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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi estimar o peso ao nascer por idade gestacional em uma coorte de nascidos vivos em 

Rio Branco, Acre, e analisar os fatores associados ao nascimento de pequenos para a idade gestacional e grandes 

para a idade gestacional.  Para isto, realizou-se estudo transversal de base populacional, com 1177 recém-nascidos 

(RN) pertencentes a uma coorte materno-infantil em Rio Branco, capital do Estado Acre, Brasil. A coleta de dados 

ocorreu nas duas únicas maternidades da capital. A idade gestacional ao nascer foi calculada subtraindo da data de 

nascimento da criança a data da última menstruação presente na Declaração de Nascido Vivo e confirmada no 

cartão da gestante. Os RN com peso abaixo do percentil 10 foram classificados como pequenos para a idade 

gestacional (PIG), aqueles entre os percentis 10 e 90 como adequados para a idade gestacional (AIG) e aqueles 

com peso superior ao percentil 90 como grandes para a idade gestacional (GIG). Os fatores associados ao 

nascimento de PIG e GIG foram identificados por meio de regressão logística múltipla. A prevalência de AIG foi 

77,0% (IC 95%: 74,6% a 79,4%), PIG 9,2% (IC 95%: 7,7% a 10,8%) e GIG 13,8% (IC 95%: 11,9% a 15,9%). 

Foram fatores associados ao nascimento de pequenos para idade gestacional: o fumo passivo na gestação, número 

de filhos e menor escolaridade materna; e foram associados ao nascimento de grandes para idade gestacional, a 

idade materna igual ou maior a 25 anos, diabetes gestacional. 

Palavras-chave: Peso ao nascer. Recém-Nascido de Baixo Peso. Idade Gestacional. 

 

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to estimate birth weight by gestational age in a cohort of live births in Rio Branco, Acre, 

and to analyze factors associated with the birth of small for gestational age and large for gestational age. For this, 

a population-based cross-sectional study was conducted with 1177 newborns from a maternal and child cohort in 

Rio Branco, capital of the Acre State, Brazil. Data collection occurred at the only two maternity hospitals in the 

capital. The gestational age at birth was calculated by subtracting the date of birth of the child from the date of the 

last menstruation present in the Live Birth Declaration and confirmed on the pregnant woman's card. Newborns 

weighing below the 10th percentile were classified as small for gestational age (SGA), those between the 10th and 

90th percentile as adequate for gestational age (AGA) and those weighing more than 90th percentile as large for 

gestational age (GIG). Factors associated with SGA and GIG birth were identified by multiple logistic regression. 

The prevalence of AGA was 77.0% (95% CI: 74.6% to 79.4%), SGA 9.2% (95% CI: 7.7% to 10.8%) and GIG 

13.8 % (95% CI: 11.9% to 15.9%). Factors associated with the birth of small for gestational age: passive smoking 

during pregnancy, number of children and lower maternal education; and were associated with the birth of large 

for gestational age, maternal age equal to or greater than 25 years, gestational diabetes. 

Keywords: Birth weight. Infant, Low Birth Weight. Gestational age. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O período do desenvolvimento intrauterino constitui um dos mais vulneráveis no ciclo 

de vida, com uma profunda e duradoura influência no crescimento subsequente [1], todavia, 

como sua avaliação é complexa, o peso ao nascer pode ser utilizado como parâmetro indireto 
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para avaliar  as  condições  de  saúde  do  recém-nascido, pois consegue resumir as condições 

gestacionais e a evolução durante o período fetal e é, isoladamente, o principal fator associado 

ao risco de morte no período neonatal [1,2]. 

A maioria dos estudos sobre peso ao nascer, limitam-se a estudar o baixo peso ao nascer 

devido a sua associação a prematuridade e restrição do crescimento intrauterino. Todavia, já é 

claro que a idade gestacional é uma variável de confundimento no estudo do peso ao nascer em 

países, o que torna cada vez mais frequente as investigações que utilizam o desfecho Pequeno 

para Idade Gestacional (PIG) [1,3].   

PIG e retardo de crescimento intra-uterino, não são termos sinônimos, uma vez que 

algumas crianças consideradas como PIG representam recém natos localizados da porção 

inferior de uma das curvas de distribuição do crescimento fetal [1,4,5]. Não é possível, a partir 

de uma simples avaliação do tamanho fetal e idade gestacional, determinar se uma criança PIG 

sofreu ou não retardo de crescimento intra-uterino, mas uma maior prevalência de PIG está 

relacionada  a uma maior contribuição de retardo de crescimento intra-uterino [6]. Atualmente, 

a Organização Mundial de Saúde recomenda que se considere como PIG aquelas crianças cujo 

peso ao nascer está abaixo do percentil 10 para a idade gestacional e sexo na população de 

referência [7]. 

