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Abstract

Objective: To evaluate the association between low birth weight
and nutritional status at the end of the first year of life.

Methods: This was a nested case-control study within a cohort.
The study was carried out at maternity hospitals in four cities in the Zona

da Mata Meridional in Pernambuco state, Brazil. Newborn infants were
recruited during the first 24 hours of life. Their weights were measured
at birth and at the end of the first year of life. Household visits were
made twice weekly during the first year of life to collect data on
breastfeeding and occurrence of diarrhea. In the case-control study,
each case (child at nutritional risk) was a child with weight-for-age
index < the 10th percentile (n = 117) and each control was a child with
weight-for-age index > the 10th percentile (n = 411). Hierarchical
logistic regression analysis was used to investigate risk factors for
nutritional status at 12 months.

Results: Low birth weight and living in a household with no latrine
were significantly associated with nutritional risk at the end of the first
year of life. Children born weighing 1,500 g to 2,499 g had 29 times
(95% CI = 9.77-87.49) the chance of being at nutritional risk at 12
months of life than those whose birth weights had been > 3,500 g
(p < 0.001). Children living in households without a flush toilet had
three times (95% CI = 1.54-6.22) the chance of nutritional risk at 12
months of life in relation to those that had a latrine with a septic tank
at home (p = 0.01).

Conclusion: Low birth weight is an important risk factor of
nutritional risk at the end of the first year of life. It is important to adopt
strategies for its reduction and prevention.
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Resumo

Objetivo: Analisar a associação entre o baixo peso ao nascer e o
estado nutricional ao final do primeiro ano de vida.

Métodos: Foi realizado estudo caso-controle aninhado a uma
coorte em quatro municípios da Zona da Mata Meridional de Pernam-
buco. Os recém-nascidos foram recrutados para a coorte nas primeiras
24 horas de vida, sendo o peso aferido ao nascimento e ao final do
primeiro ano de vida. Durante o primeiro ano de vida, foram realizadas
duas visitas domiciliares semanais para confirmar aleitamento materno
predominante e ocorrência de episódios diarréicos. Considerou-se caso
(risco nutricional) a criança com índice peso/idade abaixo do percentil
10 (n = 117); e controle aquela com percentil igual ou maior que 10
(n = 411). Realizou-se análise de regressão logística hierarquizada
para detectar os fatores determinantes do estado nutricional no primei-
ro ano de vida.

Resultados: Os fatores que explicaram o risco nutricional ao final
do primeiro ano de vida foram peso ao nascer e ausência de sanitário
no domicílio. As crianças que nasceram com peso entre 1.500 g e 2.499
g tiveram uma chance 29 vezes maior (IC 95% = 9,77-87,49) de
apresentar risco nutricional aos 12 meses de idade em relação àquelas
com peso de nascimento maior que 3.500 g. Nas que residiam em
domicílio sem sanitário, a chance foi três vezes maior (IC 95% = 1,54-
6,22) em relação àquelas com sanitário com descarga no domicílio.

Conclusão: O baixo peso ao nascer é um dos principais fatores
responsáveis pelo risco nutricional ao final do primeiro ano de vida,
sendo imprescindível adotar estratégias para sua redução e prevenção.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(5):377-82: Avaliação nutricional, re-
cém-nascido de baixo peso, peso-idade, estudo de casos e controles.
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Introdução

O peso ao nascer, obtido na primeira hora após o
nascimento, reflete as condições nutricionais do recém-
nascido e da gestante, sendo considerado indicador apropri-
ado de saúde individual. Influencia o crescimento e o
desenvolvimento da criança e, em longo prazo, repercute
nas condições de saúde do adulto1. O baixo peso ao nascer
(BPN) é considerado fator de risco associado à morbimor-
talidade infantil e utilizado para investigar condições de
sobrevivência e de qualidade de vida do indivíduo2.
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como
BPN o recém-nascido com peso de nascimento < 2.500 g,
independente da idade gestacional3. Nos países desenvol-
vidos, o BPN está relacionado à prematuridade na quase
totalidade dos casos. Entretanto, nos países em desenvol-
vimento, tem como causa principal o retardo de crescimen-
to intra-uterino4.

