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RESUMO 
 
 
ROCHA EL. Utilização do método hálux-calcâneo na identificação de desvios de 
crescimento em recém-nascidos [dissertação]. Goiânia: Faculdade de Enferma-
gem/UFG;2013. 92p.   

 

O CHC, utilizado na avaliação da IG e PN de RN normais e natimortos existe há 
quase um século e tem sido considerado como um método confiável na avaliação 
destes RN. Entretanto, ainda são escassos e inconsistentes os resultados dos estu-
dos que buscaram esclarecer a relação dos dados mensurados pelo método em 
grupos de RN com DCIU. O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de 
RN/natimortos com DCIU, segundo o método do CHC e sua relação com a gestação 
de alto risco. Trata-se de um estudo descritivo transversal, desenvolvido em uma 
Instituição Hospitalar Federal (no setor maternidade), integrada ao Sistema Único de 
Saúde de Goiânia – Goiás, entre o período de abril de 2011 a maio de 2012. A popu-
lação constituiu-se de 129 RN, desses, 88 RN de mulheres com gestação de alto 
risco e 41 RN de mulheres sem gestação de alto risco. Os dados clínicos das mulhe-
res, e os dados antropométricos e clínicos dos RN foram obtidos nos prontuários de 
cada paciente, por meio de formulário próprio. A medida do CHC foi realizada utili-
zando-se régua plástica transparente e rígida, graduada em milímetros. Foram me-
didos ambos os pés, adotando-se o comprimento da ponta do hálux até a extremi-
dade do calcâneo. Todos os dados foram digitados e armazenados em um banco 
eletrônico no programa Microsoft Office Excel® 2007. As informações foram analisa-
das através do programa eletrônico SigmaStat ® versão 3.5.  Foram preservados os 
direitos dos participantes, conforme prevê a Resolução 196/96, do Conselho Nacio-
nal de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana e 
Animal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, sob protocolo n° 
101/2008. Foi encontrada uma relação estatisticamente significante entre o CHC e o 
PN em RN PIG, GIG e AIG de todas as IG. Os resultados apresentaram forte corre-
lação entre CHC e RN pretermo e baixa correlação entre o CHC e RN pós-termo. A 
média final do CHC encontrada no grupo de alto risco é inferior à encontrada no 
grupo controle. No entanto, os RN com DCIU pertencentes ao grupo de alto risco 
apresentaram menor peso e maior CHC que os RN com DCIU do grupo controle. O 
CHC se correlacionou positivamente com a IG determinada tanto pela DUM, quanto 
pelo método de Capurro. Em relação aos fatores maternos, a idade materna não 
influenciou no nascimento de RN com DCIU e não apresentou correlação com as 
medidas alteradas do CHC. A ocorrência de pré-eclâmpsia e o diabetes gestacional 
podem estar relacionada à menor média do CHC entre os RN do grupo de alto risco. 
Foi encontrada uma relação estatisticamente significante entre o CHC e os PC e PT 
no grupo de alto risco e entre o CHC e o PC no grupo controle. A heterogeneidade 
dos resultados alerta que pontos de corte para identificar RN BPN e até mesmo 
prematuros ou com DCIU só deveriam ser utilizados após ser estabelecida a média 
do CHC aceita como normal para a população específica adotada na pesquisa. 

Palavras-chave: Comprimento hálux-calcâneo; Desvios de Crescimento Intrauterino; 
Recém-nascido. 

 



ABSTRACT 
 

 
ROCHA EL. Using the method hallux-calcaneus to identify deviations in newborns 
growth [dissertation]. Goiania: Faculdade de Enfermagem / UFG; 2013. 92p. 

 

The HCL used in the GA and BW evaluation of normal NB and stillbirths exists for 
nearly a century and has been considered as a positive method inthese NBs evalua-
tion. However, the results are scarce and inconsistent on studies that tried to clarify 
the relationship of data measured by the method in groups of NB with DIUG. The aim 
of this study was to estimate the prevalence of NB / stillbirths with DIUG, according to 
the HCL method and its relation with high-risk pregnancy. It is a cross-sectional study 
conducted in a Federal HospitaI Instituiton (maternity sector), integrated to Health 
Unified System of Goiânia – Goiás, from April 2011 to May 2012. The population 
consisted of 129 NB, among them 88 NB of high risk pregnancies women and 
41NBwith no high-risk pregnancy women. The women clinical and anthropometric 
data of NB were obtained from the records of each patient, using the appropriate 
form. The HCL was performed using a rigid and transparent plastic ruler graduated in 
millimeters. Both feet were measured taking the hallux tip to the tip of the calcaneus-
length. All data were typed and stored in an electronic database in Microsoft Office 
Excel ® 2007. Data were analyzed using the electronic program SigmaStat ® version 
3.5. The participants’ rights were preserved according to the196/96 Resolution of the 
National Health Council. The project was approved by the Ethics in Human Research 
and Animal Hospital of the Federal University of Goiás, protocol n ° 101 / 2008. A 
statistically significant relationship was found between the HCL and the BW in NBS-
GA, BGA and AGA for all gestational ages. The results showed a strong correlation 
between HCL and NB preterm and low correlation between HCL and NB post-term. 
The final average of HCL found in the high risk group is lower than the control group. 
However, NB with DIUG in the high risk group had lower weight and greater HCL 
than NB with HCL DIUG in the control group. The CHL was positively correlated with 
GA determined by both the LMP, as the method of Capurro. In relation to maternal 
factors, maternal age did not influence the NB birth with DIUG and did not show diffe-
rences in HCL measures. Pre-eclampsia and gestational diabetes may be related to 
the lowest average of HCL among NB in high-risk group. A statistically significant 
relationship between CHL and CP and TP in the high risk group and between the 
CHL and the CP in the control group were found. The heterogeneity of results warns 
that cutoff points to identify LBW NBs and even premature or DIUG should only be 
used after it is established the HC Laverage considered as normal for the specific 
population in this research. 

 
Keywords: hallux-calcaneus length; intrauterine growth deviations; newborn. 
 
 
 
 
 
 
 



RESUMEN 
 
 

ROCHA EL. Utilización del método hallux(dedo gordo del pie)-calcáneo en la identifi-
cación de desvíos de crecimiento en recién nacidos [disertación]. Goiânia: Facultad 
de Enfermería/UFG;2013. 92p.   

 

El CHC, utilizado en la evaluación de la IG y PN de RN normales y mortinatos existe 
hace casi un siglo y ha sido considerado como un método positivo en la evaluación 
de estos RN. Entre tanto, aún son escasos e inconsistentes los resultados de los 
estudios que buscaron aclararla relación de los datos mensurados por el método en 
grupos de RN con DCIU. El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de 
RN/mortinatos con DCIU, según el método del CHC y su relación con la gestación de 
alto riesgo. Se trata de un estudio descriptivo transversal, desarrollado en una Insti-
tución Hospitalaria Federal (en el sector maternidad), integrada al Sistema Único de 
Salud de Goiânia – Goiás, entre el período de abril de 2011 a mayo de 2012. La 
población se constituye de 129 RN,de esos, 88 RN de mujeres con gestación de alto 
riesgo y 41 RN de mujeres sin gestación de alto riesgo. Los datos clínicos de las mu-
jeres, y los datos antropométricos y clínicos de los RN fueron obtenidos en los pron-
tuarios de cada paciente, por medio de formulario propio. La medida del CHC fue 
realizada utilizando se regla plástica transparente y rígida, graduada en milímetros. 
Fueron medidos ambos pies, adoptándose la largura de la punta del hallux hasta la 
extremidad del calcáneo. Todos los datos fueron digitados y almacenados en un 
banco electrónico en el programa Microsoft Office Excel® 2007. Las informaciones 
fueron analizadas a través del programa electrónico SigmaStat ® versión 3.5.  Fue-
ron preservados los derechos de los participantes, conforme prevé la Resolución 
196/96, del Consejo Nacional de Salud. El proyecto fue aprobado por el Comité de 
Ética en Pesquisa Humana y Animal del Hospital de las Clínicas de la Universidad 
Federal de Goiás, bajo protocolo n° 101/2008.Fue encontrada una relación estadísti-
camente significante entre el CHC y el PN en RN PIG, GIG y AIG de todas las eda-
des gestacionales. Los resultados presentaron fuerte correlación entre CHC y RN 
pre-término y baja correlación entre el CHC y RN post-término. El promedio final del 
CHC encontrado en el grupo de alto riesgo es inferior a la encontrada en el grupo 
control. Entre tanto, los RN con DCIU pertenecientes al grupo de alto riesgo presen-
taron menor y mayor CHC que los RN con DCIU del grupo control. El CHC se corre-
lacionó positivamente com la IG determinada tanto por la DUM, como por el método 
de Capurro. En relación a los factores maternos, la edad materna no influyó en el 
nacimiento de RN con DCIU y no presentó correlación con las medidas alteradas del 
CHC. La ocurrencia de pre-eclampsia y la diabetes gestacional pueden estar relaci-
onadas al menor promedio del CHC entre los RN del grupo de alto riesgo. Fue en-
contrada una relación estadísticamente significante entre el CHC y los PC y PT en el 
grupo de alto riesgo y entre el CHC y el PC en el grupo control. La heterogeneidad 
de los resultados alerta que puntos de corte para identificar RN BPN e inclusive 
prematuros o con DCIU solo deberían ser utilizados después de ser estabelecido el 
promedio del CHC aceptado como normal para la población específica adoptada en 
la pesquisa. 



Palabras-claves: Largura hallux-calcáneo; Desvíos de Crecimiento Intrauterino; Re-

cién-nacido. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A idade gestacional (IG) e peso do recém-nascido (RN) são descritos na lite-

ratura como imprescindíveis para avaliar o padrão de crescimento e desenvolvimen-

to intrauterino, predizer as dificuldades de adaptação, doenças no período neonatal 

e até estimar o risco de morte (ALEXANDER et al, 2003). 

Na prática clínica, a IG é estimada utilizando-se a data da última menstruação 

(DUM) associada à ultrassonografia. Tendo em vista a grande diversidade cultural, 

socioeconômica e de acesso à saúde, a informação sobre a DUM e a disponibilidade 

dos equipamentos necessários para aferição das medidas nem sempre é a realidade 

encontrada. Em muitos países em desenvolvimento, principalmente no continente 

asiático e africano, a minoria dos RN são pesados no momento do nascimento e pa-

ra uma proporção menor deles a idade gestacional é conhecida (BLANC; 

WARDLAW, 2005; SREERAMAREDDY et al., 2008).  

Os métodos de avaliação pré-natais e pós-natais disponíveis tem precisão 

diminuída na estimativa da IG e peso de RN com alterações do crescimento. Medi-

das usualmente utilizadas, como a circunferência craniana e abdominal ou outras 

mais recentes, e que dispõe de recursos tecnológicos mais sensíveis, como o com-

primento do fêmur e o diâmetro transverso do cerebelo, não são capazes de distin-

guir de forma confiável fetos com crescimento normal daqueles com crescimento 

restrito ou macrossômicos (HILL et al., 1994). 

RN com desvios de crescimento, necessariamente apresentam alterações no 

peso e em muitos casos, em decorrência de ambientes intrauterinos desfavoráveis, 

as gestações não atingem o termo. Uma vez que o maior índice de morbidade e 

mortalidade é observado justamente nos RN com IG e peso fora dos padrões da 

normalidade, medidas antropométricas alternativas, com boa sensibilidade e especi-

ficidade, mostram-se necessárias para uma classificação mais acurada destes gru-

pos. 

A relação entre os desvios de crescimento e a mortalidade perinatal é ampla-

mente reconhecida. Seu impacto na saúde da população se estende até a vida adul-



19 
 

ta, quando doenças crônicas podem manifestar-se, em decorrência das injúrias vivi-

das no período intrauterino e neonatal (ROOS et al., 2007). 

O comprimento hálux-calcâneo (CHC), utilizado na avaliação da IG e peso de 

RN normais existe há quase um século e tem sido considerado como um método 

fidedigno na avaliação destes RN. Entretanto, ainda são escassos e inconsistentes 

os resultados dos estudos que buscaram esclarecer a relação dos dados mensura-

dos pelo método CHC em grupos de RN com DCIU.  

Uma das possibilidades para o CHC não ser adotado na prática clínica é a 

ausência de valores e pontos de corte bem definidos de acordo com a realidade de 

cada país ou região. O desenvolvimento tecno-científico dos últimos anos desviou a 

atenção de pesquisadores para métodos complexos e requintados, e outros, bem 

mais simples e baratos, estão sendo deixados de lado em função da busca pelo 

avanço e aperfeiçoamento da tecnologia. 

O CHC é de fácil aplicabilidade, por apresentar somente uma variável a ser 

mensurada. Trata-se de um parâmetro morfométrico quantificável e menos susceptí-

vel a erros de interpretação (ZAGO et al., 2000). Pode ser utilizado tanto por leigos, 

quanto por profissionais que atuam na atenção ao RN, em alojamentos conjuntos, 

unidades de tratamento intensivo neonatal (UTIN) ou mesmo na estratégia de saúde 

da família. Entre as vantagens do método tem-se o acesso ao material empregado 

para aferição da medida, sendo este uma fita métrica não elástica ou uma régua 

plástica rígida. Incluem ainda o baixo custo, a facilidade em executar e ensinar a 

técnica e a rapidez com que é realizada, não sendo necessário manuseio excessivo 

ou mesmo despir o RN. 

Observa-se que apesar das vantagens do método, a mensuração precisa da 

IG e peso dos RN com DCIU tem sido evidenciada como um desafio entre os profis-

sionais que trabalham na área de perinatologia e puericultura. A categorização cor-

reta dessas informações é parte fundamental do plano de cuidados, uma vez que 

permite à equipe antecipar intercorrências e alocar recursos necessários ao atendi-

mento adequado aos neonatos de alto risco. A aplicabilidade e a simplicidade do 

método viabilizam a pesquisa e o estabelecimento de normogramas tornará disponí-

vel um método alternativo que, associado aos existentes, resultará em maior acurá-

cia na classificação dos RN. Logo, a adesão ao método do CHC pelos profissionais, 



20 
 

promoverá maior fidedignidade dos dados obtidos durante o pré-natal e nascimento 

do RN. 

Nessa perspectiva, a presente investigação justifica-se por proporcionar co-

nhecimento da importância do método do CHC para o diagnóstico precoce dos DCIU 

e subsidiar a sistematização e reorientação da assistência segura ao binômio. 

Dessa forma, estimar a prevalência de RN com DCIU, diagnosticados por 

meio do presente método, alavancará passos importantes em direção à cultura de 

segurança do paciente aliada aos princípios da bioética e da qualidade da assistên-

cia à gestante de alto risco. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral: 

Estimar a prevalência de recém-nascidos/natimortos com desvio de cresci-

mento intrauterino, segundo o método de comprimento hálux-calcâneo e sua relação 

com a gestação de alto risco, em uma instituição de ensino em Goiânia – GO. 

2.2. Objetivos específicos: 

A. Examinar e descrever os fatores obstétricos e neonatais relacionados com 

a medida do comprimento hálux-calcâneo em RN com e sem desvios de crescimen-

to. 

B. Relacionar a idade gestacional e o peso de nascimento com a medida do 

comprimento hálux-calcâneo em RN/natimortos com desvios de crescimento. 

C. Mensurar e comparar o comprimento hálux-calcâneo em RN/natimortos 

com e sem desvios de crescimento. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. Mortalidade infantil 

Nas últimas três décadas o Brasil passou por sucessivas mudanças em ter-

mos de desenvolvimento socioeconômico, urbanização, atenção médica e na saúde 

da população (VICTORA et al., 2011). 

Acompanhar o progresso implica em registrar e analisar dados que demons-

trem esse comportamento. Historicamente, as taxas de mortalidade infantil são usa-

das como um indicador das condições de vida e da qualidade dos serviços de saú-

de, por esse motivo a preocupação em implementar programas de atenção à saúde 

infantil emergiu no século passado, no final da década de 70 (VICTORA et al., 

2011). 

O foco desses programas foi em desenvolver ações de combate às principais 

causas de morte após os primeiros meses de vida, a pneumonia, diarreia, malária e 

condições evitáveis através da vacinação (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005). 

A partir de então, a saúde das crianças brasileiras melhorou rapidamente. 

Observamos o decréscimo da taxa de mortalidade na infância, o que provavelmente 

permitirá, em até dois anos, que o país cumpra a Quarta Meta do Milênio, traçada 

pela Organização das Nações Unidas (ONU), atingindo a redução de dois terços do 

coeficiente de mortalidade de crianças menores de cinco anos (VICTORA et al., 

2011). 