Em relação à etiologia do PIG, os principais fatores de risco são: o baixo nível 

socioeconômico, tabagismo materno, baixa estatura materna, baixo peso pré-gestacional e pré-

natal com qualidade precária, baixa ingestão calórica, baixo ganho de peso na gravidez, e pré-

natal com qualidade precária [1,3,6].   

As investigações sobre a ocorrência de recém-nascidos grande para idade gestacional 

(GIG) apresentam-se de maneira escassa e heterogênea e a causalidade deste desfecho ainda 

apresenta lacunas. Entretanto, sabe-se que a obesidade materna, o ganho de peso excessivo na 

gravidez e patologias como diabetes, estão associadas à sua ocorrência [8–13].   

Desta forma o objetivo deste estudo foi estimar o peso ao nascer por idade gestacional 

em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre, e analisar os fatores associados ao 

nascimento de PIG e GIG. 

 

2. MÉTODOS 

 

Estudo transversal de base populacional desenvolvido numa coorte materno-infantil em 

Rio Branco, Acre desenhada para a investigação de vários desfechos relativos à saúde infantil. 
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A capital do estado do Acre concentra 47,32% do total da população do estado, sendo que 

89,42% da população encontram-se na zona urbana. A área total do município compreende 

8.835,541 km². Em Rio Branco, no ano de 2015 nasceram vivas 9.638 crianças, e 27,7% das 

mães residiam em outro município. Dos 6.965 nascidos vivos cujas mães residiam na capital, 

apenas 0,11% ocorreram em ambiente extra-hospitalar. 

Foram incluídos neste estudo os recém-nascidos (RN) de parto intrahospitalar em Rio 

Branco - Acre, cujas mães residiam na área urbana da capital e foram internadas para o parto 

entre abril e junho de 2015. Dos 1216 RN elegíveis, excluiu-se 22 gêmeos e foram registradas 

17 perdas (1,09%) por não terem as informações de peso ao nascer na DNV e/ou informações 

na entrevista e prontuários suficientes para calcular a idade gestacional ao nascer.  

A coleta de dados ocorreu nas duas únicas maternidades de Rio Branco, por meio da 

cópia dos prontuários hospitalares, cartão da gestante e entrevista com as mães utilizando 

instrumento semiestruturado destinado a obter informações socioeconômicas, demográficas, 

hábitos maternos, atenção pré-natal e parto. O instrumento de coleta de dados foi pré-testado e 

aplicado por acadêmicas e profissionais da área de ciências da saúde. As entrevistas foram 

realizadas no interior das maternidades, sendo as mães abordadas cerca de 12 horas após. As 

auxiliares de pesquisa trabalharam em regime de escalas e rodízio de trabalho, para cobrir todos 

os dias em tempo integral. Estas entrevistadoras foram treinadas com o intuito de obter 

padronização e uniformidade de procedimentos na coleta de dados. Mais detalhes acerca do 

processo amostral e coleta de dados do projeto matriz foi publicado em outro estudo [14]. 

A idade gestacional ao nascer foi calculada subtraindo da data de nascimento da criança 

a data da última menstruação (DUM) presente na DNV e confirmada no cartão da gestante.  

Para as mulheres que não tinham DUM registradas, foi utilizada a idade gestacional estimada 

pelos profissionais de saúde no pré-natal e parto, além da relatada pela mulher na entrevista.  

Para construção da variável dependente peso ao nascer por idade gestacional, os pesos 

ao nascer de RN com idade gestacional (IG) entre 33 e 42 semanas foram classificado de acordo 

com as novas curvas da OMS [7] e para os demais RN foram utilizadas as novas curvas de 

Fenton [4]. Os pontos de corte para ambas as curvas foram considerados em percentis de acordo 

com padrões internacionais. Os RN com peso abaixo do percentil 10 foram classificados como 

pequenos para a idade gestacional (PIG), aqueles entre os percentis 10 e 90 como adequados 

para a idade gestacional (AIG) e aqueles com peso superior ao percentil 90 como grandes para 

a idade gestacional (GIG). 