O BPN foi detectado como um fator determinante impor-
tante da desnutrição. Olinto et al. observaram que as
crianças de BPN tiveram uma chance nove vezes maior de
apresentar déficit de estatura/idade (E/I) ao final do segun-
do ano de vida, quando comparadas com as de peso
adequado ao nascer5. Gigante et al. encontraram maior
percentual de crianças com déficit nos índices peso/idade
(P/I) e E/I ao final do primeiro ano de vida naquelas que
foram recém-nascidos de BPN6. No entanto, outras variá-
veis, tais como a situação socioeconômica desfavorável, o
desmame precoce e a diarréia contribuem para a instalação
dos déficits nutricionais, interferindo, como variáveis de
confundimento, na interpretação da associação do peso ao
nascer com o estado nutricional7.

A desnutrição na infância, evidenciada pelo comprome-
timento grave do crescimento linear e/ou emagrecimento
extremo, constitui um dos graves problemas nas socieda-
des em desenvolvimento. A proporção de crianças com
desnutrição está diminuindo nos últimos 20 anos, principal-
mente nos países das Américas8. No Brasil, a tendência
recente é de redução da prevalência da desnutrição em
todos os extratos sociais. Porém, ela ocorre de forma
heterogênea, com níveis ainda elevados nas regiões Norte
e Nordeste9.

A desnutrição infantil representa um dos problemas de
grande relevância na saúde pública, principalmente nas
regiões menos desenvolvidas, como é o caso da zona rural
do Nordeste brasileiro. É decorrente da alimentação insufi-
ciente, aliada às doenças evitáveis, atingindo principalmen-
te a população de baixa renda, que tem a pobreza como
condição e o subdesenvolvimento socioeconômico como
processo histórico explicativo10.

Considerando-se que, na dependência das característi-
cas regionais, os fatores associados às alterações nutricio-
nais podem ser diferentes, este estudo teve como objetivo
analisar a associação entre BPN e estado nutricional ao final
do primeiro ano de vida em crianças nascidas na Zona da
Mata Meridional de Pernambuco e, através de uma análise
de regressão logística, identificar potenciais fatores de
confundimento.

Métodos

O estudo foi do tipo caso-controle aninhado a uma
coorte, realizado em quatro municípios (Água Preta, Caten-
de, Joaquim Nabuco, Palmares) da Zona da Mata Meridional
de Pernambuco, situada cerca de 120 km da capital do
estado, Recife. A caracterização socioeconômica das cida-
des foi detalhada por Marques et al.11 A economia da região
é baseada no plantio e processamento da cana de açúcar,
com a maioria da população economicamente ativa traba-
lhando nessa atividade. A população do estudo de coorte foi

constituída por recém-nascidos recrutados nas primeiras 24
horas de vida nas seis maternidades existentes na área de
estudo. Os critérios de inclusão foram: autorização dos pais
para participar do estudo, após assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, e residência permanente
da família na área urbana de uma das cidades; e os critérios
de exclusão foram: gemelaridade e recém-nascidos com
clínica de infecções congênitas, síndromes genéticas e
malformação. Um formulário foi aplicado aos pais da crian-
ça, nessa fase inicial, por assistentes de pesquisa treinadas
previamente, para caracterização socioeconômica da popu-
lação. O peso dos recém-nascidos foi aferido utilizando
balança portátil digital (modelo 725, Soenhe, Hamburgo,
Alemanha), com capacidade para 15 kg e sensibilidade para
10 g. O acompanhamento domiciliar durante o primeiro ano
de vida ocorreu mediante duas visitas semanais, por equipe
de 13 visitadoras treinadas previamente para obter as
informações referentes ao aleitamento materno e à morbi-
dade por diarréia. A visitadora aplicava o formulário aos pais
ou responsáveis e anotava informações referentes à morbi-
dade por doença diarréica e ao tipo de alimentação. Para o
estudo, foi considerado o aleitamento materno predomi-
nante � quando o lactente recebe, além do leite materno,
água ou bebidas à base de água, como sucos de frutas ou
chás12. Diarréia foi definida como > três evacuações amo-
lecidas em 24 horas ou uma evacuação com sangue no
período compreendido entre a última visita e a precedente.
Para as crianças em aleitamento materno, a definição foi
baseada no que a mãe considerava ser diarréia. O episódio
diarréico foi definido como tendo iniciado nas primeiras 24
horas em que se encontrou a definição de diarréia e
terminado no último dia de diarréia. Os episódios diarréicos
foram separados pelo mínimo de 2 dias em que não se
encontrou a definição de diarréia. Aos 12 meses de idade,
o peso das crianças que permaneceram na coorte foi aferido
durante a visita domiciliar, com as crianças despidas e
utilizando-se balança portátil com capacidade de 25 kg
(modelo Mp25, CMS Ltda., Londres, Reino Unido). Para a
formação dos grupos de comparação do estudo caso-
controle ao final do primeiro ano de vida, considerou-se
caso (risco nutricional) a criança com índice P/I < percentil
10, e controle, aquela com o índice P/I > percentil 10, de
acordo com a curva de referência da população americana,
consolidada pelo National Center for Health Statistics

