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RESUMO 

VASCONCELOS, MNG. Adequação da atenção pré-natal e restrição do crescimento 

intrauterino na coorte de nascimento de Ribeirão Preto de 2010 (Coorte BRISA). P94. 

Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 

São Paulo, Ribeirão Preto, 2019.  

Introdução: A atenção pré-natal tem como objetivo assegurar um bom 

desenvolvimento da gestação, englobando várias ações para detectar precocemente 

alterações, evitando complicações maternas e neonatais. Essas ações devem ser 

monitoradas e avaliadas por índices que investigam a adequação da assistência pré-

natal e a efetividade na redução da morbimortalidade materna e perinatal. A restrição 

de crescimento intrauterino (RCIU) é uma complicação na gestação que pode resultar 

em desfechos desfavoráveis tanto no período neonatal como ao longo da vida. Vários 

estudos avaliam a qualidade/adequação do pré-natal, utilizando índices com 

diferentes critérios, porém poucos trazem associação com a RCIU. Objetivos: Analisar 

a associação da adequação do pré-natal, de acordo com diretrizes nacionais e 

internacionais, na ocorrência de RCIU em uma coorte de recém-nascidos vivos de 

parto único hospitalar. Método: Estudo transversal com dados da Coorte Populacional 

de nascimentos (BRISA - Brazilian Birth Cohort Studies, Ribeirão Preto and São Luís), 

na cidade de Ribeirão Preto em 2010. Foram estudados 7565 nascimentos vivos 

únicos dos oito hospitais do município. RCIU foi definida pela razão do peso ao nascer 

(RPN), que é a razão entre peso de nascimento e peso estimado no percentil 50 para 

a idade gestacional em uma curva de referência, sendo considerado RCIU quando a 

RPN é inferior a 0,85. A partir de dois índices de adequação do pré-natal, o de 

Kotelchuck (Adequacy of Prenatal Care Utilization, APNCU) e o do Programa de 

Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde, foram feitas 

adaptações que geraram os índices APNCU Adaptado, PHPN Adaptado, PHPN 

Adaptado para RCIU e Integrado (APNCU Adaptado + PHPN Adaptado RCIU). 

Modelos de regressão de Poisson não ajustados e ajustados para variáveis de 

confusão definidas pelo Gráfico Acíclico Direcionado foram realizados para avaliar a 

associação desses índices com RCIU. Resultados: A prevalência de RCIU foi de 

9,8%, sendo mais prevalente entre os nascidos PIG, com baixo peso ao nascer e 

prematuros. Todos os índices de adequação do pré-natal propostos foram associados 

à RCIU, mas após ajuste para variáveis de confusão essa associação se manteve 

apenas para a categoria intermediário dos índices APNCU Adaptado (Razão de 



Prevalência, RP=1,39, IC 95% 1,17-1,67) e Integrado (RP=1,30, IC 95% 1,10-1,52). 

Nos outros dois índices (PHPNH Adaptado e PHPN Adaptado para RCIU), apenas 

fatores sociodemográficos e a hipertensão gestacional apresentaram associação e 

maior probabilidade para a ocorrência do evento (P<0,05). Conclusões: a prevalência 

de RCIU foi de 9,8%, menor do que a observada no município na coorte de 

nascimentos de 1994, de 18%. Observou-se variação da associação dos índices de 

adequação do pré-natal propostos em relação à RCIU, sendo que apenas dois índices 

(Kotelchuck e Integrado) mostraram associação significativa com a RCIU na categoria 

intermediário, em comparação ao pré-natal adequado. O índice Integrado, por manter 

influência na RCIU mesmo ajustado para outras variáveis e contemplar critérios mais 

precisos para avaliação do desfecho estudado, deve ser mais explorado, 

possibilitando contribuir para sinalizar a restrição.  

 

Palavras-chaves: Cuidado pré-natal. Retardo do crescimento fetal. Recém-nascido de 

baixo peso. Recém-nascido prematuro. Hipertensão induzida pela gravidez. 

Adolescente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

VASCONCELOS, MNG. Adequacy of prenatal care and intrauterine growth restriction in 

the Ribeirão Preto birth cohort 2010 (BRISA cohort). P94. Dissertation (Master) - Ribeirão 

Preto Medical School, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2019. 

Introduction: Prenatal care aims to assure a good development of gestation, 

encompassing several actions to detect early changes avoiding maternal and neonatal 

complications. These actions are monitored and evaluated by indexes to investigate 

the adequacy of prenatal care and the effectiveness in reducing maternal and perinatal 

morbimortality. Intrauterine growth restriction (IUGR) is a complication in gestation that 

can result in unfavorable outcomes in neonatal period and throughout the life. Several 

indexes with different criteria have been used to evaluate the quality and adequacy of 

prenatal care, however, only a few studies have been found to investigate with IUGR. 

Objective: to analyze the association of prenatal care adequacy and the occurrence of 

IUGR, according to national and international guidelines, in a cohort of singletons 

newborns from hospital delivery. Method: This is a cross sectional study from a livebirth 

population-based cohort study (BRISA - Brazilian Birth Cohort Studies, Ribeirão Preto 

and São Luís), from Ribeirão Preto 2010. At total 7565 singleton livebirths from eight 

local hospitals participated in the study. IUGR was defined as birthweight ratio (BWR) 

that is the ratio between birthweight and the estimated 50 percentile for a given 

gestational age from a reference curve. IUGR was defined when the ratio was below 

0.85 percentile. Adequacy of prenatal care was investigated using Kotelchuck 

(Adequacy of Prenatal Care Utilization, APNCU) and the index from the Brazilian 

National Program of Humanization of Prenatal Care and Birth (PHPN). Some 

adaptations were performed for those indexes according to the information available 

in the study. Besides adaptation PHPN was also modified to allow better information 

on criteria that were more relevant for the identification of IUGR predictors (index 

adapted for IUGR). Moreover, it was proposed a combination of two indexes (adapted 

APNCU + PHPN adapted for IUGR) that was named Integrated Index. Prevalence 

ratios were estimated using Poisson regression models with robust estimators.  

Confounder adjustments were guided by a Direct Acyclic Graphic (DAG). Results: 

IUGR occurred in 9.8% of livebirths and it was specially observed among SGA (Small 

for Gestational Age), low birthweight and preterm babies. All indexes investigated in 

this study were associated with IUGR in the crude analysis, however, after the 

adjustment for confounders the association was only observed for the intermediate 



category of adapted APNCU (Prevalence Ratio, PR, =1.39, IC 95% 1.17-1.67) and for 

the Integrated Index (RP=1.30, IC 95% 1.10-1.52). For the other indexes, 

sociodemographic factors and hypertension during gestation were positively 

associated with IUGR (p <0.05). Conclusion:  the prevalence of IUGR in this study 

(9.8%) was lower than the prevalence observed in a similar cohort from 1994 (18%). 

The indexes investigated in this study showed different association with IUGR. Only 

two of them (Kotelchuck e Integrated) showed significant association with IUGR for the 

intermediate category when compared with adequate category. We suggest that the 

Integrated index should be better investigated especially because it contains predictors 

of IUGR, so that it may contribute to early detection of IUGR.  

 

Keywords: Prenatal care. Fetal growth retardation. Infant, Low birth weight. Infant, 

Premature. Hypertension pregnancy- induced. Adolescent. 
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1. INTRODUÇÃO 

A busca pela redução da morbimortalidade materna e neonatal orientou 

o Ministério da Saúde (MS) na adoção de medidas que favorecessem a criação 

de políticas públicas no intuito de ampliar o acesso aos serviços de saúde, 

fortalecendo o Sistema Único de Saúde (SUS). São prioridades nestas políticas 

públicas a cobertura do pré-natal, o acolhimento, as práticas educativas e a 

detecção precoce de situações de risco (BRASIL, 2012; VIELLAS et al., 2014).  

As precárias condições de vida, os fatores de risco materno e 

comportamentais estão associados ao cuidado pré-natal insatisfatório, e são 

indicadores para altas prevalências dos desfechos perinatais/infantis como baixo 

peso ao nascer, prematuridade e malformações fetais, que constituem as 

principais causas de morbimortalidade infantil no Brasil (RIBEIRO, et al., 2009; 

PEREIRA, et al., 2014).   

Varela (2019) constatou, em um estudo de coorte (2015) na cidade de 

Pelotas-RS, que os óbitos neonatais estavam associados às características 

maternas como nível socioeconômico médio ou baixo, baixa escolaridade e 

ausência de companheiro. Além disso, foi identificada a associação e aumento 

do risco para morte fetal, neonatal e pós-neonatal com o pré-natal insuficiente, 

ou seja, com menos de seis consultas. Outros fatores como hábitos maternos 

(tabagismo durante a gestação) e morbidades (exemplo da hipertensão) podem 

estar associados com desfechos desfavoráveis ao recém-nascido (RN), entre 

eles as maiores taxas de prematuridade (FIGUEREDO, et al., 2014). 

Estudo analisando o acesso ao cuidado pré-natal a partir de 

representações sociais de usuárias do SUS traz em suas reflexões, que a 

aceitação da gestação e decisão de realizar o acompanhamento pré-natal cria 

expectativas nas gestantes, e estas podem encontrar dificuldades associadas à 

disponibilidade, à capacidade de custos em algum momento da assistência, 

como a relação estabelecida com os serviços de saúde. Assim, mesmo sendo 

uma tarefa difícil, é necessário entender as singularidades que envolvem o 

acesso, buscando reorganizar e adequar a capacidade dos serviços às 

expectativas das usuárias, para garantir a continuidade do acompanhamento 

(ESPOSTI, et al., 2015).   
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Dessa forma, percebe-se que fatores sociais, econômicos, culturais, 

condições ambientais e nutricionais podem contribuir para os desfechos 

perinatais desfavoráveis. Contudo, quando a assistência pré-natal é realizada 

visando conhecer e compreender a gestante em sua integralidade, pode haver 

redução dos fatores extrínsecos nos desfechos perinatais.  

Sabe-se que o pré-natal tem como objetivo assegurar um bom 

desenvolvimento da gestação, e engloba várias ações que podem detectar 

precocemente alterações, evitando complicações maternas e neonatais. Essas 

ações devem ser monitoradas e avaliadas por índices que investigam a 

adequação da assistência pré-natal, podendo evidenciar efetividade na redução 

da morbimortalidade perinatal, inclusive no agravo proposto neste estudo, a 

restrição de crescimento intrauterino (RCIU). Este agravo é uma complicação na 

gestação que pode resultar em importantes desfechos tanto no período neonatal, 

levando ao óbito, como ao longo prazo, na vida adulta. Essa complicação pode 

e deve ser identificada precocemente, durante o acompanhamento pré-natal, 

para que os danos sejam minimizados.   

Visando avaliar o papel da assistência pré-natal na identificação e 

prevenção da RCIU e embasar a proposição deste estudo, os seguintes tópicos 

serão discutidos: 1.1 assistência pré-natal, políticas públicas e avaliação da 

adequação, mostrando sua importância para saúde materna e da criança, 1.2 

definição de restrição de crescimento intrauterino e 1.3 definição de restrição de 

crescimento intrauterino por meio de curvas de crescimento. 

  

1.1 Assistência Pré-natal 

A atenção pré-natal deve garantir o bom desenvolvimento da gestação, 

incluindo em sua assistência os aspectos psicossociais, práticas educativas e 

preventivas, possibilitando nascimentos saudáveis e diminuindo complicações 

maternas e desfechos desfavoráveis para a saúde materna e neonatal (BRASIL, 

2012; BRASIL, 2013a). Além disso, possibilita aos profissionais detecção e 

monitoramento dos fatores de risco, prevenção e/ou intervenção precoce em 

complicações, contribuindo para redução de morbimortalidade materna e 

neonatal (DOMINGUES, et al., 2012; VARELA, et al., 2019). 
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O pré-natal adequado engloba também melhor acompanhamento 

nutricional, busca pela cobertura vacinal, orientações sobre hábitos saudáveis, 

como prevenção de etilismo e tabagismo. Os desfechos perinatais desfavoráveis 

acontecem por fatores como prematuridade, baixo peso ao nascer, síndromes 

respiratórias e complicações maternas; além disso, podem ocorrer outros 

desfechos perinatais como restrição do crescimento intrauterino (RCIU), 

infecções congênitas, ou mesmo o óbito fetal e/ou neonatal (VICTORA; 

BARROS, 2001; FIGUEREDO, et al., 2014). 

Muitos fatores estão envolvidos no fortalecimento da adesão à 

assistência pré-natal, principalmente quando se refere à garantia ao acesso aos 

serviços de saúde. Além disso, a integração, sensibilização e a responsabilidade 

da mulher pelo autocuidado devem estar presentes (MARTINELLI, et al., 2014). 

O Ministério da Saúde (MS) utiliza como indicadores para avaliação 

permanente da assistência pré-natal a investigação sobre: o início do pré-natal 

distribuído por trimestre; a realização do pré-natal em relação ao número de 

gestantes de uma determinada área; o abandono do pré-natal; os óbitos de 

mulheres por causas associadas à gestação, parto ou puerpério; os óbitos por 

causas perinatais; os casos de tétano neonatal; o baixo peso ao nascer; casos 

de sífilis detectados pelo teste VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) 

em gestantes e recém-nascidos, e a referência e contra referência (BRASIL, 

2013 a).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em sua recomendação mais 

recente, modificou a recomendação sobre o número mínimo de consultas 

durante o pré-natal, aumentando o valor de quatro consultas para oito (WHO, 

2016). Porém, o MS preconiza para o alcance de uma assistência de qualidade, 

no mínimo seis consultas para gestantes de risco habitual, além da oferta de 

exames e orientações para condução da gestação e preparação para o parto e 

puerpério. Ainda de acordo com o MS, no acompanhamento pré-natal devem ser 

desenvolvidas as seguintes ações: anamnese (para busca de informações sobre 

o histórico pessoal e de antecedentes familiares para possíveis doenças); 

avaliação clínica/obstétrica; solicitação de exames laboratoriais e de imagem 

(ultrassonografia - USG); prescrição de suplementação vitamínica, imunização e 

orientações sobre diversos assuntos referentes ao processo gestacional, 

parturição e puerperal (BRASIL, 2012).  
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Mediante essas ações, é imprescindível que haja o registro de todos os 

dados e resultados obtidos nas consultas de pré-natal. Para isso a caderneta da 

gestante, documento oficial do Ministério da Saúde, foi criada e é disponibilizada 

na rede pública. O registro permite avaliação contínua do desenvolvimento da 

gestação, podendo ser detectadas de forma precoce possíveis alterações e 

intercorrências. Uma revisão sistemática apontou que há falhas no registro do 

SISPRENATAL, fonte oficial de dados de cuidados obstétricos no país, refletindo 

em baixa cobertura de indicadores avaliados na assistência pré-natal, quando 

comparado a outras fontes de informação. (ANDREUCCI, et al. 2011).  

Ainda sobre as ações realizadas no pré-natal, o exame clínico-obstétrico 

permite avaliar a altura uterina, o posicionamento fetal, como também a ausculta 

dos batimentos cardíacos fetais (BCF), visando avaliar o crescimento e a 

vitalidade do feto. Dando ênfase ao acompanhamento do crescimento fetal, 

existe na caderneta da gestante um gráfico representado por curvas (Percentil 

10 e Percentil 90), que correlaciona a altura uterina (AU) com a idade gestacional 

(IG) possibilitando avaliar a cada consulta, se há alterações desse crescimento 

(BRASIL, 2012). 