As variáveis independentes foram condições socioeconômicas e demográficas (renda 
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familiar, número de bens de consumo e utilidades domésticas, insegurança alimentar grave, 

trabalho remunerado, idade e escolaridade da parturiente), e características referentes a gestação 

e parto (primigestação, número de filhos vivos, consumo de bebida alcóolica na gestação, fumo 

na gestação, fumo passivo na gestação, número de abortos, número de consultas de pré-natal, 

tipo de atendimento pré-natal, adequação do pré-natal, ganho de peso gestacional, anemia na 

gestação, hipertensão arterial na gestação, diabetes na gestação, infecção urinária na gestação, 

alguma internação na gestação, unidade do parto, tipo de parto e sexo do bebê).  

Os dados foram analisados utilizando o software R versão 3.3 (The R Foundation for 

Statistical Computing). A prevalência do desfecho foi calculada com o respectivo intervalo de 

confiança. As distribuições das variáveis independentes foram identificadas usando-se o teste t 

de Student para comparação de médias e o teste do Qui-Quadrado para comparação de 

frequências ou proporções com nível crítico α = 0,05. 

Para analisar os fatores associados foi realizada, inicialmente, regressão logística 

simples, selecionando-se para os modelos múltiplos aquelas variáveis independentes que 

apresentaram associações com valor de p abaixo de 0,20. A etapa seguinte envolveu regressão 

logística múltipla, permanecendo o modelo final mais parcimonioso com variáveis cujos 

valores de p estavam abaixo 0,05. 

Neste estudo foram observados os princípios éticos, de acordo com a Resolução N° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores receberam autorização das duas 

instituições em que a coleta de dados foi realizada.  A pesquisa original foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CAAE: 40584115.0.0000.5010) 

e todas as participantes assinaram o termo de consentimento informado. 

 

3. RESULTADOS 

 

A idade média das 1177 mães foi 25,23 anos (DP = 6,65), sendo que 25,7% tinham 

menos de 20 anos, 25,1% entre 20 e 24 anos e 49,2% tinham idade igual ou superior a 35 anos. 

Do total de mulheres, 10,6% declararam serem brancas, 74,4% tinham 8 ou mais anos de estudo, 

72,2% fizeram seis ou mais consultas de pré-natal e apenas 0,7% não fizeram pré-natal. Quanto 

a morbidades na gestação, 15,5% das mulheres apresentaram hipertensão arterial, 8,6% diabetes 

mellitus, 13,8% anemia, 35,5% infecção urinária e 15% relataram internação no período 

gestacional. Quanto a hábitos não saudáveis na gestação, 12,3% referiram consumo de bebida 

alcóolica, 9,4% fumo ativo e 27,1% fumo passivo. Quanto as características referentes ao 
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nascimento da criança, foi observada maior frequência de partos vaginais (51,9%) e recém-

nascidos do sexo feminino (51,7%). 

Quanto ao peso ao nascer por IG, a frequência de AIG foi 77,0% (IC 95%: 74,6% a 

79,4%), PIG 9,2% (IC 95%: 7,7% a 10,8%) e GIG 13,8% (IC 95%: 11,9% a 15,9%). Ao 

estratificar as categorias de peso ao nascer por IG, observou-se diferenças significativas para 

idade e escolaridade da parturiente, primigestação, renda familiar, número de consultas de pré-

natal, adequação do pré-natal, ganho de peso gestacional, diabetes e hipertensão arterial na 

gestação, fumo ativo e passivo durante a gestação e tipo de parto (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição das características socioeconômicas, demográficas e de saúde segundo 

categorias de peso ao nascer por idade gestacional. Rio Branco, Acre, 2015. 

  Total  AIG PIG GIG   

Variável n %  n % n % n % 

valor 

de p 

Idade materna (n=1177)           

   < 20 anos 303 25,7  240 79,2 36 11,9 27 8,9 

0,001    20 a 24 anos 295 25,1  235 79,7 27 9,2 33 11,2 

   ≥ 25 anos 579 49,2  431 74,4 45 7,8 103 17,8 

Mãe adolescente (n=1177)           

   Não 874 74,3  666 76,2 72 8,2 136 15,6 
0,005 

   Sim 303 25,7  240 79,2 36 11,9 27 8,9 

Cor da pele materna (n=1176)       