Entretanto, é importante fazer distinção entre os componentes da mortalidade 

infantil, que pode ser dividida em óbitos neonatais (até 27 dias) e pós-neonatais 

(maiores de 27 dias). Os óbitos neonatais ainda podem ser subdivididos em neona-

tais precoces (até 7 dias) e neonatais tardios (entre 7 e 27 dias). Essa divisão é de 

grande importância para evidenciar o impacto de cada grupo no total de mortes e 

assim priorizar as medidas preventivas a serem adotadas (ORTIZ, 2000). 

As ações desenvolvidas até o momento, no âmbito da saúde pública, como 

imunizações, incentivo ao aleitamento materno e melhora das condições de higiene 
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tem tido algum sucesso na prevenção das mortes neonatais tardias, mas tiveram 

pouco efeito sobre a mortalidade neonatal precoce (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 

2005). 

De maneira geral, a proporção de crianças que morrem ainda no período ne-

onatal está aumentando progressivamente. Só no Brasil, em 2008, a mortalidade 

neonatal representou 68% da mortalidade infantil (VICTORA et al., 2011). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que a cada ano morram cer-

ca de quatro milhões de crianças nos primeiros 27 dias de vida, 75% delas no perío-

do neonatal precoce (TINKER et al., 2005). 

Muitos estudos apontam que a maioria dos óbitos neonatais acontecem cada 

vez mais próximos do pós-parto e por causas classificadas como evitáveis. Entre as 

principais destacam-se a prematuridade (28%), as infecções (36%) e a asfixia (23%) 

(ORTIZ, 2000; ZUPAN, 2005; ROCHA et al., 2011; VICTORA et al., 2011; LAWN; 

COUSENS). 

Os desvios de crescimento intrauterino (DCIU) podem ser classificados se-

gundo a relação entre o peso ao nascer (PN) e a IG (pequenos para a idade gesta-

cional ou grandes para a idade gestacional) ou de forma isolada de acordo com o 

peso (baixo peso ao nascer, com crescimento intrauterino restrito ou macrossômi-

cos). Todas essas condições clínicas estão diretamente associadas às principais 

causas de mortalidade neonatal.  

De forma isolada, o PN representa o fator de risco mais relevante associado 

ao risco de morte no período neonatal (GIGLIO et al, 2005). Cerca de 90% dos RN 

que morrem na primeira semana de vida nascem com baixo peso, quer por causa da 

prematuridade ou do crescimento intrauterino restrito (CIUR) (LAWN; COUSENS; 

ZUPAN, 2005). 

O conhecimento da IG também é fundamental na avaliação do crescimento 

do concepto. A literatura aponta que esse é o principal preditor do potencial de so-

brevivência dos RN. Contudo, os métodos atuais utilizados para determinar a IG 

apresentam diversas desvantagens, muitos são invasivos e imprecisos, principal-

mente na avaliação de RN prematuros e com desvios de crescimento, além de re-

quererem níveis elevados de habilidade em neonatologia (BELLON et al., 2005). 
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Há uma clara necessidade de um método rápido e eficaz de determinação da 

IG e do PN, que possa ser realizado em RN doentes ou prematuros, pois esses gru-

pos apresentam as maiores dificuldades de avaliação desses parâmetros (BELLON 

et al., 2005). 

Quando o potencial de crescimento do concepto sofre alguma interferência, 

as medidas antropométricas são uns dos primeiros sinais capazes de alertar para o 

reconhecimento e a atuação da equipe diante de uma situação adversa. 

A medida do CHC tem apontado resultados bastante positivos para mensurar 

a IG e o PN, inclusive em RN prematuros e com baixo peso, porém são escassos os 

estudos que analisam a correlação dessa medida em RN com outros desvios de 

crescimento, como a macrossomia e o CIUR. 

Cada grupo de RN, de acordo com a IG e o PN, enfrentam desafios únicos 

para seu desenvolvimento. Essas características influenciam diretamente nas doen-

ças que eles podem desenvolver, com um correspondente impacto na morbi-

mortalidade (BELLON et al., 2005). 

O alcance de reduções significativas na mortalidade neonatal precoce depen-

derá de cuidados clínicos individualizados, um desafio muito maior, mas que pode 

ser alcançado e sem o uso de tecnologia complexa (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 

2005). 

 

3.2. Assistência de enfermagem ao recém-nascido 

A qualidade da assistência é uma preocupação antiga da humanidade. Seu 

conceito evoluiu ao longo do tempo, acompanhando os progressos político, econô-

mico e cultural de cada época (LEITÃO; KURCGANT, 2004).  

Na última década do século passado, a OMS definiu qualidade da assistência 

à saúde em função de um conjunto de fatores que incluem: alto grau de competên-

cia profissional, eficiência na utilização dos recursos, riscos mínimos, alto grau de 

satisfação dos clientes e um efeito favorável na saúde (RECOVEANU; JOHANSEN, 

1995; GILMORE; NOVAES, 1997). 
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Refletindo sobre cada um desses itens também é possível predizer que a 

qualidade desta assistência também está associada à outros elementos, entre eles: 

a formação profissional, o número de profissionais disponíveis, o mercado de traba-

lho, a legislação vigente, as políticas, a estrutura e a organização das instituições 

(D´INNOCENZO, 2006). 

Não obstante, o conceito de garantia de qualidade em saúde ainda está vin-

culado à elaboração de estratégias e programas, tanto para a avaliação da qualida-

de quanto para a implementação de normas e padrões de conduta clínica (NO-

GUEIRA, 1994). 

No que se refere à saúde da mulher e do RN, a escassez de programas e 

ações de saúde refletem nos elevados índices de mortalidade materna e neonatal 

(SOBOLL et al., 2001). Em uma pesquisa realizada no ano de 1991 pela Coordena-

ção Materno-Infantil do Ministério da Saúde revelou-se que aproximadamente 70% 

dos serviços públicos não possuíam normas de assistência ao RN (BRASIL, 1994).  

A mudança desse cenário implica obrigatoriamente na estruturação do aten-

dimento durante o período perinatal. A instituição de normas e o desenvolvimento de 

métodos para determinar as condições do desenvolvimento físico e neurológico do 

RN constituem instrumentos indispensáveis para o bom atendimento, organização e 

avaliação do serviço (BRASIL, 1994). 

A assistência deve basear-se em um sistema que garanta cuidados contínuos 

e de complexidade crescente em relação proporcional ao nível de risco do neonato 

(BRASIL, 1994). 

O exame físico é uma das primeiras ações do profissional ao recepcionar o 

RN, consiste em uma atividade assistencial básica, que demanda conhecimento e 

habilidade. As informações coletadas durante o exame do neonato, em conjunto 

com outras reunidas na anamnese, fornecem a base para a elaboração do plano de 

cuidados, de acordo com as necessidades de cada indivíduo. 

Alguns aspectos observados durante a avaliação são cruciais para a classifi-

cação da dificuldade que o neonato poderá apresentar para se adaptar às condições 

de vida extra-uterina. Dentre eles destacamos o padrão de respiração, a presença 
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de anomalias congênitas, sinais de infecção, os efeitos do parto, as medidas antro-

pométricas, o peso e a IG (HABEL, 1993 apud PLATT, 1998). 

A comparação entre as características anatômicas e fisiológicas do neonato 

examinado, com os padrões considerados normais permitem ao enfermeiro prever 

ou constatar alterações e dispensar-lhes solução imediata e adequada (PIZZATO; 

POIAN,1982). 

Os desvios de crescimento acarretam inúmeros comprometimentos ao neo-

nato, que ameaçam sua capacidade de adaptação e sobrevivência. Esse grupo de 

doenças é responsável por elevada morbidade e mortalidade no período neonatal e 

podem predispor ao desenvolvimento de doenças crônicas na vida adulta, tais como 

diabetes e doenças cardiovasculares (ROOS et al., 2007). 

O PN e a IG são os determinantes mais importantes para avaliar o padrão de 

crescimento e desenvolvimento fetal e o risco de morte (ALEXANDER et al, 2003). 

Entretanto, a adoção dos métodos biométricos e não biométricos tradicionais, para 

calcular esses parâmetros em RN que sofreram DCIU, são considerados em grande 

parte imprecisos (CHAMBERS et al., 1993; HILL et al., 1994). 

O impacto dos desvios de crescimento nas taxas de morbi/mortalidade neona-

tal e a escassez de dados referentes ao assunto impulsiona a busca por métodos 

confiáveis em avaliar a IG e o peso dos RN pequenos para a idade gestacional 

(PIG), baixo peso, com CIUR, grandes para idade gestacional (GIG) e macrossômi-

cos.  

 

3.3. Métodos de avaliação fetal e neonatal 

Os valores referentes ao peso e a IG são os mais utilizados na prática clínica 

para se avaliar a maturidade do feto ou neonato. Existem inúmeros métodos pré-

natais e pós-natais para calcular e tentar definir com maior precisão essas variáveis.  
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3.3.1     Idade gestacional  

A IG é o tempo transcorrido desde a concepção até o momento do nascimen-

to. Clinicamente não é possível predizer o momento exato em que ocorreu a con-

cepção. Por esse motivo, para viabilizar o cálculo, considera-se o início da gestação 

a partir do primeiro dia do último ciclo menstrual (MORAES; REICHENHEIM, 2000). 

O conhecimento da IG é importante na avaliação do crescimento do concepto, 

pois a variação normal para o tamanho de qualquer parâmetro biométrico fetal alte-

ra-se com o avançar da gestação (HOLANDA FILHO, 2008). 

Classicamente é definida como gestação pré-termo: abaixo de 37 semanas 

ou 259 dias, gestação a termo: 37 semanas completas a 42 semanas incompletas e 

gestação pós termo: quando corresponde a 42 semanas completas ou mais (RE-

ZENDE, 2005). 

A determinação da IG no período pré-natal pode ser estabelecida, clinicamen-

te, através da história menstrual e do exame da altura do fundo uterino.  

Apesar da DUM ser amplamente usada para fins clínicos e de pesquisa na 

área, esse método apresenta vários fatores que podem estabelecer dados impreci-

sos (MORAES; REICHENHEIM, 2000). Estimativas revelam que 11 a 42% das IG 

calculadas pela DUM são incorretas (FEBRASGO, 2006). 

A precisão da estimativa depende da gestante recordar a data exata do pri-

meiro dia da última menstruação, da regularidade dos ciclos, da ausência de san-

gramentos no primeiro trimestre, a gestação deve ser única e a mulher não deve ter 

usado contraceptivos orais nos três meses que antecederam a gestação ou injetá-

veis nos 6 meses anteriores (MORAES; REICHENHEIM, 2000; BELLON et al., 

2005). 

Cálculos com base na DUM também parecem ser inadequados para fins de 

investigação devido à algumas condições patológicas que podem interferir na idade 

fetal, como acontece nos DCIU (BULANDRA et al., 2004). 

A medida da altura uterina (AU) é uma técnica simples para avaliar o cresci-

mento fetal durante as consultas do pré-natal.  O Ministério da Saúde (MS) adota a 

curva de Fescina et al para diagnosticar, por meio da relação entre a AU e a IG, os 
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DCIU. Essa curva tem origem de uma amostra de mulheres uruguaias, tendo sido 

construída a partir de gestantes com características próprias da população daquele 

país (FREIRE et al., 2006). 

Um estudo realizado no Brasil comparou a curva adotada pelo MS com outra 

criada de acordo com características da população do nosso país. A análise compa-

rativa entre as curvas demonstrou haver diferenças entre as medidas da AU da po-

pulação estudada com a adotada pelo MS, indicando que as curvas de AU sofrem 

influência de características étnicas, socioeconômicas e nutricionais das diferentes 

populações, bem como da técnica de medição da AU e do nível de risco dos grupos 

estudados, o que sugere que cada população deve ter sua própria curva de AU 

(FREIRE et al., 2006). 

Assim, a demonstração de que existe diferença significativa entre as duas 

curvas permite supor que também haja desempenho diferente na identificação do 

crescimento fetal normal e na detecção dos seus desvios (FREIRE et al., 2006). 

É importante lembrar que a gestante precisa ter clareza sobre a DUM, caso 

contrário a determinação será feita por aproximação e esse método poderá apresen-

tar resultados imprecisos (BRASIL, 2006). 

Na impossibilidade de utilizar a DUM e a AU, ou na persistência de dúvidas 

em relação ao emprego e resultados obtidos por esses métodos, a ultrassonografia 

é indicada para avaliar a IG do feto. 

A avaliação da IG pela ultrassonografia baseia-se em medidas biométricas fe-

tais. Os parâmetros mais estudados são o comprimento cabeça-nádega, o diâmetro 

bi-parietal, o comprimento do fêmur e a circunferência abdominal (HOLANDA FILHO, 

2008). 

Um estudo randomizado, realizado com 648 gestantes na Austrália, apontou a 

ultrassonografia como uma alternativa para se estimar com maior precisão a IG e a 

data provável do parto (DPP). O exame deve ser realizado, idealmente, entre a 10ª e 

a 13ª semana de gravidez; quanto mais tardar a realização, maiores serão as mar-

gens de erro (CROWTHER et al.,1999). 
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Além do período em que o exame é realizado, em casos de alteração do 

crescimento fetal a precisão desses métodos em refletir a idade menstrual e a evolu-

ção do desenvolvimento do concepto também é afetada (HOLANDA FILHO, 2008; 

HILL et al., 1994). 

Em busca de outros métodos, simples e confiáveis, que possam auxiliar nas 

distinções entre a estreita variabilidade biológica dos fetos, pesquisadores tem al-

cançado êxito na utilização do comprimento do pé para estimar a idade gestacional 

com maior precisão. De forma isolada ou combinada com outras medidas, em ges-

tações recentes e tardias, de fetos normais, sindrômicos ou mesmo em algumas si-

tuações específicas, como em casos de oligodrâmnio, em que a compressão da ca-

beça e abdome do feto podem levar à dificuldades de obtenção do diâmetro parietal 

e da circunferência abdominal, o comprimento do pé permanece inalterado e man-

tém forte correlação com a IG (MHASKAR et al., 1988; CHAMBERS et al., 1993; 

GUARIGLIA; ROSATI, 2004; GOTTLIEB; GALAN, 2008;). 

Depois da 12ª semana de gestação, em casos nos quais a DUM não seja co-

nhecida, o comprimento do pé é considerado por ultrassonografistas, morfologistas, 

obstetras e perinatologistas como o melhor parâmetro para se determinar a IG (FA-

VORITO; COSTA; SAMPAIO, 2010). 

No entanto, em muitas situações a IG não pode ser determinada antes do 

nascimento, e outros métodos de avaliação devem ser empregados para a análise 

da maturidade fetal.  

Em uma proporção significativa de gestantes de alto risco os dados obtidos 

durante o pré-natal não são confiáveis para se estimar o período gestacional, e 

mesmo quando a IG é conhecida, baseada em informações confiáveis do pré-natal, 

esse dado deveria também ser verificado no período neonatal, devido às discrepân-

cias encontradas entre informações pré-natais e pós-natais (AMATO; HUPPI; 

CLAUS, 1991). 

Em 1966 começaram a surgir os primeiros protótipos de avaliação de RN ba-

seados em suas características físicas e neurológicas, mas todos foram considera-

dos imprecisos e impraticáveis (SOLA; CHOW, 1999) 
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Em 1970, Dubowitz et al., desenvolveram um sistema de pontuação, que 

combinava critérios físicos e neurológicos, para avaliar a maturidade do RN (DU-

BOWITZ L; DUBOWITZ V; GOLDBERG, 1970). 

Em 1978, Capurro et al., sugeriram que o método de Dubowwitz era longo e 

complicado, o que inviabilizava seu uso na prática diária. Na tentativa de simplificá-lo 

reduziram as variáveis analisadas. Porém esse estudo foi realizado em RN com pe-

sos médios acima de 3000 g, o que o tornou inválido para avaliar RN prematuros e 

com desvios de crescimento (CAPURRO et al., 1978). 

 

Quadro 01: Método de avaliação do RN, segundo Capurro (1978). Goiânia-GO, 2012. 

Anos mais tarde, Ballard et al, conceberam um novo sistema de pontuação, 

um aperfeiçoamento de um método que haviam criado previamente, e restringiram 

para 6 itens físicos e 6 itens neurológicos a serem avaliados. Apesar de também 

apresentar algumas lacunas na avaliação de RN pertencentes a grupos de risco, 
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esse método de avaliação tem sido amplamente adotado (BALLARD; NOVAK; DRI-

VER, 1979; BALLARD et al., 1991). 

