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RESUMO 

 

Introdução: Apesar da relação bem documentada entre o ganho de peso gestacional 

(GPG) inadequado e os desfechos neonatais adversos, não há estudos que tenham 

estimado o efeito causal do GPG sobre os desfechos: recém-nascido pré-termo (RNPT), 

pequeno para idade gestacional (PIG) e grande para idade gestacional (GIG). Objetivo: 

verificar a existência de efeito causal entre o GPG e desfechos neonatais adversos (PIG, 

GIG e RNPT) em uma coorte de duas cidades brasileiras. Métodos: Estudo coorte 

retrospectivo aninhado às coortes de nascimento de São Luís-MA e Ribeirão Preto-SP 

realizado com 11.005 puérperas adultas com nascidos vivos únicos entre 24 e 43 

semanas incompletas. O GPG foi categorizado em insuficiente, adequado e excessivo, 

segundo as recomendações do Institute of Medicine em 2009. Foi considerado RNPT 

quando a idade gestacional foi < 37 semanas, PIG quando peso para idade gestacional < 

p10 e GIG quando > p90 na curva de crescimento da INTERGROWTH-21st. A 

estimativa do efeito causal foi realizada utilizando-se o Escore de Propensão com 

ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento ajustado para as variáveis 

indicadas pelo Gráfico Acíclico Direcionado. As variáveis foram consideradas 

balanceadas quanto às diferenças padronizadas absolutas entre as médias e as razões de 

variância. Resultados: Gestantes com GPG insuficiente apresentaram aumento na 

probabilidade de RNPT (Coef= 0,07; IC 95% 0,05; 0,10; p< 0,001) e PIG (Coef= 0,12; 

IC 95% 0,08; 0,15; p< 0,001). Por outro lado, gestantes com GPG excessivo 

apresentaram aumento na probabilidade de recém-nascido GIG (Coef= 0,14; IC 95% 

0,11; 0,17; p< 0,001). Em todas as análises, todas as variáveis de ajuste foram 

balanceadas. Conclusão: O GPG insuficiente está associado aos desfechos neonatais 

adversos como RNPT e PIG e o GPG excessivo está associado a GIG, com 

interpretação mais próxima à causalidade, uma vez que os critérios para tal foram 

observados nesse estudo. 

 

Palavras-chave: Ganho de Peso na Gestação. Peso ao Nascer. Idade Gestacional. Escore de 

Propensão. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Despite the well-documented relationship between inappropriate 

gestational weight gain (GWG) and adverse neonatal outcomes, there are no studies that 

have estimated the causal effect of GWG on outcomes: preterm birth (PTB), small for 

gestational age (SGA) and large for gestational age (LGA). Objective: To verify the 

existence of a causal effect between GWG and adverse neonatal outcomes (SGA, LGA, 

PTB) in a cohort of two Brazilian cities. Methods: Retrospective cohort study nested in 

birth cohorts of São Luís-MA and Ribeirão Preto-SP conducted with 11,005 adult 

mothers with single live births between 24 and 43 incomplete weeks. GWG was 

categorized as inadequate, adequate and excessive, according to the recommendations 

of the Institute of Medicine in 2009. PTB was considered when gestational age was <37 

weeks, SGA when weight for gestational age <p10 and LGA when> p90 on the 

INTERGROWTH-21st growth curve. The causal effect was estimated using the 

Propensity Score by inverse probability of treatment weighting adjusted for the 

variables indicated by the Directed Acyclic Graph. The variables were considered 

balanced according to the absolute standardized differences between the means and the 

variance ratios. Results: Pregnant women with inadequate GWG showed an increase in 

the probability of PTB (Coef = 0.07; 95% CI 0.05; 0.10; p <0.001) and SGA (Coef = 

0.12; 95% CI 0.08; 0,15; p <0.001). On the other hand, pregnant women with excessive 

GWG showed an increase in the probability of LGA newborn (Coef = 0.14; 95% CI 

0.11; 0.17; p <0.001). In all analyzes, all adjustment variables were balanced. 

Conclusion: Inadequate GWG is associated with adverse neonatal outcomes such as 

PTB and SGA. On the other hand, excessive GWG is associated with LGA, with an 

interpretation closer to causality, since the criteria for this were observed in this study. 

 

 

Keywords: Gestational Weight Gain. Birth Weight. Gestational Age. Propensity Score.  
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1 INTRODUÇÃO  
 

O ganho de peso gestacional (GPG) é um importante determinante dos 

resultados da gravidez e do nascimento (SOLTANI et al., 2017). O GPG inadequado 

tem sido associado a diversos desfechos adversos, entre os quais estão o nascimento de 

recém-nascido pré-termo (RNPT), pequenos para idade gestacional (PIG), grandes para 

idade gestacional (GIG), o baixo peso ao nascer (BPN), a macrossomia e o parto por 

cesárea (BENGTSON et al., 2017; DUDE et al., 2019; GOLDSTEIN et al., 2017; 

PAPAZIAN et al., 2017; SOLTANI et al., 2017; TIAN et al., 2015).  

Em uma revisão sistemática, meta-análise e meta-regressão onde foram 

incluídas mais de 1 milhão de gestantes, o GPG insuficiente foi associado a um risco 

aumentado de recém-nascidos PIG e RNPT. Por outro lado, o GPG excessivo foi 

fortemente associado a recém-nascidos GIG (GOLDSTEIN et al., 2017). Em outra 

revisão sistemática realizada com mulheres asiáticas os mesmos resultados foram 

encontrados quanto ao GPG fora das recomendações (ARORA; TAMBER AERI, 

2019). 

Quanto aos desfechos neonatais adversos, é considerada como recém-

nascido PIG, a criança cujo peso de nascimento esteja a baixo do percentil 10 e GIG 

quando acima do percentil 90 para a idade gestacional e sexo, baseado na população de 

referência (VILLAR et al., 2014). RNPT é aquele que nasce antes de 37 semanas 

gestacionais (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE -OMS, 1961). Bebês nascidos 

PIG, GIG ou RNPT apresentam risco aumentado para mortalidade e morbidade 

neonatais (ILIODROMITI et al., 2017; PARK et al., 2017) e consequências a longo 

prazo, como doenças crônicas não-transmissíveis (LAWN et al., 2014; MCGRATH et 

al., 2018). 

Diante disso,  Institute of Medicine (IOM), atual Academia Nacional de 

Medicina dos Estados Unidos, desenvolveu em 1990 recomendações de ganho de peso 

para orientar a prática clínica (IOM, 1990). A classificação de GPG depende da 

classificação do índice de massa corporal (IMC) antes da gestação (BENGTSON et al., 

2017). Nesse aspecto, existe uma faixa de recomendação de ganho de peso para cada 

classificação de IMC pré-gestacional: desnutrição (12,5 a 18 kg); peso adequado (11,5 a 

16 kg); sobrepeso (7 a 11,5 kg); obesidade (5 a 9 kg). O GPG é considerado insuficiente 
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quando inferior ao limite mínimo ou excessivo quando superior ao limite máximo da 

faixa de  ganho de peso recomendada (IOM, 2009). 

Estudos realizados no Brasil demostram que apenas um terço das gestantes 

ganham peso dentro das faixas de recomendações (CASTILLO; SANTOS; 

MATIJASEVICH, 2016; DREHMER et al., 2013). Resultados de um estudo 

multicêntrico brasileiro indicaram que aproximadamente 51% foram consideradas com 

GPG excessivo e 15% insuficiente, representando uma baixa frequência de ganho de 

peso adequado (SILVA, et al., 2019).  

Apesar da relação bem documentada entre GPG e os desfechos neonatais 

adversos, a maioria dos estudos utiliza a regressão logística para análise de associação. 

Até onde sabemos, não há estudos que tenham estimado o efeito causal do GPG sobre 

os desfechos neonatais de RNPT, PIG e GIG, sobretudo de base populacional, em um 

pais de média renda.  

Na revisão sistemática e metanálise de Goldstein et al. (2017), foram 

incluídos apenas estudos de países de alta renda. Na revisão de Arora et al. (2019), 

apesar da inclusão de países de média renda, todos os estudos apresentavam somente 

participantes com melhores condições socioeconômicas. Na presente pesquisa a 

população estudada se constituiu de duas cidades com indicadores socioeconômicos 

contrastantes. 

Dessa forma, o presente trabalho traz uma nova contribuição para o 

conhecimento acerca da relação entre GPG e desfechos neonatais adversos ao trazer as 

associações relatadas na literatura a uma posição mais próxima da causalidade. O 

objetivo deste estudo é verificar a existência de associação entre GPG e desfechos 

neonatais adversos (PIG, GIG, RNPT), utilizando análise de inferência causal, em uma 

coorte de duas cidades brasileiras. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Verificar a existência de efeito causal entre GPG e desfechos neonatais 

adversos (PIG, GIG, RNPT) em uma coorte de duas cidades brasileiras. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Identificar as características socioeconômicas, demográficas e clínicas das 

puérperas pesquisadas;  

 Analisar o estado nutricional pré-gestacional das participantes; 

 Classificar o ganho de peso durante a gestação segundo as recomendações do 

IOM (2009); 

 Classificar os recém-nascidos quanto o peso, idade gestacional e adequação peso 

e idade gestacional; 

 Verificar a existência de associação entre o GPG e os desfechos neonatais 

adversos. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

3.1 Ganho de peso na gestação 
 

A má nutrição materna, refletindo no GPG, é um problema mundial com 

consequências significativas, não apenas para a sobrevivência e aumento do risco de 

doenças agudas e crônicas na mãe e na criança, mas também para produtividade 

econômica dos indivíduos nas sociedades e custos adicionais no sistema de saúde 

(TRIUNFO; LANZONE, 2015). Usando esse conhecimento, recomendações para o 

GPG foram desenvolvidas. Considerar a obtenção do GPG adequado é uma medida 

eficaz no apoio ao crescimento e desenvolvimento fetal, e também pode influenciar a 

saúde na infância e na vida adulta  (ARORA; TAMBER AERI, 2019). 

 

3.1.1 Recomendações de ganho de peso gestacional 
 

O GPG, conforme definido pelas diretrizes do IOM em 1990 e 2009, é a 

quantidade de peso que uma mulher grávida ganha entre o momento da concepção e o 

início do trabalho de parto (IOM, 1990; IOM, 2009). No final dos anos 1800 os 

obstetras recomendavam dieta para limitar o GPG a 9 kg ou menos, impulsionados pela 

crença de que o ganho de peso excessivo era causa de toxemia. Durante o século 

passado, as recomendações para o GPG se inverteram ao enfatizar a importância de uma 

nutrição adequada durante a gravidez no lugar de dieta com restrição de calorias. O foco 

dos obstetras também evoluiu de ser exclusivamente no recém-nascido para incluir a 

saúde das mães (SHENASSA et al., 2017). 

