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Abstract

This cross-sectional study aimed to investigate
the prevalence of maternal smoking during preg-
nancy and its impact on anthropometric mea-
surements of newborns. A standardized ques-
tionnaire was applied to all pregnant women
admitted for delivery in the maternity units in
Rio Grande, Rio Grande do Sul State, Brazil, in
2007. Measurements were taken of the newborns’
weight, length, and head circumference. Preva-
lence rates were 23% for maternal smoking dur-
ing pregnancy and 29% for exposure to environ-
mental tobacco smoke. After adjusting for poten-
tial confounding factors, compared with those
whose mothers never smoked, newborns whose
mothers smoked throughout pregnancy showed
average decreases of 223.4 g in birth weight
(95%CI: 156.7;290.0), 0.94 cm in birth length
(95%CI: 0.60;1.28), and 0.69 cm in head circum-
ference (95%CI: 0.42-0.95). In conclusion, preva-
lence of maternal smoking during pregnancy
was high in this municipality. Maternal smoking
during pregnancy was inversely associated with
birth weight, length, and head circumference.

Smoking; Newborn Infant; Birth Weight; Cepha-
lometry
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Introducao

O tabagismo materno durante a gestagcao cons-
titui um importante problema de satide publica
global por conta de sua elevada prevaléncia e im-
pacto negativo sobre a satide materna e fetal 1.2.
Numerosos estudos demonstram associacao in-
versa entre tabagismo materno durante a gesta-
¢do e peso ao nascer 3:45. Metandlise com 23 estu-
dos revela que filhos de maes fumantes durante
a gestacdo apresentam risco cerca de duas vezes
maior de ter baixo peso (< 2.500g) ao nascer [RR
(risco relativo) = 1,82; IC95% (intervalo de 95%
de confianca): 1,67; 1,97] 6, tendo sido o retardo
de crescimento intrauterino apontado como o
responsdvel pela sua ocorréncia 47:8.

O impacto do tabagismo materno durante a
gestacdo nas outras medidas antropométricas,
tais como comprimento e perimetro cefélico ao
nascer, nao foi ainda investigado de forma sufi-
ciente 9,10, A afericdo simultdnea dos trés para-
metros antropométricos do recém-nascido (pe-
so, comprimento e perimetro cefdlico ao nascer)
pode fornecer dados mais completos para avaliar
ainfluéncia do fumo materno durante a gestacao
sobre o crescimento intrauterino.

O presente trabalho teve por objetivo investi-
gar a prevaléncia do tabagismo materno durante
a gestacdo e seu impacto sobre as medidas an-
tropométricas para recém-nascidos de gestan-
tes residentes no municipio de Rio Grande, Rio
Grande do Sul, Brasil, em 2007.



Métodos

O presente trabalho faz parte de estudo transversal
de base populacional realizado no Municipio de
Rio Grande entre 1e de janeiro e 31 de dezembro de
2007, para investigar diversos aspectos da satde
materno-infantil desde o inicio da gestacdo até o
pods-parto imediato. A metodologia da pesquisa foi
apresentada em detalhes nas diversas publicacdes
relacionadas a este estudo 11,12, da qual resumimos
o seguinte:

Foram incluidas na pesquisa todas as maes
que tiveram filhos nascidos nas duas tinicas ma-
ternidades do municipio (Santa Casa de Mise-
ricérdia de Rio Grande e Hospital Universitdrio,
Universidade Federal do Rio Grande — UFRG)
no periodo estudado. Dez entrevistadoras pre-
viamente treinadas visitavam diariamente essas
maternidades e aplicavam questiondrio tnico
pré-codificado que buscavam informacdes so-
bre local de residéncia da familia, caracteristicas
demogréficas, habitos da vida e histdria repro-
dutiva materna, nivel socioeconémico, posse de
eletrodomésticos e condigoes de habitagao e sa-
neamento da familia, assisténcia recebida duran-
te a gestacdo e o parto e intercorréncias durante a
gestacdo. Quanto ao tabagismo materno na ges-
tagdo, foi investigado: (1) se ela fumou nos seis
meses que antecederam a gravidez e o niimero
de cigarros fumados por dia; (2) se ela fumou du-
rante a gravidez, em que trimestre da gravidez fu-
mou e nimero de cigarros fumados por dia; (3) se
o marido ou algum outro familiar fumou durante
a gravidez dela, se essa(s) pessoa(s) fumava(m)
na mesma peca do domicilio onde ela estava e o
ntmero de cigarros fumados por dia. Além disso,
realizou-se exame fisico da crianca, obtendo-se
comprimento e perimetro cefdlico. O compri-
mento foi obtido com o infantdémetro Harpenden
com precisdao de Imm (Holtain, Crymych, Reino
Unido) e técnica padronizada 13; o perimetro ce-
falico foi medido com fita métrica ineldstica com
precisdo de 1mm, observando-se procedimento
padrdo 13. O peso ao nascer foi extraido do livro
de registro da enfermagem, que utilizava balan-
¢a eletronica pedidtrica com precisao de 10g. A
idade gestacional dos nascidos vivos foi avaliada
pela data da dltima menstruagao anotada no car-
tao da gestante.