 

Quadro 02: Método de avaliação do RN, segundo New Ballard (1991). Goiânia-GO, 2012. 

Os escores baseados nas características físicas mostram uma correlação me-

lhor com a IG do que aqueles baseados em critérios neurológicos (AMATO; HUPPI; 

CLAUS, 1991). 

Outros métodos pós-natais são amplamente explorados como fatores prediti-

vos independentes para avaliar a IG. Entre os mais comuns estão o comprimento 

total, os perímetros craniano, torácico e abdominal. 

São inegáveis as contribuições dessas medidas na avaliação da IG de RN a 

termo e com peso adequado para a idade gestacional (AIG). Entretanto algumas 

condições fisiológicas e patológicas podem interferir na acurácia das medidas. 

Embora o perímetro cefálico reflita o crescimento do cérebro, o efeito poupa-

dor da cabeça em situações que causam sofrimento fetal, pode resultar em uma es-
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timativa errônea se esse critério for adotado para mensurar a IG (COOKE et al., 

1977). 

A forma da cabeça também pode se alterar significantemente durante o pro-

cesso de nascimento e pós-parto imediato (HEALY; LINGWOOD, 2006). O período 

prolongado em que o feto pode permanecer “encaixado” e a sobreposição dos ossos 

do crânio durante a passagem pelo canal de parto são condições normais que per-

mitem o nascimento natural do RN e devem ser identificadas durante o exame físico 

na tentativa de se minimizarem os erros das medidas. 

A necessidade de despir o RN para medir os perímetros torácico e abdominal 

pode expor o mesmo ao risco de hipotermia, principalmente aqueles prematuros, 

baixo-peso e/ou criticamente doentes (MULLANY et al., 2007).  

Os desvios de crescimento acarretam inúmeros comprometimentos ao neona-

to, que ameaçam sua capacidade de adaptação e sobrevivência. Em várias situa-

ções é necessária a internação em UTIN, onde as incubadoras, os acessos venosos, 

o suporte ventilatório e a necessidade de manuseio mínima prejudicam a realização 

do exame físico e das medidas convencionais (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 

1979). 

Dos instrumentos manuais para estimar a idade fetal, o comprimento do pé foi 

considerado o parâmetro mais adequado para o uso prático (CROFT et al., 1999). 

Esse método aponta forte correlação com outros índices antropométricos rea-

lizados no período pré-natal e pós-natal, e tem a vantagem de ser uma medida sim-

ples, rápida e confiável (CHAMBERS et al., 1993; GUARIGLIA; ROSATI, 2004; GO-

TTLIEB; GALAN, 2008). 

A mensuração do comprimento do pé é um valioso complemento às outras 

medidas antropométricas, e inclusive, pode ser o único método possível de ser ado-

tado para mensurar a IG em RN criticamente doentes (JAMES; DRYBURGH; 

CHISWICK, 1979). Os diversos aparelhos de monitoramento existentes em UTIN 

garantem o suporte à vida, mas dificultam o acesso e a manipulação dos RN. 
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O custo do método é quase zero, é de fácil reprodutibilidade e importante no 

diagnóstico e condução de RN diante de diferentes padrões de crescimento intraute-

rino.  

 

3.3.2. Peso 

Nos países em desenvolvimento, o PN é provavelmente o fator mais impor-

tante, influenciando a morbidade e mortalidade neonatal, além de exercer papel fun-

damental na determinação da mortalidade pós-neonatal (CECATTI et al., 2000). 

Embora não exista consenso, as definições comumente aceitas são: peso ao 

nascer normal (PNN) – de 2500 a 3999 g; baixo peso ao nascer (BPN) – recém-

nascidos com menos de 2500 g, muito baixo peso ao nascer (MBPN) – menos de 

1500 g e extremamente baixo peso ao nascer (EBPN) – menos de 1000 g (CLO-

HERTY; EICHENWALD; STARK, 2010). 

A análise em conjunto das variáveis PN e IG é uma das formas para se esti-

mar a probabilidade do neonato apresentar determinadas alterações patológicas ou 

de morrer (BRASIL, 1994). 

Dessa forma, os desvios da normalidade ainda compreendem o CIUR, defi-

nido como peso abaixo do percentil 10 ou 3, ou mais de dois desvios-padrão abaixo 

da média para a IG; e a macrossomia, que é definida como PN acima do percentil 90 

ou maior que 4000 g (CLOHERTY; EICHENWALD; STARK, 2010). 

A literatura salienta a importância da classificação do peso para os desvios 

opostos do desenvolvimento fetal (o CIUR e a macrossomia) e da separação dos 

que são grandes ou pequenos por constituição (CIUR simétricos) daqueles com 

crescimento patológico exagerado ou diminuído (CIUR assimétricos) (RUDGE, 

2005). Isto porque o tamanho fetal e as anormalidades da taxa de crescimento po-

dem ter implicações significativas e diferentes para o diagnóstico pré-natal, o prog-

nóstico perinatal e a assistência. Portanto, a avaliação apropriada é importante para 

estabelecer o plano terapêutico e alocar os recursos adequados a cada situação 

(CLOHERTY; EICHENWALD; STARK, 2010). 
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O interesse na classificação dos RN pelo PN e a necessidade de valores de 

referência de crescimento intrauterino motivaram a construção de diversas curvas de 

crescimento fetal, com base no PN e na IG dos RN (BROCK; FALCÃO, 2008). 

Medições realizadas cuidadosamente e analisadas em gráficos padroniza-

dos, facilitam a comparação com as normas estabelecidas, de modo que tendências 

divergentes de crescimento são facilmente notadas (BABSON; BENDA, 1976). 

Uma das curvas de crescimento intrauterino mais conhecida foi publicada 

por Lubchenco et al, em 1963, baseada em dados de PN, IG, sexo e raça de mais 

de cinco mil nascidos vivos de Denver, Colorado, Estados Unidos. Essa curva foi 

construída agrupando-se os RN de acordo com suas IG (de 24 a 42 semanas) e rea-

lizada seguindo o critério de percentis, conforme publicação posterior dos mesmos 

autores (BROCK; FALCÃO, 2008). 

Em 1967, Battaglia e Lubchenco classificaram os RN em: pequenos para a 

idade gestacional – PIG (peso abaixo do percentil 10), adequados para a idade ges-

tacional – AIG (peso entre os percentis 10 e 90) e grandes para a idade gestacional 

– GIG (peso acima do percentil 90) (RUDGE, 2005). 

A utilidade dessa classificação tem sido baseada no reconhecimento de que 

a variabilidade do crescimento em relação à IG, tanto PIG, quanto GIG, prevê em 

curto prazo maior morbidade e mortalidade (THOMAS et al., 2000). 

 

Quadro 03: Curva de crescimento intrauterino Peso X Idade gestacional, segundo Lub-

chenco (1986). Goiânia-GO, 2012. 
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Alguns anos depois, surgiram outras curvas de crescimento intrauterino, co-

mo a de Usher e McLean, publicada em 1969, realizada a partir de dados antropo-

métricos de RN de Montreal, Canadá; e a de Williams, em 1982, que utilizaram da-

dos de RN de diferentes etnias do estado da Califórnia (BROCK; FALCÃO, 2008).  

Apesar de essas serem as curvas de crescimento intrauterino mais conheci-

das e amplamente adotadas como referência padrão para a classificação dos neo-

natos, os dados sugerem que a utilização na população em geral conduz a uma so-

bre-estimativa do número de RN maior que o percentil 90 e uma sub-estimativa do 

número de RN abaixo do percentil 10 (THOMAS et al., 2000). Isso faria com que RN 

supostamente GIG fossem acompanhados, consumindo desnecessariamente recur-

sos e atenção, enquanto RN em risco devido ao baixo-peso deixariam de ser rastre-

ados e não receberiam cuidados imediatos. 

A limitação relacionada ao emprego universal e efetivo desses valores é 

consequência das divergências metodológicas e características específicas da popu-

lação de cada estudo; uma vez que a reprodução humana, o crescimento fetal e as 

condições gerais do RN são influenciadas por características genéticas, ambientais, 

nutricionais, socioeconômicas e culturais, que variam de uma sociedade e de uma 

geração para outra, havendo a necessidade de se redefinir valores de referência 

para esses indicadores com alguma periodicidade (BJERKEDAL; BARKETEIG; 

LEHMAN, 1973 apud HENRÍQUEZ; ARENAS; GUERRERO, 1997)  

Também existe o questionamento de que as curvas atualmente existentes, 

baseadas na relação entre o PN e a IG, não representem verdadeiramente curvas 

de crescimento fetal. Não foram realizadas medidas seriadas, e sim medidas antro-

pométricas pontuais de RN de diversas IG. Admite-se, portanto, que o peso da cri-

ança ao nascer seria o mesmo que ela teria dentro do útero, no mesmo momento, se 

a gestação continuasse até o termo. É necessário lembrar, entretanto, que o nasci-

mento prematuro se deve a algum estado patológico que levou à interrupção da ges-

tação e, portanto, está associado a alterações fetais, maternas e placentárias que 

poderiam influenciar negativamente o crescimento intrauterino (LUBCHENCO et al., 

1963; CRUZ; FALCÃO; RAMOS, 2006; BROCK; FALCÃO, 2008).  
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Diante desse quadro, outras medidas antropométricas, menos afetadas em 

situações que alteram o crescimento e desenvolvimento fetal, têm sido investigadas 

para mensurar o PN (MARCHANT et al., 2010). 

Os mecanismos que explicam o papel do comprimento do pé em várias con-

dições clínicas, como as que causam prejuízo ao desenvolvimento do concepto, ain-

da tem que ser elucidados, mas sabe-se que o pé cresce em sincronia com todo o 

corpo. Como seu comprimento é uma medida linear desde a idade fetal até o perío-

do da adolescência, a medida do hálux ao calcâneo pode estar intimamente relacio-

nada com a IG, o PN, o comprimento corporal e a circunferência cefálica (MATHUR; 

TAK; KOTHARI, 1984; HO et al., 2009). 

A identificação e encaminhamento precoce dos neonatos que apresentam 

desvios de crescimento são de vital importância na prevenção de mortes neonatais. 

Por isso, é fundamental a busca e desenvolvimento por métodos de rastreamento 

simples, de baixo custo, fácil aplicabilidade e que proporcionem melhores resultados 

na relação risco-benefício. 

A característica mais adequada para um método de rastreio ser considerado 

de boa qualidade é apresentar alta sensibilidade (FLETCHER, R.; FLETCHER, S.; 

WAGNER, 1996). Um estudo recente revelou níveis de sensibilidade próximos a 

91% para categorizar os RN baixo peso, segundo o comprimento do pé (MULLANY 

et al., 2007). 

A avaliação do comprimento do pé, e sua utilização como método de rastreio 

neonatal, podem auxiliar na adequada identificação e categorização dos RN que 

apresentam desvios de crescimento, para mais ou para menos, e, portanto, refletir 

positivamente nos índices de morbidade e mortalidade desses grupos. 

 

3.4. Comprimento hálux-calcâneo (CHC)  

A determinação da idade exata do embrião e feto humano em relação aos 

padrões normais de crescimento é uma questão de interesse para a clínica e a ciên-

cia básica há séculos (LUTTERDODT et al., 2009). 
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A primeira pessoa a medir fetos humanos, numa tentativa de relacionar os 

comprimentos às supostas idades, pode ter sido o naturalista Georges Buf em 1749 

(TANNER, 1981 apud O´RAHILLY; MULLER, 2010). 

Anos mais tarde, Streeter estudou mais de 700 espécimes fetais, desde o 

período embrionário até o nascimento, e relatou uma forte relação entre a IG e com-

primento do pé fetal (STREETER, 1920). 

A medida do comprimento do pé rapidamente ganhou força entre patologis-

tas. O conhecimento preciso da IG no momento da morte é essencial para a com-

preensão da epidemiologia do óbito fetal e possibilita, por exemplo, a diferenciação 

entre CIUR e prematuridade (HIRST; HÁ; JEFFERY, 2011). 

O CHC é o parâmetro menos provável de ser afetado por malformações 

congênitas e o menos atingido em casos de fetos macerados ou parcialmente frag-

mentados (JAMES et al., 1986; CROFT et al., 1999). Essas condições são conse-

quências comuns entre as causas de aborto ou dos métodos empregados durante o 

procedimento, e que normalmente inviabilizam a utilização de outras medidas antro-

pométricas para predizer a IG e PN. 

Publicações posteriores de necropsias realizadas em fetos e natimortos 

comprovaram a elevada correlação entre a IG e o comprimento do pé (JAMES et al., 

1986; CROFT et al., 1999; LUTTERODT et al., 2009). 

A segunda metade do século passado registrou um importante aumento de 

inovações tecnológicas na área da saúde. Novos métodos de diagnóstico para a 

avaliação e rastreamento do crescimento fetal foram introduzidos na prática clínica 

obstétrica, dentre eles, a ultrassonografia, que permitiu visualizar com maior clareza 

o desenvolvimento fetal. Atualmente o exame tem sido apontado como de elevada 

acurácia para estimar o crescimento do feto (HOLANDA FILHO, 2008). 

Essa abordagem possibilitou compreender como o pé desenvolve-se de uma 

forma sequencial e requintada. No início da vida embrionária, aproximadamente qua-

tro semanas após a ovulação, formam-se pequenos brotos de membros 

(O´RAHILLY; GARDNER; GRAY, 2010). Dessa forma, mesmo em IG iniciais, é pos-

sível identificar e mensurar por ultrassonografia o comprimento dos pés.  
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Estudos subsequentes, que empregaram essa tecnologia, compararam o 

comprimento do pé com outras medidas antropométricas, durante os três trimestres 

gestacionais, e em todos eles encontraram resultados semelhantes aos já descritos 

na literatura, reforçando a acurácia da medida do comprimento do pé como preditor 

da IG (MHASKAR et al., 1988; CHAMBERS et al., 1993; GUARIGLIA; ROSATI, 

2004). 

Comparações entre as medidas do comprimento do pé obtidas por ultrasso-

nografia e, após o nascimento, realizadas manualmente, revelaram uma boa corre-

lação (MHASKAR et al, 1988). Esse é mais um achado que reforça a possibilidade 

de incluir esse parâmetro na avaliação do RN.  

Diversos autores confirmaram que a medida do comprimento do pé está re-

lacionada à IG e pode ser realizada, não só em fetos, mas em neonatos à termo e 

até prematuros (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979; MATHUR; TAK; KOTHA-

RI, 1984; AMATO; HUPPI; CLAUS, 1991; GOHIL et al.,1991; HENRÍQUEZ; ARE-

NAS; GUERRERO, 1997; BULANDRA et al., 2004; BELLON et al., 2005; MULLANY 

et al., 2007; MARCHANT et al., 2010; GOTO, 2011).  

O PN é o preditor mais importante da mortalidade neonatal em países em 

desenvolvimento (SAVE THE CHILDREN FEDERATION, 2001). A mesma realidade 

é observada nos países desenvolvidos, onde o BPN é responsável por cerca de 60 a 

80% das mortes neonatais (SREERAMAREDDY et al., 2008). 

Portanto, além da IG, o PN também é um importante parâmetro para deter-

minar o crescimento intrauterino, antecipar a fisiopatologia neonatal e seus resulta-

dos, e orientar decisões e tratamentos (SOLA; CHOW, 1999; BROCK; FALCÃO, 

2008). Entretanto, cerca de apenas metade dos neonatos são pesados no momento 

do nascimento (DAS et al., 2005). 

Em países em desenvolvimento é elevado o número de mulheres que dão a 

luz em casa. Na maioria dessas situações não há balanças, escalas específicas ou 

pessoal treinado, o que dificulta a identificação e encaminhamento precoce dos RN 

de risco (EZEAKA et al., 2003). 
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A elevada taxa de mortalidade neonatal motivou a busca por métodos substi-

tutos práticos, simples e baratos para identificar, logo após o nascimento, RN com 

desvios de crescimento. 

O CHC pode ser medido utilizando equipamentos desenvolvidos especifica-

mente para esse objetivo (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979) ou simplesmen-

te por meio de uma fita não elástica ou uma régua graduada (AMATO; HUPPI; 

CLAUS, 1991; MARCHANT et al., 2010). Normalmente, calcula-se os centímetros 

existentes entre o centro do calcanhar até a ponta do hálux. Observações sugerem 

que não há mudança no comprimento do pé durante os primeiros cincos dias de vida 

(JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979), diferentemente do que ocorre em relação 

ao PN após às primeiras 72 horas de vida. 