Com o aumento da prevalência de mulheres jovens com sobrepeso e novas 

evidências associando o IMC pré-gestacional e peso ao nascer, o IOM revisou as 

diretrizes do GPG em 1990 para considerar o IMC pré-gestacional (SHENASSA et al., 

2017). Essas recomendações foram baseadas no National Natality Survey, uma pesquisa 

com uma amostra probabilística de todos os nascidos vivos de mulheres norte-

americanas em 1980 (IOM, 1990).  
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Por causa de mudanças nos aspectos de mulheres em idade fértil, incluindo 

fatores associados a resultados adversos maternos e infantis como maior prevalência de 

excesso de peso pré-gestacional e aumento de GPG, o IOM revisou as diretrizes de 

1990 em 2009.  As novas recomendações (Quadro 1) diferem daquelas publicadas em 

1990 de duas maneiras. Em primeiro lugar, baseiam-se nos pontos de corte da OMS 

para as categorias do IMC, e não nas anteriores, baseadas em categorias derivadas das 

tabelas do Seguro de Vida Metropolitano dos Estados Unidos. Segundo, e mais 

relevante, as novas diretrizes incluem uma faixa específica e relativamente estreita de 

ganho de peso recomendado para mulheres obesas (IOM, 2009). Segundo essa 

recomendação, espera-se que as mulheres que têm um IMC pré-gestacional menor 

ganhem mais peso na gestação do que aquelas com maior IMC. O ganho de peso 

recomendado durante a gravidez varia de 5 a 18 kg (PAWLAK et al., 2015). 

 

Quadro1. Recomendações para ganho de peso durante a gestação, por IMC pré-
gestacional. 

IMC pré-gestacional Faixa de ganho de peso 

total em kg 

Taxa de ganho de peso 2º 

e 3º trimestre  

Média (intervalo) em kg 

Desnutrição (<18,5 kg/m2) 12,5-18  0,51 (0,44-0,58) 

Peso Normal (18,5 a 24,9 kg/m2) 11,5-16  0,42 (0,35-0,50) 

Sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m2) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33) 

Obesidade (≥30,0 kg/m2) 5-9 0,22 (0,17-0,27) 

Fonte: IOM (2009) 

As diretrizes do IOM mencionam que a implementação completa dessas 

recomendações significaria oferecer serviços, como aconselhamento sobre dieta e 

atividade física, a todas as mulheres grávidas para ajudá-las a alcançar essas metas de 

ganho de peso. Seguir as recomendações pode reduzir o risco obstétrico, a retenção de 

peso pós-parto, melhorar a saúde a longo prazo, normalizar o peso ao nascer do bebê e 

oferecer uma ferramenta adicional para ajudar a reduzir a obesidade infantil (IOM, 

2009). 
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3.1.2 Fisiologia e metabolismo do ganho de peso gestacional 
 

O ganho de peso em uma gravidez normal é o resultado de processos 

biológicos que promovem o crescimento fetal. Embora a composição do peso ganho 

durante a gravidez varie entre as mulheres, em geral, aproximadamente 27% reside no 

feto, 20% inclui a placenta, líquido amniótico e útero, 3% compreende o peso da mama, 

23% é composto de volume sanguíneo e líquido extravascular, e os 27% restantes 

consiste de gordura materna (TRIUNFO; LANZONE, 2015).  

A composição corporal durante a gravidez altera para sustentar o feto a 

medida que ele se desenvolve e para preparar a mãe para a lactação (WIDEN; 

GALLAGHER, 2014). Muitas dessas mudanças que ocorrem são controladas por 

hormônios (MOYA et al., 2014). Essas mudanças refletem-se no GPG (WIDEN; 

GALLAGHER, 2014), que inclui acréscimo da água corporal total (IOM, 2009), massa 

livre de gordura, massa gorda materna e fetal bem como placenta e líquido amniótico 

(WIDEN; GALLAGHER, 2014). 

Essas mudanças em muitos dos componentes obrigatórios do GPG, como 

exemplo, a água corporal total, estão diretamente relacionadas às alterações na 

fisiologia materna que devem ocorrer para que o feto e a placenta saudáveis cresçam e 

se desenvolvam. As mudanças fisiológicas que impactam no GPG compreendem as 

alterações cardiovasculares, renais, endócrinas e metabólicas (IOM, 2009). 

Com relação ao padrão de GPG, é mais comumente descrito como 

sigmoidal, com ganho médio de peso maior no segundo trimestre do que no terceiro 

trimestre nas categorias de IMC (IOM, 2009). O ganho de peso diminui no final da 

gestação devido à resistência à insulina que aumenta em todas as gestantes (TRIUNFO; 

LANZONE, 2015). No entanto, o padrão de ganho de peso pode variar dependendo da 

etnia e da idade materna (IOM, 1990).  

A perda de peso ou ausência de ganho de peso na gestação como resultado 

da insuficiência calórica dietética deve induzir certas respostas hormonais e metabólicas 

maternas. Dado o ganho de peso obrigatório nos tecidos maternos e na unidade feto-

placentária, um ganho de peso inferior a 7,5 a 8,5 kg implicaria a mobilização do tecido 

adiposo materno e, possivelmente, dos estoques de proteína (IOM, 2009). 
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3.2 Fatores associados ao ganho de peso gestacional insuficiente ou excessivo 

 

A identificação de fatores associados ao GPG e suas alterações é 

indispensável para a triagem de gestantes em risco, permitindo intervenções oportunas e 

eficazes conforme cada caso (FRAGA; THEME FILHA, 2014). Os fatores mais 

mencionados na literatura que apresentam associação com o GPG inadequado são: IMC 

pré-gestacional, status socioeconômico, paridade e atividade física.  

Em um estudo que estimou a prevalência da adequação do GPG de acordo 

com as recomendações do IOM (2009) foi identificado que o IMC pré-gestacional 

esteve fortemente associado ao ganho de peso fora das recomendações. Comparadas 

com as mulheres de peso normal, as mulheres classificadas como baixo peso pré-

gestacional apresentaram menor chance de ganho excessivo durante a gravidez, 

enquanto aquelas com sobrepeso e obesidade presentaram chances aumentadas 

(DEPUTY et al., 2016).  Outros estudos também encontraram relação entre o IMC pré-

gestacional classificado como sobrepeso ou obesidade e GPG excessivo (LI et al., 2013; 

PAWLAK et al., 2015). Foi observado que mulheres com sobrepeso e obesidade 

apresentaram maiores chances de GPG excessivo logo na primeira metade da gravidez 

(CHENEY et al., 2017).  

Dados de estudos brasileiros apresentam a mesma associação. Eles sugerem 

que as mulheres que entram na gravidez com sobrepeso ou obesidade apresentam 

maiores chances de ganho excessivo de peso durante a gravidez (DREHMER et al., 

2013; FRAGA; THEME FILHA, 2014). Assim como o GPG insuficiente é mais 

frequente em mulheres com baixo peso pré-gestacional (DEPUTY et al., 2016; 

DREHMER et al., 2013).  

Quanto ao status socioeconômico, foi demostrado que mulheres com ensino 

superior têm risco reduzido de GPG insuficiente ou excessivo (PAWLAK et al., 2015). 

Quando estratificado por IMC pré-gestacional, a escolaridade abaixo do ensino médio 

foi positivamente associada ao GPG excessivo em mulheres americanas com baixo peso 

(DEPUTY et al., 2016). Na China, o GPG excessivo também foi associado a menor 

escolaridade (LI et al., 2013). Resultado de um estudo no Brasil foi diferente, a baixa 
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escolaridade se associou com o GPG abaixo da recomendação (FRAGA; THEME 

FILHA, 2014).  

Mulheres que vivem em áreas socioeconômicas mais desfavorecidas 

apresentaram maior probabilidade de ganhar excesso de peso no início da gravidez 

(CHENEY et al., 2017). Isso pode ser explicado pelo fato de moradores de regiões 

economicamente subdesenvolvidas, em sua maioria, apresentam baixa escolaridade. 

Gestantes com baixos níveis de educação tendem a ser desinformadas em relação à 

nutrição e cuidados de saúde da gravidez (CHEN et al., 2013). 

Quando o status socioeconômico é avaliado pela renda, gestantes com renda 

familiar (LI et al., 2013) ou per capita menor (ABEYSENA; JAYAWARDANA, 2011) 

tendem a ter um GPG classificado como insuficiente.   

Em termos de paridade, as nulíparas geralmente ganham mais peso que as 

multíparas  (KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017). Nesse aspecto, mulheres com maior 

frequência de partos apresentaram risco aumentado de GPG insuficiente (ABEYSENA; 

JAYAWARDANA, 2011; PAWLAK et al., 2015) e risco reduzido de GPG excessivo 

(PAWLAK et al., 2015). 

A pratica de atividade física durante a gestação mostrou um efeito protetor 

para o GPG excessivo. As mulheres que relataram praticar atividade física 3 vezes na 

semana ou mais eram mais propensas a atender as recomendações de GPG e 

apresentaram menores chances de GPG excessivo (HARRIS et al., 2015). 

O GPG representa um fator de risco potencialmente modificável para 

resultados adversos na gravidez. Muitos estudos elucidaram fatores de risco para GPG 

excessivo ou insuficiente. Outros fatores associados ao GPG fora das recomendações 

citados na literatura incluem: idade (LI et al., 2013), raça ou etnia (DEPUTY et al., 

2016; PAWLAK et al., 2015) e dieta (DIEMERT et al., 2016).  

 

3.3 Consequências neonatais do ganho de peso gestacional insuficiente ou excessivo  

 

O ganho de peso durante a gravidez reflete o estado nutricional materno e é 

um indicador das reserva para o crescimento fetal (SOLTANI et al., 2017). Dessa 

forma, o GPG é um importante preditor do estado de saúde a curto e longo prazo, tanto 
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na mãe quanto no bebê (PAPAZIAN et al., 2017). Tendências desde 1990 em 

resultados neonatais conhecidos relacionados ao GPG inclui peso ao nascer, adequação 

peso e idade gestacional e parto prematuro (IOM, 2009).  