   Branca 125 10,6  95 76,0 12 9,6 18 14,4 

0,991    Parda 976 83,0  752 77,0 89 9,1 135 13,8 

   Outras 75 6,4  59 78,7 7 9,3 9 12,0 

Escolaridade materna (n=1177)       

   < 8 anos de estudo 301 25,6  226 75,1 43 14,3 32 10,6 
0,001 

   8 anos ou mais 876 74,4  680 77,6 65 7,4 131 15,0 

Primigestação (n=1177)           

   Não 712 60,5  541 76,0 57 8,0 114 16,0 
0,011 

   Sim 465 39,5  365 78,5 51 11,0 49 10,5 

Número de filhos vivos anteriores (n=1174)       

   Nenhum 462 39,4  361 78,1 51 11,0 50 10,8 

0,057    1 ou 2 362 30,8  278 76,8 31 8,6 53 14,6 

   3 ou mais 350 29,8  264 75,4 26 7,4 60 17,1 

Renda familiar (n=1008)           

   Menos de 1 SM 159 15,8  124 77,1 20 10,8 15 12,1 
0,046 

   1 SM ou mais 849 84,2  641 75,0 73 8,1 135 17,0 

Número de bens (n=1164)           

   Menos de 7 560 48,1  433 77,3 63 11,3 64 11,4 
0,012 

   7 ou mais 604 51,9  465 77,0 44 7,3 96 15,7 

Número de consultas de pré-natal (n= 1153)       

   Nenhuma 8 0,7  2 50,0 5 37,5 1 12,5 0,03 
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   1 a 5  313 27,1  12 73,8 283 12,8 18 13,4 

   6 a 8 536 46,5  17 77,1 482 8,6 37 14,4 

   >8  296 25,7  8 81,4 275 5,1 13 13,5 

Adequação do pré-natal (n = 1027)         

   Adequado 414 40,3  333 80,4 22 5,3 59 14,3 

0,002    Intermediário 519 50,5  384 74,0 69 13,3 66 12,7 

   Inadequado 94 9,2  74 78,7 9 9,6 11 11,7 

Ganho de peso gestacional (n=798)         

   Insuficiente 220 27,6  188 78,8 22 8,6 10 12,5 

< 0,001    Adequado 255 32,0  201 85,5 22 10,0 32 4,5 

   Excessivo 323 40,5  233 72,1 30 9,3 60 18,6 

Hipertensão arterial na gestação (n=1176)         

   Não 994 84,5  775 78,0 93 9,4 126 12,7 
0,038 

   Sim 182 15,5  131 72,0 15 8,2 36 19,8 

Diabetes na gestação (n=1169)         

   Não 1069 91,4  845 79,0 103 9,6 121 11,3 
< 0,001 

   Sim 100 8,6  56 56,0 4 4,0 40 40,0 

Internação durante a gestação (n=1139)      

   Não 968 85,0  750 77,5 89 9,2 129 13,3 
0,168 

   Sim 171 15,0  123 71,9 16 9,4 32 18,7 

Fumo na gestação (n = 1177)       

   Não 1066 90,6  828 77,7 91 8,5 147 13,8 
0,056 

   Sim 111 9,4  78 70,3 17 15,3 16 14,4 

Fumo passivo na gestação (n = 1069)         

   Não 852 72,9  664 77,9 64 7,5 124 14,6 
0,013 

   Sim 317 27,1  237 74,8 41 12,9 39 12,3 

Tipo de parto (n = 1176)          
 

   Vaginal 610 51,9  470 78,9 71 7,9 69 13,2 
0,001 

   Cesáreo 566 48,1  435 75,2 37 10,3 94 14,4 

Sexo do bebê (n=1177)           

   Masculino 568 48,3  448 76,9 45 9,5 75 13,6 
0,256 

   Feminino 609 51,7  458 77,2 63 6,1 88 16,7 

 

 

Ao analisar especificamente as categorias PIG e GIG versus AIG, observou-se 

associação inversa entre PIG e presença de três ou mais moradores no domicílio durante a 

gestação (OR bruta: 0,61; IC95%: 0,40 – 0,93), sete ou mais bens de consumo e utilidades 

domésticas (OR bruta: 0,65; IC95%: 0,43 – 0,98) e escolaridade materna igual ou superior a 8 

anos de estudo (OR bruta: 0,49; IC95%: 0,26 – 0,94); e associação direta entre GIG e maior 

idade materna. A chance de um RN GIG ter mãe com idade maior ou igual a 25 anos é 2,12 

vezes a chance de um RN GIG ter mãe com idade inferior a 20 anos (IC95%: 1,35 – 3,34; 

Tabela 2). 
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Tabela 2 - Distribuição de PIG e GIG segundo características socioeconômicas e 

demográficas. Rio Branco, Acre, 2015. 