Assim como a IG, o PN apresenta uma forte correlação com o comprimento 

do pé. Resultados marcantes foram encontrados, principalmente, em RN prematu-

ros, BPN e PIG (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979; MATHUR; TAK; KOTHA-

RI, 1984; GOHIL et al., 1991; MULLANY et al., 2007; MARCHANT et al., 2010; GO-

TO, 2011). 

Além da correlação positiva, o comprimento de pé apresenta vantagens co-

mo fácil acessibilidade, baixo manuseio, baixo custo, fácil aprendizagem e boa re-

produtibilidade. 

Em situações onde a IG não é conhecida e não é possível pesar o RN, o 

comprimento do pé é um ótimo parâmetro substituto para a avaliação de risco do 

neonato. 

A contribuição dos desvios de crescimento para a mortalidade perinatal é 

amplamente reconhecida. Mesmo em condições adversas esses desvios devem ser 

identificados precocemente (GOTO, 2011). 

Poucos estudos se aventuraram em utilizar o comprimento do pé para esti-

mar a IG e o PN em RN com desvios de crescimento (HIRST; HÁ; JEFFERY, 2011). 

Além de serem escassos e inconclusivos os resultados em neonatos que sofrearam 

CIUR e apresentaram macrossomia (GOTTLIEB; GALAN, 2008). 
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3.5.  Crescimento intrauterino 

O crescimento intrauterino é caracterizado por impressionante crescimento e 

desenvolvimento celular, que leva à formação de órgãos e tecidos com funções 

complexas e inter-relacionadas (BROCK; FALCÃO, 2008; FESCINA et al., 2011). 

No curto período que vai da concepção até o momento da implantação no 

útero, o ovo apresenta várias divisões celulares, de modo que, ao implantar-se, já 

possui 150 células. Ao final do primeiro trimestre da gestação, fase marcada priorita-

riamente por hiperplasia celular, termina o período embrionário e o concepto já apre-

senta a forma humana com braços e pernas, um coração que bate e um sistema 

nervoso que mostra sinais de início de respostas reflexas ao estímulo tátil (TANNER, 

1978 apud BRASIL, 2002).  

É nessa época, de maior velocidade de crescimento, que os riscos externos 

de agressão para o feto são maiores, mais graves e com repercussões mais genera-

lizadas (BRASIL, 2002). 

O período seguinte, conhecido como período fetal, estende-se do fim da 

embriogênese até o termo. Nesse momento a hiperplasia celular se torna estável e 

as células passam a aumentar em tamanho (DAVID, 2006). 

No início da vida fetal o maior determinante do crescimento é o genoma fe-

tal, mas no final da gestação tornam-se importantes o ambiente intrauterino, a nutri-

ção e a influência hormonal (CUNNINGHAM et al, 2001). 

A regulação desse crescimento é complexa e multifatorial. A interação entre 

as condições genéticas, hormonais, ambientais, maternas e placentárias influenciam 

na proliferação e maturação celular e podem afetar a oferta de oxigênio e nutrientes 

pela placenta, levando aos desvios de crescimento (CONTESINI; SINHORINI; TA-

KIUCHI, 2006). 

Vários fatores podem influir negativamente no desenvolvimento fetal, sendo 

que, no nosso meio, os mais importantes são: o fumo, o álcool e outras drogas, a 

hipertensão arterial, as doenças infecciosas crônicas, as doenças sexualmente 

transmissíveis, o estado nutricional da gestante, o curto intervalo interpartal (menor 
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do que dois anos), a elevada paridade, a idade materna (<19 anos e >35 anos), a 

gestação múltipla e as anomalias congênitas (BRASIL, 2002). 

O crescimento embrio-fetal normal resulta da divisão e do crescimento celu-

lar sem interferências, e tem como produto final um RN a termo, no qual seu poten-

cial genético tenha se expressado completamente. Entretanto, isso é muito difícil de 

conhecer na prática clínica, já que o potencial intrínseco de desenvolvimento não 

pode ser medido. Por esta razão, o diagnóstico de crescimento fetal normal se em-

basa na comparação entre o PN, a IG e as medidas antropométricas do RN, com 

padrões previamente estabelecidos (FESCINA et al., 2011). 

Em saúde materno-infantil têm-se dado muita ênfase ao crescimento intrau-

terino. Sua importância se deve ao fato de que se o crescimento for anormal pode 

gerar consequências imediatas, com o aumento da morbidade e mortalidade perina-

tal, ou tardias, expressas através das deficiências nutricionais, processos patológi-

cos e distúrbios do crescimento (SIQUEIRA et al., 1985). Os desvios de crescimento 

devem ser prontamente identificados, tratados e prevenidos. Essa é uma tarefa fun-

damental da assistência de qualidade. 

Entre os temas que mais preocupam os que estudam RN com desvios de 

crescimento e as condições perinatais que sobre eles repercutem, estão as tentati-

vas de dividir (ou classificar) esses RN em grupos, para os quais se pode prever de-

terminados riscos e prognósticos e, eventualmente, instaurar medidas preventivas 

(RAMOS, 2005). 

 

3.6.  Crescimento intrauterino restrito 

Até a década de 40, consideravam-se prematuros todos os RN BPN. Cerca 

de quinze anos após, a OMS desvinculou os conceitos de BPN e prematuridade, 

passando a relacioná-los à IG. Consagrou-se, então, a existência de uma nova enti-

dade nosológica, denominada CIUR (RAGONESI; BERTINI; CAMANO, 1997). 

Não existe consenso sobre a definição de CIUR. O conceito clássico e am-

plamente difundido é baseado nas curvas de Battaglia & Lubchenco e inclui todo feto 

que não atinge seu potencial de crescimento. Historicamente, todos aqueles com PN 
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abaixo do percentil 10 para a IG ou mais de dois desvios-padrão abaixo da média 

para a IG eram classificados como tendo CIUR (RAGONESI; BERTINI; CAMANO, 

1997).  

Atualmente existe uma tendência em atribuir este conceito àqueles RN PIG, 

que são apenas pequenos constitucionalmente, e restringir o termo CIUR para os 

fetos que apresentem evidências corroborativas de um processo patológico capaz 

de modificar seu potencial de crescimento (CLOHERTY; EICHENWALD; STARK, 

2010). 

A fisiopatogenia no CIUR relaciona-se com as alterações de disponibilidade, 

transporte e utilização do substrato, podendo ocorrer em três situações distintas: 

fornecimento materno-placentário diminuído; potencial fetal prejudicado; ambos 

comprometidos (RAGONESI; BERTINI; CAMANO, 1997) Este é um problema clínico 

associado ao aumento da morbidade e mortalidade perinatal e atinge em torno de 7-

15% das gestações (BARROS et al., 2010). 

A classificação dos tipos de CIUR é feita segundo o fator causal, a IG em 

que aconteceu a agressão e os órgãos acometidos. É importante a correta identifi-

cação, pois cada tipo apresenta evolução e gravidade diferentes (BARROS et al., 

2010). 

- Tipo I ou Simétrico: Responsável por cerca de 20% dos casos de CIUR. A 

agressão ocorreu precocemente, na fase de hiperplasia celular. De evolução crônica 

e usualmente relacionado a infecções maternas, alterações cromossômicas ou mal-

formações congênitas (BARROS et al., 2010). Em geral, não há tratamento. Consti-

tui, portanto, o grupo de pior prognóstico, com mortalidade perinatal elevada, apre-

sentando, em caso de sobrevida, sequelas neurológicas de maior gravidade que as 

dos assimétricos (RAGONESI; BERTINI; CAMANO, 1997) 

- Tipo II ou Assimétrico: A agressão ocorre na fase de hipertrofia celular. A 

diminuição da oferta de nutrientes nessa fase leva à redistribuição dos fluxos san-

guíneos para privilegiar órgãos mais nobres, como o cérebro, coração e suprarre-

nais. Consequentemente, a cabeça continua crescendo de maneira adequada, en-

quanto o fígado (principal responsável pelo tamanho da circunferência abdominal do 
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feto) passa a crescer aquém do esperado. Este tipo representa 75% dos casos de 

CIUR e a insuficiência placentária é a principal responsável (BARROS et al., 2010). 

- Tipo III, Intermediário ou Misto: Alguns autores reconhecem a presença de 

um terceiro tipo de CIUR, com características comuns aos tipos I e II. O CIUR misto 

ocorre por agressão na fase de hiperplasia e hipertrofia celular e responde por cerca 

de 5 a 10% dos casos. O diagnóstico clínico deste tipo é difícil e os fetos acabam 

sendo enquadrados como tipo I ou II (BARROS et al., 2010). 

Apesar de todo o avanço propedêutico observa-se que persistem os baixos 

percentuais diagnósticos de CIUR no período ante-natal, sendo detectados majorita-

riamente no período pós-natal (RAGONESI; BERTINI; CAMANO, 1997). 

Esta realidade reforça a importância de se adotarem rotinas de atendimento 

ao RN capazes de identificar com precisão e rapidez grupos de maior risco devido 

ao CIUR. A identificação correta implica em diminuição da morbimortalidade neona-

tal, visando menor comprometimento físico, intelectual e neuropsicomotor a longo 

prazo. 

 

3.7. Recém-nascido pequeno para a idade gestacional  

A definição mais aceita de pequenos para a idade gestacional é a que consi-

dera PIG como os RN que apresentam PN ou comprimento de dois desvios padrão 

abaixo da média ou valor inferior ao percentil 10 de peso ao nascer segundo a IG 

(AVERY, 2009). 

O comprometimento do crescimento fetal é multifatorial e envolve causas ma-

ternas, placentárias e fetais. Os fatores maternos incluem idade, paridade, condições 

médicas como hipertensão, infecções, desnutrição, abuso de álcool e tabaco. Fato-

res placentários implicam em qualquer incompatibilidade entre perfusão placentária 

e oxigenação fetal, e os principais fatores fetais incluem anormalidades cromossômi-

cas e defeitos genéticos (LEE et al., 2003). 

A proporção de RN considerados PIG vai depender da curva de peso ao nas-

cer usada como referência, sendo que estas curvas apresentam resultados distintos, 

dependendo das características da população e das possíveis exclusões realizadas 
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nas amostras em estudo (ALMEIDA; JORGE, 1998). Mesmo sabendo que a curva 

de Lubchenco pode levar a uma subestimação da proporção de PIG, o MS a adota 

como referência padrão para a classificação dos RN. 

O termo PIG não se refere ao crescimento fetal, mas ao tamanho do bebê ao 

nascer; o termo CIUR sugere a diminuição da velocidade de crescimento, documen-

tada por pelo menos dois métodos de avaliação do crescimento intrauterino. PIG e 

CIUR não são sinônimos. CIUR indica a presença de um processo fisiopatológico 

que inibe o crescimento fetal. Um RN PIG pode não ter sofrido CIUR, e mesmo 

aqueles que nascem após um curto período de CIUR podem não ser PIG (LEE et al., 

2003). 

A importância do estudo do RN PIG é grande pela alta morbi-mortalidade a 

curto e longo prazo. Devido à dificuldade de conceituação, com base em diferentes 

critérios de definição e dos diagnósticos empregados, a incidência é variável, calcu-

lando-se entre 2% a 10% (SALGE et al., 2008). 

 

3.8.  Macrossomia fetal e Recém-nascido grande para a idade gestacional 

Segundo Cunningham et al (2005) a macrossomia fetal é o termo utilizado pa-

ra definir fetos ou RN considerados anormalmente grandes com PN igual ou superior 

a 4.000 gramas, independente da IG. A definição RN GIG refere-se àqueles que, 

segundo curvas de crescimento apresentam PN acima do percentil 90 para a IG.  

Este último conceito parece ser o mais adequado, porém é dependente de 

dados acerca da IG, nem sempre disponíveis. Sendo, nesses casos, o peso absoluto 

de 4.000 gramas o mais utilizado para a definição de fetos anormalmente grandes 

(SELIGMAN, 2007). 

Os RN macrossômicos estão significativamente associados a índices de 

Apgar menores que 7 no primeiro e quinto minutos, cesárea, desproporção feto-

pélvica, presença de mecônio, frequência aumentada de hipoglicemia, hiperbilirrubi-

nemia, hipocalcemia, Síndrome da Angústia Respiratória Aguda Grave (SARA), car-

diomiopatia hipertrófica, necessidade de cuidados intensivos, e neomortalidade pre-

coce (KERCHE et al., 2005; MADI et al., 2006). 
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Além dessas complicações imediatas, esses RN também apresentam maior 

risco de complicações em longo prazo. Adaptações nutricionais precoces, como na 

vida intrauterina, podem trazer mudanças permanentes ao metabolismo dos carboi-

dratos, predispondo à resistência insulínica, obesidade e diabetes tipo 2 na infância 

(PATEL; SRINIVASAN, 2002; WEI et al., 2003). A obesidade infantil tornou-se um 

problema de saúde pública. No Brasil, ocorre um acréscimo de 0,5% ao ano na po-

pulação de crianças com sobrepeso (LOBSTEIN; BAUR; UAUY, 2004). 

A macrossomia fetal é desafio constante à prática obstétrica. É previsível em 

algumas situações, mas a maioria dos casos se associa a gestações de baixo risco, 

em que os indicadores maternos são incapazes de predizer que a mulher dará à luz 

um RN macrossômico. (HEISKANEN; RAATIKAINEN; HEINONEN, 2006). Contribu-

em para esse desafio algumas controvérsias relacionadas ao tema: a própria defini-

ção ou conceito de macrossomia, os múltiplos fatores de risco envolvidos, a dificul-

dade no diagnóstico pré-natal de certeza, as divergências nos protocolos de conduta 

na gestação e no parto e a consequente morbi-mortalidade perinatal associada 

(CALDERON, RUDGE, 2006). 

 

3.9. Baixo peso  

Segundo a OMS, RN BPN é todo aquele com PN igual ou inferior a 2.500 g, 

sendo subdividido em RN MBP (PN inferior a 1500 gramas) e RN EBP (PN inferior a 

1000g).  

O BPN, consequência de um crescimento intrauterino inadequado, de um 

menor período gestacional ou da combinação de ambos, tem sido alvo de estudos 

epidemiológicos com o objetivo de identificar os seus fatores de risco, na tentativa de 

elaborar intervenções que possam reduzir estes fatores e prevenir a ocorrência dos 

mesmos (HORTA, 1996).  

Estima-se que nos países desenvolvidos cerca de 60 a 80% das mortes neo-

natais ocorram em função do BPN (SREERAMAREDDY et al., 2008). Aproximada-

mente dois terços desses RN são prematuros, enquanto um terço é PIG. Essa rela-

ção se inverte nos países pobres onde aproximadamente 75% dos RN BPN são PIG 

(FALKNER, HOLZGREVE, SCHLOO, 1994). Nesses países, o BPN quase sempre 
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está fortemente associado às condições de pobreza, má nutrição crônica materna, 

consumo alimentar insuficiente, idade materna e baixa adesão ao pré-natal (PRADA, 

TSANG, 1998; MINAGAWA, 2006). 

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição indicaram que 

a incidência de BPN era de 11%, variando conforme a renda per capta (MONTEIRO, 

1992). São grandes as variações na frequência do BPN, os resultados da literatura 

mostram diversa importância dos fatores de risco, segundo a localização e o perfil da 

amostra (MINAMISAWA et al., 2004). 

O BPN é um importante problema de saúde pública, pois está associado a re-

sultados perinatais indesejados. RN BPN que sobrevivem ao crítico período neonatal 

podem sofrer restrição de crescimento físico e mental, com risco aumentado de dis-

túrbios metabólicos, déficits neurológicos e menor capacidade cognitiva (SALINAS et 

al., 2004). Portanto, a identificação e encaminhamento precoce são de vital impor-

tância na prevenção de mortes neonatais e comprometimentos na vida adulta. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. Aspectos Ético-legais 

O presente estudo está inserido em um projeto maior intitulado “Avaliação da 

resposta imunológica materna e fetal em gestantes com gestação de alto risco”. O 

projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Médica Humana e Animal do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goi-

ás, sob o número de protocolo 101/2008 (ANEXO 1). As informações coletadas fo-

ram utilizadas unicamente para fins científicos. Todas as etapas da pesquisa respei-

taram as recomendações propostas pelo Conselho Nacional de Saúde, através da 

Resolução 196/96 (Brasil, 1996), que apresenta as diretrizes e normas regulamenta-

doras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

4.2. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo descritivo transversal, desenvolvido em uma Institui-

ção Hospitalar Federal (no setor maternidade), integrada ao Sistema Único de Saú-

de (SUS) de Goiânia – Goiás, entre o período de abril de 2011 a maio de 2012. 