A medida da AU deve ser utilizada como prática clínica para avaliar o 

crescimento fetal a cada consulta de pré-natal (VERFAILLE, et al., 2017). Esta 

prática possibilita diagnosticar a RCIU com sensibilidade de 56% e 

especificidade de 91% (BRASIL, 2012). Em pacientes de baixo risco, a medida 

da AU deve ser sempre utilizada para rastreamento de RCIU. Medida abaixo do 

percentil 10 da que é esperada para idade gestacional é considerada um sinal 

clínico suspeito (SÁ, et al., 2009). Importante ressaltar que, para uma análise 

mais precisa e fidedigna da AU, é necessário que os dados da amenorreia sejam 

confiáveis e que a morte fetal e oligodrâmnio sejam descartados (VERFAILLE, 

et al., 2017). 

A ausência de registros na curva de acompanhamento de AU, segundo 

a IG nas consultas de pré-natal, e consequentemente a falta da análise desses 

parâmetros, pode influenciar de forma negativa na detecção precoce dos casos 

de RCIU, contribuindo para baixa qualidade da assistência pré-natal, como 

também para os desfechos neonatais desfavoráveis. Essa percepção permite 

melhorar a atenção para a identificação da RCIU no pré-natal como primeiro 

passo para prevenção. A observação e a detecção de que o feto não está com 
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crescimento adequado são essenciais como indicadores de qualidade dos 

cuidados na gestação (FIGUERAS; GARDOSI, 2011). 

1.1.1 Políticas Públicas - Ministério da Saúde 

A saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde nas 

primeiras décadas do século XX, porém limitadas às demandas da gravidez e 

parto. Os programas materno-infantis traziam a mulher apenas no seu contexto 

biológico, papel social de mãe e doméstica, cuidadora dos filhos e do lar 

(BRASIL, 2011). Com a participação ativa do movimento feminista brasileiro no 

campo da saúde, o conhecimento sobre as necessidades identificadas a partir 

do perfil populacional, além do que já era proposto pela política nacional, criou-

se em 1984 no Ministério da Saúde o Programa de Assistência Integral à Saúde 

da Mulher (PAISM). Esse programa representou a ruptura da visão da mulher 

como apenas um ser reprodutivo e com atribuições maternas (COELHO, et al., 

2009). 

O PAISM incluía ações educativas, preventivas, de diagnóstico, 

tratamento e recuperação, abrangendo a assistência nos diversos âmbitos e 

etapas que envolvem a saúde da mulher. Além disso, tinha como princípios e 

diretrizes as propostas de descentralização, hierarquização e regionalização dos 

serviços, a integralidade e equidade da atenção. Estas características a 

posteriori seriam bases para a formulação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

de fundamental importância para o seu processo de implantação e 

implementação por meio do Programa Saúde da Família (BRASIL, 2011). 

Ao longo dos anos, outras políticas públicas direcionadas à saúde 

materno-infantil foram criadas e implementadas, porém estudos mostram que a 

redução das taxas de morbimortalidade materna e infantil continua sendo um 

desafio à saúde pública (GOMES, et al., 2017). 

Em 2000, o governo federal instituiu no país o Programa de 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) com a finalidade de reduzir as 

taxas de morbimortalidade materna, adotando medidas para melhoria do acesso, 

da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao 

parto e puerpério às gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos 

de cidadania (BRASIL, 2000; SERRUYA, et al., 2004). Porém, estudos têm 

demonstrado que essas medidas não estão sendo executadas de maneira 



23 
 

satisfatória para a grande maioria das gestantes, em diversos lugares do Brasil 

(COUTINHO, et al., 2010; DOMINGUES, et al., 2012; MARTINELLI, et al., 2014), 

e a não adesão a protocolos baseados em evidências cientificas pode implicar 

em complicações maternas e fetais, inclusive levando ao óbito (AMARAL, et al., 

2011). 

Para ampliar a qualidade do cuidado pré-natal, o PHPN propôs alguns 

indicadores como: a) realização da 1ª consulta de pré-natal até o 4º mês de 

gestação; b) garantia da realização de, no mínimo, seis consultas de 

acompanhamento, sendo preferencialmente uma no 1º trimestre, duas no 2º 

trimestre e três no terceiro trimestre de gestação; c) realização dos exames 

laboratoriais (tipagem sanguínea ABO e fator Rh, dosagem de Hemoglobina - 

Hb - e Hematócrito – Ht - na primeira consulta; VDRL, Urina, Glicemia de jejum 

e sorologia para Human Immunodeficiency Virus - HIV, um exame na 1ª consulta 

e outro na 30ª semana de gestação; Urina, um exame na 1ª consulta); d) 

Aplicação da vacina antitetânica, dupla adulto (dT), em dose imunizante, sendo 

esta a segunda dose do esquema recomendado ou dose de reforço em mulheres 

já imunizadas. e) Realização de atividades educativas. f) Classificação de risco 

gestacional a ser realizada a cada consulta de acompanhamento pré-natal. g) 

Garantia de acesso e atendimento na unidade de referência para atendimento 

ambulatorial e/ou hospitalar de alto risco, para as gestantes classificadas como 

de risco. h) Realização de uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias 

após o nascimento. A assistência pré-natal será considerada concluída, quando 

realizadas e registradas no Sisprenatal seis consultas de pré-natal, todos os 

exames obrigatórios (um de tipagem sanguínea e fator Rh, dois exames de 

VDRL, dois de urina, dois de glicemia de jejum, um de hemoglobina e um de 

hematócrito), a imunização antitetânica, a realização do parto e a consulta 

puerperal; além disso, os registros de procedimentos clínicos obstétricos como 

aferição de pressão arterial, mensuração da altura uterina, entre outros (BRASIL, 

2012; SILVA, et al., 2013).  

Em 2011, para aprimorar as ações de saúde, o Ministério da Saúde (MS) 

lançou o programa Rede Cegonha, como uma estratégia inovadora que visou 

fomentar a implementação de um novo modelo de atenção à saúde da mulher e 

da criança, com diretrizes e protocolos para a atenção ao parto, nascimento, 

crescimento e desenvolvimento da criança de zero aos 24 meses, visando a 
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redução da mortalidade materna e infantil. Além disso, foi feita a organização da 

Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para garantir acesso e acolhimento 

(BRASIL, 2011; BRASIL, 2011c).  

O monitoramento, a avaliação dos serviços, da qualidade da assistência 

pré-natal da rede pública, ou seja, nos serviços do SUS, podem ser avaliados 

por meio de indicadores existentes nos programas de apoio ao pré-natal, no 

PHPN e na Rede Cegonha. Algumas avaliações têm mostrado que baixas taxas 

de adequação do pré-natal podem ter desfechos desfavoráveis no período 

perinatal, como por exemplo, prematuridade, baixo peso ao nascer, mortalidade 

materna e neonatal (MARTINELLI, et al., 2014).   

1.1.2 Adequação da Assistência Pré-natal 

As atividades desenvolvidas no pré-natal vêm sendo avaliadas por meio 

da utilização de índices que buscam mensurar sua efetividade, associações e 

impactos nos desfechos perinatais (LEAL, et al., 2015). Os índices em geral 

categorizam o pré-natal em inadequado, intermediário, adequado, adequado 

superior/intenso, de acordo com cada autor e indicadores adotados para o 

processo avaliativo (SILVA, et al., 2013). Entre os índices de avaliação, os mais 

utilizados são o índice de Kessner, o índice de Kotelchuck (APNCU), o índice 

GINDEX (OKOROH, et al., 2012) e a categorização pelo PHPN (NUNES, et al., 

2016) que chamaremos de índice PHPN. 

De acordo com Leal (2004) e Vanderweelea (2009), em 1973, foi 

estabelecido um indicador para avaliar a atuação dos programas de assistência 

pré-natal. Esse indicador foi chamado de índice de Kessner, o qual considerava 

como critério de avaliação, o trimestre de início do acompanhamento pré-natal e 

o número total de consultas realizadas, categorizando a assistência em 

inadequada, intermediária, adequada ou desconhecida. Esse índice sofreu 

alteração por Takeda (índice de Kessner modificado por Takeda), passando a 

considerar como pré-natal adequado aquele que começa antes da 20ª semana 

de gestação e com pelo menos seis consultas de pré-natal (MARIO, et al., 2019). 

O índice de Kotelchuck (Adequacy of Prenatal Care Utilization - APNCU) 

foi proposto em 1994 para classificação do cuidado pré-natal, ponderando o 

número de consultas pré-natais pela idade gestacional, além de comparar o 

número real de consultas com o número esperado, preconizado pelo Colégio 
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Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG) (LEAL, et al., 2004; 

VANDERWEELEA, et al., 2009; NUNES, et al., 2016). O índice de Kotelchuck 

classifica o cuidado pré-natal em quatro categorias, sendo intensivo, adequado 

e intermediário, quando as mulheres iniciam os cuidados pré-natais antes ou 

durante o 4º mês de gestação, e realizam 110,0%, 80,0 a 109,0%, 50,0 a 79,0% 

de consultas em relação ao esperado para a idade gestacional, respectivamente. 

A classificação “Inadequada” é utilizada para as mulheres que começam o 

acompanhamento pré-natal depois do 4º mês de gestação e fazem menos de 

50,0% das consultas esperadas segundo o tempo gestacional (LEAL, et al., 

2004). 

Outro índice proposto foi o de Alexander e Cornely (1987). Esse índice, 

chamado de GINDEX, seria mais refinado, tendo como critério de avaliação o 

número de consultas no pré-natal, e seis classificações (falta, sem cuidados, 

inadequada, intermediária, adequada e intensiva) para avaliação da assistência. 

A adição da classificação intensiva estaria possivelmente integrando a gravidez 

de alto risco, a qual exige acompanhamento mais próximo, resultando em maior 

número de consultas (VANDERWEELEA, et al., 2009).  

A categorização da adequação do pré-natal pelo PHPN abrange outros 

aspectos que avaliam a qualidade da assistência, incluindo como critérios: a 

primeira consulta de pré-natal até a 16ª semana de gestação; o número mínimo 

de seis consultas; a realização de exames laboratoriais; a imunização; a oferta 

de orientação/educação em saúde; suplementação vitamínica e outros tópicos 

preconizados pelo MS (MARTINELLI, et al., 2014; NUNES, et al.,2016).  

Um estudo desenvolvido na Paraíba entre 2010 e 2011 mostrou que as 

avaliações pré-natal pelos índices de Kessner e APNCU apresentaram 

inconsistência na observação da classificação de adequação e risco para 

desfechos obstétricos indesejados (SILVA, et al., 2013). Dessa forma, existe a 

necessidade de avaliar aspectos mais abrangentes para classificar qualidade de 

pré-natal, não apenas número de consultas e idade gestacional com que se 

iniciou o pré-natal, que são utilizados nos modelos acima citados indicam. 

Portanto, é importante considerar para a avaliação da adequação do pré-natal, 

que os índices nacionais sejam baseados nas diretrizes dos programas 

referentes ao pré-natal desenvolvidos pelo MS (LEAL, et al., 2015). O PHPN, por 

exemplo, traz outros critérios para avaliação como os exames laboratoriais, 
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imunização, práticas de educação em saúde, classificação de risco e referência 

e contra referência, além do número de consultas e idade gestacional para início 

do acompanhamento pré-natal (POLGLIANE, et al., 2014; LEAL, et al., 2015).  

Em 2014, foi desenvolvido e aplicado um novo instrumento para avaliar 

o pré-natal, chamado de Índice IPR/Pré-Natal, o qual segue as diretrizes do 

PHPN, porém com a inserção de novos critérios quanti-qualitativos baseados na 

tríade avaliativa da infraestrutura, processo de trabalho e resultados (SILVA, et 

al., 2013). 

 

1.2 Restrição do Crescimento Intrauterino (RCIU) 

A restrição do crescimento intrauterino (RCIU) é uma complicação da 

gestação, apresentando maior incidência em países em desenvolvimento, porém 

com modificações de acordo com as características sociais, econômicas e 

culturais de cada país (NETO; CORDOBA; 2011). A morbimortalidade perinatal, 

nesses casos, é elevada, além de ter repercussão em longo prazo, como o 

desenvolvimento de doenças crônicas na vida adulta como por exemplo, a 

diabetes tipo 2, a obesidade, a hipertensão arterial e doenças cardiovasculares 

(COSTA; LEONE, 2009; PEREIRA, et al., 2014). 

A restrição, principalmente quando identificada como grave, apresenta 

importantes desfechos fetais e neonatais adversos, como asfixia e distúrbios 

metabólicos (KRAMER, et al., 1990). 

Alguns autores descrevem como razões etiológicas ou riscos para a 

RCIU, o tabagismo na gravidez; má nutrição, ocasionando pouco ganho de peso 

na gestação; primiparidade, pré-eclâmpsia, baixa estatura materna, ter origem 

racial não branca, fatores genéticos e o uso de álcool e /ou drogas durante a 

gestação (PEREIRA, et al., 2014). Outros fatores como desordens genéticas, 

infecções e insuficiência placentária podem estar condicionados à RCIU (SÁ, et 

al., 2009). 

Os parâmetros aplicados para definir RCIU variaram em alguns estudos. 

De acordo com Kramer (1999) e Cecatti (2000) e seus colaboradores, todo 

recém-nascido (RN) com peso inferior ao percentil 10 para determinada idade 

gestacional, e/ou que apresentar relação fêmur/circunferência abdominal menor 

que 24%, é definido como restrição do crescimento intrauterino (RCIU). Outra 
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forma é a razão do peso ao nascer (RPN), a qual se baseia na razão entre peso 

de nascimento e peso estimado no percentil 50 para cada idade gestacional, 

segundo uma curva de referência, sendo considerado RCIU quando a RPN é 

inferior a 0,85. A classificação da gravidade da RCIU segue os seguintes 

parâmetros: sem RCIU – RPN ≥ 0,85; RCIU leve – 0,80 ≤ RPN < 0,85; RCIU 

moderado – 0,75 ≤ RPN < 0,80; RCIU grave – RPN < 0,75 (KRAMER, et al., 

1999; COSTA; LEONE, 2009).  

Muitas gestações resultam em fetos pequenos para idade gestacional 

(PIG) e estes, muitas vezes, são identificados com restrição de crescimento 

intrauterino (LINDGVIST; MOLIN, 2005).  A presença de PIG é alta nos 

prematuros, principalmente naqueles com peso ao nascer abaixo de 1.500g, 

apresentando um alto risco para mortalidade (GRANDI, et al., 2005).  

A incidência da RCIU é estimada em 3 a 10% das gestações (SÁ, et al., 

2009). Estudo realizado na Suécia, comparando os fetos pequenos para idade 

gestacional (PIG) com os adequados para idade gestacional (AIG), mostrou que 

os PIG tinham quatro vezes mais risco para complicações graves e sete vezes 

mais risco para o óbito, seja intrauterino ou infantil. Fetos considerados restritos 

apresentam maior risco para sofrimento fetal grave, danos neurológicos em 

longo prazo e óbito fetal (LINDGVIST; MOLIN, 2005).  

Mediante o maior risco de complicações neonatais, inclusive o óbito, é 

de extrema importância que o acompanhamento pré-natal seja mais 

intensificado, investigando, quando identificadas, as alterações do crescimento 

intrauterino. O PIG não identificado antes do nascimento tem quatro vezes mais 

riscos de complicações graves, quando comparados com os identificados 

durante o pré-natal. O exame precoce da restrição do crescimento durante o 

acompanhamento pré-natal e identificação do PIG antes do nascimento são 

sugeridos por alguns autores (GRANDI, et al.,2005; LINDGVIST; MOLIN, 2005; 

PEREIRA, et al., 2014; EWING, et al., 2017).  

O rastreio e diagnóstico da RCIU deve ser iniciado pelo 

acompanhamento pré-natal, observando antecedentes maternos, como a 

ocorrência do evento em outras gestações, e/ou presença de doenças prévias e 

adquiridas que possam influenciar no desenvolvimento da restrição.  