 

      Pequeno para idade 

gestacional  

   Grande para idade 

gestacional   Total   

Variável N(%)   n (%) OR 
Valor 

de p 
  n (%) OR 

Valor 

de p 

Renda familiar  
 

 
  

  
 

  

    Menos de 1 salário mínimo 159 (15,8)  20 (13,9) 1   15 (10,8) 1  

    1 salário mínimo ou mais 849 (84,2)  73 (10,2) 0,71 0,199  135 (17,4) 1,74 0,055 

Número de bens de consumo  
 

 
  

  
 

  

   Menos de 7 560 (48,1)  63 (12,7) 1   64 (12,9) 1  

   7 ou mais 604 (51,9)  44 (8,6) 0,65 0,038  95 (17,0) 1,38 0,064 

Número de moradores no domicílio  
 

 
  

  
 

  

   1 ou 2  330 (28,0)  41 (14,2) 1   42 (14,5) 1  

   3 ou mais 847 (72,0)  67 (9,2) 0,61 0,021  121 (15,5) 1,08 0,692 

Insegurança alimentar grave  
 

 
  

  
 

  

   Não 

1116 

(94,8)  
98 (10,2) 1 

  
158 (15,5) 

1  

   Sim 61 (5,2)  10 (17,9) 1,91 0,077  5 (9,8) 0,59 0,242 

Idade da parturiente  
 

 
  

  
 

  

   Menor de 20 anos  303 (25,7)  36 (13,0) 1   27 (10,1) 1  

   20 a 24 anos 295 (25,1)  27 (10,3) 0,77 0,324  33 (12,3) 1,25 0,42 

   ≥ 25 anos 579 (49,2)  45 (9,5) 0,7 0,127  103 (19,3) 2,12 0,001 

Escolaridade da parturiente  
 

 
  

  
 

  

   Menos de 8 anos de estudo 301 (25,6)  43 (16,0) 1   32 (12,4) 1  

   8 anos ou mais 876 (74,4)  65 (8,7) 0,5 0,001  131 (16,2) 1,36 0,146 

Trabalho remunerado  
 

 
  

  
 

  

   Não 719 (63,9)  69 (11,0) 1   93 (14,3) 1  

   Sim 407 (36,1)   31 (9,1) 0,81 0,362   68 (18,1) 1,32 0,11 

 

O nascimento de PIG esteve associado a exposição materna ao tabaco de forma ativa e 

passiva durante a gestação. A chance de PIG em mães tabagistas foi 98% superior à das não 

tabagistas (Tabela 3). O nascimento de PIG também esteve associado inversamente ao aumento 

do número de consultas pré-natais realizadas na gestação deste RN, ao atendimento de pré-natal 

privado, ao parto na unidade hospitalar privada que também presta serviços ao SUS e ao parto 

cesáreo (Tabela 3).  

Quanto a morbidades na gestação, RN GIG esteve diretamente associado a hipertensão 

arterial e diabetes. A chance de um RN GIG em parturientes com hipertensão arterial na 

gestação foi 69% maior que a chance de um RN GIG em parturientes sem hipertensão arterial 

(OR bruta: 1,69; IC95%: 1,12 – 2,56). Para o diabetes gestacional a magnitude de associação 



 

 
  

SAJEBTT, Rio Branco, UFAC 
v. 7 n. 1 (2020): Edição: jan/abr p. 525-540 

ISSN: 2446-4821 

Enviado em: 28/11/2019 - Aprovado em: 17/02/2020 

foi 4,99 (IC95%: 3,19 – 7,81). Também foi encontrada associação direta entre nascimento GIG 

e parto cesáreo (OR bruta: 1,47; IC95%: 1,05 – 2,06; Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição de PIG e GIG segundo características pré-natais e de parto. Rio 

Branco, Acre, 2015. 