(NCHS)13.

A estimativa do tamanho amostral para o estudo de
caso-controle foi realizada através do software Epi-Info
6.04. Utilizou-se a variável de maior interesse, ou seja, o
peso ao nascer, a fim de confirmar se o número de crianças
acompanhadas até 1 ano de vida seria suficiente para
realizar o estudo caso-controle. Considerando-se o erro alfa
de 5%, o poder do estudo de 90%, a proporção de um caso
para quatro controles, a freqüência de recém-nascidos da
coorte com BPN e peso insuficiente entre os casos (67,5%)
e entre os controles (35,1%), o tamanho amostral mínimo
a ser estudado foi de 33 casos e 132 controles. Como, ao
final do estudo de coorte, foram acompanhadas 528 crian-
ças, todas foram incluídas no estudo caso-controle para dar
maior consistência à análise de regressão logística.
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As exposições (variáveis independentes) analisadas
foram: condições de moradia (tipo de sanitário, fonte de
água), presença de geladeira na residência, peso ao
nascer, tempo de aleitamento materno predominante e
episódios de diarréia. O desfecho (variável dependente)
foi o estado nutricional ao final do primeiro ano de vida,
definido pelo índice P/I, com o percentil 10 como ponto de
corte.

Os dados foram armazenados no programa de estatís-
tica Epi-Info, versão 6.04 (CDC, Atlanta), com dupla
entrada para validação. A análise estatística foi realizada
com o programa de estatística Statistical Package for the

Social Sciences, version 10.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA). Inicialmente, foi feita a análise biva-
riada entre o estado nutricional ao final do primeiro de ano
de vida e cada um dos seus potenciais determinantes �
presença de geladeira no domicílio, fonte de água, tipo de
sanitário, peso ao nascer, duração do aleitamento mater-
no predominante e número de episódios diarréicos �
selecionados para o estudo de acordo com a possível
relação com a variável dependente ou aqueles mais
relacionados com a ocorrência de desnutrição energético-
protéica (DEP) ao final do primeiro ano de vida7. A
categoria basal para a estimativa do odds ratio ajustado
e não-ajustado foi definida como aquela com o menor
risco para o surgimento de risco nutricional. Para a
aceitação da associação estatística, utilizou-se o interva-
lo de confiança de 95% do odds ratio e o nível de
significância de 5%.

Considerando-se que vários fatores podem originar a
DEP, foi realizada análise multivariada por regressão
logística para controlar os possíveis fatores de confusão.
O procedimento analítico adotado foi o método hierarqui-
zado, que consiste na entrada das variáveis explanatórias
em uma ordem previamente estabelecida pelo pesquisa-
dor, conforme modelo que descreva relações lógicas ou
teóricas entre os fatores de risco para a variável em
estudo5. Assim, cinco modelos de regressão foram cons-
truídos, conforme relação descrita entre os fatores de
risco para DEP14. No primeiro modelo, introduziu-se a
presença de geladeira no nível hierárquico mais alto,
representando as variáveis socioeconômicas que podem
determinar, direta ou indiretamente, todas as variáveis
sendo estudadas. No segundo modelo, acrescentaram-se
as variáveis ambientais (fonte de água e tipo de sanitá-
rio). A seguir, o terceiro modelo, com o acréscimo do peso
ao nascer; o quarto modelo, com a introdução da duração
do aleitamento materno predominante; e o quinto mode-
lo, com a inclusão do número de episódios de diarréia. As
variáveis que continuavam significantes ao nível de 20%
eram mantidas e participavam do ajuste do próximo
modelo, sendo que, uma vez selecionada em um determi-
nado nível, a variável permanecia nos modelos subse-
qüentes, mesmo que perdesse a significância com a
inclusão de variáveis hierarquicamente inferiores.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da
Universidade Federal de Pernambuco.