Em um estudo realizado com um banco de dados nacional dos Estados 

Unidos, o GPG excessivo foi associado de forma independente a desfechos neonatais 

ruins como prematuridade,  internação prolongada e macrossomia. Por outro lado, o 

GPG insuficiente foi associado a prematuridade, BPN e necessidade de internação do 

recém-nascido em Unidade de Tratamento Intensivo (BAUGH et al., 2016). Em uma 

coorte de mulheres gestantes na Indonésia, associações entre o GPG inadequado e 

resultados neonatais adversos também foram encontrados. O peso ao nascer diminuiu 

significativamente em mulheres com GPG insuficiente em comparação àquelas com 

GPG  recomendado, enquanto as taxas de recém-nascidos PIG e RNPT aumentaram. O 

ganho de peso abaixo da recomendações foi observado em mais da metade de todas as 

mulheres grávidas no estudo (SOLTANI et al., 2017). 

Resultados de um estudo retrospectivo de partos a termo com mulheres do 

Oriente Médio, mostraram que o BPN, resultado da prematuridade e/ou nascimento de 

PIG, e menor perímetro cefálico (< 35 cm) esteve mais presente entre as mulheres com 

GPG insuficiente, em comparação a mulheres com GPG adequado ou excessivo. Mais 

de um terço das mulheres na categoria de IMC pré-gestacional abaixo do peso não 

alcançou a margem recomendada de GPG (PAPAZIAN et al., 2017). 

Ao determinar  a associação entre GPG e resultados perinatais, Dude et al. 

(2019) encontraram que o GPG excessivo e insuficiente, com base nas diretrizes da 

IOM (2009), está associado ao aumento das chances de resultados maternos e neonatais 

adversos entre as mulheres nulíparas, e os riscos são diferentes para o GPG excessivo e 

insuficiente. O ganho excessivo de peso gestacional foi associado a um aumento na 

chance de recém-nascido GIG, distocia do ombro e parto cesáreo. Por outro lado, o 

GPG insuficiente foi associado a menores chances de parto cesáreo e recém-nascido 

GIG, mas foi associado a maiores chances de PIG. 

Goldsteain et al. (2017) realizaram uma revisão sistemática, meta-análise e 

meta-regressão onde foram incluídos 23 estudos de coorte com mais de 1 milhão de 

gestantes. A finalidade do estudo foi de avaliar as associações entre ganho de peso 

gestacional acima ou abaixo das recomendações do IOM e resultados maternos e 
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infantis. Os autores identificaram GPG insuficiente e excessivo em 23% e 47% das 

gestações, respectivamente. O GPG abaixo das recomendações foi associado a maior 

risco de PIG e RNPT e menor risco de GIG e macrossomia. O GPG acima das 

recomendações foi associado a menor risco de PIG e RNPT e maior risco de GIG, 

macrossomia e parto por cesárea.  

A partir dessas afirmações é importante que as mulheres iniciem a gravidez 

com um peso adequado, a fim de evitar todas as complicações metabólicas e de parto 

que afetam a saúde da mãe e do recém-nascido (PAPAZIAN et al., 2017).  

 

3.4 Fatores de risco para os desfechos neonatais adversos 

 

3.4.1 Recém-nascido pequeno para idade gestacional 
 

PIG é frequentemente usado como proxy da restrição de crescimento 

intrauterino (IOM, 2009; PARK et al., 2017). A causa para recém-nascido PIG é 

multifatorial e compreende fatores maternos, placentários, fetais ou ambientais (OTA et 

al., 2014; TIAN et al., 2015). Os fatores maternos identificados como de risco para PIG 

incluem variáveis demográficas e condições médicas como realização de pré-natal 

inadequado, tabagismo (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016), consumo de 

álcool (ALBU et al., 2014), drogas ilícitas (SANTOS et al., 2018), idade materna mais 

jovem (HINKLE et al., 2014) ou mais velha, nuliparidade (OTA et al., 2014), baixa 

estatura (KOZUKI et al., 2015; OLBERTZ et al., 2018), baixo IMC pré-gestacional 

(VOERMAN et al., 2019), hipertensão, pré-eclâmpsia (OTA et al., 2014; TEIXEIRA; 

QUEIROGA; MESQUITA, 2016), anemia (OTA et al., 2014; TRIUNFO; LANZONE, 

2015) e status socioeconômico, incluindo educação (CANTARUTTI et al., 2017) e 

renda (SADOVSKY et al., 2016).  

Os fatores placentários determinantes para o nascimento de recém-nascido 

PIG são: artéria umbilical única, anormalidade uterina, anormalidade do sítio de 

implantação (placenta prévia), placenta circunvalada, inserção velamentosa de cordão 

umbilical, tumores, síndrome de transfusão fetal, mosaico placentário e infartos da 

placenta.  Esses fatores interferem no peso para idade gestacional uma vez que o 
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transporte e o metabolismo placentário são fundamentais para a nutrição e oxigenação 

do feto (MOREIRA NETO; CÓRDOBA; PERAÇOLI, 2011). 

Os fatores fetais que influenciam no nascimento PIG ocorrem pelo fato de o 

crescimento fetal está condicionado primeiramente ao potencial genético. Esse potencial 

pode ser bloqueado, modificado ou desviado por uma série de fatores que atuam sobre o 

metabolismo fetal e o processo organogenético, diminuindo a taxa de utilização de 

nutrientes por unidade de peso e reduzindo permanentemente o número de células 

(MOREIRA NETO; CÓRDOBA; PERAÇOLI, 2011). Essa condição ocorre em 

infecções congênitas (citomegalovírus, sífilis, rubéola, varicela, toxoplasmose) e em 

alterações genéticas (síndromes de Down, Patau, Edwards e triploidias) (ALBU et al., 

2014; MOREIRA NETO; CÓRDOBA; PERAÇOLI, 2011).  

 

3.4.2 Recém-nascido grande para idade gestacional 
 

Os fatores conhecidos que apresentam associação com o nascimento de 

bebês GIG são sobrepeso e obesidade maternos, GPG excessivo, diabetes gestacional 

(KIM et al., 2014), diabetes melittus tipo I (MCGRATH et al., 2018; YAMAMOTO et 

al., 2017) e tipo II (PARK et al., 2017). 

A relação entre diabetes e GIG pode ser explicada pela hiperglicemia 

materna, quando ocorre no segundo e terceiro trimestres da gravidez pode promover 

excesso de ganho de peso fetal por meio da estimulação da hiperinsulinemia fetal. A 

produção fetal de insulina aumenta a utilização de glicose em tecidos sensíveis à 

insulina, como fígado, coração, músculo esquelético e tecido adiposo, e a 

hiperinsulinemia fetal leva à expansão dos adipócitos e ao aumento da deposição de 

tecido adiposo (MCGRATH et al., 2018). 

Atualmente o que se tem observado que apesar do controle glicêmico 

aprimorado em gestantes com diabetes, o risco de crescimento fetal excessivo 

permanece alto, sugerindo que outros fatores contribuintes possam estar envolvidos 

(LADFORS et al., 2017; MCGRATH et al., 2018). A contribuição do sobrepeso e 

obesidade pré-gestacional e GPG excessivo para GIG tem sido destacada em vários 

estudos (KIM et al., 2014; LI et al., 2013). O aumento do peso ao nascer observado em 

recém-nascidos de mães com excesso de peso ocorre devido ao aumento da massa gorda 
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no recém-nascido, porque o maior suprimento de nutrientes promove a hiperinsulinemia 

fetal, levando ao aumento da adiposidade neonatal (MCGRATH et al., 2018). 

Park et al. (2017) identificaram outros fatores clínicos, além do IMC pré-

gestacional e  diabetes pré-existente, associados ao nascimento de um bebê GIG, são 

estes a altura materna e paridade.  

Ao analisar dados de uma pesquisa perinatal alemã, os autores encontraram 

efeitos significativos e de magnitude clinicamente relevante para a altura materna ( > 

172 cm) e nascidos vivos anteriores para mulheres com um ou mais nascidos vivos 

(OLBERTZ et al., 2018).  

 

3.4.3 Recém-nascido pré-termo 
 

Entre os possíveis determinantes do nascimento pré-termo, destacam-se 

aqueles que acompanham a vulnerabilidade social: gravidez na adolescência; assistência 

pré-natal inadequada; fatores socioeconômicos como baixa escolaridade (LEAL et al., 

2016) e baixa renda (BAUGH et al., 2016; SADOVSKY et al., 2016). 

Resultados de um estudo brasileiro demonstraram um aumento 

estatisticamente significante na ocorrência de partos pré-termos entre as mulheres na 

faixa etária dos 12 aos 15 anos quando comparadas àquelas de 20 a 35 anos. Também 

houve aumento significativo entre as mulheres dos 16 aos 19 anos. Esses dados sugerem 

que a imaturidade biológica influencia na ocorrência desse desfecho (FIGUERÊDO et 

al., 2014). A gravidez na adolescência está relacionada a diversos problemas sociais, 

que por sua vez são fatores de risco para RNPT. É importante também destacar que as 

adolescentes costumam apresentar menores índices de adesão às consultas pré-natais 

(PEDRAZA; ROCHA; CARDOSO, 2013) e o pré-natal inadequado está associado ao 

risco de RNPT, como mencionado anteriormente (FIGUERÊDO et al., 2014; LEAL et 

al., 2016; TUON et al., 2016; VETTORE et al., 2010).    

O menor nível socioeconômico das gestantes, medido pela renda  ou por 

nível educacional, foi associado ao risco de RNPT (BAUGH et al., 2016). Mesmo em 

um cenário onde o sistema de saúde fornece cobertura universal dos serviços de saúde 

para todas as mulheres, os resultados neonatais variam conforme a educação materna, à 
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medida que o nível de educação aumenta a frequência de vários resultados negativos, 

incluindo RNPT, diminui proporcionalmente (CANTARUTTI et al., 2017).  A renda da 

mãe ou da família afeta a saúde materna e infantil de diversas formas, influenciando no 

estado nutricional da gestante, no acesso à atenção pré-natal adequada e 

consequentemente na identificação precoce de morbidades específicas da gestação que 

podem levar a prematuridade (SADOVSKY et al., 2016). Gestantes que vivem em 

condições de moradia inadequada apresentam maiores riscos parto pré-termo, uma vez 

que,  condições adequadas de vida são um componente importante durante a gravidez 

para o desenvolvimento saudável do feto e do recém-nascido(VETTORE et al., 2010). 

Outros fatores associados ao nascimento de RNPT: estatura muito baixa 

(<145 cm) (KOZUKI et al., 2015); anemia, hemoglobina <110 g / L) (TRIUNFO; 

LANZONE, 2015); consumo de álcool durante a gestação (SILVA et al., 2009) ou 

tabagismo; ausência de companheiro; primiparidade; complicações clínicas da gravidez, 

como hipertensão (FIGUERÊDO et al., 2014) e diabetes; hipertensão e diabetes anterior 

a gestação (TUON et al., 2016);  parto prematuro prévio; gravidez múltipla; 

descolamento de placenta; infecções (LEAL et al., 2016); baixo IMC pré-gestacional e 

GPG insuficiente (LI et al., 2013; SOLTANI et al., 2017).  