O tabagismo materno foi classificado em 4
categorias: (1) ndo fumava; (2) fumava, mas pa-
rou ao engravidar; (3) fumava em algum periodo
da gestacdo; e (4) fumava em toda a gestagdo. A
exposicdo passiva ao tabagismo foi definida se
algum familiar fumava no coémodo do domicilio
onde a gestante permanecia.

Os desfechos de interesse foram peso,
comprimento e perimetro cefdlico ao nascer,
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apresentados em valores absolutos (gramas ou
centimetros).

O controle de qualidade foi realizado por um
dos coordenadores do estudo (J.A.C.) pela apli-
cagdo de um questiondrio reduzido a 10% das
entrevistadas, com um intervalo de, aproxima-
damente, duas semanas apds a entrevista inicial.
Dessa maneira, foi possivel calcular o indice ka-
ppa e assim determinar a concordancia entre os
observadores, que variou de 0,76 a 0,91. Dentre
as varidveis incluidas nesta estatistica, estavam
idade da mae, cor da pele das maes observada
pelo entrevistador, peso do recém-nascido, tipo
de parto e nimero de consultas realizadas de
pré-natal.

A digitacdo dos questiondrios era duplamen-
te realizada por digitadores independentes. Ao
término da digitacdo de cada lote, realizava-se
comparacao, se necessdrio, das digitacdes. A en-
trada de dados foi realizada com o Epi Info 6.04
(Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos). Em seguida, a anélise
de consisténcia foi conduzida no programa Stata
versao 9.2 (Stata Corp., College Station, Estados
Unidos).

Para as andlises bivariadas foram usados os
testes de ANOVA ou de Kruskal-Wallis (segundo
a homogeneidade das variancias). Nas andlises
multivaridveis foram usados regressdo linear
multipla com teste de Wald. Foram usados testes
de heterogeneidade ou tendéncia conforme a ex-
posicdo avaliada.

Para as andlises ajustadas, foram conside-
rados dois modelos diferentes. Tendo em conta
que tanto o tabagismo materno quanto as vari-
dveis antropomeétricas do recém-nascido estao
associadas com a idade gestacional 58, em um
primeiro modelo todos os desfechos foram ajus-
tados para esta varidvel. Num segundo modelo,
as associagoes entre tabagismo materno e as va-
ridveis antropométricas do recém-nascido foram
adicionalmente ajustadas para possiveis fatores
de confusdo, dentre os quais: sexo da crianga, cor
da pele materna observada (categorizada como
branca ou ndo branca), idade materna em anos,
estado civil (vive com companheiro ou nao), po-
sicdo socioeconomica (avaliada por um indice
de bens que inclui as posses do individuo, renda
e escolaridade; gerada como escore-z e dividida
em tercis para as andlises) 11, nimero de mora-
dores no domicilio, altura e peso materno, pari-
¢do, problemas obstétricos em gestacdes prévias
(mortes fetais, abortos, prematuridade e baixo
peso ao nascer), consumo de dlcool na gestagdo
atual (sim ou ndo), idade de inicio do pré-natal
e doencas maternas na gestacdo atual (diabetes,
hipertensao arterial, anemia e depressado) e tipo
de parto. Nos modelos lineares miltiplos foram
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incluidas para ajuste como possiveis fatores de
confusdo somente aquelas varidveis que na ana-
lise bivariada estiveram associadas a exposicao e
ao desfecho com nivel de significancia estatistica
<0,20 14. O tabagismo materno e o fumo passivo
foram também mutuamente ajustados. Foram
excluidos das analises 39 natimortos (1,5%), e 34
criancas nasceram de partos mdltiplos (1,3%),
considerando os valores extremos nas medidas
antropométricas dessas criangas que poderiam
afetar os resultados.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa na Area da Satide
(CEPAS). Na ocasido, o unico existente no mu-
nicipio, sob ne°. 23116.5369/6.58. Com base no
parecer deste comité, os diretores clinicos e ad-
ministrativos dos dois hospitais permitiram o
acesso dos entrevistadores as maternidades e
autorizaram a realizacdo das entrevistas. A en-
trevista foi realizada somente apés a obtencao
da assinatura do termo de consentimento livre e
informado pela gestante.