Existem vários mecanismos para o rastreio e diagnóstico da RCIU, a 

serem investigados em pacientes que apresentam risco. Além das causas 
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maternas, anteriormente descritas, Robert (2018) e Pereira (2014) citam a 

pesquisa de marcadores bioquímicos [proteína plasmática A (PAPP-a); fração 

livres de Gonadotrofina Coriônica Humana - HCG (quando apresenta níveis 

baixos no 1º trimestre, associa-se a RCIU e pré-eclâmpsia); alfa fetoproteína 

sérica ou inibina (elevados no 2º trimestre) indicam risco.  Pereira (2014) e 

Verfaille (2017) indicam a avaliação das artérias uterinas (através do Doppler), 

como também o índice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical e da artéria 

cerebral média; a medida do fundo uterino (utilizado mais como método de 

vigilância do que rastreio); e a USG (no 2º e 3º trimestre para avaliação da 

biometria e vitalidade fetal). Hassan et al. (2019) demonstraram que o ganho de 

peso inadequado no terceiro trimestre aumenta o risco para RCIU. Sendo assim, 

a avaliação nutricional é de fundamental importância durante o pré-natal. 

 

1.3 Curva de Crescimento  

O processo de crescimento físico na infância é um evento importante e 

tem sido avaliado de forma quantitativa, por meio da antropometria. Essa 

avaliação é feita utilizando-se gráficos que, ao longo dos anos, vem sendo 

desenvolvidos e ajustados. Sabendo que o meio tem maior influência que as 

questões étnicas e genéticas, buscou-se a construção de um referencial de 

crescimento internacional. Por poderem ser utilizadas em qualquer população, 

independente de aspectos étnicos e sociais, as curvas da OMS são 

recomendadas (FERREIRA, 2012). 

Silveira e Procianoy (2019), em uma revisão contemplando os principais 

estudos sobre curvas de crescimento para acompanhamento de prematuros, 

apresentaram várias curvas, as quais foram criadas com diferentes populações 

e critérios de avaliação, resultando na dificuldade da definição de um padrão de 

crescimento ideal. Porém, sugere a curva Intergrowth-21st como adequada para 

acompanhamento de prematuros acima de 33 semanas. 

O Intergrowth-21st é um projeto multinacional que complementou, pela 

primeira vez, o estudo de referência de crescimento da OMS, visando construir 

padrões internacionais para tamanho do RN para cada idade gestacional, com 

base nos dados da subpopulação estudada. Sua finalidade foi desenvolver a 

similaridade nos padrões para fetos, recém-nascidos e crescimento pós-natal de 
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prematuros, e utiliza como base a referência das medidas da circunferência 

craniana e do abdome, diâmetro biparietal e occipitofrontal e comprimento do 

fêmur, por meio da USG fetal. Além disso, entre seus objetivos encontra-se a 

investigação dos determinantes do parto prematuro e do crescimento fetal 

prejudicado (VILLAR, et al., 2014 a; VILLAR, et al., 2014 b).  

O consórcio Intergrowth-21st utilizou populações urbanas de oito países, 

inclusive o Brasil, de gestantes de baixo risco, com a finalidade de criar um 

padrão fetal único, realizando acompanhamento, inclusive por ultrassonografia, 

para assegurar que não haveria diferença entre as populações (SILVEIRA, et al., 

2019). 

Estudo realizado no Canadá concluiu que a adoção do padrão 

Intergrowth-21st para avaliação dos RN trará mudanças para a identificação de 

bebês pequenos (PIG) e grandes para idade gestacional (GIG), podendo 

padronizar a avaliação do crescimento fetal e do RN. Apesar disso, mais 

pesquisas são necessárias para melhor definição de percentis apropriados para 

identificação de anormalidade de crescimentos tanto fetal como de crianças, 

sugerindo o aumento de monitoramento e vigilância (LIU, et al., 2017). 

 

1.4 Justificativa do Estudo  

Considerando que RCIU é uma importante causa de mortalidade e de 

morbidade perinatal que impacta a saúde no decorrer da vida e que a detecção 

precoce da restrição previne desfechos perinatais indesejados, o objetivo deste 

estudo é avaliar a adequação da assistência pré-natal associada ao nascimento 

com RCIU. Ressalta-se ainda, a existência de vários estudos utilizando índices 

com diferentes critérios, buscando avaliar a qualidade/adequação do pré-natal, 

porém poucos trazendo associação com desfechos perinatais, inclusive a RCIU. 

 

1.5 Hipóteses  

 

O estudo sugere como hipótese nula que a realização adequada do pré-

natal não interfere na ocorrência da RCIU, enquanto a hipótese alternativa 

considera que a realização adequada do pré-natal reduz a ocorrência da RCIU. 
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2. OBJETIVOS  
 

2.1 Geral 

Analisar a influência da adequação do pré-natal na ocorrência de 

restrição de crescimento intrauterino (RCIU) em uma coorte de recém-nascidos 

vivos. 

 

2.2 Específicos 

 

 Identificar a frequência de RCIU na coorte estudada utilizando como 

referência a curva Intergrowth-21st. 

 Descrever a adequação do pré-natal da coorte de nascimento de acordo 

com os critérios do Index de Kotelchuck (APNCU) e do Programa de 

Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN/MS).  

 Avaliar a associação da adequação do pré-natal, classificado como 

adequado, intermediário, intensivo ou inadequado, de acordo com os 

critérios do APNCU e PHPN/MS, na ocorrência de nascimentos de 

crianças com RCIU. 

 Analisar os fatores relacionados às características maternas que 

possam ser confundidores da associação da adequação do pré-natal 

com a RCIU. 
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3. PARTICIPANTES E MÉTODOS  

3.1 Delineamento do Estudo 

Trata-se de análise transversal dos dados de uma coorte de nascimento 

de base populacional, de caráter analítico, descritivo e retrospectivo. A coorte de 

nascimento estudada pertence ao Projeto BRISA- Brazilian Birth Cohort Studies, 

Ribeirão Preto and São Luís, realizado em Ribeirão Preto – São Paulo, no ano 

de 2010. O Projeto BRISA inclui duas coortes, a coorte de pré-natal e a coorte 

de nascimento. 

 

3.2 Local do Estudo 

O estudo utilizou o banco de dados do projeto BRISA realizado em oito 

hospitais, pertencentes à rede pública e privada do município de Ribeirão Preto 

– SP, no ano de 2010. 

Ribeirão Preto está localizado na região nordeste do Estado de São 

Paulo, a 315 km da capital, São Paulo. Além da importância econômica, o 

município é um centro regional de atenção à saúde, de pesquisa científica e de 

turismo de negócios no Brasil. De acordo com o Ministério do Turismo, a cidade 

é uma das referências no segmento de negócios e eventos, sendo considerada 

a capital brasileira do agronegócio. 

O Produto Interno Bruto (PIB) é o décimo primeiro maior do Estado de 

São Paulo e o vigésimo quarto do país. Segundo o último censo em 2010, a 

população de Ribeirão Preto era 604.682 pessoas, com uma densidade 

demográfica de 928,92 hab/km². Ainda em 2010, 27,8% da população tinha 

rendimento nominal mensal per capita de até ½ salário mínimo; a taxa de 

escolarização de 6 a 14 anos de idade era de 96,9%; o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi de 0.800, ocupando a 40ª 

posição no Brasil; apresentava 98,4% de esgotamento sanitário adequado, 

92,5% de arborização e 64,5% de urbanização das vias públicas. Em 2009, havia 

95 estabelecimentos de saúde pelo SUS (IBGE, 2010).  
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3.3 População e Amostra 

O Projeto BRISA - Brazilian Birth Cohort Studies, Ribeirão Preto and São 

Luís, como referido anteriormente, é constituído por duas coortes, pré-natal e 

nascimento. A coorte do pré-natal foi composta por 1.500 gestantes que 

realizaram pré-natal nos serviços público e privado, por meio de uma amostra de 

conveniência, tanto na cidade de Ribeirão Preto, como na cidade de São Luís 

(SILVA, et al., 2014).  

A coorte de nascimento é de base populacional, com o objetivo de 

acompanhar as crianças desde o seu nascimento. O estudo foi realizado em 

todos os hospitais da rede pública e privada em Ribeirão Preto, e por 

amostragem probabilística, sistemática, estratificada e proporcional ao número 

de partos por hospital em São Luís. Os dados foram coletados por meio de 

instrumentos padronizados, sendo aplicados por entrevistadores previamente 

treinados, após o parto e antes da alta hospitalar das puérperas. O instrumento 

utilizado na coorte de nascimento contemplava informações maternas e 

neonatais, a serem descritas adiante.  

No presente estudo foram utilizados dados referentes à coorte 

populacional de nascimentos na cidade de Ribeirão Preto em 2010. A população 

de estudo inclui 8103 nascidos vivos, sendo recrutados para o estudo 96,4% 

(7794) dos mesmos. Excluindo os nascimentos múltiplos (n= 188) e natimortos 

(n = 41), a população de estudo incluiu 7565 nascimentos únicos (Figura 1). O 

recrutamento ocorreu nos oito hospitais do município de Ribeirão Preto. 
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Figura 1. Fluxograma das participantes da Coorte de nascimento BRISA, Ribeirão Preto, 

SP, 2010. 
                                                                    

                                  

 

 

 

                          

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 Instrumento de Coleta de Dados  

O projeto utilizou informações do banco de dados do Projeto BRISA, os 

quais foram coletados por meio de instrumentos padronizados, sendo aplicados 

por entrevistadores previamente treinados. Os dados utilizados foram do 

questionário referente à coorte de nascimento, composto por informações 

maternas e neonatais. As informações maternas incluíram dados de 

identificação, dados de contato, perfil socioeconômico e demográfico, hábitos de 

vida, dados do companheiro, dados da saúde sexual e reprodutiva da mulher, 

morbidades, características da gestação atual e do pré-natal, características do 

Nascimentos em 

Ribeirão Preto                 

N= 8103 

Nascimentos            

N= 7794 

Natimortos       
N =41 (0,54%) 

 

Nascimentos Únicos      
  7565 

 

Nascimentos em 

Únicos                     

N= 7606 

Nascimentos em 

Múltiplos                         

N= 188 

Recusa/Alta 

Hospitalar Precoce                            

N= 309 (3,8%) 
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parto e nascimento, exposição ao citomegalovírus - CMV, dados do prontuário. 

Para informações do recém-nascido (RN), o questionário apresentava dados de 

identificação do RN e dados do prontuário.  

Os recém-nascidos foram pesados nus, logo após o nascimento ou 

assim que as condições clínicas permitissem, usando balanças eletrônicas com 

precisão de 5 g. O comprimento foi medido com a criança deitada em decúbito 

dorsal em um neonatômetro, com a cabeça mantida alinhada com o corpo e 

apoiada contra o aparador fixo vertical do dispositivo; as pernas eram esticadas 

e os pés tocavam o aparador móvel, sendo feita a leitura na escala fixada ao 

longo do aparelho. A medida foi registrada com precisão de 1 mm.  

3.5 Aspectos Éticos 

O Projeto BRISA foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (FMRP-USP), no parecer n. 4116/2008. 

Para o presente estudo primeiramente foi solicitada a autorização para 

acesso ao banco de dados da Coorte de nascimento do Projeto BRISA, para 

identificar as possíveis variáveis a serem utilizadas e/ou construídas que 

respondessem aos objetivos do presente estudo. 

Este estudo foi avaliado pela Comissão de Revisão Científica (CRC) do 

Departamento de Puericultura e Pediatria da FMRP-USP para assim ser 

submetido à apreciação do CEP, considerando a Resolução CNS 466/12. A 

dispensa da utilização de novo termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e a autorização para utilizar as informações armazenadas no banco de 

dados, pelo termo de compromisso de utilização dos dados (TCUD), foram 

solicitadas devido ao projeto original já ter aprovação do CEP e por não haver 

necessidade de contato direto com as participantes. O sigilo e a 

confidencialidade das informações de cada participante do estudo foram 

garantidos. Sendo assim, o presente estudo foi aprovado pelo CEP com CAAE 

96279818.8.0000.5440 e o número do parecer 2.846.513.  
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3.6 Variáveis 

3.6.1 Variável de Desfecho  

Para este estudo a variável considerada como dependente, ou desfecho, 

foi a RCIU, representada pela Razão de Peso ao Nascer (RPN). Esta 

classificação baseia-se na razão entre peso de nascimento e peso estimado no 

percentil 50 para cada idade gestacional, segundo uma curva de referência 

(Intergrowth-21st), sendo considerado RCIU quando a RPN é inferior a 0,85. A 

classificação da gravidade da RCIU segue os seguintes parâmetros: sem RCIU 

– RPN ≥ 0,85; RCIU leve – 0,80 ≤ RPN < 0,85; RCIU moderado – 0,75 ≤ RPN < 

0,80; RCIU grave – RPN < 0,75 (KRAMER, et al., 1999; COSTA; LEONE, 2009). 

Para a variável final, definiu-se presença de restrição (RPN <0,85) e ausência 

de restrição (RPN ≥ 0,85).  

Como referência para avaliação de curva de crescimento foi utilizada a 

do Intergrowth-21st, que entre seus objetivos encontra-se a investigação dos 

determinantes do parto prematuro e do crescimento fetal prejudicado. 

3.6.2 Variável de Exposição  

A variável de exposição deste estudo foi a adequação do pré-natal, a 

qual foi baseada em dois Índices de referência para avaliação, o de Kotelchuck 

(APNCU) e o PHPN. 

O primeiro índice foi o de Kotelchuck (Index Adequacy of Prenatal Care 

Utilization - APNCU), que avalia o cuidado pré-natal ponderando o número de 

consultas pela idade gestacional de nascimento, além de comparar com o 

número real de consultas com o número esperado, preconizado pelo Colégio 

Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG). Este índice propõe a 

adequação mediante a proporção (%) do número de consultas observadas no 

pré-natal sobre o número de consultas esperadas, (considerando o início do pré-

natal, do primeiro ao quarto mês de gestação, e a idade gestacional de 

nascimento). Dessa forma, apresenta quatro categorias de adequação: Intensivo 

(110% ou mais das consultas esperadas), adequado (80-109,9%), intermediário 

(50-79,9%) e inadequado (menos de 50%). Além disso, o número de consultas 

esperadas foi estimado apenas paras os quatro primeiros meses de gestação, 

sendo o início do pré-natal após o 4º mês de gestação classificado como 
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inadequado, independentemente do número de consultas realizadas. Neste 

índice, não foi considerado como critério para avaliação, a não realização do 

acompanhamento pré-natal (Quadro 1).  

Quadro 1. Adequação do pré-natal de acordo com o índice de Kotelchuck (Adequacy of 
Prenatal Care Utilization - APNCU - Index), classificado segundo o mês de início do pré-
natal, idade gestacional e proporção entre consultas realizadas e esperadas. 

Idade 

Gestacional 

Número de Consultas Estimadas por 

Kotelchuck/ Mês de Início do Pré-Natal 

Classificação do Pré-Natal 

1º Mês 2º Mês 3º Mês 4º Mês (%) entre consultas 

realizadas/consultas esperadas 

6-9 1    Intensivo: ≥ 110% das consultas 

esperadas. 

Adequado: 80-109,9% das 

consultas esperadas 

Intermediário: 50-79,9% das 

consultas esperadas. 

Inadequado: < 50% das 

consultas esperadas, ou início 

após o 4º mês de gestação, 

independente do número de 

consultas realizadas. 