 

3.5 Inferência causal 

 

Para estimar os efeitos causais dos tratamentos, ensaios clínicos 

randomizados são geralmente considerados o padrão ouro. No entanto, eles geralmente 

são inviáveis de conduzir por uma variedade de razões como questões éticas, gastos 

excessivos ou falta de oportunidade (RUBIN, 2007). Consequentemente, os 

pesquisadores estão cada vez mais usando estudos observacionais para estimar os 

efeitos de tratamentos, exposições e intervenções nos resultados de saúde (AUSTIN, 

2011; AUSTIN; STUART, 2015). Um dos desafios pertinentes na estimativa dos efeitos 

do tratamento causal a partir de dados observacionais é controlar o viés de confusão 

(EULENBURG et al., 2016).  

Em estudos observacionais, a seleção de tratamento é frequentemente 

influenciada pelas características dos sujeitos. Como resultado, as covariáveis 

(características) da linha de base dos indivíduos tratados frequentemente diferem 
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sistematicamente dos indivíduos controle (AUSTIN, 2011). A falta de randomização 

pode levar a diferenças sistemáticas entre os grupos tratamento e controle 

(EULENBURG et al., 2016). Em ensaios clínicos randomizados, a randomização 

garante que, em média, os indivíduos tratados não diferem sistematicamente dos 

indivíduos controle. Portanto, o efeito do tratamento pode ser estimado comparando 

diretamente os resultados entre os grupos de tratamento. No entanto, estudos 

observacionais, que não são randomizados, o efeito do tratamento sobre os resultados 

podem estar sujeitos a viés de seleção de tratamento. Portanto, nesse tipo de estudo, o 

efeito do tratamento não pode ser estimado simplesmente comparando os resultados 

entre os grupos de tratamento (AUSTIN; STUART, 2015). 

Dessa forma, em estudos observacionais, deve-se considerar diferenças 

sistemáticas nas características da linha de base entre indivíduos tratados e controle ao 

estimar o efeito do tratamento nos resultados. Historicamente, os pesquisadores 

aplicados contam com o uso de ajuste de regressão para explicar as diferenças nas 

covariáveis de linha de base medidas entre os grupos. Recentemente, tem havido um 

interesse crescente em métodos baseados no escore de propensão para reduzir ou 

eliminar os efeitos da confusão ao usar dados observacionais (AUSTIN, 2011). 

 

3.5.1 Escore de propensão 
 

O escore de propensão é definido como a probabilidade de seleção do 

tratamento pelo sujeito, condicional às covariáveis observadas na linha de base. Assim, 

o escore de propensão é um escore de equilíbrio: indivíduos tratados e de controle com 

o mesmo escore de propensão terão distribuições semelhantes das covariáveis de linha 

de base observadas (AUSTIN; STUART, 2015).  

Foi demostrado que os escores de propensão produziram estimativas menos 

tendenciosas, mais robustas e mais precisas do que as estimativas de regressão logística 

quando houve sete ou menos fatores de confusão (covariáveis). A probabilidade de 

cobertura empírica da regressão logística aumentou à medida que o número de eventos 

por fator de confusão aumentou. Por outro lado, a probabilidade de cobertura empírica 

do escore de propensão diminuiu após oito ou mais variáveis confundidoras. No geral, o 

escore de propensão demonstrou maior poder empírico do que a regressão logística. Os 
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escores de propensão são uma boa alternativa para controlar desequilíbrios quando há 

sete ou menos fatores de confusão. Quando há mais fatores, a regressão logística é uma 

técnica de escolha mais aconselhável (CEPEDA et al., 2003). 

 

3.5.2 Ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento 
 

Quatro métodos de uso do escore de propensão foram descritos: 

estratificação, ajuste, correspondência e, mais recentemente, Inverse probability of 

treatment weighting (IPTW- ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento) 

(PIRRACCHIO; RESCHE-RIGON; CHEVRET, 2012). 

A IPTW cria uma amostra sintética na qual a atribuição do tratamento é 

independente das covariáveis da linha de base medidas. Esse método usando o escore de 

propensão permite obter estimativas imparciais dos efeitos médios do tratamento. No 

entanto, essas estimativas são válidas apenas se não houver diferenças sistemáticas 

residuais nas características da linha de base observadas entre os sujeitos tratados e 

controle na amostra ponderada pela probabilidade inversa estimada de tratamento 

(AUSTIN; STUART, 2015). 

Em uma revisão sistemática da literatura é relatado que o uso da aumentou 

rapidamente nos últimos anos, mas que no ano mais recente, a maioria dos estudos não 

examinou formalmente se as covariáveis medidas entre os grupos de tratamento 

estavam balanceadas após ponderação. Para avaliar se as covariáveis da linha de base 

medidas estão equilibradas entre os grupos na amostra ponderada existem métodos 

quantitativos e qualitativos. Os métodos quantitativos usam a diferença padronizada 

ponderada para comparar médias, prevalências, momentos de ordem superior e 

interações. Os métodos qualitativos empregam métodos gráficos para comparar a 

distribuição de covariáveis de linha de base contínuas entre sujeitos tratados e controle 

na amostra ponderada (AUSTIN; STUART, 2015). 

 

3.5.3 Pressupostos do escore de propensão 
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A inferência causal usando o escore de propensão requer alguns  

pressupostos: permutabilidade, positividade (AUSTIN; STUART, 2015) e stable unit 

treatment value assumption (SUTVA- pressuposto da versão única do tratamento) 

(SCHWARTZ; GATTO; CAMPBELL, 2012). A permutabilidade, também conhecida 

como ignorabilidade condicional, é a suposição de que não há fatores de confusão não 

medidos. No entanto, essa suposição não pode ser formalmente testada. Em vez disso, é 

necessário conhecimento do assunto na elaboração do estudo para que todos os fatores 

de confusão sejam coletados. Positividade é a suposição de que não há categorias nos 

subgrupos com indivíduos com probabilidade zero de receber cada tratamento 

(AUSTIN; STUART, 2015). O pressuposto SUTVA é composto por dois elementos: 1 - 

a exposição tem o mesmo efeito em um indivíduo, independentemente de como ele foi 

exposto; 2 - o efeito da exposição em um indivíduo é independente da exposição de 

outros indivíduos. Na epidemiologia, o primeiro aspecto do SUTVA às vezes é 

chamado de pressuposto de consistência (SCHWARTZ; GATTO; CAMPBELL, 2012).  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo de coorte retrospectivo, referente à coorte “Fatores etiológicos do 

nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: 

coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras – BRISA” abordando as cidades de 

São Luís-MA e Ribeirão Preto-SP.   

A pesquisa BRISA teve como objetivo geral avaliar os fatores de risco para 

o nascimento pré-termo, indicadores de saúde perinatal e o impacto sobre o crescimento 

em dois municípios. Esta foi subdividida em duas coortes: pré-natal e nascimento.  

Na presente pesquisa os dados utilizados foram dos municípios de São Luís 

e Ribeirão Preto das coortes de nascimento.  

 

4.2 Local de estudo 
 

A coorte de nascimento BRISA foi realizado em duas cidades brasileiras 

com indicadores socioeconômicos contrastantes (SILVA et al., 2014). Essa coorte foi 

montada de janeiro a dezembro de 2010 e consistiu em partos ocorridos em 

maternidades públicas e privadas de São Luís e Ribeirão Preto. 

São Luís é a capital do estado do Maranhão, está localizada no nordeste do 

Brasil. É uma cidade localizada em uma das regiões mais pobres do país. Sua atividade 

econômica é baseada na metalurgia do alumínio, exportação de minério da Serra de 

Carajás e produção estadual de soja, além de comércio e serviços (SILVA et al., 2014). 

Ribeirão Preto está localizada na região nordeste do estado de São Paulo é 

uma das mais ricas do estado apresentando elevado padrão de vida (renda, consumo, 

longevidade). A cidade é tipicamente urbana, suas principais atividades estão voltadas 

para o comércio e prestação de serviços. No entanto, a agricultura é de bastante 

relevância na região como um todo, sendo a principal atividade econômica em uma 
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série de municípios vizinhos. A região também se constitui em um dos principais 

centros universitários e de pesquisa do estado e do país (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA- IBGE, 2015; SILVA et al., 2014).  

As maternidades com menos de 100 partos por ano foram excluídas do 

estudo. Então, as maternidades que foram campo de coleta em São Luís foram: Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão Materno Infantil, Maternidade 

Benedito Leite, Maternidade Marly Sarney, Santa Casa de Misericórdia do Maranhão, 

Maternidade Maria do Amparo, Maternidade Nossa Senhora da Penha, Clínica São 

Marcos, Clínica Luiza Coelho, Hospital Aliança e Clínica São José. 

As maternidades que foram incluídas no estudo em Ribeirão Preto foram: 

Hospital e Maternidade Ribeirânea, Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, Hospital São Lucas, Hospital Santa Casa, 

Maternidade Centro de Referência da Saúde da Mulher de Ribeirão Preto (MATER), 

Hospital Sinhá Junqueira e Hospital São Paulo. 

 

4.3 População e amostra em estudo 

 

A população e amostra deste estudo foi composta por puérperas e seus 

recém-nascidos acompanhados pela coorte de nascimento BRISA.  

Em São Luís, a amostra foi calculada com base dos dados de 2007, dessa 

forma, os partos em maternidades representaram 98% de todos os nascimentos. Ao se 

excluir as maternidades com menos de 100 partos por ano, a população alvo consistiu 

em 94,7% dos partos (SILVA et al., 2014).  

A amostra foi estratificada de acordo com o hospital de nascimento. A 

probabilidade de seleção foi proporcional ao número de partos em cada hospital. 

Amostragem sistemática foi realizada em cada maternidade. Todos os nascidos vivos e 

natimortos foram listados por ordem de ocorrência. Um número aleatório de 1 a 3 foi 

gerado para determinar o início aleatório em cada hospital. Assim, um em cada três 

partos foram selecionados aleatoriamente para seguir entrevista com as puéperas. As 

perdas por recusa ou alta antecipada totalizaram 4,6%, assim foram entrevistadas 5.212 
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parturientes  em São Luís (SILVA et al., 2014).  