 

4.3. Caracterização da Instituição 

A referida instituição foi fundada em janeiro de 1962. O setor da maternidade 

é um serviço de referência para o atendimento de mulheres com gestação de alto 

risco do estado de Goiás, além de outras regiões brasileiras como o norte e nordes-

te. Dispõe de 23 leitos e atende mensalmente aproximadamente 700 gestantes jo-

vens, adultas e idosas realizando procedimentos ginecológicos e obstétricos sendo 

todos os atendimentos vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Desde o ano de 2002, integra o grupo dos 188 hospitais que formam a Rede 

de Hospitais Sentinela em todo o país junto à Agência Nacional de Vigilância Sanitá-

ria (ANVISA), com a finalidade de realizar a vigilância sanitária e notificação de 
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eventos adversos relacionados a procedimentos e serviços, objetivando a criação de 

meios para a melhoria da qualidade dos serviços hospitalares (BRASIL, 2009).  

Essa instituição integra o complexo da Universidade Federal de Goiás e se 

configura como uma instituição de ensino, pesquisa e extensão, utilizada como cam-

po de prática na formação de alunos de diversos cursos de graduação da área de 

saúde (enfermagem, farmácia, fisioterapia, medicina, nutrição, odontologia, psicolo-

gia e serviço social) da própria universidade e também de outras instituições de en-

sino públicas e privadas de todo o estado de Goiás. 

Atende várias especialidades, como clínica médica, clínica cirúrgica, clínica 

tropical, clínica ortopédica, clínica obstétrica, clínica pediátrica, berçário, UTI neona-

tal, UTI clínica, UTI cirúrgica, unidades de urgência e de emergência adulta e pediá-

trica, central de materiais e esterilização, centro cirúrgico e centro obstétrico, além 

de 30 ambulatórios de especialidades diversas. 

 

4.4. Amostra  

A amostra constituiu-se por 129 recém-nascidos, desses, 88 recém-nascidos 

de mulheres com gestação de alto risco e 41 recém-nascidos de mulheres sem ges-

tação de alto risco que possuíam prontuários disponíveis para coleta de dados e 

apresentaram informações completas, contendo o peso do RN ao nascimento, IG 

assim como o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devidamente as-

sinado pela puérpera (Apêndice 1).  

 

                                                                                                                                                                                                                                    

4.5. Variáveis do Estudo 

 

 Dados clínicos das mulheres com e sem gestação de alto risco e 

respectivos RN de uma maternidade pública de Goiânia - GO. 

 Dados antropométricos dos RN filhos das mulheres com e sem 

gestação de alto risco de uma maternidade pública de Goiânia - GO. 
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4.6. Critérios de elegibilidade e exclusão 

 

4.6.1. Critérios de elegibilidade 

 

Grupo com gestação de alto risco e DCIU 

 

1) RN de gestação de alto risco, cujas mães apresentaram fatores de 

risco para DCIU segundo critérios do MS (2001; 2010), dentre os quais: Doenças 

Hipertensivas Específicas da Gestação (DHEG), Diabetes Gestacional (DG) e 

Diabetes Mellitus (DM1 ou DM2) Tipo I e II. Ainda eram elegíveis RN que sofre-

ram intercorrências durante a gestação e parto, evidenciados nos exames labora-

toriais, assim como seus respectivos Fetos/RN nascidos vivos ou natimortos* por 

parto normal ou cesariana diagnosticados com DCIU. Os critérios para DCIU fo-

ram estabelecidos de acordo com Lubchenco (1963) por meio das curvas de 

crescimento com precisa correlação entre PN e IG (PN versus IG); PN < 2.500 g 

e ≥ 4.000 g; Perímetro Cefálico < 32 cm e > 38 cm, perímetro torácico < 30 cm e 

> 36 cm e perímetro abdominal < 28 cm e > 34 cm (BRÊTAS, et al 2005).  

 

  Considerado natimorto* todo feto com IG igual ou superior a 21 semanas 

e/ou PN maior ou igual a 500 gramas cujo óbito ocorreu antes da separação comple-

ta do corpo materno e que, ao nascer, não tenha apresentado quaisquer das seguin-

tes manifestações compatíveis com a vida: batimentos cardíacos, pulsação de cor-

dão umbilical ou movimento de músculos voluntários. Esses parâmetros foram utili-

zados para todos os óbitos que ocorreram no período neonatal (CARTLIDGE; STE-

WART, 1995). 

 

Grupo sem gestação de alto risco e sem DCIU 

 

2) RN de gestação de alto risco, cujas mães não apresentaram doen-

ças durante a gestação consideradas fatores de risco para DCIU, dentre essas, 

DHEG, DG, DM1 ou DM2. E ainda, que não apresentaram intercorrências durante 

a gestação e parto, evidenciados nos resultados laboratoriais assim como fe-

tos/RN clinicamente normais, que não apresentaram DCIU, de acordo com crité-
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rios estabelecidos por Lubchenco (1963) nas curvas de crescimento com precisa 

correlação entre PN e IG; Apresentaram PN ≥ 2.500 g e < 4.000 g; Apresentaram 

perímetros nas seguintes faixas: Perímetro Cefálico > 32 cm e < 38 cm, períme-

tro torácico > 30 cm e < 36 cm e perímetro abdominal > 28 cm e < 34 cm 

(BRÊTAS, et al 2005).  

 

4.6.2. Critérios de exclusão 

 

 - RN com mais de 24 horas de vida 

 - RN com malformações congênitas 

 

4.7. Procedimento para coleta dos dados 

A coleta dos dados ocorreu em duas etapas distintas: 

- Primeira etapa: Inicialmente, foi enviada às chefias técnica, de enfermagem 

e ao Serviço de Arquivo Médico da Instituição, uma carta de ciência e autorização 

para a condução da pesquisa na unidade. Após a aprovação do Comitê de Ética, 

realizou-se o contato formal com o serviço. A coleta dos dados dos prontuários foi 

realizada pela própria pesquisadora com o auxílio de duas alunas de Iniciação Cien-

tífica pertencentes ao grupo de estudo ao qual a pesquisadora está inserida. Foram 

analisados 129 prontuários das mulheres com e sem gestação de alto risco e dos 

respectivos RN. As informações foram transcritas em um instrumento próprio (Apên-

dice 2). Nesse instrumento abordou-se questões clínicas, ginecológicas e obstétricas 

estabelecidas segundo o MS (2010) - manual técnico de gestação de alto risco, além 

dos dados clínicos e antropométricos dos RN. Este instrumento de coleta foi valida-

do e utilizado pelo instituto de patologia da Universidade Federal do Triângulo Minei-

ro (UFTM);  

- Segunda Etapa: As mulheres que se enquadravam nos critérios de inclusão 

estabelecidos para este estudo, foram procuradas pela pesquisadora e informadas 

sobre a pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi lido 

pelas parturientes e as dúvidas que surgiram foram esclarecidas, procedendo a sua 

assinatura. Ao constatar a ausência de alguns registros nos prontuários de interesse 
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para o estudo, estes foram obtidos por meio da aplicação de um formulário de entre-

vista. 

A medida do CHC foi realizada pelo próprio investigador, em ambos os pés de 

RN com até 24 horas de vida, internados no alojamento conjunto. 

 

4.8. Dados dos prontuários 

Os dados clínicos das mulheres, bem como os clínicos e antropométricos 

dos RN foram obtidos nos prontuários de cada paciente, por meio de formulário pró-

prio (Apêndice 2), com os seguintes itens: 

 Doenças de base materna e fetal. As doenças de base maternas 

foram agrupadas de acordo com os critérios estabelecidos pela 10ª Revisão 

da Classificação Internacional de Doenças (CID-10). As doenças de base fe-

tais e neonatais foram agrupadas conforme critérios estabelecidos por Car-

tlidge e Stewart (1995). 

 Idade gestacional (determinada através da data da última mens-

truação, do exame da ultrassonografia de primeiro trimestre e pelo Método de 

Capurro) e paridade (na discordância entre os métodos utilizados, prevaleceu 

a IG determinada pelo Método de Capurro (CAPURRO et al., 1978); 

 História obstétrica; 

 Possíveis intercorrências obstétricas maternas e fe-

taisneonatais; 

 Medidas antropométricas neonatais (peso ao nascer, perímetros, 

e a relação do peso ao nascer e idade gestacional analisados nos gráficos de 

crescimento fetal/neonatal) 

 Índice de Apgar no 1º e 5º minutos (em pontos); 

A análise dos parâmetros antropométricos foi realizada a partir dos dados 

obtidos pelo prontuário (IG pela DUM ou pela ultrassonografia obstétrica, PN e com-

primento total do RN).  
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4.9. Medida do CHC 

A medida de CHC em ambos os pés foi realizada utilizando-se régua plásti-

ca transparente e rígida, com 30 cm de comprimento e graduada em milímetros.  

Foram medidos ambos os pés, adotando-se o comprimento da ponta do 

hálux até a extremidade do calcâneo. (MARCHANT et al., 2010). 

 

Figura 01: Ilustração da medida do CHC, segundo Ho et al (2009).  Goiânia-GO, 2012. 

 

 

4.10. Análise crítica dos riscos e benefícios 

 A equipe executora se comprometeu com o sigilo absoluto sobre a identidade 

dos sujeitos da pesquisa. 

Os benefícios esperados aos sujeitos da pesquisa consistem na possível 

adoção do CHC como mais um parâmetro antropométrico avaliado no exame físico 

do RN. 

Os principais riscos previstos às puérperas poderiam ser: constrangimento ao 

responder às perguntas sobre questões sócio-econômicas e possível exposição 

através das respostas dadas. Para os RN, pode ter havido um desconforto mínimo 

em razão do manuseio para realizar as medidas antropométricas. 
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4.11. Organização e Análise dos Dados 

Para a análise estatística foi elaborada uma planilha eletrônica no programa 

Microsoft Office Excel® 2007. As informações foram analisadas através do programa 

eletrônico SigmaStat ® versão 3.5. Os dados quantitativos foram analisados descriti-

vamente através de distribuição de freqüências, médias e desvio padrão. As propor-

ções foram comparadas pelo teste do 2, acompanhado do teste exato de Fisher ou 

teste de correção de Yates. Consideramos estatisticamente significantes as diferen-

ças em que p for menor que 5% (p<0,05).  

 

4.12. Responsabilidade do Pesquisador  

Os pesquisadores assumem a responsabilidade quanto à análise e coleta de 

dados. Os dados são de uso exclusivo para pesquisa, podendo ser utilizados para 

outros trabalhos que tenham as mesmas finalidades. 

Comprometemo-nos ainda fazer a devolução dos resultados através dos ar-

tigos científicos à chefia da maternidade para que possam ser disponibilizados para 

toda a equipe. 
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5.0 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram estudadas 180 mulheres no período de recorte da amostra, destas 

106 (58,89%) possuíam gestação de alto risco com diagnóstico clínico de DHEG ou 

DM, e 74 (41,11%) fizeram parte do grupo controle. Foram excluídas do estudo 51 

(28,33%) mulheres que não possuíam registro de um ou mais dados necessários à 

realização da pesquisa, sendo a maior parte, 80,39% pertencente ao grupo controle. 

A análise final foi realizada em 129 (71,67%) mulheres. Durante o período de estudo 

nenhuma gestação gemelar foi incluída na pesquisa, portanto o número de gestan-

tes coincide com o número de fetos/RN, conforme fluxograma abaixo. 

 

Figura 02: Representação gráfica do fluxo metodológico para definição do quantitativo de 

casos analisados. Goiânia-GO, 2012 

 

5.1. Características obstétricas das puérperas do grupo controle e com gesta-

ção de alto risco, relacionadas aos desvios de crescimento intrauterino. 

  

 Chama atenção o fato de que a menor média da idade materna tenha sido 

encontrada em mulheres que deram a luz à RN GIG, nos dois grupos em estudo. No 
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grupo controle apenas os RN classificados como AIG nasceram com idade gestacio-

nal anterior ao período considerado como termo. Em relação ao grupo com gestação 

de alto risco os nascimentos prematuros foram responsáveis pela maior parte dos 

RN PIG e AIG. Todos os RN GIG nasceram entre 38 semanas completas e 42 sema-

nas incompletas de gestação. 

 

Tabela 01 – Distribuição das idades materna e gestacional de mulheres com ou sem (controle) 

gestação de alto risco, agrupadas de acordo com classificação dos RN com DCIU, em uma 

maternidade pública federal em Goiânia/GO, 2012 

                              RN grupo controle                               RN gestação de alto risco 

Classificação 

RN 

Idade ma-

terna (mé-

dia±DP) 

Idade gesta-

cional (mé-

dia±DP) 

Classificação 

RN 

Idade mater-

na (mé-

dia±DP) 

Idade gestaci-

onal (mé-

dia±DP) 

PIG 21,40±3,36 278,80±5,12 PIG 28,54±6,08 259±15,97 

GIG 21,33±3,51 288,67±3,78 GIG 27,82±7,29 270,09±14,45 

AIG 23,42±5,90 264,64± 25,21 AIG 29,06±6,48 264,20±14,43 

Total 22,05±1,19 277,37±12,08 Total 28,47±0,62 264,43±5,55 

 
RN: recém-nascidos; DP: desvio padrão; PIG: Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a 
idade gestacional; AIG: Adequado para a idade gestacional. 
 

 

A gestação é um fenômeno fisiológico e, por esse motivo, sua evolução se 

dá na maior parte dos casos sem intercorrências. Apesar desse fato, há pequena 

parcela de gestantes que, por possuírem características específicas, ou por sofrerem 

algum agravo, apresentam maiores probabilidades de evolução desfavorável, tanto 

para o feto como para a mãe. Essa parcela constitui o grupo chamado de "gestantes 

de alto risco" (CALDEYRO-BARCIA, 1973). 

A escolha de gestantes com diagnóstico clínico de DHEG ou DM para com-

por o grupo de alto risco foi embasada no reconhecido impacto que as endocrinopa-

tias e intercorrências hipertensivas exercem na mortalidade materna e perinatal, e 

por estarem diretamente relacionadas à ocorrência de DCIU.  

Na análise das características obstétricas constatamos que a média da ida-

de materna do grupo controle foi de 22,05±1,19 anos. As mulheres mães de RN PIG 
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ou GIG eram aproximadamente 2 anos mais jovens que as mães dos RN AIG. No 

grupo de alto risco a média da idade materna foi superior, 28,47±0,62 anos, sendo 

as mães de RN PIG e GIG pouco mais jovens que as mães de RN AIG.  

A literatura descreve a idade materna nos extremos da vida reprodutiva co-

mo fator de risco para complicações na gravidez (GUIMARÃES E VELASQUEZ – 

MELENDEZ, 2002; OLIVEIRA et al., 2002; MENEZES et al., 1998). Entretanto nos-

sos achados foram discordantes, tanto no grupo com gestação de alto risco quanto 

nos casos identificados de RN com DCIU, a média da idade materna se manteve 

dentro da faixa considerada normal – entre 19 anos e 35 anos. 

A idade materna é considerada variável de acordo com o contexto em que 

se realiza o estudo (SCARABOTTO e RIESCO, 2006; GERDIN et al., 2007; 

LOWDER et al., 2007; SANTOS et al., 2008). Em publicação recente, uma pesquisa 

desenvolvida no mesmo hospital em questão, envolvendo parturientes com DM, en-

controu idade materna média de 28,5±5,71 anos, valor muito próximo aos nossos 

resultados para gestantes de alto risco (SALGE et al., 2012). 

Em relação à média da idade gestacional nota-se que em ambos os grupos, 

mesmo aqueles com DCIU, os RN nasceram a termo. Por outro lado, os RN PIG e 

GIG do grupo de alto risco nasceram com uma antecedência de quase três semanas 

em relação aos mesmos RN do grupo controle. Isso sugere que por se tratar de ges-

tação de alto risco a gravidez pode ter sido mantida até alcançar o período conside-

rado como seguro para o nascimento, após o qual se procedeu à interrupção da 

gestação. 

A investigação da idade materna, idade gestacional e doença de base ma-

terna faz parte da atenção durante o pré-natal. A determinação e análise destes re-

sultados é um dos objetivos do programa e constitui um passo importante na tentati-

va de esclarecer os fatores de risco envolvidos na fisiopatogênese dos DCIU. 