10-13 2 1   

14-17 3 2 1  

18-21 4 3 2 1 

22-25 5 4 3 2 

26-29 6 5 4 3 

30-31 7 6 5 4 

32-33 8 7 6 5 

34-35 9 8 7 6 

36 10 9 8 7 

37 11 10 9 8 

38 12 11 10 9 

 Fonte: http://publichealth.lacounty.gov/ 

 

De acordo com o quadro acima, foram calculadas as possíveis 

quantidades de consultas para cada idade gestacional, baseando-se no mês de 

início de pré-natal (1º, 2º, 3º e 4º mês). Assim, a classificação da adequação do 

pré-natal no presente estudo foi determinada pelo número absoluto dessas 

consultas, correspondendo às proporções do índice de Kotelchuck (Quadros 2 e 

3). Além disso, foi considerada a idade gestacional acima de 22 semanas e o 

início do pré-natal após o 4º mês como inadequado. Não foi avaliada a não 

realização do pré-natal. 

http://publichealth.lacounty.gov/
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Quadro 2. Adequação do pré-natal pelo índice APNCU Adaptado (número absoluto de consultas estimadas para o início do pré-natal no 
primeiro e segundo meses de gestação, e idade gestacional), adaptação do índice de Kotelchuck. 

Idade 
Gestacional 

Classificação da Adequação do Pré-natal - Índice APNCU Adaptado 

Referência* 1º Mês Referência* 2º Mês 

22-25 5 Intensivo -      > 5 consultas (>= 110%) 
Adequado -     4-5 consultas (80-109,9%) 
Intermediário - 3 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

4 Intensivo -     > 4 consultas (>= 110%) 
Adequado -      4 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  2-3 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-1 consultas (< 50%) 

26-29 6 

Intensivo -     > 6 consultas (>= 110%) 
Adequado -      5-6 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3-4 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

5 

Intensivo -     > 5 consultas (>= 110%) 
Adequado -      4-5 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

30-31 7 

Intensivo -     > 7 consultas (>= 110%) 
Adequado -     6-7 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-5 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

6 

Intensivo -     > 6 consultas (>= 110%) 
Adequado -      5-6 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3-4 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

32-33 8 

Intensivo -     > 8 consultas (>= 110%) 
Adequado -      7-8 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-6 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

7 

Intensivo -     > 7 consultas (>= 110%) 
Adequado -      6-7 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-5 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

34-35 9 

Intensivo -     > 9 consultas (>= 110%) 
Adequado -      8-9 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  5-7 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-4 consultas (< 50%) 

8 

Intensivo -     > 8 consultas (>= 110%) 
Adequado -      7-8 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-6 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

36 10 

Intensivo -   > 10 consultas (>= 110%) 
Adequado -     8-10 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  5-7 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-4 consultas (< 50%) 

9 

Intensivo -     > 9 consultas (>= 110%) 
Adequado -      8-9 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  5-7 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-4 consultas (< 50%) 

37 11 Intensivo -    > 12 consultas (>= 110%) 
Adequado -      9-12 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  6-8 consultas (50-79,9%) 
 Inadequado -   0-5 consultas (< 50%) 

10 Intensivo -     > 10 consultas (>= 110%) 
Adequado -      8-10 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  5-7 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-4 consultas (< 50%) 

38 ou mais 12 Intensivo -    > 13 consultas (>= 110%) 
Adequado -   10-13 consultas (80-109,9%) 

11 Intensivo -     > 12 consultas (>= 110%) 
Adequado -      9-12 consultas (80-109,9%) 
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Intermediário- 6-9 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -  0-5 consultas (< 50%) 

Intermediário-  6-8 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-5 consultas (< 50%) 

* Número de Consultas Estimadas por Kotelchuck (http://publichealth.lacounty.gov/) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://publichealth.lacounty.gov/
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Quadro 3. Adequação do pré-natal pelo índice APNCU Adaptado (número absoluto de consultas estimadas, para o início do pré-natal no terceiro 
e quarto meses de gestação, e idade gestacional), adaptação do índice de Kotelchuck. 

Idade 

Gestacional 

Classificação da Adequação do Pré-natal – Índice APNCU Adaptado 

Referência* 3º Mês Referência* 4º Mês 

22-25 3 Intensivo -      > 3 consultas (>= 110%) 
Adequado -      3 consultas (80-109,9%) 
Intermediário - 2 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-1 consultas (< 50%) 

2 Intensivo -     > 2 consultas (>= 110%) 
Adequado -      2 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  1 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0 consultas (< 50%) 

26-29 4 Intensivo -     > 4 consultas (>= 110%) 
Adequado -      4 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  2-3 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-1 consultas (< 50%) 

3 Intensivo -     > 3 consultas (>= 110%) 
Adequado -      3 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  2 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-1 consultas (< 50%) 

30-31 5 Intensivo -     > 5 consultas (>= 110%) 
Adequado -     4-5 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

4 Intensivo -     > 4 consultas (>= 110%) 
Adequado -      4 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  2-3 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-1 consultas (< 50%) 

32-33 6 Intensivo -     > 6 consultas (>= 110%) 
Adequado -      5-6 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3-4 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

5 Intensivo -     > 5 consultas (>= 110%) 
Adequado -      4-5 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

34-35 7 Intensivo -     > 7 consultas (>= 110%) 
Adequado -      6-7 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-5 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

6 Intensivo -     > 6 consultas (>= 110%) 
Adequado -      5-6 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  3-4 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-2 consultas (< 50%) 

36 8 Intensivo -    > 8 consultas (>= 110%) 
Adequado -     7-8 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-6 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

7 Intensivo -     > 7 consultas (>= 110%) 
Adequado -      6-7 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-5 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

37 9 Intensivo -    > 9 consultas (>= 110%) 
Adequado -     8-9 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  5-7 consultas (50-79,9%)  
Inadequado -   0-4 consultas (< 50%) 

8 Intensivo -     > 8 consultas (>= 110%) 
Adequado -      7-8 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  4-6 consultas (50-79,9%) 
Inadequado -   0-3 consultas (< 50%) 

38 ou mais 10 Intensivo -    > 10 consultas (>= 110%) 
Adequado -   8-10 consultas (80-109,9%) 
Intermediário- 5-7 consultas (50-79,9%)  

9 Intensivo -     > 9 consultas (>= 110%) 
Adequado -      8-9 consultas (80-109,9%) 
Intermediário-  5-7 consultas (50-79,9%) 
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Inadequado -  0-4 consultas (< 50%) Inadequado -   0-4 consultas (< 50%) 

* Número de Consultas Estimadas por Kotelchuck (http://publichealth.lacounty.gov/) 
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O segundo índice utilizado foi do Programa de Humanização no Pré-

natal e Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde (MS), que classifica o pré-

natal como adequado e inadequado. Para ser considerado pré-natal adequado, 

deve seguir os seguintes critérios: o início da consulta pré-natal (< 4º mês de 

gestação), a quantidade de consultas realizadas a cada trimestre (sendo uma no 

primeiro, duas no segundo e três no terceiro), e os procedimentos realizados no 

pré-natal - exames laboratoriais, em quantidade – um exame de tipagem 

sanguínea e fator Rh, um de hematócrito/hemoglobina, um sumário de urina, 

duas dosagens de glicemia em jejum, dois exames sorológicos de VDRL  e dois 

exames sorológicos para HIV; e procedimentos clínicos - aferição de pressão 

arterial, investigação da data da última menstruação (DUM), mensuração da 

altura uterina (AU), pesagem, imunização com vacina antitetânica, 

suplementação vitamínica, realização de atividades educativas, classificação de 

risco gestacional realizada a cada consulta de acompanhamento pré-natal, 

garantia de acesso e atendimento na unidade de referência para atendimento 

ambulatorial e/ou hospitalar de alto risco, para as gestantes classificadas como 

de risco, e a realização de uma consulta no puerpério até quarenta e dois dias 

após o nascimento. Caso não contemple um desses critérios, a classificação 

passa a ser inadequada (Quadro 4). 
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Quadro 4. Classificação da adequação do pré-natal pelo Programa de Humanização do 
Pré-natal e Nascimento (PHPN), MS, 2000. 

Indicadores do PHPN/MS Classificação da Adequação PHPN 

 Adequado      Inadequado 

Início do Pré-Natal  Referência 16ª semana <16ª ≥16ª 

Número de 

Consultas  

Mínimo 6 consultas ≥ 6  < 6  

Número de 

Consultas por 

Trimestre                                                    

1º trimestre ≥ 1 0 

2º trimestre ≥ 2 0-1 

3º trimestre ≥ 3 0-2 

 

Exames 

Laboratoriais 

(quantidade de cada 

exame) 

VDRL (2)  

Realizou de todos 

os exames 

preconizados 

 

Ausência de um 

dos exames 

preconizados 

Glicemia em jejum (2) 

ABO- Rh (1) 

HIV (2) 

Ht/Hb (2) 

Sumário de Urina (2) 

 

 

 

 

 

Procedimentos 

Clínicos 

Verificação do Peso  

 

 

 

 

Realizou de todos 

os procedimentos 

preconizados 

 

 

 

 

 

Ausência de um 

dos 

procedimentos 

preconizados  

Aferição da Pressão 

Arterial 

Mensuração da Altura 

Uterina 

Pergunta sobre DUM 

Exame das mamas 

Exame ginecológico 

Exame preventivo (colo 

uterino) 

Suplementação  

Orientação sobre 

Aleitamento Materno 

Imunização (2ª dose ou 

reforço dT) 

Classificação de Risco 

Consulta Puerperal 

Fonte: Ministério da Saúde (2000) 

 

Para este estudo foram feitas algumas adaptações no índice original do 

PHPN (Quadro 5 e Quadro 6). A primeira adaptação foi considerar o mês de 

início do pré-natal, classificando como adequado, quando foi iniciado até o quarto 

mês de gestação (16 semanas), e após esse período, como inadequado. A 

segunda adaptação foi a criação da categoria intermediário na adequação do 

pré-natal, por considerar inapropriada a classificação de inadequado para 

aquelas que deixaram de realizar algum dos indicadores preconizados pelo 

PHPN. 
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Devido a criação da categoria intermediário, uma nova definição do 

número de consultas por trimestre foi realizada, sendo esta a terceira adaptação 

do índice. Para a categoria adequado, manteve-se o mesmo critério do índice 

original do PHPN/MS, sendo o número de consultas no 1º, 2º e 3º trimestres, 

maior ou igual a um, dois e três, respectivamente. Considerou-se intermediário 

quando não houve consultas no 1º trimestre, mas houve uma consulta no 2º 

trimestre, e uma ou duas consultas no 3º trimestre. Não realizar consultas nos 

três trimestres foi categorizado como inadequado.  

A quarta adaptação corresponde à composição dos exames 

laboratoriais, e sua realização ou não. Neste índice foram incluídos apenas os 

exames de tipagem sanguínea e fator Rh, VDRL, testagem para HIV e sumário 

de urina, e sua avaliação de adequação do pré-natal foi definida como adequado 

para a realização de todos os exames ao final do pré-natal; intermediário, para 

a realização de dois ou três exames; e inadequado, a realização de um ou 

nenhum dos exames supracitados.  

Da mesma forma, a composição dos procedimentos clínicos foi 

adaptada, sendo avaliadas informações sobre a realização da aferição da 

pressão arterial, pesagem, mensuração da altura uterina, pergunta sobre a data 

da última menstruação, exame das mamas, exame ginecológico, exame de 

detecção precoce para o câncer de colo uterino, suplementação vitamínica, 

imunização contra tétano e orientação quanto ao aleitamento materno. Avaliação 

de adequação foi definida como adequado para a realização de todos os 

procedimentos selecionados; intermediário, para a realização de dois ou três 

procedimentos; e inadequado, a realização de um ou nenhum dos 

procedimentos supracitados.   

Essas adaptações/modificações dos índices originais do PHPN (mês de 

início da consulta pré-natal, realização de exames laboratoriais e realização de 

procedimentos) resultaram em um novo índice proposto pelo estudo (índice 

PHPN Adaptado), para compor a análise de adequação do pré-natal direcionada 

aos dados gerados pela coorte estudada (Quadro 5). 
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Quadro 5. Classificação da adequação do pré-natal pelo índice PHPN Adaptado, 
adaptação do Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN/MS) 

Indicadores do Índice PHPN 
Adaptado 

Classificação da Adequação do Índice PHPN 
Adaptado 

 
  Adequado          Intermediário       Inadequado 

Início do Pré-
Natal  

Referência 16ª 
semana 

≤16ª  - >16ª 

Número de 
Consultas por 
Trimestre                                                    

1º trimestre ≥ 1 0 0 

2º trimestre ≥ 2 1 0 

3º trimestre ≥ 3 1-2 0 

 
Exames 
Laboratoriais 
(Sim/Não) 

VDRL   
Todos os 
exames 

 
2 ou 3  

Exames 

 
0 ou 1 exames ABO- Rh  

HIV  

Sumário de Urina 

 
 
 
 
 
Procedimentos 
Clínicos 
(Sim/Não) 

Verificação do 
Peso 

 
 
 
 
 

Todos os 
procedimentos 

 
 
 
 
 

2 ou 3  
procedimentos 

 
 
 

 
 

0 ou 1 
procedimento 

Aferição da 
Pressão Arterial 

Mensuração da 
Altura Uterina 

Pergunta sobre 
DUM 

Exame das 
mamas 

Exame 
ginecológico 

Exame preventivo 
(colo uterino) 

Suplemento  

Orientação sobre 
Aleitamento 
Materno 

Imunização (2ª 
dose ou reforço 
dT) 

 

 

A adequação final do pré-natal de acordo índice proposto (PHPN 

Adaptado) foi gerada por meio da combinação algorítmica dos indicadores 

expostos no quadro acima.  Para a categoria Adequado foi considerado que 

todos os indicadores fossem adequados ou que na combinação houvesse um 

dos indicadores como intermediário. A presença de dois ou mais indicadores 

classificados como intermediários, ou três indicadores adequados combinados 

com um indicador inadequado, formou a categoria Intermediário. Para a 

categoria Inadequado foi considerada a presença de um ou mais indicadores 

intermediários combinados com um ou mais indicadores inadequados, ou 

quando todos os indicadores forem classificados como inadequados.  
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Analisando as diretrizes do PHPN, foi percebido que alguns 

procedimentos realizados não exercem influência para o desfecho estudado. 

Dessa forma, pensou-se em quais procedimentos realizados no pré-natal 

poderiam contribuir para detecção e/ou diagnóstico precoce do desfecho 

estudado, bem como o seu monitoramento, durante todo o acompanhamento 

pré-natal. Para isso, ajustou-se o índice incialmente proposto (PHPN Adaptado), 

modificando apenas os procedimentos, considerando aqueles que melhor 

sugerissem e/ou identificassem a RCIU.  

Nessa nova adaptação, os procedimentos que permaneceram foram: 

realização da aferição da pressão arterial, pesagem, mensuração da altura 

uterina, pergunta sobre a data da última menstruação, suplementação 

vitamínica. Além desses procedimentos, houve a inclusão da adequação do 

número de ultrassonografias (USG) durante o pré-natal, gerando assim o índice 

PHPN Adaptado para RCIU. Ressalta-se que para a adequação do número de 

USG realizadas, considerou-se como adequado a realização de três ou mais 

exames; intermediário, um e/ou dois exames; inadequado, nenhum exame 

(Quadro 6).  
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Quadro 6. Classificação da adequação do pré-natal pelo índice PHPN Adaptado para 
RCIU, adaptação do Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento 
(PHPN/MS). 

Indicadores do Índice PHPN 

Adaptado para RCIU 

Classificação da Adequação do Índice PHPN 

Adaptado para RCIU 

 

  Adequado         Intermediário        Inadequado 

Início do Pré-

Natal  

Referência 16ª 

semana 

≤16ª  - >16ª 

Número de 

Consultas por 

Trimestre                                                    

1º trimestre ≥ 1 - 0 

2º trimestre ≥ 2 1 0 

3º trimestre ≥ 3 1-2 0 

 

Exames 

Laboratoriais 

(Sim/Não) 

VDRL   

Todos os 

exames 

 

2 ou 3  

exames 

 

0 ou 1 exames ABO- Rh  

HIV  

Sumário de 

Urina 

 

 

 

 

 

Procedimentos 

Clínicos 

(Sim/Não) 

Verificação do 

Peso 

 

 

 

 

 

Todos os 

procedimentos 

 

 

 

 

 

2 ou 3 

procedimentos 

 

 

 

 

 

0 ou 1 

procedimento 

Aferição da 

Pressão Arterial 

Mensuração da 

Altura Uterina 

Pergunta sobre 

DUM 

Suplemento  

Ultrassonografia  

 

 ≥ 3 1-2 0 

 

O segundo índice proposto (PHPN Adaptado para RCIU) também foi 

originado por meio da combinação algorítmica, utilizando os mesmos critérios 

combinatórios do índice anterior.  