Em Ribeirão Preto a pesquisa envolveu todos os partos ocorridos em 2010 

não sendo necessário o cálculo amostral. As perdas por recusa ou alta antecipada 

totalizaram 3,8% e consistiu, assim, em 8.248 partos em Ribeirão Preto.  

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão da corte de nascimento BRISA foram: todos os 

nascidos vivos ou natimortos de partos únicos ou múltiplos de mães residentes de São 

Luís ou Ribeirão Preto. As perdas ocorreram por alta precoce ou recusas, não assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios de inclusão da 

presente pesquisa compreendem puérperas que participaram da entrevista da coorte de 

nascimento BRISA. 

 

4.3.2 Critérios de não-inclusão 

 

Os critérios de não-inclusão da presente pesquisa: puérperas que 

participaram da entrevista da coorte de nascimento BRISA com natimortos, partos 

múltiplos, idade gestacional < 24 semanas ou ≥ 43 semanas e adolescentes. Puérperas 

com partos múltiplos e adolescentes não foram incluídas porque a metodologia para a 

avaliação do GPG é diferente. A gestação gemelar apresenta outras faixas de 

recomendação de GPG. Para recomendação do GPG em adolescentes, a classificação do 

IMC pré-gestacional deve ser realizada com base no indicador IMC para idade nas 

curvas de crescimento da OMS e não apenas no cálculo do IMC.  

Dessa forma, 91 participantes com natimortos, 192 de partos múltiplos, 223 

participantes com idade gestacional < 24 ou ≥ 43 semanas e 1949 adolescentes não 

foram incluídas finalizando com uma amostra de 11.005 puérperas. 
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4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 

Os dados foram coletados de maneira semelhante em ambos os municípios. 

As mães, após a assinatura do TCLE, foram entrevistadas preferencialmente nas 

primeiras 24 horas pós-parto. Caso a puérpera recebesse alta antes da entrevista, esta foi 

entrevistada no domicílio. Todos os entrevistadores receberam treinamento formal 

sendo orientados a ler as questões. Dois questionários padronizados com perguntas 

sobre a mãe (ANEXO A) e o recém-nascido (ANEXO B) foram utilizados.  

O questionário da puérpera continha dados de identificação, contato, 

demográficos, socioeconômicos, hábitos de vida, companheiro, saúde sexual, 

reprodutiva, morbidades, gestação atual, do pré-natal, parto e nascimento. O 

questionário referente ao recém-nascido continha identificação, antropometria e 

material biológico coletado (THOMAZ et al., 2015).   

O peso, a estatura e a idade gestacional com a respectiva data da 

ultrassonografia dos recém-nascidos foram obtidos dos registros hospitalares. O peso 

pré-gestacional, o peso ao final da gravidez, a estatura das puérperas e a data da última 

menstruação foram obtidos por informação das mesmas. Em geral não houve 

dificuldade das mulheres em lembrar essa informação. Quando a puérpera não 

recordava, ou tinha dificuldade em lembrar, o cartão da gestante era solicitado e 

consultado. Foi considerada a idade gestacional identificada pela ultrassonografia, 

quando a informação não estava disponível considerou-se a data da última menstruação. 

 

4.5 Variáveis do estudo 

 

4.5.1 Variável independente ou explicativa 

 

 Ganho de peso gestacional 

O GPG foi calculado a partir da diferença entre o peso ao final da gestação e 

o peso pré-gestacional. Para a categorização do GPG é necessária primeiramente a 

classificação do IMC pré-gestacional: 
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₋ Para IMC pré-gestacional < 18,5 kg/m2 (desnutrição):   

GPG recomendado -  12,5 a 18 kg; 

₋ Para IMC pré-gestacional ≥ 18,5 e < 25 kg/m2 (peso adequado):  

GPG recomendado - 11,5 a 16 kg; 

₋ Para IMC pré-gestacional ≥ 25 e < 30 kg/m2 (sobrepeso):  

GPG recomendado - 7 a 11,5 kg; 

₋ Para IMC pré-gestacional ≥ 30 kg/m2 (obesidade):  

GPG recomendado -  5 a 9 kg.  

 

Conforme a recomendação da faixa de ganho de peso foi considerado GPG 

insuficiente quando inferior ao limite mínimo ou excessivo quando superior ao limite 

máximo da faixa de  ganho de peso recomendada (IOM, 2009). O IMC pré-gestacional 

foi obtido pela divisão do peso pré-gestacional (kg) pelo quadrado da altura (m). 

 

4.5.2  Variável resposta ou desfecho 

 

 Peso para idade gestacional  

Categorizado em: PIG, quando < p10; adequado para idade gestacional 

(AIG), quando ≥ p10 e ≤ p90; GIG, quando > p90 na curva de crescimento 

(ALEXANDER et al., 1996; BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967). A classificação foi 

realizada com auxílio do software do projeto INTERGROWTH-21st, estudo 

multicêntrico e multiétnico de base populacional, incluindo o Brasil (VILLAR et al., 

2014). O software classifica o peso para idade gestacional e sexo do recém-nascido a 

partir de 24 até 43 semanas gestacionais incompletas. 

 

 Idade gestacional  

Categorizada em: RNPT, quando < 37 semanas de gestação; recém-nascido 

a termo, quando ≥ 37 e < 42 semanas de gestação; recém-nascido pós termo, quando ≥ 

42 semanas de gestação (OMS, 1961).  
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4.5.3 Modelo teórico 

 

Para a análise do efeito entre o GPG e o RNPT, PIG e GIG, foram 

elaborados três  modelos teóricos utilizando-se variáveis estabelecidas na literatura que 

tivessem alguma influência na associação entre essas variáveis. Visando o controle dos 

vieses de confundimento e de colisão, foi elaborado um DAG (Directed Acyclic 

Graphs) para cada desfecho através do programa DAGitty® (Figura 1, 2 e 3). 

Na elaboração dos DAGs as variáveis socioeconômicas (estado civil, 

atividade remunerada, renda e escolaridade), idade (LI et al., 2013), atividade física 

(HARRIS et al., 2015), dieta (DIEMERT et al., 2016), IMC pré-gestacional (DEPUTY 

et al., 2016; DREHMER et al., 2013), paridade (PAWLAK et al., 2015) e pré-natal 

(KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017) teriam efeito no GPG. 

A idade e paridade apresentariam efeitos indiretos nas variáveis RNPT, PIG 

e GIG por meio das variáveis de mediação: diabetes gestacional, hipertensão, pré-natal, 

drogas ilícitas, álcool, fumo e IMC pré-gestacional. A renda e escolaridade 

apresentariam efeitos às variáveis desfechos por meio de variáveis mediadoras: IMC 

pré-gestacional, drogas ilícitas, álcool, fumo, doenças infecciosas (toxoplasmose, 

rubéola e sífilis), infecção do trato urinário, pré-natal, fumo, paridade. 

As variáveis com efeito sobre o desfecho RNPT compreendem: IMC pré-

gestacional (LI et al., 2013), diabetes, hipertensão, aborto prévio (TUON et al., 2016), 

anemia (TRIUNFO; LANZONE, 2015), sífilis, toxoplasmose, rubéola infecção do trato 

urinário (LEAL et al., 2016), estatura (KOZUKI et al., 2015), drogas ilícitas (SANTOS 

et al., 2018), álcool (SILVA et al., 2009), fumo, pré-natal, idade e paridade 

(FIGUERÊDO et al., 2014). Para o desfecho PIG: IMC pré-gestacional (VOERMAN et 

al., 2019), idade,  paridade, hipertensão, anemia, sífilis, toxoplasmose, rubéola, álcool, 

fumo (ALBU et al., 2014), drogas ilícitas (SANTOS et al., 2018), aborto prévio, 

estatura (KOZUKI et al., 2015), pré-natal (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 

2016). Para o desfecho GIG: IMC pré-gestacional, estatura, paridade, diabetes pré-

existente (PARK et al., 2017) e diabetes gestacional (KIM et al., 2014). 

As variáveis indicadas para ajuste foram: escolaridade materna (não 

frequentou escola/ ensino fundamental/ ensino médio/ superior incompleto/ superior 

completo/ ensino de jovens e adultos), IMC pré-gestacional (desnutrição, peso 
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adequado, sobrepeso, obesidade), idade materna (20 a 29/ 30 a 34/ ≥ 35 anos), paridade 

(primípara/multípara), número de consultas pré-natais (< 6/≥ 6 consultas) e renda 

familiar (< 1 salário mínimo/ 1 a 3/ 3 a 5/ 5 a 10/ > 10) para os desfechos RNPT e PIG. 

IMC pré-gestacional, idade e paridade para o desfecho GIG. 

 

4.6 Análise estatística 

 

Para o presente trabalho foram planejadas três análises em separado, cada 

uma correspondente a uma hipótese. Na primeira, pretendeu-se verificar a existência de 

associação entre o baixo ganho ponderal na gravidez e a restrição do crescimento fetal, 

aqui representada pela variável PIG. Os grupos estudo e controle foram divididos como 

se segue: GPG insuficiente, sim (exposição) e não (controle). Para a verificação da 

associação entre GPG e RNPT, os grupos foram: GPG insuficiente, sim (exposição) e 

não (controle). Finalmente, quanto à associação entre GPG e o desfecho GIG, os grupos 

se constituíram de GPG excessivo, sim (exposição) e não (controle).  

Para a verificação das hipóteses do estudo, foi utilizada a Análise de 

Inferência Causal que é uma estratégia que busca aproximar estudos observacionais – 

sujeitos a viés de seleção, nos quais os indivíduos expostos podem diferir 

sistematicamente dos indivíduos controle (AUSTIN; STUART, 2015) – dos estudos 

experimentais, nos quais este tipo de viés é controlado pela randomização, tornando o 

resultado mais próximo da causalidade.  

A estimativa do efeito causal foi realizada utilizando-se o Escore de 

Propensão com IPTW. Esse método consiste em: ajuste do modelo preditivo, cálculo do 

escore de propensão e dos pesos e, em seguida, cálculo do efeito causal no modelo 

explicativo ponderado pelo escore de propensão. O nível de significância considerado 

para os testes utilizados foi de 5% (p < 0,05). 

A validade dessa análise requer que seus pressupostos (permutabilidade, 

positividade e versão única do tratamento) não sejam violados. Para o cumprimento da 

permutabilidade (não há fatores de confusão não medidos) foram incluídas todas as 

variáveis com influência nas variáveis exposição e desfecho que temos conhecimento 

nos DAGs. A Positividade é a suposição de que não há categorias nos subgrupos das 
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variáveis de ajuste com indivíduos com probabilidade zero de receber cada tratamento. 