Resultados

O estudo de coorte acompanhou 528 crianças até 1 ano
de vida. Para o estudo de caso-controle, foram incluídas 117
crianças (22,2%) em risco nutricional e 411 crianças (77,8%)
com peso adequado.

Os fatores que explicaram o risco nutricional ao final do
primeiro ano de vida foram ausência de sanitário no domi-
cílio e peso ao nascer.

As crianças que residiam em domicílio sem sanitário
tiveram uma chance três vezes maior (OR = 3,09; IC 95% =
1,54-6,22) de estar em risco nutricional ao final do primeiro
ano de vida, quando comparadas com aquelas que tinham
sanitário com descarga no domicílio (p < 0,01) (Tabela 1).

Quanto ao peso ao nascer, a chance de apresentar risco
nutricional aos 12 meses de idade foi 29 vezes maior para
as crianças que nasceram com peso entre 1.500 g e 2.499 g
(OR = 29,24; IC 95% = 9,77-87,49; p < 0,001), sete vezes
maior para aquelas entre 2.500 g e 2.999 g (OR = 6,98; IC
95% = 2,66-18,36; p < 0,001) e três vezes maior para
crianças entre 3.000 g e 3.499 g (OR = 3,54; IC 95% = 1,32-
9,47; p < 0,05), em relação às crianças com peso de
nascimento > 3.500 g (Tabela 1).

A fonte de água e a ocorrência de episódios de diarréia,
que se associaram com o risco nutricional ao final do
primeiro ano de vida na análise bivariada (p < 0,05),
perderam a significância estatística na análise de regressão
multivariada (Tabela 1).

Discussão

O entendimento do processo de crescimento físico e de
seus fatores determinantes nos primeiros anos de vida
permanece uma área de investigação ativa na saúde da
criança13. Isso se deve, sobretudo, ao conhecimento acu-
mulado sobre as repercussões a longo prazo das falhas de
crescimento durante a infância, como déficits físico e
cognitivo e morbimortalidade15-17.

O crescimento físico é reconhecido internacionalmen-
te como indicador do estado nutricional, pois a nutrição
adequada permite atingir o crescimento normal18,19.
Assim, a avaliação antropométrica facilita a identificação
e a intervenção precoces dos problemas nutricionais e de
saúde emergentes, minimizando as suas conseqüên-
cias17. A combinação das medidas antropométricas (peso
e estatura) gera os índices que permitem interpretar o
crescimento4,18. Os índices antropométricos fornecem
uma indicação de risco nutricional, termo preferencial-
mente utilizado, pois desnutrição prenuncia um processo
patológico basal, impossível de ser confirmado apenas
por aferição antropométrica14,18. O índice P/I traduz a
massa corpórea em relação à idade cronológica e, de
maneira indireta, expressa o índice E/I, que representa
especificamente o crescimento linear14.

As diferenças nos padrões de crescimento físico du-
rante a infância podem ser decorrentes de diversos
fatores: variáveis pré-natais afetando o tamanho e as
proporções ao nascimento, incluindo os efeitos do retardo
de crescimento intra-uterino na programação do cresci-
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Variáveis Índice peso/idade OR não-ajustado OR ajustado
< P10 > P10 (IC 95%) (IC 95%)

Presença de geladeira *
Sim 43 243 1 1
Não 74 168 2,49 (1,63-3,8) � 1,6 (0,94-2,62) �

Fonte de água §

Canalizada 90 362 10
Não canalizada 27 49 2,22 (1,31-3,74)¦ ¶

Tipo de sanitário §

Com descarga 50 262 1 1
Sem descarga 41 117 1,84 (1,15-2,93) ¦ 1,39 (0,81-2,37) �

Não tem 26 32 4,26 (2,34-7,75) � 3,09 (1,54-6,22) ¦

Peso ao nascer (g) **
> 3.500 5 96 1 1
3.000-3.499 33 171 3,7 (1,4-9,78) ¦ 3,54 (1,32-9,47) ��

2.500-2.999 50 127 7,55 (2,9-19,63) � 6,98 (2,66-18,36) �

1.500-2.499 29 17 32,7 (11,11-96,25) � 29,24 (9,77-87,49) �

Duração do aleitamento materno
predominante (meses) ��

> 7 30 127 1
4-6 20 55 1,54 (0,81-2,94) � ¶

2-3 54 180 1,27 (0,77-2,1) � ¶

< 1 13 49 1,12 (0,54-2,33) � ¶

Episódios de diarréia §§

0-1 28 148 1 1
> 2 89 263 1,79 (1,12-2,86) �� 1,48 (0,89-2,47) �

Tabela 1 - Modelo de regressão logística de fatores de risco para risco nutricional em crianças da Zona da Mata Meridional
de Pernambuco, 1997-1998

Variáveis do modelo: * modelo 1; § modelo 2; ** modelo 3; ‡‡ modelo 4; §§ modelo 5.
Nível de significância: † p < 0,001; ‡ p > 0,05; ¦ p < 0,01; †† p < 0,05.
¶ variáveis sem OR ajustado, pois foram eliminadas do ajuste do modelo (p > 0,20).

mento pós-natal, e variáveis pós-natais, como morbidade
e alimentação15,17. É importante identificar quais desses
fatores é mais influente para uma população, a fim de
adotar medidas preventivas adequadas a cada área,
otimizando os recursos da saúde pública.

No presente estudo, foi observado que BPN foi um
fator contribuinte para o risco nutricional ao final do
primeiro ano de vida. Nesta casuística, BPN e peso
insuficiente refletem o retardo de crescimento intra-
uterino, cuja principal causa é a desnutrição materna
aliada às condições de vida e à assistência pré-natal
precárias20. Resultados semelhantes foram relatados,
associação que permanecia importante após o controle de
variáveis confundidoras2,7. Nas áreas com alta prevalên-
cia de desnutrição, também foi observado que BPN tem
importante função sobre o menor crescimento físico das
crianças, estendendo-se por anos, com influência apenas
parcial dos fatores pós-natais21. De acordo com Arifeen et
al., as crianças com peso de nascimento normal ganham,
em média, 73 g a mais do que as de BPN durante os 3

primeiros meses de vida, talvez contribuindo para tornar
essas crianças mais vulneráveis a fatores pós-natais que
possam atuar a partir dessa idade21. Foi exatamente
entre 3 e 12 meses de idade que o peso e a estatura de
crianças de área rural da África do Sul se desviaram
significativamente abaixo da curva de referência do NCHS,
provavelmente coincidindo com a introdução de alimen-
tação complementar inapropriada e com o aumento con-
comitante da incidência de diarréia17. Porém, tanto as
crianças de BPN quanto aquelas de peso adequado estão
potencialmente expostas a esses fatores. O que as dife-
rencia é que as crianças de BPN, independente do cresci-
mento compensatório ótimo nos 3 primeiros meses de
vida, permanecem abaixo das crianças com peso de
nascimento adequado ao longo do primeiro ano de vida,
confirmando, por um lado, sua maior vulnerabilidade a
doenças, especialmente diarréia, e, por outro, sua pro-
gramação de crescimento pré-natal15,21,22. Quando se
faz o ajuste dos índices antropométricos para o peso ao
nascimento, nenhuma alteração significante no peso ou
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na estatura ocorre durante o primeiro ano de vida,
denotando a dimensão da influência do peso ao nascer
sobre o padrão de crescimento futuro15.

A ausência de aleitamento materno ou desmame preco-
ce é um fator de risco decisivo para desnutrição23, mas,
neste estudo, não houve associação entre essas duas
variáveis. Estudo caso-controle semelhante realizado por
Saleemi et al. para detectar fatores de risco para stunting

nas idades de 6, 12, 24 e 60 meses, a partir de uma coorte
de recém-nascidos, encontrou resultado idêntico16. Curio-
samente, os autores observaram que a ausência de aleita-
mento materno apresentou associação significante com
stunting na avaliação de 6 meses de idade, mas aos 12
meses, BPN e stunting aos 6 meses foram os fatores de risco
mais importantes, ressaltando a variação de determinantes
da desnutrição nas diferentes idades16. Por outro lado, o
aleitamento materno com duração maior que 6 meses foi
associado com melhor crescimento linear, sem relação
significante com ganho de peso, ou apresentando associa-
ção menos intensa com o peso24,25. Quando se realiza
aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses e se
assegura alimentação complementar adequada a seguir,
déficits de crescimento físico que ocorrem no primeiro ano
de vida são atribuídos, provavelmente, a fatores pré-natais,
traduzidos pelo BPN15.