 

 

 

 



57 
 

5.2. Preditores maternos para gestação de alto risco associados ao Desvio de 

Crescimento Intrauterino 

 

A investigação da idade materna, idade gestacional e doença de base ma-

terna das parturientes com gestação de alto risco revelou que 17 (19,32%) mulheres 

tinham a idade compreendida nos extremos da vida reprodutiva e 20 (22,73%) de-

ram a luz à RN pré-termo ou pós-termo. As doenças maternas mais prevalentes no 

grupo de gestação de alto risco foram a pré-eclâmpsia e o diabetes gestacional, res-

pectivamente. Estas duas doenças foram responsáveis pelas menores medidas do 

CHC.  

Tabela 02 – Distribuição dos fatores maternos relacionados ao Desvio de Crescimento 

Intrauterino e a média do CHC em mulheres com ou sem (controle) gestação de alto risco em 

uma maternidade pública federal em Goiânia – GO, 2012 

Fatores maternos relacio-
nados ao DCIU 

 

Grupo controle 

 

Grupo gestação de alto risco 

n (%) 
Média 

CHC±DP 
n (%) 

Média 
CHC±DP 

Idade Materna (anos) 

≤ 18 

≥ 36 

 

9±21,95 

1±2,44 

 

7,83±0,05 

8,40±0,00 

 

5±5,68 

12±13,64  

 

7,92±0,00 

7,64±0,08 

Idade Gestacional  

< 37sem  

> 41 sem e 6 dias 

 

9±21,95 

1±2,44 

 

6,91±0,02 

8,00±0,00 

 

19±21,59 

1±1,14 

 

7,28±0,04 

8,7±0,14 

 
DCIU: desvio de Crescimento Intrauterino; n: número de casos; %:porcentagem; CHC: comprimento 
hálux-calcâneo; DP: desvio padrão; sem: semanas. 
 

Tabela 03 - Doenças maternas relacionados ao Desvio de Crescimento Intrauterino em 88 

mulheres com gestação de alto risco em uma maternidade pública federal em Goiânia – GO, 

2012 

 

Doenças maternas relacionadas ao DCIU 

 

n (%) Média CHC±DP 

Doenças Maternas   

Pré- eclampsia 24±48,98 7,56±0,03 

Eclâmpsia 3±6,12 8,62±0,12 

Hipertensão Crônica 14±28,57 8,08±0,01 

Hipertensão Gestacional 8±16,33 7,77±0,16 

Síndrome HELLP 0 0 
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Total DHEG 49±100,00 8,01±0,46 

 

Diabetes Gestacional 

 

28±71,79 

 

7,83±0,01 

Diabetes Mellitus I 9±23,08 8,01±0,11 

Diabetes Mellitus II 
 
Total DM 

2±5,13 
 

39±100,00 

8,02±0,03 
 

7,95±0,05 

 
DCIU: desvio de Crescimento Intrauterino; n: número de casos; %:porcentagem; CHC: comprimento 
hálux-calcâneo; DP: desvio padrão; DHEG: doença hipertensiva específica da gestação; DM: diabe-
tes mellitus. 

 

A avaliação dos pés é uma parte importante do levantamento estrutural do fe-

to em todas as idades gestacionais (BROMLEY; BENACERRAF, 1995). O acompa-

nhamento do crescimento, desde o início da vida embrionária até os 18 anos permi-

tiu compreender como o pé cresce em sincronia com todo o corpo (ANDERSON; 

BLAIS; GREEN, 1956). Por se tratar de uma medida corporal linear pode estar inti-

mamente relacionada com a idade gestacional, peso, comprimento, e perímetros 

(HO et al., 2009). 

Em 1920, Streeter reuniu uma amostra de 704 espécimes fetais humanos, 

com idades abrangendo dos 50 dias após a concepção até o nascimento. As medi-

ções iniciais demonstraram boa correlação entre idade gestacional e comprimento 

do pé, e a tabulação dos dados permitiu estabelecer uma escala de idade que pode 

ser lida a partir do tamanho do pé. 

Esta curva revelou que a velocidade de crescimento semanal é relativamen-

te baixa no início, e não atinge seu crescimento máximo até cerca de 40 semanas, 

após esta data há um aumento semanal de 3 mm, continuando com ligeira variação 

até o termo (STREETER, 1920). 
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Quadro 04: Normograma da relação entre CHC e IG, segundo Streeter (1920). Goiânia-GO, 

2012. 

Os resultados encontrados por Streeter (1920) foram apoiados por vários es-

tudos subsequentes. Quase 70 anos depois, Goldstein e colaboradores (1988) cons-

truíram outro normograma, que também demonstrou a forte correlação existente en-

tre comprimento do pé e idade gestacional. 

 

Quadro 05: Normograma da relação entre CHC e IG, segundo Goldstein (1988). Goiânia-

GO, 2012. 
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Ao longo do tempo, diferentes estratégias foram abordadas para avaliar a 

precisão do método em fornecer dados fidedignos e estimar com precisão a idade 

gestacional. Os primeiros estudos trabalharam com fetos conservados (STREETER, 

1920), sabendo que os tecidos sofrem alguma alteração na presença da formalina, o 

que poderia superestimar as medidas antropométricas, investigações posteriores 

utilizaram amostras a fresco (MANDARIM-DE-LACERDA, 1990). Também se reali-

zou medidas, manualmente (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979) e por ultras-

sonografia, em fetos de diferentes idades gestacionais, com 4 semanas de gestação 

até após o nascimento, utilizando materiais que variaram de instrumentos construí-

dos especificamente para tal fim (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979) a réguas 

pláticas (MARCHANT et al., 2010), fitas métricas (HIRST; HÁ; JEFFERY, 2012) e 

impressões plantares (NABIWEMBA et al., 2013). 

Apesar das diferenças entre as técnicas aplicadas, materiais utilizados, carac-

terísticas da amostra ou critérios metodológicos, os resultados alcançados foram 

positivos. Publicações recentes validam os primeiros quadros de pés fetais e forne-

cem parâmetros úteis para auxiliar na avaliação fetal/neonatal (MULLANY et al., 

2007; HO et al., 2009; MARCHANT et al., 2010; NABIWEMBA et al., 2013; HIRST; 

HÁ; JEFFERY, 2012) .  

Em nosso estudo, a idade materna compreendida nos extremos da vida re-

produtiva não apresentou relação estatística com medidas alteradas do comprimento 

do pé. A comparação com outros achados se faz inviável pela ausência na literatura 

de estudos que abordassem a análise dessa variável. 

O valor médio do CHC em RN prematuros foi inferior, tanto no grupo contro-

le (6,91±0,02) quanto no grupo de alto risco (7,28±0,04), ao CHC médio descrito por 

Streeter (1920).  O normograma de Goldstein (1988) apresenta valores para até a 35 

semana de gestação, que corresponde ao tamanho médio de 7,1 cm, comprimento 

também compatível com nossos resultados. Estudos mais recentes corroboraram 

com a média descrita. Gohil e colaboradores (1991) descreveram o CHC em prema-

turos de 6,56 cm, Marchant et al (2010) definiram para igual ou menor que 8,00 cm o 

ponto de corte para identificar RN BPN e prematuros, Marchant et al (2010) encon-

traram um comprimento <7 cm, com 93% e 58% de sensibilidade e especificidade, 

para identificar aqueles que nasceram prematuros e NABIWEMBA et al (2012) rela-
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taram que 7,6 cm teria 96% de sensibilidade e 76% de especificidade para detectar 

esses RN. 

Em relação aos RN pós-termo os resultados obtidos com o método não seri-

am suficientes para alertar a equipe quanto à existência de RN com idade gestacio-

nal avançada. Haja vista que nossos resultados de CHC para este grupo são compa-

tíveis com os descritos por Streeter (1920) para RN a termo, com 40 semanas de 

gestacão. 

É importante ressaltar que RN da mesma idade podem apresentar compri-

mentos de pés diferentes. Podemos atribuir essas variações a uma diferença na 

precisão das medições do CHC, ou a imprecisão na determinação da idade gestaci-

onal pela DUM/ultrassonografia ou a variações na taxa de crescimento, ou talvez a 

todos os três fatores. Estas observações são susceptíveis de explicar algumas das 

diferenças entre os estudos e chamar a atenção para futuras investigações (LUT-

TERODT et al., 2009).  

Na tabela 03 observamos que não houve diferença significante entre a mé-

dia total dos grupos, o CHC do grupo com DHEG foi 8,01±0,46 e do grupo com DM 

ficou em torno de 7,95±0,05. No entanto, o CHC variou muito entre as doenças de 

cada grupo. A menor média dos casos de DHEG foi representada pelo grupo com 

pré-eclâmpsia e dos casos de DM pelo grupo com diabetes gestacional. 

As complicações fetais e neonatais provocadas pelas DHEG estão relacio-

nadas à privação nutricional e respiratória (BAUMWELL; KARUMANCHI, 2007). O 

fluxo sanguíneo placentário e vascular é essencial para o funcionamento normal da 

placenta e crítico para o crescimento fetal. A resistência vascular alta nos vasos do 

cordão umbilical está associada com a perfusão útero-placentária reduzida e pode 

desempenhar um papel negativo no desenvolvimento fetal (BARUT et al., 2010). 

Portanto, nas gestações que evoluem com a toxemia hipertensiva ocorre um 

amadurecimento precoce do cordão, que altera as proporções das substâncias que 

o compõe e interfere na principal função exercida pela geléia de Warthon, a elastici-

dade, que ajuda na proteção dos vasos umbilicais contra compressão e preserva a 

circulação umbilical, garantindo a transferência de nutrientes para o feto (VASQUES 

et al., 2003).  
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Na pré-eclâmpsia o cordão umbilical sofre alterações significativas que po-

dem contribuir para a hemodinâmica alterada. O débito cardíaco fetal é redistribuído 

para manter o fluxo sanguíneo adequado para o cérebro e o desenvolvimento do 

feto é propenso a um estado de hipóxia crônica e hipertensão (FERGUNSON; DO-

DSON, 2009; VASQUES et al., 2003). Essas adaptações, necessárias à preserva-

ção da vida fetal, podem influenciar nas medidas antropométricas do RN, como evi-

denciado pela menor média do CHC. 

Os ajustes nutricionais na vida intrauterina e o controle glicêmico inadequa-

do durante o pré-natal podem levar à principal alteração fetal nos casos de DM ma-

terna, a macrossomia, definida como peso as nascer maior que 4000 g. O peso e as 

medidas alcançadas pelo RN podem causar complicações durante o parto e reper-

cutir no estado de saúde imediato e a longo prazo. As gestantes portadoras de DMG 

não tratada, também tem risco elevado de desenvolver pré-eclâmpsia (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2008). DMG e pré-

eclâmpsia foram as doenças mais prevalentes entre as gestantes de alto risco, e 

como já descrito, também foram as responsáveis pelas menores médias do CHC 

nos RN. 

A macrossomia ocorre entre 15 e 25% dos RN de mães diabéticas, e apenas 

3% é constitucional. O alto peso ao nascer é reflexo da falta de controle glicêmico 

adequado, muitas vezes devido a um pré-natal tardio e mal gerenciado (SILVA et al., 

2009 A). Entre os 39 casos de diabetes identificados em nosso estudo, apenas 8%, 

aproximadamente, dos RN foram classificados como macrossômicos. A incidência 

inferior à média descrita na literatura pode ser explicada pelo fato do hospital de es-

tudo se tratar de um centro de referência ao atendimento de gestantes de alto risco. 

O diabetes é um grupo de doenças metabólicas que apresentam etiologias 

distintas. Falhas no controle glicêmico durante a gestação, em quaisquer dos tipos 

da doença, provoca transferência de glicose materna para o feto, que estimula as 

células β pancreáticas fetais resultando em hipertrofia e hiperplasia das células, au-

mento da secreção e por fim hiperinsulinêmia fetal. A hiperinsulinêmia fetal crônica 

estimula o excessivo crescimento fetal (SILVA et al., 2009 B). Não está definido na 

literatura o período da gravidez em que a hiperglicemia materna teria o maior impac-

to sobre os resultados perinatais. Autores encontraram relação direta entre a ma-
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crossômia e o controle glicêmico inadequado tanto no primeiro quanto no terceiro 

trimestres da gestação (RUDGE et al., 2000; REY; ATTIE; BONIN, 1999; RUDGE, 

1995). 

Espera-se que a hiperglicemia exerça influência no aumento de todas as me-

didas antropométricas do RN. Contudo, os valores mostrados em nosso estudo para 

RN do grupo com DM são de CHC menores que os descritos para o grupo controle. 

O CHC como medida isolada é incapaz de explicar a etiopatogênese ou os 

efeitos da hipertensão/hiperglicemia no feto. Entretanto a média encontrada no gru-

po de alto risco (DHEG e DM) é inferior à encontrada no grupo controle. O estabele-

cimento de normogramas oferece um complemento para o diagnóstico de síndro-

mes, anomalias isoladas, ou DCIU, de modo que possa ser instituído o cuidado ade-

quado, para as famílias e seus RN. Dessa forma, valores abaixo do esperado deve-

rão despertar a atenção daqueles que prestam assistência ao RN para a provável 

existência de alguma condição que coloque em risco a vida do RN. 

 

5.3. Medida do CHC em RN filhos de mulheres com ou sem (controle) gestação 

de alto risco - segundo a Relação entre Peso ao Nascer e idade gestacional 

(PN versus IG) conforme curva de medição neonatal adaptada de Lubchenco, 

(1963) relacionado ao Desvio crescimento Intrauterino  

Observa-se que o valor médio do CHC em RN filhos de mulheres com gesta-

ção de alto risco foi menor ao encontrado no grupo controle, no entanto destaca-se 

que a diferença marcante foi entre os RN classificados como GIG, sendo este grupo 

responsável pela elevação da média do CHC dos RN pertencentes ao grupo contro-

le.  

Quanto à classificação dos RN, 05 (12,19%) dos RN filhos de mães perten-

centes ao grupo controle foram classificados como PIG, 03 (07,32%) como GIG e 33 

(80,49%) como AIG. A classificação dos RN filhos de mães com gestação de alto 

risco mostrou porcentagens semelhantes, com 13 (14,77%) classificados como PIG, 

11 (12,5%) como GIG e 64 (72,73) como AIG.  
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Tabela 04 – Descrição do CHC em RN filhos de mães do grupo controle e com gestação de alto 
risco - segundo a relação entre PN e IG conforme gráfico adaptado de (Lubchenco 1963) – em 
em uma maternidade pública federal em Goiânia – GO, 2012 
 

                              RN grupo controle                               RN gestação de alto risco 

Classificação 

RN 
n (%) 

Média 

CHC±DP 

Classificação 

RN 
n (%) Média CHC±DP 

PIG  5±12,19 7,23±0,07 PIG 13±14,77 7,56±0,03 

GIG   3±7,32 9,35±0,16 GIG 11±12,5 7,99±0,07 

AIG 33±80,49 7,56±0,002 AIG 64±72,73 7,87±0,03 

Total 41±100,00 8,04±1,14 Total  88±100,00 7,81±0,22 

 
RN: recém-nascidos; n: número de casos; %: porcentagem; CHC: comprimento hálux-calcâneo; DP: 
desvio padrão; PIG: Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; AIG: 
Adequado para a idade gestacional. 

 

 

5.4. CHC esquerdo e direito de RN filhos de mulheres com ou sem (controle) 

gestação de alto risco - segundo a Relação entre Peso ao Nascer e idade ges-

tacional (PN versus IG) conforme curva de medição neonatal adaptada de Lub-

chenco, (1963) relacionado ao Desvio crescimento Intrauterino 

A comparação entre o CHC esquerdo e direito evidencia não haver diferença 

significante entre as medidas, nos RN normais e com desvios de crescimento, nos 

dois grupos em estudo.  

Tabela 05 – Comparação entre o CHC esquerdo e direito em RN filhos de mães do grupo con-
trole e com gestação de alto risco - segundo a relação entre PN e IG conforme gráfico adapta-
do de (Lubchenco 1963) – em em uma maternidade pública federal em Goiânia – GO, 2012 
 

                              RN grupo controle                               RN gestação de alto risco 

Classificação 

RN 

Média CHC 

esquerdo±DP 

Média CHC 

direito±DP 

Classificação 

RN 

Média CHC 

esquerdo±DP 

Média CHC 

direito±DP 

PIG 7,28±0,46 7,18±0,80 PIG 7,52±0,60 7,6±0,62 

GIG 9,47±0,42 9,23±1,16 GIG 7,94±0,61 8,04±0,68 

AIG 7,56±0,84 7,55±0,82 AIG 7,89±0,68 7,85±0,66 

 
RN: recém-nascidos; CHC: comprimento hálux-calcâneo; DP: desvio padrão; PIG: Pequeno para a 
idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; AIG: Adequado para a idade gestacional. 
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O peso é a medida mais frequentemente associada com a avaliação de cres-

cimento. Para a maioria dos profissionais da área da saúde, o peso ao nascer esta-

belece se uma criança é pequena, grande ou apropriada para a idade gestacional 

(GEORGIEFF, 1995).  