Resultados

Dados do Sistema de Informacdes sobre Nasci-
dos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM) revelam que entre 1o
de janeiro e 31 de dezembro de 2007 ocorreram
nas duas maternidades 2.584 nascimentos cujas
maes residiam no Municipio de Rio Grande. Vin-
te e sete delas (1%) nao foram encontradas e uma
recusou-se a participar do estudo. Assim, foram
entrevistadas e coletadas medidas antropométri-
cas de 2.557 pares (maes e criancas). Deste total,
foi possivel obter informacdes sobre tabagismo
durante a gestacdo para 2.484 (97,1%) maes, sen-
do ele o denominador deste estudo.

O percentual de recém nascidos do sexo mas-
culino foi maior que o de meninas. Dois tercos
das maes foram classificados como brancas pelas
entrevistadoras, quase ametade referiram ter me-
nos de oito anos de escolaridade e menos de 20%
ndo tinham marido ou companheiro (Tabela 1).
A prevaléncia do tabagismo materno na gestagao
foi de 23,3%, e a maioria das maes referiu fumar
durante toda a gestagdo. Quase um terco das mu-
lheres esteve exposto de forma passiva ao fumo
durante a gestacao. As médias (desvio padrao) do
peso, do comprimento e do perimetro cefdlico ao
nascer dos recém-nascidos foram 3.204,7g (DP =
552,5), 48,4cm (DP = 5,7) e 35,3cm (DP = 7,6),
respectivamente. A prevaléncia de baixo peso ao
nascer foi 7,8%.

ATabela 2 mostra as andlises bivariadas entre
diversas varidveis da mae e da criancga (incluidas
nas andlises ajustadas) com os parametros an-
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tropométricos do recém-nascido. O peso, o com-
primento e o perimetro cefdlico foram maiores
entre os meninos e entre filhos de mulheres com
cor da pele branca. As trés varidveis antropomé-
tricas foram também maiores entre criangas no
tercil superior do indice de bens e entre aqueles
com 3-4 pessoas morando no domicilio. Houve
uma associa¢do direta entre peso e altura ma-
terna com as medidas da crianca. A paridade in-
termédia e a auséncia de problemas obstétricos
em gestacoes anteriores favoreceram as medi-
das antropométricas da crianca. O consumo de
dlcool na gestacao afetou adversamente as trés
medidas antropomeétricas das criancas, ao passo
que parto normal esteve associado apenas com
menor peso e menor perimetro cefdlico no ne-
onato. As associagdes com as demais varidveis
(idade materna, estado civil, idade de inicio do
pré-natal e doencas na gestagdo atual) nao foram
tdo evidentes.

A Tabela 3 apresenta os resultados das ana-
lises brutas e ajustadas entre o tabagismo na
gestacdo e os parametros antropomeétricos do
recém-nascido. O tabagismo materno, tanto
em parte quanto durante toda a gestacao, mos-
trou-se inversamente associado aos valores do
peso, do comprimento e do perimetro cefdlico
ao nascer. Entre as gestantes que fumavam, mas
interromperam ao engravidar, ndo se encontrou
efeito adverso significativo nos paradmetros an-
tropométricos avaliados do recém-nascido. A
exposicao passiva ao fumo esteve também ad-
versamente associada com todas as medidas do
recém nascido.