 

      
Pequeno para idade 

gestacional  
  

Grande para idade 

gestacional  
 Total          

Variável N(%)   n (%) OR 
Valor 

de p 
  n (%) OR 

Valor 

de p 

Primigestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 712 (60,5)  57 (9,5) 1   114 (17,4) 1  

   Sim 465 (39,5)  51 (12,3) 1,33 0,167  49 (11,8) 0,64 0,014 

Número de filhos vivos anteriores  
 

 
  

  
 

  

   Nenhum 462 (39,4)  51 (12,4) 1   50 (12,2) 1  

   1 ou 2 362 (30,8)  31 (10,0) 0,79 0,327  53 (16,0) 1,38 0,057 

   3 ou mais 350 (29,8)  26 (9,0) 0,7 0,156  60 (18,5) 1,64 0,017 

Bebida alcóolica na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 1024 (87,7)  90 (10,2) 1   145 (15,5) 1  

   Sim 143 (12,3)  17 (13,4) 1,35 0,284  16 (12,7) 0,79 0,408 

Fumo na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 1066 (90,6)  91 (9,9) 1   147 (15,1) 1  

   Sim 111 (9,4)  17 (17,9) 1,98 0,018  16 (17,0) 1,16 0,617 

Fumo passivo na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 852 (72,9)  64 (8,8) 1   124 (15,7) 1  

   Sim 317 (27,1)  41 (14,7) 1,79 0,006  39 (14,1) 0,88 0,524 

Número de abortos (var contínua) 
 

 
  

  
 

  

   Média (desvio padrão) 0,24 (0,68)  0,31 (0,87) 1,17 0,235  0,25 (0,54) 1,07 0,649 

Número de consultas de pré-natal  
 

 
  

  
 

  

   Nenhuma 8 (0,7)  3 (42,9) 1   1 (20,0) 1  

   1 a 5  313 (27,1)  40 (14,8) 0,23 0,061  42 (15,4) 0,73 0,778 

   6 a 8 536 (46,5)  46 (10,0) 0,15 0,014  77 (15,7) 0,75 0,794 

   >8  296 (25,7)  15 (5,9) 0,08 0,002  40 (14,2) 0,66 0,717 

Tipo de atendimento pré-natal 
 

 
  

  
 

  

   Público 966 (84,6)  98 (11,8) 1   133 (15,3) 1  

   Privado 176 (15,4)  3 (2,0) 0,16 0,002  28 (16,2) 1,07 0,775 

Adequação do pré-natal  
 

 
  

  
 

  

   Adequado 414 (40,3)  22 (6,2) 0,54 0,142  59 (15,1) 1,19 0,619 

   Intermediário 519 (50,5)  69 (15,2) 1,48 0,3  66 (14,7) 1,16 0,678 

   Inadequado 94 (9,2)  9 (10,8) 1   11 (12,9) 1  

Ganho de peso gestacional 
 

 
  

  
 

  

   Insuficiente 255 (32,0)  22 (9,9) 1,07 0,834  32 (13,7) 0,33 0,004 

   Adequado 220 (27,5)  22 (10,5) 1   10 (5,1) 1  

   Excessivo 323 (40,5)  30 (11,4) 1,18 0,584  60 (20,5) 1,62 0,044 
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Anemia na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 851 (86,2)  81 (11,1) 1   118 (15,3) 1  

   Sim 136(13,8)  10 (8,4) 0,74 0,387  17 (13,5) 0,86 0,594 

Hipertensão arterial na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 994 (84,5)  93 (10,7) 1   126 (14,0) 1  

   Sim 182 (15,5)  15 (10,3) 0,95 0,873  36 (21,6) 1,69 0,013 

Diabetes na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 1069 (91,4)  103 (10,9) 1   121 (12,5) 1  

   Sim 100 (8,6)  4 (6,7) 0,59 0,311  40 (41,7) 4,99 < 0,001 

Infecção urinária na gestação 
 

 
  

  
 

  

   Não 752 (64,5)  74 (11,4) 1   101 (14,9) 1  

   Sim 413 (35,5)  32 (9,1) 0,78 0,264  61 (16,0) 1,09 0,629 

Alguma internação na gestação  
 

 
  

  
 

  

   Não 968 (85,0)  89 (10,6) 1   129 (14,7) 1  

   Sim 171 (15,0)  16 (11,5) 1,1 0,75  32 (20,6) 1,51 0,06 

Unidade do Parto  
 

 
  

  
 

  

   Unidade A 738 (62,7)  78 (12,3) 1   106 (16,1) 1  

   Unidade B 439 (37,3)  30 (7,9) 0,61 0,026  57 (13,9) 0,85 0,348 

Tipo de parto  
 

 
  

  
 

  