Analisando o critério de adequação para realização do número de 

consultas de pré-natal no índice original do PHPN/MS e a ocorrência de 

prematuridade, ou qualquer outra intercorrência que promovesse o nascimento 

antes do tempo, surgiu o questionamento sobre essa adequabilidade, pois esse 

índice não considera o ajuste do número de consultas esperadas pela idade 

gestacional de nascimento.  

Por esse motivo, criou-se uma nova proposta de adequação de pré-natal 

(Índice Integrado – APNCU Adaptado + PHPN Adaptado para RCIU) que 

pudesse englobar o ajuste do número de consultas realizadas/esperadas com a 
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idade gestacional de nascimento (critério de Kotelchuck- APNCU), acrescido dos 

indicadores do índice PHPN Adaptado para RCIU, que avalia a realização de 

exames e procedimentos adaptados durante o acompanhamento pré-natal.  

No índice Integrado, por usar o APNCU, foi feita a inclusão da categoria 

de adequação intensiva. Essa categoria seguiu os mesmos critérios (exames e 

procedimentos no pré-natal) da categoria adequada, diferenciando apenas pelo 

ajuste do número de consultas no pré-natal pelo APNCU (Quadro 7). 
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Quadro 7. Classificação da adequação do pré-natal pelo índice Integrado, combinação do índice APNCU Adaptado e do índice 
PHPN Adaptado para RCIU. 

Indicadores do Índice Integrado Classificação da Adequação do Índice Integrado 
 

     

 

APNCU Adaptado                                                    

Intensivo                     Adequado Intermediário Inadequado 

Início do Pré-Natal Precoce (Referência 16ª semana) ≤16  ≤16  - >16 

 

 

 

 

PHPN Adaptado 

para RCIU 

Exames 

Laboratoriais 

(Sim/Não) 

VDRL   

Todos os 

exames 

 

Todos os 

exames 

 

2 ou 3 

Exames 

 

0 ou 1    exame ABO- Rh  

HIV  

Sumário de Urina 

 

Procedimentos 

Clínicos 

(Sim/Não) 

Verificação do Peso  

 

 

Todos os 

procedimentos 

 

 

 

Todos os 

procedimentos 

 

 

 

2 ou 3 

Procedimentos 

 

 

 

0 ou 1 

procedimento 

Aferição da Pressão Arterial 

Mensuração da Altura 

Uterina 

Pergunta sobre DUM 

Suplementação  

Ultrassonografia  

 

≥ 3 ≥ 3 1-2 0 
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Na nova proposta do índice Integrado, a adequação final do pré-natal, 

utilizando o mesmo método de combinação algorítmica, foi caracterizada como 

intensivo, quando todos os indicadores avaliados foram classificados como 

intensivo; adequado, quando pelo menos um dos indicadores foi classificado 

como adequados e/ou intensivo; intermediário quanto um dos indicadores foi 

classificado como intermediário e/ou inadequado; e inadequado, quando dois ou 

mais indicadores foram classificados como inadequados. 

3.6.3 Covariáveis 

3.6.3.1 Covariáveis Maternas 

A construção do perfil sociodemográfico compreendeu informações 

sobre: 

 Idade: categorizada em intervalos que abrangem adolescentes (10 a 19 

anos), adultas jovens (20 a 34 anos) e mulheres com 35 anos e mais. 

 Escolaridade: em anos de estudo. (1) Menos de oito anos de estudo 

(incluindo não estudou); (2) entre oito e onze anos de estudo; (3) igual ou maior 

que 12 anos de estudos; (.) Não informado. 

 Estado Civil: casada, em união consensual e sem companheiro. 

 Raça/Cor: branca e não branca, sendo que a categoria não branca incluiu 

todas as mulheres que se autodeclararam pardas, mulatas, negras e indígenas. 

 Classe Econômica: foi utilizado o Critério de Classificação Econômica Brasil 

da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), categorizado em 

classes econômicas A, B, C, D e E, sendo D/E analisadas juntas. Essa 

classificação pretende estimar o poder de compra das pessoas e famílias 

urbanas no país. O questionário considera a quantidade presente no domicílio 

de eletrodomésticos, automóveis, presença de empregada mensalista, 

escolaridade e renda do chefe da família para obtenção de escore que permite 

categorizar as classes econômicas de A a E, sendo a classe A mais favorecida 

e E com menor poder aquisitivo de bens e serviços (ABEP, 2006). 

 Sobre os hábitos de vida maternos foram analisados o consumo de Álcool, 

Tabaco e Café. Essas variáveis foram categorizadas em Sim, Não ou Não 

informado, de acordo com o consumo durante a gestação. 
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 Idade Gestacional: A idade gestacional foi calculada a partir da data da última 

menstruação fornecida pela mãe ao nascimento. Quando disponível, o ultrassom 

realizado por examinadores do estudo durante a gestação, também foi 

considerado no cálculo da idade gestacional. Ao todo havia 194 nascimentos 

sem idade gestacional for falta de informação da DUM, que foram imputados por 

meio de imputação simples utilizando o programa SUDAAN 11.0 com os 

comandos de imputação proc impute (método de regressão linear). As 

covariáveis utilizadas para imputação foram número de partos já realizados pela 

gestante (1, 2, 3, 4 ou mais de 4 partos), o peso da criança ao nascimento, a 

renda per capita e o sexo da criança. A idade gestacional foi utilizada para 

compor a variável de adequação do pré-natal (correspondendo às semanas de 

gestação de início do acompanhamento pré-natal, ou seja, a primeira consulta, 

bem como para a observação da idade gestacional de nascimento do bebê).  

 Tipo de Parto: vaginal ou cesárea. 

Quanto às características da gestação, do pré-natal e construção da 

adequação do pré-natal, foram escolhidas as seguintes variáveis:  

 Local de Assistência Pré-natal: categorizado em SUS (Sistema Único de 

Saúde), Privado (incluindo plano de saúde/seguro saúde e particular), e não fez 

pré-natal. 

Para as morbidades maternas ocorridas durante a gestação foram 

selecionadas as variáveis hipertensão, diabetes, anemia, infecção urinária, 

corrimento vaginal, queda, sangramento vaginal, ameaça de parto 

prematuro, herpes, sarampo, catapora, rubéola, toxoplasmose, sífilis, 

ameaça de aborto e hospitalização. Essas variáveis foram categorizadas em 

Sim, Não e Não informado. 

3.6.3.2 Covariáveis do RN 

 Sexo: Feminino, Masculino e Não informado. 

 Peso ao Nascer: foi classificado nas categorias, (1) Baixo Peso ao Nascer 

(<2.500g) e (2) Sem Baixo Peso (≥ 2.500g). 

 Idade Gestacional (IG) ao Nascer: categorizada em < 28 semanas, 28 |- 32 

semanas, 32 |- 37 semanas e ≥ 37 semanas  
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 Adequação do Peso e para a IG ao Nascer: definida pelo percentil do peso 

ao nascer em relação à idade gestacional, de acordo com uma curva de 

referência de peso por idade gestacional, segundo o sexo. Peso abaixo do 

percentil 10 para idade e sexo - Pequeno para Idade Gestacional (PIG); entre os 

percentis 10 e 90 - Adequado para Idade Gestacional (AIG); acima do percentil 

90 - Grande para Idade Gestacional (GIG). A curva de referência utilizada foi a 

do Intergrowth (VILLAR et al., 2014a).  

 

3.6.4 Variáveis de Confusão, Mediadoras e Colisoras 

As variáveis de confusão, mediadoras e colisoras entre a exposição 

(adequação do pré-natal) e o desfecho (RCIU) deste estudo foram identificadas 

pelo Gráfico Acíclico Direcionado (DAG). A utilização de um DAG na modelagem 

causal reforça a noção de que a causalidade implica direcionalidade de 

influência. Vale dizer que a relação causal no DAG é uma relação assimétrica 

em que a causa influencia o desfecho e não o oposto. Em um DAG, a presença 

de uma seta entre duas variáveis X e Y representa a possibilidade de uma 

relação causal direta entre essas variáveis (CORTES, et al., 2016). 

Quando a exposição e o desfecho compartilham uma ou mais causas 

em comum, surgem as variáveis de confusão. As variáveis mediadoras são 

variáveis que interceptam o caminho entre dois vértices, ou duas variáveis. 

Enquanto, as variáveis colisoras são aquelas que, quando em um mesmo 

caminho, duas setas apontam para ela. 

No DAG existem dois caminhos, o caminho direto - pela porta da frente 

(frontdoor path) entre a exposição (Pré-Natal) e o desfecho (RCIU) estudados, o 

que representa a associação causal entre essas variáveis, e o caminho não 

direto entre elas, pela porta de trás (backdoor path), que pode representar uma 

fonte de associação espúria, não causal, que começam como causa direta em 

uma outra variável até chegar no desfecho. 

Neste estudo as variáveis de confusão foram identificadas no perfil 

sociodemografico (idade, escolaridade, classificação econômica) e em algumas 

morbidades maternas (hipertensão e diabetes gestacional). As variáveis 

mediadoras foram o consumo de álcool e o tabagismo (Figura 2).  
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Figura 2. Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) da associação entre RCIU e Pré-
Natal para observação das variáveis de confusão e mediadoras entre a 
exposição (pré-natal) e o desfecho (RCIU). Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2019. 

 
Fonte: elaborado a partir de dagity.net  

 
 
 
 
 
 
 
 

3.7 Análise dos Dados 

O processamento, gerenciamento, descrição e análise de dados foram 

realizados com auxílio dos programas Microsoft Excel 2013 e pacote estatístico 

Stata 14.0.  

Análises descritivas foram seguidas de análises bivariadas utilizando 

teste do qui-quadrado e estimação de Razão de Prevalência (RP) de RCIU com 

Exposição 

Desfecho 

Variáveis Mediadoras 

 Variáveis Confundidoras 
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intervalo de 95% de Confiança (95%IC) por meio de modelo de regressão de 

Poisson com estimador robusto da variância. Por último, foi realizada a análise 

multivariada com estimação de RP (95%IC) ajustado pelos fatores de confusão 

de acordo com o DAG apresentado anteriormente na Figura 2.  
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4. RESULTADOS  

Dentre os 7565 nascidos vivos participantes do estudo, predominaram 

os do sexo feminino (50,5%), com peso adequado para idade gestacional de 

nascimento (76,3%), nascidos por cesariana (58,5%), a termo (86,6%) e com 

peso adequado (91,7%). A prevalência de RCIU foi de (9,8%) com 741 

ocorrências. Observaram-se maiores proporções para RCIU entre os que 

nasceram (PIG) (81,0%), de parto vaginal (11,4%), prematuros (14,2%), 

principalmente quando menores de 28 semanas de gestação (26,7%), e com 

baixo peso ao nascer (54,8%) (Tabela 1).  

Tabela 1 - Características dos recém-nascidos e associação com restrição do 
crescimento intrauterino. Coorte de nascimento BRISA, Ribeirão Preto, SP, 2010. 
Variáveis Restrição do Crescimento intrauterino 

 N* 

7565 

  

(%) Não Restrito 

(n =6816) 

90,2% 

Restrito 

(n = 741) 

9,8% 

p-valor** 

Sexo     0,663 

   Feminino 3818  (50,5) 3438 (90,0) 380 (10,0)  

   Masculino 3739  (49,5) 3378 (90,3) 361 (9,6)  

Relação Peso e Idade Gestacional ao Nascer  < 0,001 

   PIG    835 (11,0)   159 (19,0) 676 (81,0)  

   AIG 5765 (76,3) 5700 (98,9) 65 (1,1)  

   GIG   957 (12,7)   957 (100,0) 0 (0,0)  

Tipo de Parto     < 0,001 

   Vaginal 3132 (41,5) 2774 (88,6) 358 (11,4)  

   Cesárea 4423 (58,5) 4042 (91,4)         381 (8,6)  

Prematuridade      < 0,001 

   Sim 1011 (13,4) 867 (85,8)          144 (14,2)  

   Não 6546 (86,6) 5949 (90,9)         597 (9,1)  

Idade Gestacional de Nascimento (semanas) < 0,001 

   < 28  30 (0.4) 22 (73,3) 8 (26,7)  

   28│- 32  92 (1,2) 70 (76,1) 22 (23,9)  

   32│- 37  889 (11,8) 775 (87,2) 114 (12,8)  

   ≥ 37  6546 (86,6) 5949 (90,9) 597 (9,1)  

Peso ao Nascimento (gramas) < 0,001 

   < 2500 631 (8,3) 285 (45,2) 346 (54,8)  

   ≥ 2500 6926 (91,7) 6531 (94,3) 395 (5,7)  

      

* Variação no número e porcentagens em algumas categorias é devida à exclusão dos ignorados 
**   Valor de p para teste Qui-quadrado  

O perfil sociodemográfico das mães revelou que a maioria pertencia à 

faixa etária de 20 a 34 anos (74,6%), tinha de 9 a 11 anos de escolaridade 

(49,8%), era casada (46,8%), de cor branca (58,5%), com destaque para classe 
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econômica C (43,8%). Referente aos hábitos de vida, a maioria fazia uso de café 

(66,9%), mas para o etilismo e tabagismo prevaleceu o não consumo (77,2% e 

88,2%, respectivamente). Sobre morbidades maternas que podem ocasionar 

RCIU, a hipertensão esteve presente em 12,5% das gestantes e diabetes em 

6,1%. Foram observadas maiores proporções de RCIU em bebês de mães 

menores de 20 anos (15,3%), com baixa escolaridade (12,7%), ausência de 

companheiro (12,6%), não brancas (11,4%), classificação econômica menos 

favorecida (13,5%), tabagistas (17,3%) e com hipertensão gestacional (14,3%) 

(p<0,001) (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Características das mulheres quanto a variáveis sociodemográficas, hábitos 

de vida e morbidade materna e associação com restrição do crescimento intrauterino. 

Coorte de nascimento BRISA, Ribeirão Preto, SP, 2010. 