Na andlise ajustada, seja apds a inclusao da
idade gestacional nas andlises (modelo 1) ou
dos fatores de confusdo (modelo 2), o tabagis-
mo materno durante toda a gravidez mostrou-se
significativamente associado com menores va-
lores para todos os parametros antropométricos.
Comparados com os recém-nascidos de maes
que nunca fumaram, aqueles que nasceram de
maes que fumaram durante toda a gestacao tive-
ram uma reducdo, em média, de 223,4g (1C95%:
156,7; 290,0) no peso ao nascer, de 0,94cm
(IC95%: 0,60; 1,28) no comprimento e de 0,69
cm (IC95%: 0,42; 0,95) no perimetro cefdlico. O
teste de tendéncia, tanto na andlise bruta quan-
to na ajustada, mostrou relacao linear e inversa
entre a dura¢ao do fumo materno na gravidez e
os valores dos parametros antropométricos do
recém-nascido.

Quanto a exposicdo passiva ao fumo, a ana-
lise bruta mostrou efeitos significativos da expo-
sicdo nos valores do peso, do comprimento e do
perimetro cefdlico ao nascer. Porém, ao se ajustar
para efeito de potenciais confundidores, a expo-
sicdo passiva ao fumo nao se mostrou significa-



Tabela 1
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Caracteristicas dos recém-nascidos e de suas méaes. Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2007.

Variaveis n %
Sexo do recém-nascido

Feminino 1.209 48,7

Masculino 1.275 51,3
Cor da pele da mae

Branca 1.732 69,7

Mulata/Parda 457 18,4

Preta 295 11,9
Escolaridade materna (anos)

0-4 313 12,6

5-8 894 36,0

9-11 1.042 42,0

12 ou mais 235 9,5
Estado civil

Sem marido/Companheiro 426 17,2

Com marido/Companheiro 2.058 82,9
Baixo peso ao nascer (< 2.500g)

Nao 2.290 92,2

Sim 194 7.8
Tabagismo materno durante a gestagdo

N3o fumava 1.782 71,7

Parou ao engravidar 123 5,0

Parte da gestacdo 110 4,4

Toda a gestagdo 469 18,9
Exposicao passiva ao fumo durante a gestagéo

Nao 1.765 711

Sim 718 28,9

tivamente associada com os valores dos parame-
tros antropométricos do recém-nascido.

Discussao

Este trabalho mostrou elevada prevaléncia de
tabagismo materno durante a gestacao no Mu-
nicipio de Rio Grande. Os estudos prévios realiza-
dos em Pelotas, Rio Grande do Sul, cidade vizinha,
apresentaram prevaléncia ainda mais alta, che-
gando a 35,6% em 1982, 33,4% em 1993 e 27,7%
em 2004 4,15, Tais dados sugerem uma reducao da
taxa do tabagismo materno durante a gestacao nas
duas principais cidades da metade sul do Estado
do Rio Grande do Sul nas tiltimas décadas. A redu-
¢do estd de acordo com a tendéncia descendente
do tabagismo materno na gravidez ocorrida nos
paises industrializados, como Estados Unidos, Ca-
nadd e Suica, no mesmo periodo 16,17,18, No entan-
to, a prevaléncia de tabagismo materno durante a

gestacao nessa regiao ainda é cerca de duas vezes
maior a verificada em paises industrializados, com
valores oscilantes entre 10% e 13%. Essa prevalén-
cia também é superior a encontrada em algumas
cidades sul-americanas, como Buenos Aires, Ar-
gentina (10,3%), Montevidéu, Uruguai (18,3%) e
Recife, Brasil (6,1%) 19.

A prevaléncia de exposi¢do passiva ao fumo
durante a gestacdo também foi elevada no Muni-
cipio de Rio Grande, chegando a 28,9%. Contudo,
ela foi inferior aos 43% encontrados no Municipio
de Pelotas em 1993 4, sugerindo reducao da pre-
valéncia do tabagismo nessa regido ao longo das
dltimas décadas.