A suposição da versão única do tratamento não se aplica a esse desenho de estudo uma 

vez que para a violação desse pressuposto é necessário que haja interação entre os 

sujeitos expostos e não expostos.   

Em seguida, foi verificada o balanceamento após ponderação entre os 

grupos de exposição e controle. Para tal, foi realizado o cálculo das diferenças 

padronizadas absolutas nas médias das variáveis preditoras do tratamento e das razões 

de variância. A variável foi considerada balanceada quando a diferença padronizada 

absoluta nas médias foi < 0,10 desvio padrão e razão de variâncias estava entre 0,80 e 

1,20. Os dados foram analisados utilizando-se o software Stata versão 14.0.  

Anteriormente à análise, verificou-se que a proporção de dados faltantes no 

banco de dados (missing) era superior a 15%. Foi, então utilizada uma estratégia 

estatística visando minimizar essas perdas:  a imputação múltipla (IM). A IM tem sido 

recomendada porque a exclusão das observações com dados faltantes e restrição da 

análise às observações completas reduz o tamanho amostral e produz estimativas 

viciadas (CAMARGOS et al., 2011; NUNES; KLÜCK; FACHEL, 2009). Por se 

tratarem de variáveis quantitativas o método utilizado foi o Preditive Mean Matching.  

A IM foi realizada usando-se o pacote Multivariate Imputation by Chained Equations 

(MICE) do programa R.  

 

4.7 Aspectos éticos 

 

Conforme à resolução Nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde, esta pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (parecer nº 223/2009 - 

ANEXO C) e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (parecer nº 4116/2008 - ANEXO D). Todas as participantes 

assinaram o TCLE (ANEXO E e ANEXO F).  
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Ganho de peso gestacional e desfechos neonatais adversos em 
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GANHO DE PESO GESTACIONAL E DESFECHOS NEONATAIS 
ADVERSOS EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS: ESTIMATIVA DO 
EFEITO CAUSAL 

GESTATIONAL WEIGHT GAIN AND ADVERSE NEONATAL OUTCOMES IN 

TWO BRAZILIAN CITIES: CAUSAL EFFECT ESTIMATION 

 

RESUMO 

 

Objetivo: verificar a existência de efeito causal entre o ganho de peso gestacional 

(GPG) e desfechos neonatais adversos: pequeno para idade gestacional (PIG), grande 

para idade gestacional (GIG) e recém-nascido pré-termo (RNPT) em uma coorte de 

duas cidades brasileiras. Métodos: Estudo coorte retrospectivo aninhado às coortes de 

nascimento de São Luís-MA e Ribeirão Preto-SP realizado com 11.005 puérperas 

adultas com nascidos vivos únicos entre 24 e 43 semanas incompletas. O GPG foi 

categorizado em insuficiente, adequado e excessivo, segundo as recomendações do 

Institute of Medicine em 2009. Foi considerado RNPT quando a idade gestacional foi < 

37 semanas, PIG quando peso para idade gestacional < p10 e GIG quando > p90 na 

curva de crescimento da INTERGROWTH-21st. A estimativa do efeito causal foi 

realizada utilizando-se o Escore de Propensão com ponderação pelo inverso da 

probabilidade de tratamento ajustado para as variáveis indicadas pelo Gráfico Acíclico 

Direcionado. As variáveis foram consideradas balanceadas quanto às diferenças 

padronizadas absolutas entre as médias e as razões de variância. Resultados: Gestantes 

com GPG insuficiente apresentaram aumento na probabilidade de RNPT (Coef= 0,07; 

IC 95% 0,05; 0,10; p< 0,001) e PIG (Coef= 0,12; IC 95% 0,08; 0,15; p< 0,001). Por 

outro lado, gestantes com GPG excessivo apresentaram aumento na probabilidade de 

recém-nascido GIG (Coef= 0,14; IC 95% 0,11; 0,17; p< 0,001). Em todas as análises, 

todas as variáveis de ajuste foram balanceadas. Conclusão: O GPG insuficiente está 

associado aos desfechos neonatais adversos como RNPT e PIG e o GPG excessivo está 

associado a GIG, com interpretação mais próxima à causalidade, uma vez que os 

critérios para tal foram observados nesse estudo. 

Palavras-chave: Ganho de Peso na Gestação. Peso ao Nascer. Idade Gestacional. 
Escore de Propensão. 
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INTRODUÇÃO 

 

O ganho de peso gestacional (GPG) é um importante determinante dos 

resultados da gravidez e do nascimento (1). O GPG inadequado tem sido associado a 

diversos desfechos adversos, entre os quais estão o nascimento de recém-nascido pré-

termo (RNPT) (1–3), pequenos para idade gestacional (PIG) (1,3), grandes para idade 

gestacional (GIG), parto por cesárea (3,4), baixo peso ao nascer (BPN) e macrossomia 

(3,5).  

Em uma revisão sistemática, meta-análise e meta-regressão onde foram 

incluídas mais de 1 milhão de gestantes, o GPG insuficiente foi associado a um risco 

aumentado de recém-nascidos PIG e RNPT. Por outro lado, o GPG excessivo foi 

fortemente associado a recém-nascidos GIG (3). Em outra revisão sistemática realizada 

com mulheres asiáticas os mesmos resultados foram encontrados quanto ao GPG fora 

das recomendações (6). 

Por sua vez, os desfechos neonatais adversos (PIG, GIG e RNPT) trazem 

como consequências risco aumentado para mortalidade e morbidade neonatais (7,8) e 

consequências a longo prazo (9,10). 

Diante disso,  Institute of Medicine (IOM), atual Academia Nacional de 

Medicina dos Estados Unidos, desenvolveu em 1990 recomendações de ganho de peso 

para orientar a prática clínica (11). A classificação de GPG depende da classificação do 

índice de massa corporal (IMC) antes da gestação (2). Nesse aspecto, existe uma faixa 

de recomendação de ganho de peso para cada classificação de IMC pré-gestacional: 

desnutrição (12,5 a 18 kg); peso adequado (11,5 a 16 kg); sobrepeso (7 a 11,5 kg); 

obesidade (5 a 9 kg). O GPG é considerado insuficiente quando inferior ao limite 

mínimo ou excessivo quando superior ao limite máximo da faixa de  ganho de peso 

recomendada (12). 

Estudos realizados no Brasil demostram que apenas um terço das gestantes 

ganham peso dentro das faixas de recomendações (13,14). Resultados de um estudo 

multicêntrico brasileiro indicaram que aproximadamente 51% foram consideradas com 

GPG excessivo e 15% insuficiente, representando uma baixa frequência de ganho de 

peso adequado (15).  
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Apesar da relação bem documentada entre GPG e os desfechos neonatais 

adversos, a maioria dos estudos utiliza a regressão logística para análise de associação. 

Até onde sabemos, não há estudos que tenham estimado o efeito causal do GPG sobre 

os desfechos neonatais de RNPT, PIG e GIG, sobretudo de base populacional, em um 

pais de média renda.  

Na revisão sistemática e metanálise de Goldstein et al. (2017), foram 

incluídos apenas estudos de países de alta renda. Na revisão de Arora et al. (2019), 

apesar da inclusão de países de média renda, todos os estudos apresentavam somente 

participantes com melhores condições socioeconômicas. Na presente pesquisa a 

população estudada se constituiu de duas cidades com indicadores socioeconômicos 

contrastantes. 

Dessa forma, o presente trabalho traz uma nova contribuição para o 

conhecimento acerca da relação entre GPG e desfechos neonatais adversos ao trazer as 

associações relatadas na literatura a uma posição mais próxima da causalidade. O 

objetivo deste estudo foi verificar a existência de associação entre GPG e desfechos 

neonatais adversos (PIG, GIG, RNPT), utilizando análise de inferência causal, em uma 

coorte de duas cidades brasileiras. 

 

MÉTODOS 

 

Este é um estudo de coorte retrospectivo aninhado às coortes de nascimento 

do projeto intitulado “Fatores etiológicos do nascimento prematuro e consequências de 

fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimento de duas cidades brasileiras 

(BRISA)”, que foram desenvolvidas nos municípios de São Luís e Ribeirão Preto, 

cidades com indicadores socioeconômicos distintos (16). A metodologia referente a 

pesquisa está descrita em Silva et al. (17). 

A população e amostra deste estudo foi composta puérperas e seus recém-

nascidos acompanhados pela coorte de nascimento BRISA. Em São Luís, a amostra foi 

calculada com base dos dados de 2007. Foram excluídas as maternidades com menos de 

100 partos por ano, assim a população alvo consistiu em 94,7% dos partos. A amostra 

foi estratificada de acordo com o hospital de nascimento e 1 em cada 3 partos foram 
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selecionados aleatoriamente para entrevista com as mães. Em Ribeirão Preto a pesquisa 

envolveu todos os partos ocorridos em 2010 não sendo necessário o cálculo amostral. 

As perdas por recusa ou alta antecipada totalizaram 4,6% em São Luís e 3,8% em 

Ribeirão Preto, dessa forma foram entrevistadas 13.460 parturientes nas duas cidades 

(16). Na presente pesquisa, 91 participantes com natimortos, 192 de partos múltiplos, 

223 participantes com idade gestacional < 24 ou ≥ 43 semanas e 1949 adolescentes não 

foram incluídas finalizando com uma amostra de 11.005 puérperas. 

Os dados foram coletados de maneira semelhante em ambos os municípios. 

Dois questionários padronizados com perguntas sobre a mãe e o recém-nascido foram 

utilizados.  

O peso, a estatura e a idade gestacional com a respectiva data da 

ultrassonografia dos recém-nascidos foram obtidos dos registros hospitalares. O peso 

pré-gestacional, o peso ao final da gravidez, a estatura das mães e a data da última 

menstruação foram obtidos por informação das mesmas. Em geral não houve 

dificuldade das participantes em lembrar essa informação. Quando a puérpera não 

recordava, ou tinha dificuldade em lembrar, o cartão da gestante era solicitado e 

consultado. Foi considerada a idade gestacional identificada pela ultrassonografia, 

quando a informação não estava disponível considerou-se a data da última menstruação. 

A variável independente foi o GPG calculado a partir da diferença entre o 

peso ao final da gestação e o peso pré-gestacional. Para a categorização do GPG é 

necessária primeiramente a classificação do IMC pré-gestacional: < 18,5 kg/m2 

(desnutrição), GPG recomendado -  12,5 a 18 kg; ≥ 18,5 e < 25 kg/m2 (peso adequado), 

GPG recomendado - 11,5 a 16 kg; ≥ 25 e < 30 kg/m2 (sobrepeso), GPG recomendado - 

7 a 11,5 kg; ≥ 30 kg/m2 (obesidade), GPG recomendado -  5 a 9 kg. Conforme a 

recomendação da faixa de ganho de peso foi considerado GPG insuficiente quando 

inferior ao limite mínimo ou excessivo quando superior ao limite máximo da faixa de  

ganho de peso recomendada (12). O IMC pré-gestacional foi obtido pela divisão do 

peso pré-gestacional (kg) pelo quadrado da altura (m).  