A influência das condições socioeconômicas e ambien-
tais sobre o crescimento físico tem sido largamente estuda-
da e é incontestável. A posse de geladeira é um fator
importante para prevenir contaminação dos alimentos,
reduzindo as chances de diarréia7. A presença de água
canalizada e de saneamento no domicílio é um indicador
indireto de higiene e cuidados gerais, pois impede a ocor-
rência de infecções de repetição25. A observação de que a
ausência de sanitário apresentou chance três vezes maior
para contribuir com o risco nutricional nesta casuística
também foi detectada por outros autores25. Como os
benefícios à saúde resultantes do acesso à água canalizada
surgem apenas quando o saneamento é melhorado � sendo
assim variáveis complementares �, é admissível que ape-
nas uma delas se destaque na análise multivariada, confor-
me encontrado em outros estudos25,26.

A doença diarréica tem sido questionada como o fator
determinante principal das alterações do crescimento físico
nos países em desenvolvimento, sobretudo porque os défi-
cits que surgem após episódios diarréicos agudos são
transitórios e, portanto, não mais evidentes quando anali-
sados a intervalos maiores27,28. De fato, alguns autores não
evidenciaram efeito significante da melhoria no quadro
geral da diarréia sobre o crescimento no longo prazo, a
despeito da redução na duração dos episódios diarréicos
decorrentes da terapia de reidratação oral27. É indubitável
que reduzir a incidência e a prevalência de diarréia é medida
fundamental para a saúde global da criança, porém está
claro que políticas de saúde voltadas exclusivamente para
esse aspecto não serão suficientes para otimizar o cresci-
mento físico27.

O estado nutricional resulta da interação entre ingestão
de alimentos e retenção e utilização de energia e nutrientes.

Portanto, as alterações nutricionais são causadas por um ou
mais desses fatores combinados29. Assim, se a alteração
nutricional, avaliada pelos índices antropométricos, não é
conseqüência de perda de nutrientes secundária à diarréia,
resta considerar a ingestão ou utilização inadequadas de
nutrientes. Porém, os estudos sobre fatores determinantes
das falhas de crescimento físico não costumam incluir a
avaliação da ingestão alimentar. No estudo de Checkley et
al., a história de diarréia explicou 16% do déficit de estatura
aos 24 meses, mas não houve associação com a duração do
episódio diarréico, levantando a possibilidade de que a
maioria dos casos de falha de crescimento físico não são
secundários à perda de nutrientes26. Destaque-se que
saneamento inadequado é uma fonte de infecção gastroin-
testinal, que pode ser assintomática, ou seja, determinar
colonização bacteriana crônica, sem diarréia (enteropatia
ambiental), interferindo na absorção de nutrientes e no
crescimento26. A medida de infecção apenas pelo relato de
episódios ou duração da diarréia, como é habitual nos
estudos, limita a estimativa do impacto biológico da infec-
ção sobre o crescimento físico, assinalando para a necessi-
dade de continuar as pesquisas sobre os fatores determi-
nantes das alterações do crescimento, adequando e acres-
centando a medição de outras variáveis pertinentes30.

As crianças com BPN estão em desvantagem em
relação ao crescimento físico, quando comparadas às de
peso de nascimento adequado, e são mais vulneráveis às
infecções2,15,21,22. É possível especular que, também
para essas crianças, a enteropatia ambiental prejudique
a utilização dos nutrientes, contribuindo para a associa-
ção entre BPN e déficit de crescimento físico.

Nas crianças, as alterações nutricionais e a morbidade
por doenças infecciosas ainda representam um desafio para
a saúde pública nos países em desenvolvimento. Identificar
fatores de risco associados à ocorrência desses eventos
possibilita a adoção de medidas preventivas e curativas
adequadas. Os resultados deste estudo justificam que
intervenções específicas sejam realizadas para melhorar o
peso de nascimento, objetivando reduzir as alterações
nutricionais e de crescimento físico no futuro, mas o
controle de fatores ambientais adversos, como a prevenção
de infecções, também é uma medida importante para
otimizar a saúde e a nutrição das crianças.
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