Este trabalho confirmou os efeitos adversos do
tabagismo materno durante a gestacdo sobre o
peso do recém-nascido, como ja havia sido de-
monstrado em varios outros estudos prévios 4,56,
Verificou-se também o impacto negativo do ta-
bagismo materno durante toda a gestacdo no
comprimento e no perimetro cefdlico do recém-
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Tabela 2

Andlise bivariada entre o peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer e as variaveis de confusao incluidas na anélise ajustada. Rio Grande, Rio Grande
do Sul, Brasil, 2007.

Variaveis Peso (g) Comprimento (g) Perimetro cefalico (cm)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Sexo da crianca p < 0,001 * p <0,001 * p <0,001 **
Feminino 3.143,4 (538,7) 47,5 (2,7) 34,2 (2,0)
Masculino 3.262,8 (559,4) 48,3 (2,7) 34,7 (2,1)
Cor da pele da mae p = 0,002 * p =0,004 * p=0,03*
Branca 3.226,9 (544,7) 48,0 (2,7) 34,5 (2,0)
Nao branca 3.153,6 (567,1) 47,7 (2,8) 34,3(2,2)
Idade da mae (anos) p=0,1%** p=06* p=0,01**
<20 3.172,4 (525,4) 47,8 (2,8) 34,3(2,3)
20-34 3.221,6 (549,0) 48,0 (2,7) 34,5 (2,0)
> 35 3.162,1 (613,5) 47,9 (2,8) 34,3 (2,0
Estado civil p=0,03* p=01%** p=02**
Sem marido/Companheiro 3.152,3 (525,9) 47,8 (2,5) 34,3 (2,0
Com marido/Companheiro 3.215,6 (557,4) 47,9 (2,8) 34,5(2,1)
{ndice de bens (tercis) p = 0,008 ** p <0,001 ** p = 0,006 **
Inferior (pobre) 3.174,7 (574,5) 47,8 (2,6) 34,3 (2,1)
Médio 3.183,7 (574,8) 47,7 (3,1) 34,4 (2,3)
Superior 3.256,2 (503,1) 48,2 (2,4) 34,6 (1,8)
Moradores no domicilio (pessoas) p =0,03** p =0,04** p=01**
1-2 3.174,8 (537,8) 47,9 (2,6) 34,4 (2,1)
3-4 3.240,0 (536,7) 48,1 (2,6) 34,5(1,9)
5 ou mais 3.174,7 (594,5) 47,7 (3,2) 34,3 (2,3)
Altura materna (cm) p < 0,007 *** p < 0,001 *** p < 0,001 ***
Coeficiente de regresséo [EP] 11,81[1,8] 0,05 [0,01] 0,03 [0,01]
Peso materno (kg) p < 0,007 *** p < 0,001 *** p < 0,001 ***
Coeficiente de regresséo [EP] 7,0[0,9] 0,02 [0,004] 0,02 [0,003]
Paridade materna p =0,08 ** p =0,02** p =0,03**
Nenhum 3.186,1 (525,4) 47,9 (2,5) 34,4(2,2)
1-2 3.238,3 (559,1) 48,1 (2,8) 34,5 (2,0)
>3 3.188,3(582,3) 47,8 (2,9) 34,4 (2,1)
Problemas obstétricos prévios # p < 0,001 ** p <0,001 ** p < 0,001 **
Nao 3.246,2 (507,9) 48,1 (2,4) 34,6 (2,0)
Sim 3.106,8 (635,6) 47,5 (3,3) 34,1 (2,3)
Doencas maternas na gestagao atual ## p=04** p=07** p=05*
Nao 3.198,8 (524,8) 48,0 (2,5) 34,4(1,9)
Sim 3.212,3 (564,5) 47,9 (2,8) 34,5(2,2)
Idade do inicio do pré-natal p=05* p=03"* p=0,1*
1o trimestre 3.218,4 (531,4) 48,0 (2,6) 34,5 (2,0)
20-30 trimestre 3.203,6 (562,6) 47,9 (2,7) 34,4(2,2)
Tipo de parto p < 0,001 * p=02** p <0,001 **
Normal 3.155,9 (564,6) 47,9 (2,9) 34,1 (2,1)
Cesarea 3.250,6 (537,1) 48,0 (2,6) 34,7 (2,0)
Consumo de élcool p = 0,02 ** p =0,003 * p = 0,005 **
Nao 3.208,2 (555,5) 48,0 (2,7) 34,4 (2,1)
Sim 3.117,3 (464,5) 47,1 (2,5) 34,1 (2,5)

DP: desvio padréo; EP: erro padréo.