   Vaginal 610 (51,9)  71 (13,1) 1   69 (12,8) 1  

   Cesáreo 566 (48,1)  37 (7,8) 0,56 0,007  94 (17,8) 1,47 0,025 

Sexo do bebê  
 

 
  

  
 

  

   Masculino 568 (48,3)  45 (9,1) 1   75 (14,3) 1  

   Feminino 609 (51,7)   63 (12,1) 1,37 0,127   88 (16,1) 1,15 0,419 

 

Após os ajustes, no modelo múltiplo para GIG, a idade materna igual ou maior 25 anos, 

e o diabetes gestacional permaneceram associados diretamente ao desfecho (Tabela 5).  Para o 

modelo múltiplo do nascimento PIG, o fumo passivo na gestação permaneceu associado 

diretamente ao desfecho, e foram inversamente associados ter 3 ou mais filhos e escolaridade 

igual ou superior a 8 anos de estudo (Tabela 4).   

 

Tabela 4 -  Fatores associados ao nascimento de PIG. Rio Branco, Acre, 2015. 

 

Variável OR bruta IC 95% OR ajustada IC 95% valor de p 

Escolaridade materna      

   < 8 anos de estudo 1  1   

   8 anos ou mais 0,5 0,33 - 0,76 0,46 0,29 - 0,72 < 0,001 

Fumo passivo na gestação      

   Não 1  1   

   Sim 1,8 1,18 - 2,73 1,65 1,08 - 2,53 0,022 

Número de filhos vivos anteriores      

   Nenhum 1  1   

   1 ou 2 0,79 0,49 - 1,28 0,71 0,43 - 1,16 0,648 
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   3 ou mais 0,73 0,44 - 1,21 0,55 0,32 - 0,94 0,029 

 

 

 

Tabela 5 -  Fatores associados ao nascimento de GIG. Rio Branco, Acre, 2015.  

 

Variável OR bruta IC 95% OR ajustada IC 95% valor de p 

Idade da mãe      

   Menor de 25 anos 1  1   

   25 anos ou mais 1,97 1,39 - 2,79 1,81 1,27 - 2,58 0,001 

Diabetes na gestação     

   Não 1  1   

   Sim 4,99 3,19 - 7,81 4,65 2,96 - 7,31 < 0,001 

 

4. DISCUSSÃO 

 

A identificação de RN PIG e GIG é importante para orientar a atenção e cuidado do 

neonato, e o diagnóstico correto dos PIG pode maximizar a gestão dos recursos de 

acompanhamento do desenvolvimento dos RN, sendo constante a busca por ferramentas de 

screenings com maior sensibilidade e especificidade.  

Neste sentindo, o International Fetal and Newborn Consortium for the 21th Century 

(INTERGROWTH-21st) elaborou uma curva de crescimento fetal, com objetivo de ser tonar a 

referência internacional, e incluíram peso, comprimento e perímetro cefálico para os fetos e 

recém-nascidos de acordo com a idade gestacional e sexo [7,15]. Recentemente a curva de 

Fenton, uma das mais utilizadas em IG menor de 37 semanas, também foi revisada [4]. 

Todavia, existem mais de 100 curvas e referências de crescimento fetal e de adequação 

de peso e/ou tamanho ao nascer disponíveis desde 1990, e suas metodologias são muito 

diferentes [7], o que dificulta a comparação das prevalências entre os estudos e impossibilita 

afirmar se as diferenças são devidas aos critérios adotados por cada referencial ou pelas 

variações nas frequências de restrição do crescimento fetal entre as populações. 

São inúmeros os fatores associados ao peso nascer. Na clássica metanálise de Kramer 

de 1987, foram revisados e analisados 895 estudos, findando em 43 potenciais determinantes 

para o baixo peso ao nascer, organizados em sete grupos: genéticos, nutricionais, obstétricos, 

sociodemográficos e psicossociais, morbidades maternas, exposição materna e assistenciais [2]. 

Em nosso estudo, o desfecho PIG esteve associado a menor escolaridade materna, fumo 

passivo na gestação e número de filhos vivos anteriores. 

A associação entre menor escolaridade materna e nascimento PIG é bastante difundida 



 

 
  

SAJEBTT, Rio Branco, UFAC 
v. 7 n. 1 (2020): Edição: jan/abr p. 525-540 

ISSN: 2446-4821 

Enviado em: 28/11/2019 - Aprovado em: 17/02/2020 

na literatura, inclusive em estudos recentes em Petrópolis e Queimados – RJ [16], São Paulo - 

SP [17], Rio Grande do Sul [18],  Argentina [19],  Canadá [20], Tanzânia [21], Finlândia [22], 

Reino Unido, Espanha e outros 12 países europeus [23].  