Variáveis  N * 

 7565 

 (%) Não Restrito 

(n =6816) 

90,2% 

Restrito 

(n = 741) 

9,8% 

p-valor** 

 Faixa Etária (anos) < 0,001 

   Menores de 20 anos  973  (12,9)   823 (84,7)  149 (15,3)  

   20 a 34 anos 5643  (74,6) 5136 (91,1) 500 (8,9)  

   Acima de 35 anos  948  (12,5)   856 (90,3) 92 (9,7)  

Escolaridade (anos de estudo) < 0,001 

   ≤ 8   2068 (27,4) 1805 (87,3)     263 (12,7)  

   9 │- 11  3755 (49,8) 3397 (90,5)  358 (9,5)  

   12 ou mais  1721 (22,8)        1611 (93,6) 110 (6,4)  

Estado Civil     < 0,001 

  Casada 3538 (46,8) 3262 (92,3)     272 (7,7)  

  União Consensual 2925 (39,6) 2659 (88,8) 334 (11,2)  

  Sem Companheiro 1023 (13,5)   892 (87,4) 129 (12,6)  

Raça/Cor     < 0,001 

  Branca 4379 (58,5)  4007 (91,5) 370 (8,5)  

  Não Branca 3112 (41,5)  2753 (88,6)   353 (11,4)  

Classificação Econômica < 0,001 

  A 496  (7,0)  466 (94,0)   30 (6,0)  

  B 2789 (39,2) 2580 (92,9) 198 (7,1)  

  C 3114 (43,8) 2740 (88,7)   348 (11,3)  

  D/E  714 (10,0)  613 (86,5)      96 (13,5)  

Hábitos de Vida      

Tabagismo     < 0,001 

  Não 6655 (88,2) 6078 (91,3) 577 (8,7)  

  Sim 888 (11,8)   734 (82,7) 154 (17,3)  

Etilismo     0,178 

  Não 5822 (77,2) 5273 (90,6) 549 (9,4)  

  Sim 1720 (22,8) 1539 (89,5) 181 (10,5)  

Ingestão de Café     0,167 

  Não 2495 (33,1) 2271 (91,0) 224 (9,0)  

  Sim 5042 (66,9) 4539 (90,0) 503 (10.0)  

Morbidades      

Hipertensão Gestacional < 0,001 

  Não 6584 (87,5) 5998 (91,1) 586 (8,9)  

  Sim 936 (12,5)   802 (85,7) 134 (14,3)  

Diabetes Gestacional 0,274 

  Não 7063 (93,9) 6380 (90,3) 683 (9,7)  

  Sim 456 (6,1) 419 (91,9)    37 (8,1)  

* Variação no número e porcentagens em algumas categorias é devida à exclusão dos ignorados 
**   Valor de p para teste Qui-Quadrado 

 

Na população estudada foi observado que a maioria das mães (n=7470, 

98,7%) teve assistência pré-natal, sendo predominante o acompanhamento pelo 

SUS (n=4105, 55,0%), seguido do acompanhamento na rede privada (n=3335, 
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44,6%). Apenas 0,4% (n=30) das mães não forneceram informação sobre o 

serviço utilizado. Houve associação entre o local de assistência pré-natal e RCIU 

(p<0,001), sendo que ocorreram 461 (11,2%) casos de RCIU entre mães 

atendidas no SUS, em contraste com 239 casos (7,2%) entre aquelas 

acompanhadas na rede privada. As mulheres que não realizaram 

acompanhamento pré-natal (n= 95, 1,2%) ou não tinham informação (n=14, 

0,2%) da assistência pré-natal foram excluídas das análises. 

Conforme anteriormente mencionado, a avaliação da assistência pré-

natal foi baseada em dois índices de adequação, Kotelchuck - Adequacy of 

Prenatal Care Index (APNCU) e Programa de Humanização no Pré-Natal e 

Nascimento (PHPN), os quais passaram pelas adaptações já descritas, devido 

à disponibilidade dos dados da coorte estudada. 

Na composição do índice PHPN Adaptado e em sua variação para RCIU 

foi observado que os indicadores, em sua maioria, foram classificados como 

adequados: início precoce da consulta pré-natal (92,0%), número de consultas 

no 1º trimestre (80,2%), 2º trimestre (91,4%) e 3º trimestre (91,2%), realização 

dos exames laboratoriais (96,9%) e exames de USG (86,2%). Quanto aos 

procedimentos (clínicos/orientações) realizados durante o acompanhamento 

pré-natal, destacou-se a classificação de adequação intermediária (85,9%). 

Ajustando o indicador procedimento, considerando apenas variáveis que melhor 

sugerissem e/ou identificassem a RCIU, o novo indicador foi classificado como 

adequado para 98,2% das mães (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Caracterização dos indicadores da adaptação do índice PHPN/MS e 
associação com a restrição do crescimento intrauterino. Coorte de nascimento BRISA, 
Ribeirão Preto, SP, 2010. 
Indicadores Restrição do crescimento intrauterino 

 N * 

7565 

(%) Não 

Restrito 

(n =6816) 

90,2% 

Restrito 

(n = 741) 

9,8% 

p-

valor** 

Fez Pré-Natal      < 0,001 

Sim 7456  (98,8) 6746 (90,5) 704 (9,5)  

Não 95  (1,2) 66 (71,0) 27 (29,0)  

Início do Pré-Natal      0,778 

Adequado 6574  (92,0) 5953 (90,6) 621 (9,4)  

Inadequado 571  (8,0) 515 (90,2) 56 (9,8)  

Consultas no 1º Trimestre     0,001 

   Adequado  5661 (80,2)    5146 (90,9) 515 (9,1)  

   Inadequado  1395 (19,8)   1228 (88,0) 167 (12,0)  

Consultas no 2º Trimestre      < 0,001 

   Adequado 6424 (91,4)    5831 (90,8) 593 (9,2)  

   Intermediário  381 (5,4)    335 (87,9) 46 (12,1)  

   Inadequado 223 (3,2)    183 (82,1) 40 (17,9)  

Consultas no 3º Trimestre      < 0,001 

   Adequado 6379 (91,2) 5815 (91,2) 564 (8,8)  

   Intermediário 501 (7,1) 429 (85,6) 72 (14,4)  

   Inadequado 116 (1,7) 82 (70,7) 34 (29,3)  

Adequação das Consultas por Trimestre    < 0,001 

   Adequado 5102 (74,6) 4666 (91,4) 436 (8,6)  

   Intermediário 1541 (22,5) 1369 (88,8) 172 (11,2)  

   Inadequado 197 (2,9)  277 (84,8) 30 (15,2)  

Adequação dos Exames Laboratoriais 0,201 

   Adequado 7062 (96,9) 6410 (90,8) 652 (9,2)  

   Intermediário 214 (2,9) 192 (89,7) 22 (10,3)  

   Inadequado 13 (0,2)  10 (76,9)   3  (23,1)  

Adequação dos Procedimentos  < 0,001 

   Adequado 1029 (13,8) 930 (90,4) 99 (9,6)  

   Intermediário 6412 (85,9) 5811 (90,6) 601 (9,4)  

   Inadequado 23 (0,3)       9 (39,1)    14 (60,9)  

Adequação da USG***      < 0,001 

   Adequado 6513 (86,2) 5908 (90,7) 605 (9,3)  

   Intermediário 1030 (13,6) 898 (87,2) 132 (12,8)  

   Inadequado 13 (0,2)       9 (69,2)    4 (30,8)  

Adequação Procedimentos para RCIU  0,826 

   Adequado 7186 (98,2) 6522 (90,8) 664 (9,2)  

   Intermediário 126 (1,7) 113 (89,7) 13 (10,3)  

   Inadequado 7 (0,1)       6 (85,7)  1 (14,3)  

* Variação no número e porcentagens em algumas categorias é devida à exclusão dos ignorados 
**   Valor de p para teste Qui-Quadrado  
*** USG: ultrassonografia obstétrica 

 

Entre os índices de adequação do pré-natal propostos no estudo, 

aqueles que apresentaram associação positiva com RCIU (p<0,05) foram: o 
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índice APNCU Adaptado, na categoria intermediário (12,3%); o índice PHPN 

Adaptado, na categoria intermediário (11,2%) e o índice Integrado (APNCU 

Adaptado + PNPH Adaptado para RCIU) na categoria inadequado (13,7%). O 

índice PHPN Adaptado para RCIU não apresentou associação (p=0,058) (Tabela 

4). 

Tabela 4 - Adequação do pré-natal segundo os índices adaptados e integrado baseados 

no Index de Kotelchuck -Adequacy of Prenatal Care Index (APNCU) e Programa de 
Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), e associação com restrição do 
crescimento intrauterino. Coorte nascimento BRISA, Ribeirão Preto, SP, 2010. 
Índices   Restrição do crescimento intrauterino 

 N * 

 7565 

 (%) Não Restrito 

(n =6816) 

90,2% 

Restrito 

(n = 741) 

9,8% 

p-valor** 

APNCU Adaptado     < 0,001 

   Intensivo 1363  (19,1) 1237 (90,8) 126 (9,2)  

   Adequado 3480  (48,7) 3197 (91,9) 283 (8,1)  

   Intermediário 1627  (22,8) 1427 (87,7) 200 (12,3)  

   Inadequado 676  (9,3) 608 (89,9)   68 (10,1)  

PHPN Adaptado     0,010 

   Adequado  4910 (74,9) 4485 (91,3) 425 (8,7)  

   Intermediário  1195 (18,2) 1061 (88,8)  134 (11,2)  

   Inadequado    453 (6,9) 403 (89,0)    50 (11,0)  

PHPN Adaptado para RCIU                                                                                         0,058                                                                                       

   Adequado 5930 (91,4) 5393 (90,9) 537 (9,1)  

   Intermediário  410 (6,3) 373 (91,0) 37 (9,0)  

   Inadequado  149 (2,3) 127 (85,2)   22 (14,8)  

 Integrado (APNCU Adaptado + PHPN RCIU Adaptado)  < 0,001 

   Intensivo 405  (5,5) 372 (91,8) 33 (8,2)  

   Adequado 3882 (52,9) 3582 (92,3)     300 (7,7)  

   Intermediário 2730 (37,2) 2426 (88,9) 304 (11,1)  

   Inadequado 321 (4,4) 277 (86,3) 44 (13,7)  

      

* Variação no número e porcentagens em algumas categorias é devida à exclusão dos ignorados 
 ** Valor de p para teste Chi-Quadrado 

 

Na análise de regressão de Poisson não ajustada da adequação do pré-

natal com RCIU, todos os índices de adequação pré-natal mostraram associação 

com RCIU, variando entre as categorias intermediária (APNCU Adaptado, PHPN 

Adaptado e Integrado) e inadequada (PHPN Adaptado para RCIU e Integrado) 

(Tabela 5). 
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Tabela 5 – Associação dos índices de adequação do pré-natal com a restrição de 
crescimento intrauterino pela análise de regressão de Poisson não ajustada. Coorte de 
nascimento BRISA. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2010. 
Índices de Adequação de Pré-natal RP* IC 95%** p-valor 

APNCU Adaptado    

  Adequado 1,00   

  Intensivo 1,13 0.93;1.38     0,210 

  Intermediário 1,51 1.27; 1.79  < 0,001 

  Inadequado 1,23 0.96;1.59     0,098 

PHPN Adaptado    

  Adequado 1,00   

  Intermediário 1,29 1.07; 1.55 0,006 

  Inadequado 1,27 0.96;1.68 0,085 

PHPN Adaptado para RCIU    

  Adequado 1,00   

  Intermediário 0,99 0.72; 1.36 0,983 

  Inadequado 1,63 1.09; 2.41 0,015 

Integrado (APNCU Adaptado + PHPN Adaptado para RCIU) 

  Adequado 1,00   

  Intensivo 1,05 0.74; 1.48  0,763 

  Intermediário 1,44 1.23; 1.67 <0,001 

  Inadequado 1,77 1.32; 2.38 <0,001 

* RP: Razão de Prevalência; **IC: Intervalo de Confiança. 

 

As tabelas 6 a 9 mostram as análises de regressão de Poisson ajustadas 

para as variáveis de confusão definidas no DAG, para as associações da RCIU 

com os seguintes índices de adequação do pré-natal: APNCU Adaptado, PHPN 

Adaptado, PHPN Adaptado para RCIU e adequação do pré-natal Integrado 

(APNCU Adaptado + PHPN Adaptado para RCIU), respectivamente. 

Na análise ajustada da adequação do pré-natal do índice APNCU 

Adaptado, observou-se associação do acompanhamento pré-natal intermediário 

com RCIU quando comparado ao pré-natal adequado (RP 1,39, IC 95% 1,17; 

1,67); mães adolescentes (RP 1,56, IC 95% 1,28; 1,90) e mulheres com 

hipertensão gestacional (RP 1,67, IC 95% 1,38; 2,01) tiveram maiores 

prevalências de RCIU quando comparadas com as mulheres de 20 a 34 anos e 
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não hipertensas. Após o ajuste, a escolaridade, a classificação econômica e o 

diabetes gestacional não apresentaram mais associação com RCIU. 

Tabela 6 - Análise da regressão de Poisson ajustada da associação entre o índice 
APNCU Adaptado e a restrição do crescimento intrauterino. Coorte de nascimento 
BRISA, Ribeirão Preto, SP, 2010. 
Variável RP Ajustado* 95% IC** p-valor 

Índice APNCU Adaptado     

  Adequado 1,00   

  Intensivo 1,09 0,88; 1,35 0,389 

  Intermediário 1,39 1,17; 1,67 <0,001 

  Inadequado 1,00 0.76; 1.31 0,996 

Idade Materna (anos)    

  20-34  1,00   

  < 20 anos 1,56 1,28; 1,90 <0,001 

  ≥ 35 anos 1,20 0,96; 1,52 0,105 

Escolaridade (em anos de estudo)    

  ≥ 12  1,00   

  9 │- 11  1,12 0,87; 1,43 0,363 

  ≤ 8  1,24 0,93; 1,64 0,127 

Classe Econômica    

  A 1,00   

  B 1,06 0,71; 1,58 0,768 

  C 1,41 0,93; 2,15 0,101 

  D/E 1,51 0,95; 2,39 0,080 

Hipertensão Gestacional    

  Não  1,00   

  Sim 1,67 1,38; 2,01 <0,001 

Diabetes Gestacional    

  Não  1,00   

  Sim 0,88 0,63; 1,23 0,469 

* RP: Razão de Prevalência; **IC: Intervalo de Confiança. 

 

A adequação do pré-natal no índice PHPN Adaptado, após ajuste para 

confundidores, não mais apresentou associação com RCIU. A associação com 

RCIU foi presente nas adolescentes (RP 1,62, IC 95% 1,32; 1,98), quando 

comparadas com mulheres jovens; nas mulheres com baixa escolaridade (RP 

1,36, IC 95% 1,01; 1,83) quando comparadas com mulheres com maior tempo 

de estudo, e na presença de hipertensão gestacional (RP 1,57, IC 95% 1,28; 

1,91) quando comparadas às mulheres normotensas (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Análise da regressão de Poisson ajustada da associação entre o índice PHPN 
Adaptado e a restrição do crescimento intrauterino. Coorte de nascimento BRISA, 
Ribeirão Preto, SP, 2010. 
Variável RP Ajustado* 95% IC** p-valor 

Índice PHPN Adaptado     

  Adequado 1,00   

  Intermediário 1,13 0,93; 1,37 0,206 

  Inadequado 1,02 0,76; 1,38 0,861 

Idade Materna (anos)    

  20-34  1,00   

  < 20  1,62 1.32; 1.98  <0,001 

  ≥ 35  1,20 0.94; 1.53 0,137 

Escolaridade (em anos de estudo)    

  ≥ 12  1,00   

  9 │- 11  1,15  0.89; 1.50 0,276 

  ≤ 8  1,36 1.01; 1.83 0,038 

Classe Econômica    

  A 1,00   

  B 1,01 0.67; 1.53 0,949 

  C 1,34 0.87; 2.08 0,177 

  D/E 1,43 0.88; 2,32 0,144 

Hipertensão Gestacional    

  Não  1,00   

  Sim 1,57 1.28; 1.91 <0,001 

Diabetes Gestacional    

  Não  1,00   

  Sim 0,91 0.64; 1.29 0,617 

* RP: Razão de Prevalência; **IC: Intervalo de Confiança. 