* Teste ANOVA de heterogeneidade;

** Teste de Kruskal-Wallis;

*** Teste de Wald;

# Problemas obstétricos em gestagdes prévias: mortes fetais, abortos, prematuridade ou baixo peso ao nascer;
# Doencas maternas na gestacao: diabetes mellitus, hipertensao arterial, anemia ou depressao.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(9):1768-1776, set, 2011



Tabela 3
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Andlise bruta e ajustada do peso, comprimento e perimetro cefélico ao nascer conforme tabagismo materno e exposicao passiva ao fumo na gestacao. Rio

Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2007.

Variaveis Andlise bruta Andlise ajustada
Média (DP) B (1IC95%) Modelo 1 Modelo 2
B (1IC95%) B (1IC95%)
Peso ao nascer (g)

Tabagismo materno p <0,001* p <0,001* p <0,001*
Néo fumava 3.248,7 (540,0) 1,00 1,00 ** 1,00 **
Parou ao engravidar 3.228,1 (551,3) -20,6 (-120,7; 79,4) -60,2 (-159,9; 39,6) -25,3(-123,0; 72,3)
Parte da gestacdo 3.108,7 (718,3) -140,0 (-245,4; -34,6) -146,9 (-254,9; -38,9) -79,5(-185,1; 26,1)
Toda a gestagdo 3.054,0 (527,4) -194,7 (-250,4; -139,1) -210,7 (-257,8; -145,6) -223,4 (-290,0; -156,7)

Fumo passivo p =0,02 *** p =04 *** p=0,3***
N&o 3.220,7 (563,1) 1,00 1,00b 1,00
Sim 3.165,2 (524,2) -55,5(-103,4; -7,6) 24,0(-31,2;79,3) 28,3 (-26,9; 83,4)

Comprimento ao nascer (cm)

Tabagismo materno p <0,001* p <0,001* p <0,001 *
Né&o fumava 48,1 (2,6) 1,00 1,00 1,00
Parou ao engravidar 47,9 (3,0) -0,20 (-0,70; 0,29) -0,31(-0,83; 0,20) -0,07 (-0,57; 0,44)
Parte da gestacao 47,3 (4,2) -0,85(-1,37; -0,33) -1,10 (-1,66; -0,54) -0,43 (-0,98; 0,11)
Toda a gestagdo 47,3 (2,5) -0,87 (-1,14; -0,59) -0,89 (-1,22; -0,55) -0,94 (-1,28; -0,60)

Fumo passivo p =0,001 *** p=1,0*** p=0,9***
N&o 48,0 (2,7) 1,00 1,00 1,00
Sim 47,6 (2,7) -0,39 (-0,63; -0,16) 0,00 (-0,29; 0,28) -0,01 (-0,30,0,27)

Perimetro ceféalico (cm)

Tabagismo materno p <0,001* p <0,001* p <0,001*
N&o fumava 34,6 (2,0) 1,00 1,00 ** 1,00 **
Parou ao engravidar 34,4 (2,4) -0,22 (-0,60; 0,16) -0,32 (-0,72; 0,08) -0,10 (-0,49; 0,29)
Parte da gestacdo 34,0(2,8) -0,54 (-0,94,; -0,14) -0,63 (-1,07; -0,20) -0,31(-0,73;0,12)
Toda a gestagdo 33,9(1,9) -0,64 (-0,85; -0,43) -0,67 (-0,93; -0,41) -0,69 (-0,95; -0,42)

Fumo passivo p = 0,007 *** p=0,5*** p=0,2***
N&o 34,5(2,1) 1,00 1,00 # 1,00#

Sim 34,3(2,1) -0,25 (-0,43; -0,07) 0,08 (-0,14; 0,30) 0,15 (-0,07; 0,37)

Modelo 1: ajustado para idade gestacional;

Modelo 2: ajustado para idade gestacional + varidveis com valor de p < 0,20 na anélise bivariada: cor da pele, sexo, idade materna, estado civil, indice de

bens, moradores no domicilio, altura e peso materno, parigdo, problemas obstétricos em gestacdes prévias (mortes fetais, abortos, prematuridade, baixo

peso ao nascer), consumo de élcool, idade de inicio do pré-natal e doengas maternas na gestagéo (diabetes, hipertensao arterial, anemia e depressao)

e tipo de parto.

