuficiente ao nascer representa um importante fator de risco para múltiplos 
problemas de saúde para a criança, como doenças infecciosas (principalmente 
diarréia), infecções respiratórias agudas e atraso no crescimento e desenvolvimento, 
além de uma taxa excessiva de mortalidade infantil (Monteiro et al., 2000; Mariotoni 
& Barros, 2000; Motta Mefa et al., 2005; Santa Helena, 2005 ).  
 Conforme a literatura, quanto menor o peso ao nascer, maior o risco de 
mortalidade dentro do primeiro ano de vida (Monteiro et al., 2000). 
 No Brasil, as prevalências de baixo peso e peso insuficiente ao nascer em 
2003 foram, respectivamente, de 9,2% e 23,3% (Ministério Da Saúde, 2002). A 
freqüência de PIN entre os nascidos vivos é consideravelmente maior que a do BPN. 
Seria desejável que ao menos 85% dos recém-nascidos tivessem peso maior ou 
igual a 3.000 g (Monteiro et al., 2000). Mas parece que as cidades brasileiras estão 
longe de apresentarem essa freqüência (Rocha, 1991).  



 A distribuição de peso ao nascer e as condições de saúde do recém-nascido 
são determinadas por diversos fatores, complexos e inter-relacionados, que se 
originam de condições biológicas, sociais e ambientais, às quais a mulher está 
exposta durante a gestação (Monteiro et al., 2000; Kramer, 1987).  
 E sabendo da importância que o peso ao nascer reflete no crescimento e 
desenvolvimento infantil que o presente estudo objetivou mostrar as prevalências do 
baixo peso ao nascer e do peso insuficiente de crianças freqüentadoras do 
programa de puericultura de quatro unidades básicas de saúde. 
 

2. METODOLOGIA 
 

 Foi um estudo transversal descritivo, com amostra composta por 269 crianças 
com até 12 meses de idade que nasceram entre novembro de 2007 a novembro de 
2008 e estavam inscritas no programa de puericultura de quatro Unidades Básicas 
de Saúde na cidade de Pelotas/RS. Foram coletadas as seguintes informações das 
fichas de puericultura arquivadas nas Unidades Básicas: unidade básica de saúde, 
sexo e peso ao nascer. No presente trabalho, foi adotada a definição da 
Organização Mundial da Saúde (World Health Organization, 2002) que considera 
BPN = peso de nascimento inferior a 2.500g, independentemente da idade 
gestacional. Para as categorias de PIN (2.500 a 2.999g) e de peso satisfatório 
(3.000 a 3.999g), utilizou-se como referência a publicação de Puffer & Serrano, 
1987. 
 A coleta das informações foi feita por meio de um formulário por alunas de um 
curso de especialização em Saúde da Família no período de outubro e novembro de 
2008. A entrada de dados foi feita com digitação dupla, com checagem de 
inconsistências e amplitudes, sendo utilizado o programa Epidata 3.1 (Lauritsen, 
2002) e posteriormente foram analisados no Stata versão 9.1(Stata 7.0 for Windows 
98/95:/NT). 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A tabela 1 mostra a distribuição das 269 crianças estudadas conforme as 
características de interesse. 
 

         Tabela 1.  Distribuição das 269 crianças conforme as variáveis de interesse. (Pelotas/RS, 2008) 
  

Variáveis categóricas  N % 

Unidade Básica de Saúde    

Bom Jesus 70 26,0 

Vila Municipal 30 11,2 

Simões Lopes 75 27,9 

Cohab Lindóia 94 34,9 

Sexo    

Masculino 141 52,4 

Feminino 128 47,6 



Peso ao Nascer (g)    

< 2500  24 8,9 

2500 a 2999  54 20,1 

3000 a 3999  172 63,9 

≥ 4000  10 3,7 

Sem Informação 9 3,3 

 
 Se observou que a maioria da amostra era do sexo masculino, cerca de 52%, 
e a grande parcela era da Unidade Básica de Saúde Cohab Lindóia (34,9%).  
 A prevalência de BPN nessa pesquisa foi de 8,9%.   
 Um estudo realizado em Pelotas com 2 coortes de nascimentos, mostrou uma 
prevalência de BPN em 1982 de 9% e de 9,8% em 1993, ocorreu um aumento 
discreto mas que não foi estatisticamente significativo (Horta et al., 1996).  Em 2001, 
no Município do Rio de Janeiro-RJ, um estudo de base populacional mostrou uma 
prevalência de 8,7% de BPN e 24,8% de PIN (Barbas, 2009). 
 A presente pesquisa detectou uma prevalência de PIN correspondente a 
20,1%.  
 Em Pelotas (Horta et al., 1996), no mesmo estudo anterior, a prevalência de 
PIN foi de 23,6% em 1982 e de 25,0% em 1993, um aumento considerável. 
 Estudos mostram que a utilização adequada do pré-natal exerce um efeito 
favorável sobre o peso ao nascer. A incorporação da informação do mês de início do 
pré-natal na Declaração de Nascidos Vivos permite analisar de forma mais acurada 
o pré-natal, por intermédio do índice de utilização do cuidado pré-natal proposto por 
Kotelchuk e adaptado por Leal e colaboradores (Leal et al., 2004).  
 Mas outros fatores também devem ser considerados: a escolaridade materna, 
assim como a renda familiar, o trabalho materno e a classe social, embora não 
causem doença diretamente, constituem determinantes distais, de natureza 
socioeconômica, que afetam as condições de vida (Fuchs & Victora, 1997). A baixa 
escolaridade materna pode predispor ao aparecimento de situações de risco para a 
mãe e para o recém-nascido, pois está associada ao baixo peso, à mortalidade 
perinatal, à mortalidade infantil e ao aumento do número de partos.  As grávidas com 
baixo nível socioeconômico têm menor assistência pré-natal, início mais tardio e/ou 
dificuldade de acesso e desinformação sobre a importância desse acompanhamento 
indispensável, havendo, assim, maior risco de o filho nascer com deficiência de peso 
(Haidar et al., 2001). 

 
4. CONCLUSÕES 

 
 As prevalências de baixo peso ao nascer apresentadas nesse estudo 
mostram que não houve mudança na ocorrência desse fator de risco infantil nos 
últimos anos, e que ainda a prevalência de peso insuficiente, uma nova categoria 
considerada de risco para o surgimento de morbidades e ocorrência de mortalidade 
na infância, é alta. Portanto estudos devem ser realizados a fim de investigar o 
acompanhamento da gestante, para que se possa intervir com estratégias capazes 
de minimizar o efeito de fatores de risco conhecidos para o baixo peso e peso 
insuficiente ao nascer, como o tabagismo e a nutrição materna. 
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