No entanto, em alguns países em desenvolvimento, em especial aqueles lo-

calizados na Ásia e África, que possuem elevadas taxas de BPN e mortalidade neo-

natal, é bastante comum o nascimento em casa, onde a ausência de equipamentos 

adequados e pessoal treinado é uma problemática à adequada identificação e en-

caminhamento de RN de risco. É neste cenário que grande parte das pesquisas 

mais recentes sobre o método CHC como ferramenta de triagem tem-se desenvolvi-

do (HO et al., 2009; MARCHANT et al., 2010; NABIWEMBA et al., 2013; HIRST; HA; 

JEFFERY, 2012). 

Em relação à prevalência de RN PIG, AIG e GIG é um pouco arriscado reali-

zar uma comparação direta com outros estudos, pois a maioria considerou apenas 

os RN nascidos a termo, para então subdividi-los em PIG e AIG (GOHIL et al., 1991; 

JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979). Como esta é uma classificação baseada 

em curvas de peso ao nascer X idade gestacional, podemos tanto ter crianças nas-

cidas prematuramente que sejam GIG, quanto outras nascidas pós-termo e que 

apresentaram alguma restrição de crescimento e foram consideradas PIG. Em nosso 

grupo controle, identificamos RN com idades que variaram de 24,6 a 42,6 semanas 

de gestação, já no grupo de alto risco os RN apresentaram idades entre 28 a 40,4 

semanas de gestação. 

Em 1979, James e colaboradores estudaram 123 neonatos, nascidos em am-

biente hospitalar que tiveram o pé esquerdo medido com instrumento próprio, entre 

12 horas a 5 dias após o nascimento. Do total, 94 RN nasceram a termo, e os resul-

tados do CHC foram apresentados para este grupo. O CHC de 7,92 cm foi definido 

como média para 54% da amostra, composta por RN AIG. Os outros 46% dos RN, 

classificados como PIG obtiveram média de CHC de 7,24 cm. 

Mais de uma década depois, em 1991, Gohil e colaboradores analisaram uma 

amostra maior, de 353 RN no hospital de Ahmedabad – India. Destes, 105 eram PIG 

nascidos a termo e 211 AIG nascidos a termo. O CHC, medido com um instrumento 
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de 15 cm e calibrado em divisões de 0,05 cm, encontrado foi de 7,13 cm e 7,6 cm, 

respectivamente. 

Apesar da publicação do CHC ter sido apenas para os RN a termo, obtiveram 

valores muito próximos aos descritos para RN PIG e AIG de idades gestacionais va-

riadas, do grupo controle e alto risco, em nosso estudo Este é um resultado impor-

tante, pois um bom método de triagem deve ser eficaz, principalmente, quando utili-

zado em populações heterogêneas. 

A tabela 05 descreve a média do CHC dos pés esquerdo e direito, em cada 

grupo. Como não houve diferença estatística entre as medidas, decidimos adotar a 

média entre os dois pés como o valor final do CHC, apresentado em todas as outras 

tabelas. 

O instrumento, período da mensuração e cálculo da média diferiu bastante 

entre os outros estudos, fato que não prejudicou a confiabilidade do método. Por 

exemplo; Streeter (1920) utilizou um compasso graduado para medir os dois pés de 

fetos conservados há pelo menos duas semanas, e considerou como valor final 

aquele que tivesse a maior medida. Hirst e colaboradores (2012) em caso de discre-

pância entre as duas medidas, também registraram o maior comprimento, utilizando 

uma fita métrica não elástica. James (1979) com um instrumento próprio mediu ape-

nas o pé esquerdo e Marchant (2010) mediu apenas o pé direito com uma régua de 

plástico rígida e transparente. 

Sobre esse aspecto, Nabiwemba et al, no ano de 2013, realizaram e compa-

raram as medidas do comprimento do pé em recém-nascidos de até 24 horas de 

vida, utilizando três recursos diferentes: uma régua de plástico rígida e transparente, 

a medição da imagem do pé impressa em uma superfície de papel branco, e uma 

fita métrica. Assim, constataram que as diferenças na média do CHC para cada um 

dos três métodos não foi estatisticamente significativa. A equipe envolvida na pes-

quisa considerou como fácil a execução da técnica com os três métodos, mas que o 

pé do RN ficou mais estável com a régua. Uma régua rígida e transparente foi o ins-

trumento adotado em nosso estudo. 

Por outro lado, ainda é controverso qual o período máximo ideal para se reali-

zar a medida. Mullany et al (2007) e Marchant et al (2010) disseram que o CHC 
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mantem forte correlação com o peso ao nascer no 5° dia após o nascimento, sendo 

um bom preditor para o BPN. Em oposição, Nabiwemba et al revelaram em seu es-

tudo que os pés dos RN aumentaram significativamente o comprimento durante os 

cinco primeiros dias, sugerindo que o período máximo ainda precisa ser determinado 

através de novas pesquisas.  

 

5.5. Relação entre a medida do CHC e a idade gestacional - de RN filhos de 

mães do grupo controle e com gestação de alto risco - segundo a data da últi-

ma menstruação e o método de Capurro 

 

Descrição da média da idade gestacional, calculada com base na DUM e no 

método de Capurro, e o valor correspondente do CHC, em RN filhos de mães do 

grupo controle e com gestação de alto risco.  

Tabela 06 - Métodos de avaliação da idade gestacional de RN filhos de mães do grupo controle 

em uma maternidade pública federal em Goiânia – GO, 2012 

 

 

Classificação 
do RN 

      Grupo controle          Grupo gestação de alto risco 

Média da 
IG pela 

DUM ±DP 
(dias) 

Média da IG 
por CAPUR-

RO±DP (dias) 
   CHC 

Média da 
IG pela 

DUM ±DP 
(dias) 

Média da IG 
por CAPUR-

RO±DP (dias) 
CHC 

 

PIG 

 
278,8 ±5,12 

 
283,8±8,11 

 
 

293,5±7,78  
 
 
 

277±13,09  

 
7,23 ±0,07 

 
259±15,97 

 
261,15±10,71 

 
 

278,5±7,73 
 
 
 

271,19±11,54 

 
7,56 

±0,05 
      

GIG* 289,5±4,95      9±0,42 274±6,72 8,03 
±0,06 

      

AIG** 270,71±13,62 7,69 ±0,002 265,46 
±11,85 

7,93 
±0,04 

       

 
RN: recém-nascidos; DUM: data da última menstruação; CHC: comprimento hálux-calcâneo; DP: 
desvio padrão; PIG: Pequeno para a idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; AIG: 
Adequado para a idade gestacional. Grupo controle: *Foi excluído 1 RN desta análise por não possuir 
valor da IG pelo método de Capurro. n total: 2 RN **Foram excluídos 5 RN desta análise por não pos-
suírem valores da IG pelo método de Capurro. n total: 28 RN. Grupo gestação de alto risco: *Foi ex-
cluído 1 RN desta análise por não possuir valor da IG pelo método de Capurro. n total: 10 RN 
**Foram excluídos 5 RN desta análise por não possuírem valores da IG pelo método de Capurro. n 
total: 59 RN 
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A DUM foi historicamente o primeiro método utilizado com o objetivo de esti-

mar a IG (ZAGO et al, 2000). No entanto, a precisão do cálculo depende da gestante 

recordar a data exata do primeiro dia da última menstruação, da regularidade do ci-

clo, além da ausência de hemorragia pós-concepção e do uso de contraceptivos 

orais ou injetáveis (MORAES; REICHENHEIM, 2000; BELLON et al., 2005). 

Na prática clínica, o método de Capurro é amplamente adotado para avaliar a 

maturidade do RN. São atribuídos pontos segundo os critérios de desenvolvimento 

somáticos e neurológicos, avaliados no primeiro dia de vida do RN (CAPURRO et 

al., 1978).  

Foram incluídos no estudo apenas as gestantes que se enquadravam dentro 

dos critérios metodológicos definidos para controle da IG. Adotou-se o método de 

Capurro por já fazer parte da rotina dos profissionais de saúde do hospital de estu-

do, independente do conhecimento prévio da IG. Essa experiência afasta possíveis 

vieses que poderiam existir ao comparar a IG estimada por métodos pelos quais não 

há completo domínio da técnica utilizada. 

A comparação entre a IG estimada pela DUM e a determinada pelo método 

de Capurro demonstra a proximidade entre as datas definidas pelos dois métodos. A 

maior diferença foi de uma semana, em RN AIG do grupo controle. De maneira ge-

ral, podemos dizer que a avaliação da IG do RN pelo método de Capurro foi condi-

zente com a prevista pela DUM. 

O CHC foi descrito em vários estudos por se correlacionar bem com a idade 

gestacional (STREETER et al., 1920; MERCER et al., 1987; MHASKAR et al., 1989, 

MANDARIM-DE-LACERDA, 1990; MAROUN; GRAEM, 2005). Um estudo compara-

tivo entre o CHC e outros métodos de avaliação da idade gestacional encontrou uma 

correlação significante entre o CHC e os métodos de Capurro somático e neurológi-

co, a DUM e o método de Dubowitz (ZAGO et al., 2000). 

Na ausência ou dúvida de informações sobre a DUM ou na impossibilidade 

em se aplicar o método de Capurro, estes resultados demonstram a possibilidade de 

calcular com precisão a IG do RN utilizando o CHC. 
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5.6. Descrição das características neonatais relacionadas ao desvio de cresci-

mento intrauterino segundo a Relação entre Peso ao Nascer e idade gestacio-

nal (PN versus IG) conforme curva de medição neonatal adaptada de Lubchen-

co, (1963)  

Relação do peso, perímetro cefálico, perímetro torácico e apgar com o CHC, 

em RN filhos de mães do grupo controle e com gestação de alto risco, classificados 

segundo a relação entre peso ao nascer e idade gestacional (PN versus IG) confor-

me curva de medição neonatal adaptada de Lubchenco (1963) relacionado ao Des-

vio crescimento Intrauterino.  

Tabela 07 – Relação entre os fatores neonatais e o CHC em RN filhos de mulheres com e sem 

gestação de alto risco em uma maternidade pública federal em Goiânia – GO, 2012 

Fatores 
neonatais 

 

Grupo controle 

Média±DP 
Grupo gestação de alto risco 

Média±DP 

PIG GIG AIG p PIG GIG AIG p 

Peso 2466± 
365,01 

4410 
±355,39 

3008,64 
±698,15 

0,0152 2126,9 
±411,49 

3987,27 
±345,36 

3030,80 
±473,69 

0,0352 

          

PC 32,7 
±2,28 

36,9  
±0,36 

34,5 
±6,67 

0,0435 31,88 
±1,92 

35,59 
±1,22 

33,97 
±2,09 

0,0156 

          

PT 30,8 
±2,17 

36 
±1,00 

33 
±3,17 

0,0615 29,54 
±2,81 

35,09 
±0,94 

32,34 
±2,63 

0,0298 

          

Apgar 1 
min 

9  
±1,00 

7,33 
±1,15 

7,88 
±1,95 

0,1600 6,85 
±1,62 

8,27 
±0,79 

7,53 
±1,67 

0,0374 

          

Apgar 5 
min 

9,60 
±0,55 

9,33 
±0,58 

9,42 
±0,66 

0,1570 9,08 
±0,76 

9,64 
±0,50 

9,12 
±0,63 

0,2410 

          

CHC 7,23 
±0,07 

9,35 
±0,16 

7,56 
±0,002 

 7,56 
±0,05 

7,99 
±0,07 

7,87 
0,03± 

 

 
RN: recém-nascidos; CHC: comprimento hálux-calcâneo; DP: desvio padrão; PIG: Pequeno para a 
idade gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; AIG: Adequado para a idade gestacional. 

 

5.7. Relação do CHC com as medidas antropométricas e outros métodos de 

avaliação da IG e das condições ao nascimento.  

Descrição dos fatores neonatais associados ao DCIU de mulheres do grupo 

controle e com gestação de alto risco e média do CHC dos recém-nascidos. A maior 

diferença pode ser notada no valor do índice de Apgar de 1° minuto, no qual 32,95% 
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dos RN filhos de mães com gestação de alto risco obtiveram score menor que 8, 

versus os 14,63% encontrados no grupo controle.  

 
Tabela 08 - Fatores neonatais associados ao Desvio de Crescimento Intrauterino e média do 
CHC de RN filhos de mães do grupo controle e com gestação de alto risco em uma 
maternidade pública federal em Goiânia – GO, 2012 
 

Fatores neonatais normais e 
alterações relacionadas ao 

DCIU 

RN grupo controle RN grupo com gestação 
de alto risco 

      n (%)       Média CHC±DP 
n (%)       Média CHC±DP 

Perímetros (cm)   
   
Perímetro Cefálico                                              
32 – 38 34±87,18          7,84±0,03 75±85,23         7,94±0,01 
   
Perímetro Cefálico   
< 32 5±12,82            6,42±0,08 13±14,77        7,28±0,01 
   
> 38 0                        0 0                       0 
 
NCIPC* 

 
2±4,88 

 

Perímetro Torácico   
30 -36 31±81,58          7,76±0,03 72±81,82        7,94±0,01 
   
Perímetro Torácico   
< 30 5±13,16            6,35±0,04 15±17,04      7,26±0,00 
   
>36 2±5,26              9,02±0,18 1±1,14          9,4±0,28 
 
NCIPT* 

 
3±7,32 

 

Peso (g)   
   
Peso   
2.500 – 3.999                                32±78,05          7,7±0,03 69±78,41      7,96±0,02 
   
Peso   
<2.500                                                               6±14,63            6,52±0,07 14±15,91      7,21±0,03 
   
≥ 4.000                                   3±7,32              9,35±0,16 5±5,68          7,97±0,10 

Índice de Apgar (pontos)   
   
Apgar 1º min   
≥ 8                                                                       35±85,37           7,67±0,002 59±67,05      8,02±0,01 
   
Apgar 1º min   
< 8 6±14,63             7,48±0,14 29±32,95      7,46±0,004 

Apgar 5° min   
≥ 8      40±97,56           7,71±0,02 87±98,86     7,84±0,01 
   
Apgar 5º min   
< 8 1±2,44               5,00±0,00 1±1,14         7,5±0,00 

 
DCIU: desvios de crescimento intrauterino; RN: recém-nascidos; n: número de casos; %: porcenta-
gem; CHC: comprimento hálux-calcâneo; DP: desvio padrão; cm: centímetros; g: gramas; min: minu-
tos; NCIPC*: Não consta informação do perímetro cefálico; NCIPT*: Não consta informação do perí-
metro torácico. 
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A avaliação do RN fornece uma visão sobre a qualidade do crescimento e de-

senvolvimento fetal. As medidas convencionalmente utilizadas são o PN, o compri-

mento céfalo-caudal e o PC (GEORGIEFF, 1995). 

O aumento do peso fetal durante a gestação ocorre de maneira uniforme, com 

exceção da aceleração observada entre a 28 e a 32 semanas, e depois entre a 38 e 

40 semana (STREETER, 1920). Por este motivo, esta é a medida mais frequente-

mente associada com a avaliação do crescimento e utilizada para estabelecer se um 

RN é pequeno, grande ou adequado para a idade gestacional  (GEORGIEFF, 1995). 

A avaliação precisa do crescimento no período neonatal é muito importante e 

dá uma visão se o feto foi submetido a condições anormais que resultaram em atra-

so de crescimento ou aceleração (GEORGIEFF, 1995). Em situações adversas, al-

guns compartimentos corporais são poupados em detrimento de outros, como se 

pode perceber durante a desnutrição fetal, na qual a influência sobre o peso é ime-

diata, enquanto há uma preservação do crescimento corporal por maior tempo. 

Mesmo em situações fisiológicas as medidas de peso são significantemente afeta-

das por mudanças na água, carboidratos, gorduras, proteínas e minerais leves (LU-

CAS, 1993).  