* Teste de Wald de tendéncia;

** Ajuste adicional para exposicéo passiva ao fumo;
*** Teste de Wald de heterogeneidade;

# Ajuste adicional para tabagismo materno.

nascido. Esses resultados indicam que o tabagis-
mo materno durante a gestacao afetou todas as
trés medidas antropométricas avaliadas ao nas-
cer que refletem o crescimento intrauterino. Este
trabalho demonstrou uma relagdo linear inversa
entre duracdo do tabagismo materno na gestacao
e medidas antropométricas do recém-nascido. A
associacdo inversa entre a quantidade didria de

cigarros fumados por mae na gestagao e peso ao
nascer do recém-nascido também foi observada
em outros estudos 20.21. Todos esses dados suge-
rem que os efeitos adversos do fumo materno
durante a gestacao sdo dose-dependentes.

Os mecanismos pelos quais o tabagismo ma-
terno na gestacao afeta o crescimento intrauterino
do feto nao estao ainda totalmente esclarecidos. A
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insuficiéncia ttero-placentdria tem sido indicada
como um dos principais mecanismos responsaveis
pelo retardo do crescimento fetal entre gestantes
tabagistas 17. A nicotina contida no cigarro po-
de causar vasoconstri¢cao no utero e na placenta,
reduzindo o fluxo sanguineo e a oferta de oxigé-
nio e nutrientes para o feto. Além disso, os danos
biolégicos celulares e moleculares por diversas
substancias téxicas contidas no cigarro também
podem afetar o crescimento e desenvolvimento
do feto 22. Os recém-nascidos com piores indi-
cadores antropométricos, especialmente baixo
peso ao nascer, estao expostos a maior risco de
morbidade e mortalidade infantil 1.2.

O impacto da exposicao passiva ao fumo du-
rante a gestacdo no peso do recém-nascido foi
investigado por vdrios estudos, e os resultados
foram inconsistentes. Metandlise com 58 estudos
confirmou os efeitos adversos da exposicdo pas-
siva ao fumo apesar de heterogeneidade entre
os resultados dos estudos incluidos 23. A média
da reducao no peso ao nascer causada por ex-
posicdo passiva ao fumo na gestagao foi de 33g
(IC95%: 16; 51g) nos 18 estudos prospectivos e
de 40g (IC95%: 26; 54g) nos 28 estudos retrospec-
tivos. A exposicao apresentou-se como fator de
risco para baixo peso ao nascer (< 2.500g), com
odds ratio combinada de 1,32 (IC95%: 1,07; 1,63)
nos estudos prospectivos e de 1,22 (IC95%: 1,08;
1,37) nos estudos retrospectivos. No presente tra-
balho, a andlise bruta mostrou associacao signifi-
cativa entre exposicao passiva ao fumo durante a
gestacdo e menor peso, comprimento e perime-
tro cefdlico do recém-nascido. Esta associacao
nao foi, no entanto, confirmada apds o ajuste
para a idade gestacional e para os efeitos de po-
tenciais confundidores. As diferencas no deline-
amento da pesquisa (retrospectivo ou prospecti-
vo), na definicdo da exposicao (local, quantidade
e duracdo de exposicdo) e na andlise estatistica
(ajustamento ou ndo para fatores confundidores)
podem ser as possiveis causas da inconsisténcia
entre os resultados dos estudos sobre efeitos da
exposicao passiva ao fumo durante a gestacao no
peso ao nascer do recém-nascido.