O índice de adequação do pré-natal PHPN Adaptado para RCIU, após 

ajuste, não mais apresentou associação com RCIU. Neste modelo de regressão 

apenas alguns fatores sociodemográficos e hipertensão gestacional se 

associaram ao desfecho. Observou-se maior prevalência de RCIU entre mães 

adolescentes (RP 1,62, IC 95% 1,33; 2,02) em comparação com a faixa etária 

de 20 a 34 anos; entre mulheres de baixa escolaridade (RP 1,40, IC 95% 1,04; 

1,89) comparadas com as mais escolarizadas, e na presença de hipertensão 

gestacional (RP 1,61, IC 95% 1,31; 1,97) quando comparada às mulheres 

normotensas (Tabela 8).  
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Tabela 8 - Análise da regressão de Poisson ajustada da associação entre o índice PHPN 
Adaptado para RCIU e a restrição do crescimento intrauterino. Coorte de nascimento 
BRISA, Ribeirão Preto, SP, 2010. 
Variável RP Ajustado* 95% IC** p-valor 

Índice PHPN Adaptado para RCIU    

  Adequado 1,00   

  Intermediário 0,85 0,61; 1,18 0,350 

  Inadequado 1,14 0,73; 1,79 0,550 

Idade Materna (anos)    

  20-34  1,00   

  < 20  1,64 1,33; 2,02 <0,001 

  ≥ 35  1,16 0,90; 1,49 0,237 

Escolaridade (em anos de estudo)    

  ≥ 12  1,00   

  9 │- 11  1,16 0,89; 1,52 0,246 

  ≤ 8  1,40  1,04; 1,89 0,025 

Classe Econômica    

  A 1,00   

  B 1,02 0,67; 1,55 0,920 

  C 1,38 0,89; 2,16 0,147 

  D/E 1,49 0,91; 2,43 0,110 

Hipertensão Gestacional    

  Não 1,00   

  Sim 1,61 1,31; 1,97 <0,001 

Diabetes Gestacional    

  Não 1,00   

  Sim   0,90 0,63; 1,28 0,585 

* RP: Razão de Prevalência; **IC: Intervalo de Confiança. 

Na análise ajustada da associação do índice de adequação do pré-natal 

Integrado com a RCIU observou-se associação com o acompanhamento pré-

natal intermediário (RP 1,30, IC 95% 1,10; 1,52) quando comparado ao pré-natal 

adequado; também em adolescentes (RP 1,50, IC 95% 1,24; 1,83) e na presença 

de hipertensão gestacional (RP 1,71, IC 95% 1,43; 2,06) (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Análise da regressão de Poisson ajustada da associação entre o índice 
Integrado (APNCU Adaptado + PHPN Adaptado para RCIU) e a restrição do 
crescimento intrauterino. Coorte de nascimento BRISA, Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2010.  
Variável RP Ajustado* 95% IC** p-valor 

Índice Integrado    

  Adequado 1,00   

  Intensivo 1,07 0,75; 1,52 0,697 

  Intermediário 1,30 1,10; 1,52 0,001 

  Inadequado 1,37 0,98; 1,89 0,058 

Idade Materna (anos)    

  20-34 anos 1,00   

  < 20 anos 1,50 1,24; 1,83 <0,001 

  ≥ 35 anos 1,14 0,90; 1,44 0,260 

Escolaridade (em anos de estudo)    

  ≥ 12  1,00   

  9 │- 11 1,14 0,88; 1,46 0,299 

  ≤ 8  1,25 0,95; 1,67 0,109 

Classe Econômica    

  A 1,00   

  B 1,04 0,69; 1,55 0,842 

  C 1,37 0,90; 2,08 0,136 

  D/E 1,40 0,88; 2,23 0,148 

Hipertensão Gestacional    

  Não  1,00   

  Sim 1,71 1,43; 2,06 <0,001 

Diabetes Gestacional    

  Não 1,00   

  Sim  0,83 0,59; 1,17 0,307 

* RP: Razão de Prevalência; **IC: Intervalo de Confiança. 
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5. DISCUSSÃO  

Na coorte estudada, todos os índices de adequação da atenção ao pré-

natal foram associados à RCIU, mas após o ajuste para variáveis de confusão 

essa associação se manteve apenas para a categoria intermediário dos índices 

APNCU Adaptado e Integrado. A prevalência de RCIU foi de 9,8% (n=741), de 

acordo com a curva de crescimento Intergrowth-21st, sendo mais prevalente 

entre os nascidos PIG, com baixo peso ao nascer e prematuros, e entre estes, 

nos menores de 32 semanas. Em algumas gestações pode ocorrer o 

desenvolvimento de fetos PIG, e estes muitas vezes são identificados com 

restrição de crescimento intrauterino (LINDGVIST; MOLIN, 2005). Inclusive, 

alguns estudos utilizam como estimativa para taxa de RCIU, os pequenos para 

idade gestacional (SÁ, et al., 2009; SILVA, et al., 2015), ou para substituir o termo 

RCIU (FRANCIOTTI, et al., 2010), quando deveriam considerar as medidas 

seriadas da biometria fetal (SÁ, et al., 2009). 

A RCIU é um desafio da saúde pública, e sua incidência é estimada em 

3 a 10% das gestações (SÁ, et al., 2009; ALBU, et al., 2014). Estudos de coortes 

realizados em alguns estados brasileiros apontaram diferença entre a incidência, 

bem como redução das taxas ao longo dos anos. No Maranhão, entres as 

coortes de 1997/1998 e 2010 houve redução na taxa de RCIU de 13,3% para 

10,6% (SILVA, et al., 2015). Em Pelotas (coortes 1992,1993 e 2004), a redução 

da RCIU foi de 14,8% para 9,4% nas duas primeiras coortes, porém em 2004 

ocorreu acréscimo para 12,0% (BARROS, et al., 2008).  Em Ribeirão Preto, na 

coorte de 1994 foi apontada taxa de 18,0% para RCIU (ARAGÃO, et al., 2005). 

Corroborando com os autores citados, no presente estudo foi observada redução 

na ocorrência da RCIU quando comparada à coorte de Ribeirão Preto de 1994. 

Neste estudo, a prematuridade e o baixo peso ao nascer foram 

características encontradas nos recém-nascidos com restrição de crescimento 

intrauterino. Essas características também foram evidenciadas em estudo de 

caso-controle (FRANCIOTTI, et al., 2010) e transversal (ZANETE, et al., 2016). 

Assim como a prematuridade, a gemelaridade é outro fator associado, com 18,93 

vezes mais chances para seu desenvolvimento (GRANDA, 2017). Porém, no 

presente estudo gêmeos não fizeram parte da população analisada. 
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A condição de RCIU e a presença de doenças maternas, como pré-

eclâmpsia, são sinais de insuficiência placentária que pode comprometer a 

tolerância do feto ao trabalho de parto. Agregando estes fatores à ansiedade dos 

obstetras sobre o estado fetal, entende-se o aumento das taxas de parto 

cesariano. Segundo Wilk et al. (2019), mulheres com feto restrito apresentaram 

duas vezes mais risco para cesariana (OR 2,00, IC 95% 1,78-2,25) quando 

comparadas com mulheres com feto sem restrição, e a taxa de cesárea diminuiu 

com o aumento da idade gestacional no parto. Estudo realizado em Nova York 

com recém-nascidos PIG (utilizado como indicador de RCIU), entre 1995 e 2003, 

mostrou que 42,1% dos partos foram por via vaginal e 57,9% dos partos por 

cesariana, e ao longo do estudo houve aumento na taxa de cesariana em recém-

nascidos PIG e com idade gestacional inferior a 34 semanas. Além disso, houve 

aumento da probabilidade de síndrome do desconforto respiratório (WERNER, 

et al., 2012).  

O percentual de indução do trabalho de parto para feto pequeno para a 

idade gestacional ou RCIU é baixa (3,3%) (PFÜTZENREUTER, et al., 2019), não 

está associado a maiores taxas de cesarianas, e deve ser realizado em unidades 

com serviços de neonatologia pela probabilidade de maior taxa de transferência 

logo após o parto (KEHL, et al., 2019). Segundo Warzecha et al. (2018), a 

conduta expectante no trabalho de parto leva a piores resultados perinatais, 

maior taxa de morte neonatal ou necessidade de internação em unidade de 

terapia intensiva neonatal (UTIN). 

No presente estudo, houve associação entre via de parto e RCIU, 

evidenciando maiores proporções de restritos nascidos por parto vaginal. Na 

população geral, houve predominância de cesarianas, não coincidindo com os 

achados da literatura quando associada à RCIU. Dessa forma, presume-se que 

o diagnóstico da maioria dos casos de RCIU tenha sido tardio, inclusive, quando 

as maiores proporções de restritos foram evidenciadas na inadequação da 

quantidade de USG a serem realizadas no acompanhamento pré-natal.  

Ressalta-se que a USG é um meio utilizado para o diagnóstico de RCIU.  

Na população geral deste estudo a maioria das mães era adulta jovem 

(20-34 anos), com boa escolaridade, casadas, brancas, pertencentes à classe 
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média, e entre os hábitos de vida prevaleceram o não consumo de tabaco e/ou 

álcool. Porém, quando associado à RCIU, esse perfil mudou bruscamente, 

revelando mães adolescentes, com baixa escolaridade, sem companheiros, não 

brancas, pertencentes à classe econômica mais baixa, além do tabagismo. 

Outros autores mostraram similaridade com os achados observados (ARAGÃO, 

et al., 2005; SADOVSKY, et al., 2016; WILK, et al., 2019).  

Comparando os fatores de risco para RCIU entre duas coortes do Brasil, 

São Luís (1997/1998) e Ribeirão Preto (1994), foram observadas diferenças 

socioeconômicas, evidenciando maiores proporções de restritos nas mães da 

coorte de Ribeirão Preto que apresentavam baixa escolaridade (0-4 anos de 

estudo, 23,6%), sem companheiros (24,0%), consumidoras de cigarros (1-10 

cigarros/dia, 31%) e hospitalização em setor público (21,3%). Apesar da idade 

materna não ter sido estatisticamente significativa (p=0,122), na coorte de 1994 

maior proporção de restritos foi evidenciada em menores de 18 anos (ARAGÃO, 

et al., 2005).  As mesmas características foram observadas referente à 

associação com inadequação do pré-natal (COIMBRA, et al., 2007), ou seja, 

questões sociais e econômicas, inclusive hábitos como tabagismo (TEMMING, 

et al., 2017; DOMINGUES, et al., 2019) refletem a baixa acessibilidade e/ou 

continuidade de cuidados pré-natais, podendo resultar em desfechos 

desfavoráveis aos neonatos, como a RCIU.  

O perfil materno do presente estudo, apesar de semelhante ao 

encontrado na coorte de Ribeirão Preto em 1994, quando associado à RCIU 

mostrou redução das proporções de bebês restritos em todas as características 

maternas. De acordo com Silva et al. (2015), o declínio das taxas de RCIU pode 

ser explicado pela melhora de fatores sociodemográficos e comportamentais, 

além da assistência à saúde, evidenciada pela cobertura do pré-natal, início 

precoce dos cuidados com a gestação e o número adequado de consultas. 

As morbidades maternas também são fatores de risco para RCIU. A 

restrição está associada à falha na adaptação cardiovascular materna observada 

em mulheres com hipertensão crônica ou história de hipertensão em gestações 

anteriores (STOOT, et al., 2017), sinalizando insuficiência placentária (WILK, et 

al., 2019).   Estudo mostrou que a pré-eclâmpsia aumenta em quatro vezes os 
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riscos para RCIU, enfatizando ser uma das principais causas de morte materna 

e fetal; além disso, observou o aumento de bebês restritos em mães diabéticas 

(FLEISS, et al., 2019). Todos esses fatores podem e devem ser observados, 

diagnosticados e acompanhados no pré-natal para melhor condução do 

desenvolvimento fetal e redução de complicações maternas. 

Em concordância com os autores acima citados, o presente estudo 

constatou maior proporção de bebês restritos em mães com hipertensão 

gestacional. Porém, diverge quando observada a não associação com diabetes 

gestacional (p = 0,274). Apesar de não haver significância estatística para 

aferição da pressão arterial (p = 0,581), mensuração da altura uterina (p = 0,496) 

e realização da USG (p = 0,596), a maioria das mães que desenvolveu 

hipertensão gestacional realizou aferições da pressão arterial, mensuração da 

altura uterina e adequado número de USG (dados não mostrados em tabela), 

levando à reflexão de que essas informações poderiam ter sinalizado a 

ocorrência de alterações no desenvolvimento fetal, sugerindo maior atenção ou 

rigorosidade do acompanhamento pré-natal, o que não foi identificado pelo 

modelo PHPN Adaptado, por quando associado à RCIU, predominar a 

classificação intermediária na adequação do acompanhamento pré-natal. 

Além dos procedimentos e ações clínicas desenvolvidas na consulta pré-

natal, deve-se observar a avaliação da infraestrutura das unidades de saúde 

(equipamentos e insumos), as ações de gerenciamento que garantam acesso 

(agendamentos de consultas, encaminhamentos, registro populacional) e 

qualidade do cuidado (uso de cadernetas, registros da assistência e 

monitoramento). Mesmo com cobertura nacional de cerca de 100%, a 

adequação da atenção pré-natal referente ao acesso e qualidade do cuidado no 

Brasil foi classificada como inadequada (GUIMARÃES, et al., 2018). Sabe-se 

que muitas unidades de saúde não dispõem de infraestrutura adequada, equipes 

deixam de realizar registros da assistência prestada nas cadernetas de pré-natal, 

dificultando o acesso a um pré-natal de qualidade (VIELLAS, et al., 2014; 

COELHO, et al, 2018).  

Enfatizando o que os autores acima expuseram, apesar da boa 

cobertura pré-natal no Brasil, ainda é preciso melhorar a acessibilidade aos 
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serviços, a infraestrutura para o desenvolvimento do atendimento e os cuidados 

prestados na assistência. No presente estudo foram avaliados critérios para 

adequação do início do pré-natal, quantidade de consultas e procedimentos 

clínicos realizados, revelando que Ribeirão Preto, em 2010, obteve excelente 

cobertura de assistência pré-natal para as gestantes em geral. 

Corroborando com Ribeiro et al. (2009), Bernardes et al. (2014) e Viellas 

et al. (2014), que observaram em Aracajú (64,7%), São Luís (81,7%) e em âmbito 

nacional (89,6%) respectivamente, que o acompanhamento pré-natal em maior 

frequência foi pelo SUS, o presente estudo aponta que Ribeirão Preto teve 

grande cobertura da assistência pré-natal (98,6%), sendo a maior parte (55,0%) 

também pelo SUS. Por outro lado, a maior proporção (11,2%) de bebês com 

RCIU foi observada na assistência realizada pelo mesmo sistema, contra 7,2% 

na assistência privada. Reforça-se assim, a compreensão de que, apesar da 

cobertura do pré-natal ser boa, é necessário que haja qualidade na assistência 

desenvolvida, exigindo melhorias sejam elas por questões estruturais, 

profissionais ou sociais.  

Apesar de o Brasil apresentar uma cobertura de assistência pré-natal 

superior a 90% (VIELLAS, et al., 2014; GUIMARÃES, et al., 2018), é fundamental 

que haja avaliações das ações realizadas no pré-natal. A avaliação da 

adequação do pré-natal tem sido proposta e realizada por diferentes autores, 

utilizando variados índices dependendo do objetivo do estudo. Os índices podem 

ser compostos por um único critério, ou por vários, possibilitando uma avaliação 

mais ampliada da assistência pré-natal. De acordo com Silva et al. (2013) e Leal 

et al. (2015) a avaliação desses índices busca mensurar a efetividade, 

associações e impactos da qualidade do pré-natal nos desfechos neonatais. 

Os índices de avaliação mais utilizados, de Kessner, de Kotelchuck 

(APNCU), de GINDEX (OKOROH, et al.,2012) e categorização pelo PHPN 

(NUNES, et al., 2016) podem categorizar o pré-natal em inadequado, 

intermediário, adequado, adequado superior/intenso, de acordo com cada autor 

e indicadores adotados para o processo avaliativo (SILVA, et al., 2013).  

As avaliações de serviços também devem ser propostas, pois revelam 

ser importantes instrumentos para análise de condições relacionadas à 
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qualidade da assistência pré-natal (NUNES, et al., 2016).  Silva et al. (2013) 

afirmaram que o índice desenvolvido e aplicado em seu estudo (IPR/Pré-Natal) 

foi eficaz quando, ao classificar o pré-natal como adequado baseado em 

questões como infraestrutura, processos de trabalho e resultados dos serviços 

de saúde, apresentou associação com menores desfechos desfavoráveis como 

baixo peso ao nascer, prematuridade e abandono do aleitamento materno 

exclusivo. 