Utilizando como desfecho o baixo peso ao nascer, uma revisão sistemática incluindo 

nove estudos internacionais estimou que a escolaridade materna elevada tinha um efeito 

protetor de 33% sobre o baixo peso ao nascer, quando comparados à escolaridade materna 

baixa. No Brasil, uma revisão sistemática de estudos baseados no SINASC, também encontrou 

esta associação entre baixo peso ao nascer e menor escolaridade materna em sete estudos de 

diferentes regiões do país [24]. 

Em Rio Branco, a prevalência do fumo durante a gestação foi 9,4%, próximo a 

prevalência nacional em gestantes (7,7%; IC95%: 5,2%–11,0%) [25].  A associação entre 

hábito de fumar durante a gestação e peso ao nascer já foi observada em diversos estudos 

nacionais [25–29] e internacionais [20,22,30–33]. Uma metanálise que utilizou 8 estudos 

retrospectivos de diferentes regiões do mundo, estimou que o fumo passivo na gestação 

aumenta em 76% a chance de RN PIG (OR: 1,76; IC95%: 1,15-2,69) [34]. 

A fumaça do cigarro possui grande quantidade de nicotina e monóxido de carbono, além 

de substâncias radioativas como polônio 210 e cádmio. Destas, a nicotina está entre as mais 

maléficas à saúde fetal, pois atua no sistema cardiovascular liberando catecolaminas que 

causam vasoconstrição periférica e redução do fluxo placentário levando a diminuição do nível 

de oxigênio e nutrientes para a placenta [27,32,33,35]. A redução do suprimento de sangue na 

placenta, causada pela vasoconstrição, pode diminuir o potencial mitótico fetal levando à 

restrição no crescimento [30,36]. O monóxido de carbono também pode causar danos celulares 

e moleculares que também interferem no desenvolvimento do feto [37]. 

Quanto ao número de filhos, o efeito da paridade no tamanho do nascimento é bem 

reconhecido, sendo o primeiro filho relativamente menor do que o segundo ou terceiro [1,38]. 

Em sociedades onde há uma tendência para uma maior frequência de bebês primogênitos, tais 

como a China e algumas partes da Europa, a média do peso ao nascer é menor que nos países 

com núcleos familiares maiores [1]. 

 Em nosso estudo em Rio Branco, a prevalência de GIG foi 13,8% e esteve diretamente 

associada a idade materna igual ou superior a 25 anos, diabetes na gestação. 

 Ao eliminar as etiologias geneticamente determinadas, a principal causa do recém-

nascido GIG é o diabetes materno [11,39–43]. A hipótese fisiológica mais difundida é a de 

Pedersen, formulada há mais de 50 anos, mas que devido ao aumento crescente da obesidade 
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precisou ser adaptada [11,44]. KC e colaboradores revisaram os estudos mais recentes e 

adaptaram a hipótese de Pedersen, sugerindo que a hiperglicemia materna leva a 

hiperinsulinemia fetal e aumento da utilização de glicose e, portanto, aumento do tecido adiposo 

fetal. Quando o controle da glicemia materna está comprometido e o nível materno de glicose 

sérica é alto, a glicose cruza a placenta. No entanto, a insulina administrada não atravessa a 

placenta e como resultado, no segundo trimestre, o pâncreas fetal, que agora é capaz de secretar 

insulina, começa a responder a hiperglicemia e secreta insulina de forma autônoma 

independentemente da estimulação da glicose. Esta combinação de hiperinsulinemia e 

hiperglicemia leva a um aumento nas reservas de gorduras e proteínas do feto, resultando em 

crianças maiores que o normal [11]. 

 

CONCLUSÃO 

 

A prevalência de peso ao nascer adequado para idade gestacional foi 77,0%, de 

pequenos para idade gestacional foi 9,2% e de grandes para idade gestacional foi 13,8%. Foram 

fatores associados ao nascimento de pequenos para idade gestacional: o fumo passivo na 

gestação, número de filhos e menor escolaridade materna; e foram associados ao nascimento 

de grandes para idade gestacional, a idade materna igual ou maior a 25 anos, diabetes 

gestacional. 
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