As variáveis dependentes do estudo foram o peso para idade gestacional e a 

idade gestacional. O peso para idade gestacional foi categorizado em: PIG, quando < 

p10; adequado para idade gestacional (AIG), quando ≥ p10 e ≤ p90; GIG, quando > p90 

na curva de crescimento (18). A classificação foi realizada com auxílio do software do 
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projeto INTERGROWTH-21st. O software classifica o peso para idade gestacional e 

sexo do recém-nascido a partir de 24 até 43 semanas gestacionais incompletas. A idade 

gestacional foi categorizada em: RNPT, quando < 37 semanas de gestação; recém-

nascido a termo, quando ≥ 37 e < 42 semanas de gestação; recém-nascido pós termo, 

quando ≥ 42 semanas de gestação (OMS, 1961).  

Foi elaborado um modelo teórico utilizando-se variáveis estabelecidas na 

literatura que tivessem alguma influência na associação entre o GPG e o RNPT, PIG e 

GIG. Visando o controle dos vieses de confundimento e de colisão, foi elaborado um 

DAG (Directed Acyclic Graphs) para cada desfecho através do programa DAGitty®, 

que selecionou um conjunto mínimo de variáveis para o ajuste (Figura 1, 2 e 3): idade 

materna (20 a 29/ 30 a 34/ ≥ 35 anos), escolaridade materna (não frequentou escola/ 

ensino fundamental/ ensino médio/ superior incompleto/ superior completo/ ensino de 

jovens e adultos), IMC pré-gestacional (desnutrição, peso adequado, sobrepeso, 

obesidade), renda familiar (< 1 salário mínimo/ 1 a 3/ 3 a 5/ 5 a 10/ > 10), paridade 

(primípara/multípara) e número de consultas pré-natais (< 6/≥ 6 consultas) e renda 

familiar (< 1 salário mínimo/ 1 a 3/ 3 a 5/ 5 a 10/ > 10) para os desfechos RNPT e PIG. 

IMC pré-gestacional, idade e paridade para o desfecho GIG. 

Para o presente trabalho foram planejadas três análises em separado, cada 

uma correspondente a uma hipótese. Na primeira, pretendeu-se verificar a existência de 

associação entre o baixo ganho ponderal na gravidez e a restrição do crescimento fetal, 

aqui representada pela variável PIG. Os grupos estudo e controle foram divididos como 

se segue: GPG insuficiente, sim (exposição) e não (controle). Para a verificação da 

associação entre GPG e RNPT, os grupos foram: GPG insuficiente, sim (exposição) e 

não (controle). Finalmente, quanto à associação entre GPG e o desfecho GIG, os grupos 

se constituíram de GPG excessivo, sim (exposição) e não (controle).  

Para a verificação das hipóteses do estudo, foi utilizada a Análise de 

Inferência Causal que é uma estratégia que busca aproximar estudos observacionais – 

sujeitos a viés de seleção, nos quais os indivíduos expostos podem diferir 

sistematicamente dos indivíduos controle (19) – dos estudos experimentais, nos quais 

este tipo de viés é controlado pela randomização, tornando o resultado mais próximo da 

causalidade.  
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A estimativa do efeito causal foi realizada utilizando-se o Escore de 

Propensão com ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento. Esse método 

consiste em: ajuste do modelo preditivo, cálculo do escore de propensão e dos pesos e, 

em seguida, cálculo do efeito causal no modelo explicativo ponderado pelo escore de 

propensão.  

Em seguida, foi verificado o balanceamento após ponderação entre os 

grupos de exposição e controle. Para tal, foi realizado o cálculo das diferenças 

padronizadas absolutas nas médias das variáveis preditoras do tratamento e das razões 

de variância. A variável foi considerada balanceada quando a diferença padronizada 

absoluta nas médias foi < |0,10| desvio padrão e razão de variâncias estava entre 0,80 e 

1,20. O nível de significância considerado para os testes utilizados foi de 5% (p < 0,05). 

Os dados foram analisados utilizando-se o software Stata versão 14.0.  

Anteriormente à análise, verificou-se que a proporção de dados faltantes no 

banco de dados (missing) era superior a 15%. Foi, então utilizada uma estratégia 

estatística visando minimizar essas perdas:  a imputação múltipla. Por se tratarem de 

variáveis quantitativas o método utilizado foi o Preditive Mean Matching.  A IM foi 

realizada usando-se o pacote Multivariate Imputation by Chained Equations (MICE) do 

programa R.  

Conforme à resolução Nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde, esta pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (parecer nº 223/2009) e do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da USP (parecer nº 

4116/2008). Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

 

As características das mães e recém-nascidos são mostradas na Tabela 1. A 

presente pesquisa apresentou alta frequência de GPG fora das recomendações. O GPG 

insuficiente e excessivo foi observado em 31,5% e 34,8% das puérperas, 

respectivamente. RNPT corresponderam 13,5% dos partos, PIG, 8,2%, e GIG, 14,9%.  
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A ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento é demostrada na 

Tabela 2. As estimativas obtidas entre o GPG e os desfechos neonatais adversos foram 

diferentes nos grupos expostos (GPG excessivo ou insuficiente) em comparação ao 

grupo controle (GPG não excessivo e não insuficiente) (p < 0,05). Gestante com GPG 

insuficiente apresentaram aumento na probabilidade de RNPT (Coef= 0,07; IC 95% 

0,05; 0,10; p< 0,001) e recém-nascido PIG (Coef= 0,12; IC 95% 0,08; 0,15; p< 0,001). 

Por outro lado, gestantes com GPG excessivo apresentaram aumento na probabilidade 

de recém-nascido GIG (Coef= 0,14; IC 95% 0,11; 0,17; p< 0,001).  

O pressuposto da positividade não foi violado, uma vez que, há expostos e 

não expostos em todas as categorias das variáveis usadas para ajuste (idade, 

escolaridade, IMC pré-gestacional, renda familiar, paridade e pré-natal).  

O balanceamento entre as variáveis usadas para ajuste após a ponderação 

com o escore de propensão é demonstrado na Tabela 2. Após o balanceamento as 

estimativas das diferenças padronizadas absolutas entre as médias dos grupos exposto 

(GPG insuficiente ou GPG excessivo) e controle de todas as variáveis de ajuste (idade, 

escolaridade, renda familiar, IMC pré-gestacional, paridade e pré-natal) em todos os 

testes ficaram abaixo de 0,10 desvio padrão. As razões de variância das variáveis se 

encontram entre 0,80 e 1,20, sugerindo balanceamento para cada uma delas. 

Considerando-se que os pressupostos de permutabilidade, positividade e versão única 

do tratamento para a inferência causal são verdadeiros, o efeito causal do GPG 

insuficiente se aproxima melhor sobre os defechos RNPT e PIG, assim como o GPG 

excessivo sobre GIG. 

 

DISCUSSÃO 

A presente análise demostra que o GPG acima ou abaixo do recomendado é 

bastante frequente, visto que, apenas um terço das mulheres avaliadas apresentaram 

GPG adequado. Foi demostrado que o GPG insuficiente está associado aos desfechos 

neonatais negativos como RNPT e PIG, por outro lado o GPG excessivo está associado 

a GIG. Considerando-se que os pressupostos para o escore de propensão com 

ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento não foram violados há 

possibilidade de que essas associações tenham interpretação de causalidade.  
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Há uma diversidade de estudos recentes que encontraram associação entre o 

GPG, classificado com base nas recomendações do IOM (2009), e os mesmos desfechos 

neonatais negativos avaliados no presente estudo. Em um trabalho realizado com um 

banco de dados nacional dos Estados Unidos, o GPG insuficiente foi associado de 

forma independente ao RNPT (20). Essa associação também foi demonstrada em um 

estudo brasileiro multicêntrico em que o GPG insuficiente, independentemente do IMC 

pré-gestacional, foi associado a maior probabilidade de parto prematuro espontâneo 

(15). Em outro estudo essa mesma associação foi observada, porém, apenas em 

mulheres com IMC pré-gestacional classificado como adequado ou sobrepeso (21). A 

plausibilidade biológica em tal associação pode ser explicada pela possibilidade do 

baixo GPG ocorrer devido a má nutrição materna. A falta de nutrientes necessários para 

a produção de colágeno ou a falta de vitaminas e antioxidantes para preservação da 

força das membranas fetais pode levar ao enfraquecimento e à ruptura prematura das 

membranas fetais, uma vez que, um terço dos partos prematuros é resultado dessa 

condição (22). 

De forma semelhante, existem na literatura evidências atuais de associações 

entre o GPG  e a adequação do peso para idade gestacional apesar da utilização de 

diferentes curvas de crescimento intrauterino e formas de análise (1,4,21,23). Revisões 

sistemáticas também avaliaram a associação entre o GPG abaixo ou acima das 

recomendações com os desfechos neonatais negativos (3,6). Uma revisão sistemática e 

metanálise  encontrou resultados semelhantes ao presente estudo, porém, devido aos 

critérios de inclusão da revisão sistemática, foram incluídos apenas trabalhos de países 

de alta renda (3). Em outra revisão observaram-se os mesmos resultados, com a 

diferença na inclusão de trabalhos realizados em países de média renda. Porém, todos 

esses estudos incluíram mulheres principalmente de áreas urbanas com bom acesso à 

saúde, nível educacional e melhor condição financeira. Diante disso, os autores sugerem 

novas pesquisas com participação de indivíduos com diferentes níveis de renda e 

escolaridade (6). 

A gravidez normal implica uma produção substancial de hormônios nos 

compartimentos materno, placentário e fetal. A secreção desses hormônios pode ser 

afetada pela desnutrição materna e, dessa maneira, afetar o desenvolvimento fetal 

impactando na restrição de crescimento (24). Por outro lado, o risco aumentado de um 

recém-nascido GIG pelo GPG excessivo pode estar relacionado ao aumento da 
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resistência à insulina no feto, causado pela nutrição excessiva e hiperglicemia fetal 

ocasionadas pelo excesso de ganho de peso durante a gravidez, mesmo na ausência de 

diabetes materno. A hiperglicemia através do aumento da resistência à insulina no feto 

contribui para maior massa de gordura neonatal e consequentemente crescimento 

excessivo (10). 