Por isso, o uso combinado de medidas antropométricas, que comparem dois 

aspectos do crescimento que são afetados de forma diferente pelos processos de 

aceleração ou desaceleração do crescimento podem oferecer informações mais 

consistentes em relação ao risco de morbidade neonatal. 

Nossos resultados apresentaram uma relação estatisticamente significante 

entre o CHC e o PN, em RN PIG, GIG e AIG de todas as idades gestacionais; ou 

seja, quanto maior o PN maior o CHC. 

O crescimento do comprimento do pé apresentou forte correlação com o PN 

nos estudos de (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979; GOHIL et al., 1991; 

CHAMBERS et al., 1993;  HO et al., 2009), no entanto, neste último o CHC não foi 

confiável para estimar o PN. 

Os valores aqui definidos para o CHC de RN PIG e AIG foram semelhantes 

aos estabelecidos em outros dois estudos. Os RN PIG do grupo controle obtiveram 

CHC médio de 7,23 cm e do grupo de alto risco de 7,56 cm. Gohil e colaboradores 
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(1991) publicaram valores de 7,13 cm e James e colaboradores (1979) de 7,24 cm. 

O compilado destes três estudos revela que o CHC de RN PIG variou de 7,13 a 7,56 

cm. Em relação aos RN AIG, o CHC médio do grupo controle foi 7,56 cm e do grupo 

de alto risco foi 7,87 cm, ainda comparando com os dois estudos em questão Gohil e 

colaboradores (1991) encontraram 7,6 cm e James e colaboradores (1979) 7,92 cm. 

Em RN AIG o CHC variou de 7,56 cm a 7,92 cm. Nota-se que todos os pontos de 

corte para RN AIG foram iguais ou maiores que os pontos de corte para RN PIG. 

É interessante perceber que os RN com DCIU do grupo de alto risco, apesar 

de apresentarem PN menores que os RN com DCIU do grupo controle, obtiveram 

médias de CHC maiores, sugerindo que o DM ou a DHEG interferiram mais signifi-

cantemente no ganho de peso intrauterino do que no crescimento do pé.  

Resultados mais expressivos, de relação entre o peso e o CHC, foram descri-

tos em RN prematuros e BPN (JAMES; DRYBURGH; CHISWICK, 1979; GOHIL et 

al., 1991). 

A prevalência de RN com BPN foi bastante semelhante nos dois grupos. Do 

total de nascimentos 14,63% RN do grupo controle e 15,91% RN do grupo de alto 

risco pesaram menos de 2.500 g. Este resultado foi consistente com estudos anterio-

res. MARCHANT e colaboradores (2010) realizaram um recrutamento, também de 

base hospital, no qual identificaram 15% de RN BPN, Nabiwemba e colaboradores 

(2012) obtiveram uma porcentagem um pouco menor, de 12%. Por outro lado Mul-

lany e colaboradores (2008) identificaram em sua amostra 28,6% RN BPN, este va-

lor consideravelmente maior pode ser explicado pelas características da região de 

estudo, uma comunidade pobre do Nepal, onde 95% dos nascimentos ocorrem em 

casa e ¾ da população vivem abaixo da linha de pobreza.  

O CHC dos RN dentro da faixa de peso ideal foi de 7,7 cm no grupo controle 

e 7,96 cm no grupo de alto risco. Três estudos recentes trabalharam com amostras 

maiores que a reunida em nosso estudo e descreveram valores semelhantes. Ho et 

al., 2009 mediram o CHC de 256 RN normais e o valor encontrado foi 7,4 cm. (Na-

biwemba et al., 2012 mediram o CHC de 711 RN e tiveram como média 7,99 cm. Por 

fim, Marchant et al., 2010 mediram o CHC de 529 RN e a média do comprimento do 

pé foi de 7,8 cm. Como visto, o CHC de RN com PN normal pode variar de 7,4 cm a 

7,99 cm. 
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Os pontos de corte adotados para identificar RN BPN nos estudos de Daga et 

al., (1988); Marchant et al., (2010) e Nabiwemba et al., (2012) são ligeiramente me-

nores do que os apresentados para RN com PN normal. Para Daga et al., (1988), o 

CHC médio seria de 7,5 cm, para Marchant et al., (2010) o ponto de corte de 8 cm 

apresenta 87% de sensibilidade e 60% de especificidade e Nabiwemba et al., (2012) 

afirmam que o CHC de 7,6 cm possui 85% de sensibilidade e 81% de especificidade 

para detectar RN BPN. 

Nosso estudo aponta menores médias de CHC para RN BPN, de 6,52 cm pa-

ra RN do grupo controle e 7,21 cm para RN do grupo de alto risco. Este resultado se 

assemelha apenas ao estudo de Mullany et al., (2007), que encontraram média de 

7,2 cm para CHC de RN BPN. 

A heterogeneidade dos resultados alerta que pontos de corte para identificar 

RN BPN e até mesmo prematuros ou com DCIU só deveriam ser utilizados após ser 

estabelecida a média do CHC aceita como normal para a população específica ado-

tada na pesquisa. Utilizar pontos de corte definidos com base em populações de ou-

tros países ou regiões pode incorretamente selecionar RN para serem alvos de ori-

entações e cuidados extras. 

Apesar do risco de incluir RN que são falsamente rotulados como BPN ser 

mínimo, uma vez que a utilização do CHC como medida isolada pra estimativa do 

PN acontece prioritariamente em regiões onde o acesso a hospitais e outros recur-

sos é dificultada, e o programa proposto objetiva enfatizar o cuidado extra em casa, 

o que não apresenta efeitos adicionais e o custo adicional é mínimo (NABIWEMBA 

et al., 2012); mais estudos são necessários, a fim de se estabelecer curvas de cres-

cimento para o CHC e pontos de corte bem definidos, capazes de fornecer informa-

ções concretas e fidedignas do risco apresentado pelo RN que se desviar da norma 

em qualquer direção.  

Medições de comprimento são obtidas relativamente com pouca frequência 

em comparação ao peso. As razões para isso incluem a crença de que o peso por si 

só fornece informações suficientes e que os comprimentos são difíceis para uma 

pessoa sozinha obter (GEORGIEFF, 1995). 
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Apesar de o CHC ser menor e apresentar crescimento semanal mais lento em 

comparação ao comprimento céfalo-caudal, este último pode ter a medida mais difí-

cil de ser realizada em RN prematuros, sob cuidados intensivos, e em RN a termo a 

dificuldade acontece em função da postura de flexão adotada (GOHIL et al., 1991). 

Essa realidade foi vivenciada neste estudo. As medidas eram tomadas com 

base nas informações registradas no prontuário ou, quando ausentes, realizadas 

pelas pesquisadoras. A maior parte dos RN não tinha o comprimento céfalo-caudal 

medido logo após o nascimento e a condição clínica de muitos RN contra indicava o 

manuseio excessivo. Por estes motivos, foram apresentados apenas os resultados 

para os perímetros cefálicos e torácicos.  

Segundo Brêtas et al., (2005) o PC deve ficar compreendido entre 32 e 38 cm 

e o PT entre 30 e 36 cm. A relação entre CHC X PC e PT foi estatisticamente signifi-

cante para os RN do grupo de alto risco, e para os RN do grupo controle a correla-

ção foi significante apenas para CHC e PC. 

Uma meta-análise publicada em 2011 abrangeu 69 estudos de média e alta 

qualidade que utilizaram medidas antropométricas, entre elas o CHC e o PT, para 

identificar RN BPN. As outras medidas adotadas foram as circunferências do braço e 

da coxa. Não fizeram parte da análise as medidas do comprimento céfalo-caudal e 

craniano, por exemplo, por não possuir na literatura estudos que atendessem aos 

critérios de qualidade pré-estabelecidos para inclusão (GOTO, 2011). 

Os resultados revelaram que os perímetros do tórax e do braço parecem ter 

grande precisão e uma forte evidência de desempenho diagnóstico na identificação 

de RN BPN, com destaque para o PT frente à circunferência do braço. Em contraste 

a circunferência da coxa e o CHC foram menos precisos (GOTO, 2011). 

O ponto de corte definido para o PT foi idêntico ao de Brêtas et al., 2005,  30 

cm, a partir do qual identificaríamos 5 dos 6 RN BPN do grupo controle e todos 

aqueles pertencentes ao grupo de alto risco, ou seja, dos 15 RN triados como BPN, 

14 deles de fato se enquadrariam nesse grupo. 

Ho e colaboradores (2009) em uma amostra composta por RN com IG varian-

do de 35 a 42 semanas e PN normal obtiveram correlação significante entre o CHC, 

comprimento céfalo-caudal, PN e PC; no entanto, como os três índices antropomé-
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tricos foram fracamente correlacionados com CHC, ele não é confiável para estimar 

essas medidas. 

Em RN termo, PIG e AIG (GOHIL et al., 1991) encontrou maior correlação en-

tre o CHC e o PC, indicando que o comprimento do pé e a circunferência craniana 

são afetados de forma semelhante em RN a termo. 

Adotando-se a faixa de CHC entre 7,7 cm a 7,96 cm quaisquer RN que apre-

sentem comprimento do pé menor ou maior que esses valores também possuem 

PC, PT e/ou PN fora dos padrões aceitos como normais, fazendo necessária uma 

abordagem minuciosa a esses RN para distinguir entre os que apresentam alto e 

baixo risco. 

O índice de Apgar objetiva verificar rapidamente o estado clínico do recém-

nascido e identificar, aqueles que necessitam de assistência, para avaliar os riscos e 

prevenir sequelas de uma provável hipóxia perinatal. Ou seja, avalia no primeiro (1º 

min) minuto as condições ao nascimento e no quinto minuto (5º min) a capacidade 

de adaptação à vida extra-uterina. O índice de Apgar neonatal é composto por cinco 

parâmetros: frequência cardíaca, respiração, tônus muscular, irritabilidade reflexa e 

coloração da pele do RN. A pontuação menor que 8, segundo Apgar (1953) poderá 

desencadear uma cadeia de riscos perinatais ao recém-nascido e é inversamente 

proporcional ao bem-estar do mesmo, portanto quanto menor o índice de Apgar, 

maior o risco perinatal e maior a necessidade de assistência. 

 Quanto aos dados referentes ao Apgar no 1º minuto, como era de se esperar 

o grupo de alto risco obteve mais RN com médias < 8 quando comparados com os 

RN do grupo controle. Enquanto para o Apgar de 5° minuto não houve diferença en-

tre proporções. O CHC segundo o Apgar foi significante apenas no 1° minuto para o 

grupo com gestação de alto risco, e não apresentou correlação forte para os demais. 
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CONCLUSÕES 

 Foi encontrada uma relação estatisticamente significante entre o CHC e o PN 

em RN PIG, GIG e AIG de todas as idades gestacionais; 

 Os resultados apresentaram forte correlação entre CHC e RN pretermo e bai-

xa correlação entre o CHC e RN pós-termo; 

 A média final do CHC encontrada no grupo de alto risco é inferior à encontra-

da no grupo controle. No entanto, os RN com DCIU pertencentes ao grupo de 

alto risco apresentaram menor peso e maior CHC que os RN com DCIU do 

grupo controle; 

 O CHC se correlacionou positivamente com a IG determinada tanto pela 

DUM, quanto pelo método de Capurro; 

 Em relação aos fatores maternos, a idade materna não influenciou no nasci-

mento de RN com DCIU e não apresentou correlação com as medidas altera-

das do CHC 

 A ocorrência de pré-eclâmpsia e o diabetes gestacional podem estar relacio-

nada à menor média do CHC entre os RN do grupo de alto risco; 

 Foi encontrada uma relação estatisticamente significante entre o CHC e os 

PC e PT no grupo de alto risco e entre o CHC e o PC no grupo controle; 

 A heterogeneidade dos resultados alerta que pontos de corte para identificar 

RN BPN e até mesmo prematuros ou com DCIU só deveriam ser utilizados 

após ser estabelecida a média do CHC aceita como normal para a população 

específica adotada na pesquisa. 
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Apêndice 

Apêndice - 1 

 

Termo de Consetimento Livre e esclarecido – TCLE 
 

Termo de Esclarecimento 
 

Você possuiu uma gestação que segundo protocolo do Ministério da Saúde, é classificada como ges-
tação de alto risco, e seu recém-nascido possui um dos critérios para Desvio de Crescimento Intraute-
rino. Está sendo convidada a participar de um estudo que está inserido em um estudo maior denomi-
nado “Avaliação da resposta imunológica materna e fetal em gestantes com Doença hipertensiva”. Os 
avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é im-
portante. O objetivo desse estudo é: 
Verificar se o tipo de doença que você tem, existe correlação com alterações anatomopatológicas 
macroscópicas placentárias e com o Desvio de Crescimento Intrauterino. 
Caso você participe, será necessário uma análise da placenta e do prontuário médico seu e do seu 
bebê. 
Você poderá ter todas as informações que quiser e poderá não participar da pesquisa ou retirar seu 
consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Pela sua participação no es-
tudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de que todas as despesas 
necessárias para a realização da pesquisa  não serão de sua responsabilidade. Seu nome não apa-
recerá em qualquer momento no estudo, pois você será identificada como um número. 
Termo de consentimento Livre, após esclarecimento: 
 
Eu___________________________________________________________, li e/ou ouvi o esclareci-
mento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a qual serei submetida. A 
explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para inter-
romper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará 
meu tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei di-
nheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo. 
 
Goiânia __/__/____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_______________________________________________________ 
Assinatura do voluntário ou responsável legal (Documento de Identidade) 

 
____________________________________________________ 

 
Assinatura do pesquisador responsável 

Profª Drª Ana Karina Marques Salge 
 
 
Telefone de contato dos pesquisadores: 8170-3627/3241-0252 
*Em caso de dúvida quanto a esse documento, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital das ClínicaS da UFG – Prot. nº 101/2008 
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Apêndice 

Apêndice - 2 

Instrumento De Coleta De Dados 

Número do caso:  Prontuário materno:   Data: 

Nome:        Leito:    IG: 

Iniciais maternas:  Idade materna:   Diagnóstico: 

PA:  Proteinúria:   Edema:   G:      P:     A: 

Tipo de parto:  APGAR:  Capurro: 

Gênero do RN: F (   )  M (   )  Indeterminado (   )        Condições ao nascimento: nativivo (  )  natimorto 
(   ) 

Tamanho pé do RN: esquerdo  cm  direito  cm 

PA cm  PC cm  PT cm 

PLACENTA 

(   ) única (   ) gemelar (   )momo (   )didi  (   )modi 

Peso placenta:  gr  (   ) à fresco (   ) fixado 

Tamanho da placenta: Maior diâmetro  cm Menor diâmetro  cm 

Espessura  cm 

Forma placentária: ovalada (   )  arredondada (   )  lóbulos (   ) 

CORDÃO UMBILICAL 

Tamanho do cordão:  cm  Espessura do cordão:  cm 

Inserção do cordão: (   ) central  (   )marginal (   ) paracentral        (   ) velamentosa 

Número de vasos: (   ) 3  (   )2  Nós: (   ) falsos   (   ) verdadeiros  (   ) falsos 

MEMBRANAS 

Cor: (   ) transparente  (   )amarelada  (   ) esverdeada      (   ) opaca 

Alteração: (   ) âmnio nodoso  (   ) fibrina (   ) cistos (   ) nódulos (   ) outros (  ) s/ alterações 

FACE MATERNA 

(   ) intacta  (   ) lacerada  cor: (   ) normal  (   ) pálida 

(   )calcificação (   ) intensa  (   )moderada  (   ) discreta (   ) difusa  (   ) localizada 

(   ) fibrose   (  )intensa  (   )moderada  (   ) discreta (   ) difusa  (   ) localizada 

(   ) fibrina  (   ) intensa  (   )moderada  (   ) discreta (   ) difusa  (   ) localizada 

(   ) hematoma  (   ) recente  (   ) antigo    localização: 

(   ) infarto  (   )< 50%  (   )> 50%   localização: 

FACE FETAL 

(   ) intacta  (   ) lacerada  cor: (   ) normal  (   ) pálida 

(   )calcificação (   ) intensa  (   )moderada  (   ) discreta (   ) difusa  (   ) localizada 

(   ) fibrose   (  )intensa  (   )moderada  (   ) discreta (   ) difusa  (   ) localizada 

(   ) fibrina  (   ) intensa  (   )moderada  (   ) discreta (   ) difusa  (   ) localizada 

(   ) hematoma  (   ) recente  (   ) antigo    localização: 

(   ) infarto  (   )< 50%  (   )> 50%   localização: 
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ANEXO 
Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