Tendo em vista a alta prevaléncia do taba-
gismo materno durante a gestacdo e seus efei-
tos adversos nas medidas antropométricas do
recém-nascido, no desenvolvimento do sistema
nervoso fetal e na morbimortalidade infantil 1.2,
faz-se necessdrio intervir com o objetivo de redu-
zir o tabagismo entre as gestantes. Diversas estra-
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tégias de intervencao jd se mostraram efetivas na
reducdo da taxa de tabagismo materno durante
a gestacao, e consequentemente na diminuicao
do risco de baixo peso ao nascer e prematuridade
do recém-nascido 24. Os consensos da Gra-Bre-
tanha e dos Estados Unidos recomendam uma
abordagem integrada representada pelo “cinco
A” 25: abordar e questionar as gestantes sobre
seus hdbitos tabagisticos; aconselhar quanto ao
risco do tabagismo na gestacao e dos beneficios
da cessacao deste hdbito; ajudar as gestantes fu-
mantes a parar de fumar, oferecendo assisténcia
necessdria; avaliar se estd motivada para parar de
fumar e ajudar a marcar a data para deixar de
fumar; acompanhar a gestante. Tais estratégias
no combate ao tabagismo na gestacdo podem ser
adotadas aqui no Brasil. As visitas durante o pré-
natal proporcionam oportunidade tnica para
sua implementa¢do sem custos adicionais aos
servicos de saude.

Algumas limitacoes deste estudo devem ser
mencionadas. A identificagao do tabagismo ma-
terno foi baseada somente no autorrelato das
gestantes sem confirmacdo bioquimica. Geral-
mente as gestantes relutam em fornecer infor-
macdes veridicas a respeito de seu hdbito do ta-
bagismo em razdo do sentimento de culpa e do
constrangimento 2. Estudos baseados no autor-
relato podem subestimar a prevaléncia do fumo
materno durante a gestacao 26. As informacoes
sobre a idade gestacional foram obtidas somente
em 76% das gestantes entrevistadas. Essas perdas
podem prejudicar o ajustamento para efeitos dos
potenciais confundidores tendo em vista que as
medidas antropométricas geralmente sao rela-
cionadas com a idade gestacional. Todavia, nao
houve diferenca substancial entre os resultados
da andlise ajustada com ou sem idade gestacio-
nal incluida no modelo. Isso sugere que essa li-
mitacao nao afeta significativamente a validade
dos resultados deste estudo.

Em resumo, o presente trabalho mostrou al-
ta prevaléncia do tabagismo materno durante a
gestacdo no Municipio de Rio Grande. O fumo
materno durante toda a gestacao estd associado
inversamente ao peso, comprimento e perimetro
cefdlico ao nascer. Acreditamos que o tabagismo
materno na gestacao represente um problema
de satde ptuiblica ndo apenas em dimensao local,
mas também nacional. As medidas efetivas no
combate ao tabagismo durante a gestacdao devem
ser implementadas em todo o territério nacional.



Resumo

Este estudo transversal de base populacional teve por
objetivo investigar a prevaléncia de tabagismo mater-
no durante a gestagdo e seu impacto sobre as medidas
antropométricas do recém-nascido. Aplicou-se ques-
tiondrio padronizado a todas as parturientes nas ma-
ternidades do Municipio de Rio Grande, Rio Grande do
Sul, Brasil, em 2007. Foram obtidas medidas de peso,
comprimento e perimetros cefdlico dos recém-nasci-
dos. A prevaléncia do tabagismo materno na gestac¢ao
foi de 23%, enquanto a prevaléncia da exposig¢do pas-
siva ao fumo foi de 29%. Apds ajuste para possiveis fa-
tores de confusdo, comparados aos recém-nascidos de
mdes que nunca fumaram, aqueles nascidos de mdes
fumantes durante toda a gestagdo tiveram ao nascer,
em média, redugdo de 223,4g (1C95%: 156,7; 290,0) no
peso, de 0,94cm (IC95%: 0,60; 1,28) no comprimento
ede 0,69cm (IC95%: 0,42; 0,95) no perimetro cefdlico.
Concluiu-se que a prevaléncia de tabagismo materno
na gestagdo é alta no Municipio de Rio Grande. Taba-
gismo materno durante toda a gestagdo teve impacto
negativo nas medidas antropométricas do recém-nas-
cido.

Tabagismo; Recém-Nascido; Peso ao Nascer; Circunfe-
réncia Craniana
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