Entre os estudos comparados à presente  pesquisa (1,4,21,23) apenas um 

deles não encontrou associação entre o GPG excessivo e GIG após o controle para os 

fatores de confusão (1). Uma possível explicação seria a utilização de uma curva de 

crescimento diferente (Alexander) (18) da curva utilizada no presente estudo 

(INTERGROWTH-21st) (25). No estudo de Soltani et al.(1), a curva de Alexander, de 

referência americana, foi aplicada em uma população com diferenças étnicas 

(Indonésia). Foi observado que as curvas de Alexander e INTERGROWTH-21st 

classificam proporções diferentes de recém-nascidos como PIG ou GIG devido a seus 

diferentes pontos de corte para adequação do peso para idade gestacional (26). Além 

disso, seria possível que recém nascidos classificados como AIG pela curva de 

Alexander possam ser classificados como GIG na curva do INTERGROWTH-21st , ou 

vice-versa, reduzindo a magnitude da associação. 

Todos os estudos primários comparados a este estudo utilizaram modelo de 

regressão para análise da associação entre as variáveis. Essa análise de ajuste por 

confundidores é um método clássico de controle para fatores de confusão (27,28). No 

entanto, foi demostrado que os métodos de regressão possuem certas limitações quanto 

a esses fatores (28,29). A modelagem de regressão pode não indicar situações em que as 

variáveis de confusão não se sobrepõem adequadamente entre os grupos de expostos e 

não expostos, ameaçando a validade das conclusões tiradas dos dados (29). Dessa 

forma, medidas alternativas vêm tomando espaço nas análises. Um dos métodos de 

controle para desequilíbrios entre os grupos de exposição é o escore de propensão (27), 

que é a probabilidade condicional de um indivíduo receber uma exposição específica, 

dado o conjunto de variáveis de confundimento (19,28). O escore de propensão é 

efetivamente uma pontuação resumida que incorpora informações de vários fatores de 

confusão em um único valor para ser usado no ajuste (27). O objetivo de uma análise 

ponderada pelo escore de propensão é criar grupos de comparação semelhantes entre as 

características da linha de base (19). Esse método produz estimativas mais confiáveis 

dos efeitos causais do que a regressão logística (28,29).  
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As limitações deste estudo incluem o fato de que algumas observações 

apresentam o IMC pré-gestacional calculado a partir do peso e altura autorreferidos. No 

entanto, essa prática é bem comum na literatura nesse tipo de investigação (1,21,23). 

Ademais, foi demostrado que a antropometria autorreferida por mulheres é 

suficientemente válida para fins epidemiológicos (30).  Houve um alto percentual de 

dados faltantes, porém, essa limitação foi parcialmente resolvida pela imputação 

múltipla. Esse método  tem sido recomendado porque a exclusão das observações com 

dados ausentes e restrição da análise às observações completas reduz o tamanho 

amostral e produz estimativas viciadas (31,32). 

Esse é o primeiro estudo, que temos conhecimento, a trazer uma estimativa 

do efeito causal entre o GPG e os desfechos de RNPT, PIG e GIG, tendo em vista que 

foram apresentados os efeitos das exposições em grupos equilibrados para os fatores de 

confusão. Além do mais, este é um estudo de base populacional, realizado em um país 

de média renda, com amostras representativas de puérperas de duas cidades brasileiras 

com indicadores socioeconômicos contrastantes. A relevância em se estudar o fatores 

associados ao desfechos neonatais negativos em países de baixa e média renda reside no 

fato de que os resultados adversos da gravidez são mais frequentes nos países em 

desenvolvimento (21).  

Outro ponto forte desta análise inclui o uso da classificação do peso para 

idade gestacional baseado em curvas de crescimento internacionais. INTERGROWTH-

21st é um projeto multicêntrico, multiétnico, de base populacional, realizado em oito 

cidades, incluindo uma brasileira, contemplando os cinco continentes (25). 

Recentemente as diferenças étnicas têm sido levadas em consideração na análise do 

crescimento fetal e suas implicações para a saúde neonatal, uma vez que essas 

diferenças são de caráter fisiológico e não patológico (12). 

 

CONCLUSÃO 

 

As conclusões deste estudo apoiam e ampliam os resultados de pesquisas 

anteriores com modelo de regressão convencional, que avaliaram a associação do GPG 

inadequado com os desfechos neonatais negativos. Nas estimativas obtidas na presente 
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pesquisa o GPG insuficiente está associado aos desfechos adversos como RNPT e PIG e 

o GPG excessivo está associado a GIG, com interpretação mais próxima a causalidade, 

uma vez que os critérios para tal foram observados nesse estudo. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

Figura 1 - Gráfico acíclico direcionado sobre o efeito do ganho de peso gestacional e 
recém-nascimento pré-termo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GPG – Ganho de peso gestacional 
IMCPG – Índice de massa corporal pré-gestacional 
ITU – Infecção do trato urinário 
RNPT – Recém-nascido pré-termo 
Toxo/Rub/Síf- Toxoplasmose/Rubéola/Sífilis 
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Figura 2 - Gráfico acíclico direcionado sobre o efeito do ganho de peso gestacional e 
pequenos para idade gestacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GPG – Ganho de peso gestacional 
IMCPG – Índice de massa corporal pré-gestacional 
ITU – Infecção do trato urinário 
PIG – Pequeno para idade gestacional 
Toxo/Rub/Síf- Toxoplasmose/Rubéola/Sífilis 
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Figura 3 - Gráfico acíclico direcionado sobre o efeito do ganho de peso gestacional e 
grandes para idade gestacional 

 

 

 

  

GIG – Grande para idade gestacional 
GPG – Ganho de peso gestacional 
IMCPG – Índice de massa corporal pré-gestacional 
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Tabela 1 - Características maternas e neonatais do estudo, Ribeirão Preto- SP/ São Luís-
MA (2010) 
 
Variável Total 
 n  % 
Idade materna   
20 a 29 anos 7.116  64,7 
30 a 34 anos 2.513  22,8 
≥ 35 anos 1.376  12,5 
Escolaridade   
Não frequentou escola 46  0,4 
Educação de Jovens e Adultos 28 0,2 
Ensino Fundamental 2.517  22,9 
Ensino Médio 5.955  54,1 
Superior Incompleto 647 5,9 
Superior Completo 1.812  16,5 
Renda Familiar    
< 1 salário mínimo 519  4,7 
1 a 3 salários mínimos 4.845  44,0 
3 a 5 salários mínimos 2.592  23,6 
5 a 10 salários mínimos 2.121  19,3 
> 10 salários mínimos 928 8,4 
Paridade   
Primíparas 4.728 43,0 
≥ 2 partos 6.277 57,0 
Consultas pré-natais   
< 6  1.618 14,7 
≥ 6 9.387 85,3 
IMC pré-gestacional   
Desnutrição  840 7,6 
Peso adequado  6.406 58,2 
Sobrepeso 2.551 23,2 
Obesidade 1.208 11,0 
GPG   
Insuficiente 3.708 31,5 
Adequado 3.462 33,7 
Excessivo 3.835 34,8 
Sexo recém-nascido   
Masculino  5.540 50,3 
Feminino 5.465 49,7 
Idade gestacional   
Pré-termo (< 37 semanas) 1.488  13,5 
A termo (≥ 37 e < 42 semanas) 9.203 83,7 
Pós-termo (≥ 42 semanas) 314 2,8 
Peso para idade gestacional   
PIG 906 8,2 
AIG 8.462 76,9 
GIG 1.637 14,9 
Total 11.005 100,0 
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Tabela 2 - Ponderação pelo inverso da probabilidade de tratamento do ganho de peso 
gestacional e desfechos neonatais adversos e balanceamento das variáveis após 
implementação do escore de propensão, Ribeirão Preto- SP/ São Luís-MA (2010) 
 

Variável Coef. IC 95% 

Diferença padronizada 
das médias 

Razão de variância 

Antes  Após 
ponderação2 

Antes  Após 
ponderação3 

GPG 
insuficiente e 
RNPT1 

0,07 (0,05; 0,10) 
    

Idade materna   0,009 0,008 1,124 1,052 
Escolaridade   -0,035 0,008 1,005 1,005 
Renda familiar   -0,030 -0,002 1,021 1,022 
Paridade   0,001 0,014 1,000 0,999 
Pré-natal   -0,347 < 0,001 1,633 1,000 
IMC pré-gestacional  0,013 -0,008 1,057 1,034 
GPG 
insuficiente e 
PIG1 

0,12 (0,08; 0,15) 
    

Idade materna   -0,069 0,010 1,006 1,068 
Escolaridade   -0,126 0,008 0,878 0,999 
Renda familiar   -0,159 -0,001 0,892 0,993 
Paridade   -0,113 0,002 1,022 0,999 
Pré-natal   -0,085 -0,001 1,171 0,998 
IMC pré-gestacional  -0,229 0,023 0,992 1,133 
GPG excessivo 
e GIG1 

0,14 (0,11; 0,17) 
    

Idade materna   0,113 0,006 0,924 0,908 
Paridade   0,190 < 0,001 0,924 0,908 
IMC pré-gestacional  0,357 0,009 1,167 0,958 
1 p-valor < 0,001 
2Variável balanceada quando os valores estão < |0,10| 
3 Variável balanceada quando os valores estão entre 0,80 e 1,20 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As conclusões deste estudo apoiam e ampliam os resultados de pesquisas 

anteriores com modelo de regressão convencional, que avaliaram a associação do GPG 

inadequado com os desfechos neonatais negativos: RNPT, PIG e GIG. Nas estimativas 

obtidas na presente pesquisa com modelos ponderados pelo IPTW, os efeitos 

observados nas três análises foram significantes, sugerindo a possibilidade de se fazer 

inferência uma vez que a interpretação causal só é possível com o cumprimento dos 

pressupostos da SUTVA, permutabilidade e positividade e esses critérios foram 

observados nesse estudo. 

Dessa forma, a presente pesquisa traz essas associações a uma estimativa 

mais próxima da causalidade. Tendo em vista que, a identificação de fatores contextuais 

para os desfechos de nascimento pode orientar quanto ao aprimoramento de estratégias 

nas políticas públicas com o objetivo de reduzir a ocorrência de desfechos negativos. 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – RECÉM 
NASCIDO 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO- SÃO LUÍS-MA 
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO- RIBEIRÃO 
PRETO-SP 
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ANEXO E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO- SÃO LUÍS-MA 
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ANEXO F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO- RIBEIRÃO PRETO-SP 
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