De forma geral, em todos os índices propostos neste estudo para avaliar 

o cuidado pré-natal a categoria adequada foi a prevalente.  No entanto, quando 

se avaliou a associação entre os diferentes índices e RCIU, observou-se que os 

bebês com RCIU eram mais frequentes nas categorias intermediarias tanto para 

APNCU Adaptado como PHPN Adaptado. Para o PHPN Adaptado para RCIU foi 

mais frequente na categoria inadequada e para o índice Integrado, RCIU ocorreu 

com maior frequência na categoria inadequado.   

Estudos que avaliam a assistência pré-natal visando identificar os 

fatores associados à inadequação deste cuidado mostraram similaridade quanto 

a variações de classificação de adequação, conforme o índice de avaliação 

escolhido (COIMBRA, et al., 2007; RIBEIRO, et al., 2009; SILVA, et al., 2013).  

Cardoso et al. (2013), ao levarem em consideração critérios de qualidade 

e efetividade estabelecidos pelo PHPN, observaram que há diferença no 

resultado da avaliação de adequação entre o local de residência (zona urbana e 

zona rural), evidenciando inadequação para aquelas gestantes residentes da 

zona rural, por menos acesso as ações preconizadas pelo PHPN. A barreira de 

acesso foi identificada por puérperas com menor grau de escolaridade como 

razão para a não realização da assistência pré-natal (VIELLAS, et al., 2014). 

Corroborando com Coimbra et al. (2003), e demais autores citados, reforça-se a 

hipótese que fatores sociodemográficos e desigualdade social possam contribuir 

na inadequação da assistência pré-natal. 

Dessa forma, concordando com Silva, et al. (2019) e Saavedra, et al. 

(2019), percebe-se que a adição de mais indicadores para avaliação da 

qualidade do pré-natal, como início precoce do pré-natal, procedimentos clínicos 
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obstétricos, realização de exames laboratoriais, processo de trabalho e 

estruturação das unidades, a adequação diminui.  

A avaliação da assistência pré-natal utilizando o índice de Kotelchuck 

(APNCU) mostrou inadequação (49,2% e 11,9%, respectivamente) nos estudos 

realizados com nascidos vivos em São Luís (MA) em 1997/98 e no Rio de Janeiro 

em 1999/2001 (COIMBRA, et al., 2003; LEAL, et al., 2004).  Visando aprimorar 

os critérios de avaliação da adequação do pré-natal, alguns estudos fizeram 

adaptações e novas propostas de índices, incluindo recomendações do MS ou 

aquelas mulheres que não tiveram assistência pré-natal (LEAL, et al., 2004; 

BERNARDES, et al., 2014), resultando em valores e categorização diferenciada. 

Entre esses estudos, Coimbra, et al. (2003) encontraram no índice APNCU 

apenas 10% de adequação, enquanto para o novo índice proposto a adequação 

foi de 49,6%. Ao contrário, no estudo de Leal, et al. (2014) houve discreta 

redução no percentual de adequação, sendo a adequação no índice APNCU de 

38,0%, e no APNCU Modificado 30,3%. 

Nos Estados Unidos (2004-2011), a associação entre o índice de 

Adequação de Utilização do Cuidado Pré-natal (APNCU) com bebês nascidos 

PIG e prematuros mostrou que 46,9% das mulheres receberam cuidados pré-

natais adequados, a maior taxa de bebês PIG foi na categoria adequada (43,7%), 

e mulheres que tiveram cuidados pré-natais intensivos tiveram mais chances de 

bebês PIG (OR=1,08 IC95% 1,03-1,15), sendo justificado por uma possível 

gestação de risco, havendo necessidade de número maior de visitas (SHING; 

SONG, 2019). Em 2016, a adequação nos Estados Unidos pelo mesmo índice 

(APNCU) foi de 75,6% (OSTERMAN; MARTIN, 2016).  

Na utilização de um índice para associar BPN com qualidade do pré-

natal, considerando o número de consultas, foi observada maior frequência de 

BPN (59,26%) nas mulheres que tiveram menos de seis consultas, quando 

compraradas com as que tiveram seis ou mais (COELHO, et al, 2018; SHING; 

SONG, 2019).  

Considerando que no presente estudo, os bebês com baixo peso ao 

nascer, PIG e prematuros apresentaram maiores proporções de RCIU, houve 

similaridade com os achados dos autores citados. No índice que utiliza apenas 
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o número de consultas (APNCU Adaptado) observou-se maior proporção de 

bebês restritos na assistência pré-natal classificada como intermediária (12,3%), 

com maior probabilidade de RCIU quando comparado com o pré-natal 

adequado. Após ajuste, pré-natal classificado como intermediário, mães 

adolescentes e hipertensão gestacional sugerem ser fatores de influência para 

o desenvolvimento da RCIU. Os aspectos socioeconômicos e a escolaridade 

materna, nesta análise, não demonstraram influência no desfecho estudado.  

No entanto, estudos utilizando o índice PHPN mostraram taxas elevadas 

de inadequação da assistência pré-natal associadas às piores condições 

sócioeconômicas e fatores comportamentais (GOUDARD, et al., 2016). Além 

desses fatores, outros autores associam a inadequação do pré-natal à baixa 

adequação de ações clínicias (procedimentos clínico-obstétricos), realização de 

exames laboratoriais, principalmente os de repetição preconizados para o 3º 

trimestre de gestação, bem como os poucos registros na caderneta da gestante 

sobre a assistência prestada no pré-natal. Mostram assim, a baixa qualidade da 

assistência questionando a preparação dos profissionais para a execução 

adequada da assistência pré-natal (NETO, et al., 2012; VIELLAS, et al., 2014; 

GUIMARÃES, et al., 2018).   

Baseado no índice referido (PHPN), em concordância com os autores 

supracitados, evidenciou-se no presente estudo que a maioria dos indicadores 

avaliados na assistência pré-natal foi classificada como adequada. Porém, 

houve menor adequação (13,8%) para o indicador de procedimentos (clínico-

obstétricos), o qual foi classificado como intermediário.  

A classificação do pré-natal nos índices PHPN Adaptado e PHPN 

Adaptado para RCIU apresentou variação quando associado à RCIU, passando 

de adequado para intemediário, e para inadequado, respectivamente. Além 

disso, na análise não ajustada, essas mesmas caterogias mostraram maior 

probabilidade para o desenvolvimento do agravo, considerando seus respectivos 

índices de adequação. Ajustados para as variáveis confundidoras, estes índices 

(índices PHPN Adaptado e PHPN Adaptado para RCIU) deixaram de ter 

associação significativa, ou seja, sugerem não ter influência na RCIU. A maior 

probabilidade para ocorrência do evento foi observada em alguns fatores de 
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características sociodemográficos e de morbidades maternas, como idade, 

escolaridade e hipertensão gestacional, em ambos os índices.   

 O último índice de adequação proposto pelo estudo, o qual faz a 

integração do índice internacional (APNCU) com o nacional (PHPN) adaptado 

para RCIU, mostrou na análise não ajustada maior probabilidade para RCIU 

quando o pré-natal é classificado tanto como intermediário, como inadequado. 

Após ajuste, a associação do pré-natal classificado como inadequado passa a 

ser limítrofe (p=0,058), e aquele classificado como intermediário, mães 

adolescentes e hipertensão gestacional sinalizam ser fatores de influência para 

o desenvolvimento da RCIU.  

Sobre a idade materna e casos de RCIU, Figueredo, et al. (2014) não 

observaram associação entre a idade materna e aumento de taxas de RCIU, 

enquanto o estudo caso-controle realizado na Turquia (Demirci, et al., 2016)  

mostrou que adolescentes de 16 a 19 anos apresentaram menores riscos para 

RCIU, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional em comparação com mulheres 

adultas, divergindo do resultado encontrado no presente estudo. Porém, 

Malabarey et al. (2012), em seu estudo de coorte, identificou maior probabilidade 

para nascimentos de bebês com RCIU em mães adolescentes.  

Apesar da tendência crescente na redução da gravidez na adolescência 

observada em todas as regiões brasileiras (BURATTO, et al., 2019), ainda assim 

é um problema de saúde pública, e está associada com maior frequência às 

complicações maternas e neonatais (REXHEPI, et al., 2019; NGUYEN, et al., 

2019), ao pior acesso aos serviços de saúde, bem como ao baixo 

comparecimento para o acompanhamento pré-natal. Além disso, deve-se 

considerar e compreender o cenário social e econômico em que as adolescentes 

estão inseridas. Assim, Domingues et al. (2015) afirmam que estratégias devem 

ser elaboradas para as populações menos favorecidas socialmente para que 

haja a garantia de acesso e início precoce aos cuidados oferecidos no pré-natal. 

Estudos mostram que o perfil das adolescentes grávidas é 

principalmente retratado pela baixa escolaridade, baixa renda e, em alguns 

casos, a ausência do companheiro (DEMIRCI, et al., 2016; NGUYEN, et al., 

2019), inclusive, perfil similar ao encontrado no presente estudo. Essas 
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características descritas, e enfatizando os achados para idade e escolaridade, 

podem influenciar e serem determinantes na decisão da adolescente quanto à 

adesão aos cuidados e acompanhamento pré-natal, mudanças nos hábitos de 

vida e alimentares, ao autocuidado, e ao amadurecimento para 

responsabilidades que a maternidade exige. 

Outro fator importante é a hipertensão, uma das principais complicações 

da gestação, que resulta em aumento da morbimortalidade materna e neonatal 

(CECATTI, et al., 2015; BACELAR, et al., 2017). De acordo com Lu et al. (2018) 

foi observada maior incidência de RCIU em bebês prematuros e bebês nascidos 

de mães com hipertensão gestacional. No estudo realizado por McKinney et al. 

(2016), mulheres com fetos apresentando restrição de crescimento foram 

diagnosticadas com pré-eclâmpsia em idades gestacionais mais precoces (28 

semanas) comparadas aos sem restrição de crescimento, com 32 semanas. 

Além disso, evidenciaram que a RCIU está associada a menor duração 

gestação, mesmo para pacientes diagnosticadas com pré-eclâmpsia antes da 

34ª semana e em conduta expectante. 

Estudos com dopplervelocimetria da artéria umbilical mostraram que 

prematuros menores de 34 semanas, nascidos de mães hipertensas com 

alterações no fluxo placentário (diástole zero ou reversa), apresentaram grave 

RCIU, pior prognóstico neonatal e aumento do risco para óbito (MOURA, et al., 

2013). Souza et al. (2013) observaram que as médias de idade gestacional do 

parto e do peso do RN foram menores nos fetos com centralização, e a 

associação significativa de centralização fetal com RCIU. A centralização de 

fluxo sanguíneo fetal ocorre como um mecanismo de adaptação à hipóxia 

crônica (FRANZIN et al. 2010) onde a redistribuição do fluxo sanguíneo prioriza 

os órgãos nobres, como o cérebro, coração e adrenais, e é mensurada por meio 

do estudo da artéria cerebral média (NOMURA et al. 2013). 

O presente estudo deteve-se à adequação do número de USG durante 

o acompanhamento pré-natal, não investigando os tipos de USG realizadas. 

Porém, os resultados mostraram similaridade com os autores supracitados, 

quando na análise ajustada a hipertensão gestacional mostrou influência no 

desenvolvimento da RCIU.  
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Como referido anteriormente, a hipertensão gestacional acarreta 

complicações maternas e fetais, inclusive podendo levar ao óbito. Por esse 

motivo, reforça-se a necessidade do acompanhamento pré-natal de forma 

adequada, primando pela qualidade do serviço ofertado. Nesse 

acompanhamento, ferramentas como observação e prática clínica, exames 

laboratoriais complementares e exames de imagem (USG) podem subsidiar o 

diagnóstico precoce de doenças maternas. Além disso, monitoramento das 

alterações desencadeadas pela hipertensão, realizadas de forma oportuna e 

com encaminhamento para serviços de alto risco, podem evitar complicações no 

desenvolvimento fetal, como a RCIU. 

Segundo Roberge et al. (2017), o uso da aspirina antes da 16ª semana 

de gestação resultou em redução significativa e um efeito resposta para a 

prevenção de pré-eclâmpsia e restrição de crescimento fetal. A Federação 

Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), em seu 

manual de gestação de alto risco (2011), já sugeria o uso precoce de aspirina 

(10mg/dia) ou cálcio (1,5 a 2g/dia), a partir de 12 semanas até término da 

gestação. 

 Outros métodos de detecção de RCIU vêm sendo estudados na área 

bioquímica. Griffin et al. (2018) observaram na medição de biomarcadores um 

meio para a detecção de PIG/RCIU, principalmente quando a USG não é 

realizada de forma frequente. O fator de crescimento placentário (PLGF) é um 

exemplo, e possibilita precisão e detecção precoce da pré-eclâmpsia e os 

eventos adversos neonatais, como a RCIU. Segundo o autor, a sensibilidade do 

exame foi de 93%, enquanto a USG foi de 71%; o valor preditivo negativo (VPN) 

para PLGF foi de 90%, enquanto para USG foi 79%. Refere ainda que este 

exame deve ser direcionado para pacientes identificadas como gestação de alto 

risco.  

Fetuína-A (FA) ou glicoproteína alfa-2-Heremans-Schmid (AHSG), por 

sua vez, é outro marcador que vem vendo sendo estudado para diagnóstico 

precoce de pré-eclâmpsia, porém com bastante divergência na literatura sobre 

os níveis encontrados no plasma materno. Alguns autores observaram que os 

perfis de concentrações de FA diferem entre gestações com pré-eclâmpsia e 
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gestações sem complicações, havendo baixas concentrações de FA no plasma 

de mulheres com pré-eclâmpsia (MOLVAREC, et al., 2009; VILLASMIL, et al., 

2017), e mulheres com pré-eclâmpsia e prematuridade (CHAEMSAITHONG, et 

al., 2015). Ao comparar concentrações de FA no início precoce e tardio da pré-

eclâmpsia, foram observadas concentrações mais baixas para pré-eclâmpsia 

precoce, e mais altas para a tardia (SANHAL, et al., 2016).  

Referente à RCIU, Ibanoglu et al. (2019), em um estudo caso controle, 

identificaram níveis plasmáticos mais elevados de FA na RCIU e em gestações 

com complicações, além da precisão do diagnóstico de 77,78%.  

Diante do exposto, percebe-se que além dos indicadores já 

estabelecidos pelo MS para um acompanhamento de qualidade na assistência 

pré-natal, outras possibilidades como os biomarcadores podem contribuir para o 

diagnóstico precoce de alterações na saúde materna e fetal. Porém, a realização 

de exames complementares para avaliação desses marcadores ainda não está 

recomendada e/ou implantada nos serviços públicos de saúde. Fato este que 

remete a uma reflexão sobre a possibilidade, em um futuro próximo, de 

propostas para inclusão desses exames de biomarcadores, principalmente no 

acompanhamento pré-natal de alto risco. Além disso, é importante que haja 

investimento para que os exames atualmente recomendados sejam 

efetivamente realizados, já que é um critério importante na avaliação da 

adequação do cuidado pré-natal. 

Entre os índices de adequação do pré-natal propostos neste estudo, 

apenas dois (APNCU Adaptado e Integrado) mostraram associação significativa 

com a RCIU. Considerando que o índice Integrado é composto por mais 

indicadores para avaliação de qualidade do pré-natal, sugere-se maior 

exploração do modelo, visando a possibilidade de contribuição para a predição 

da RCIU. 

Este estudo apresenta vantagens por ser de base populacional, oriundo 

de uma coorte de nascimento, que utilizou um processo metodológico rigoroso, 

padronizando instrumentos e técnicas de coletas, garantindo a seriedade e 

qualidade dos dados coletados. Além disso, contribuir com a comunidade 
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acadêmica, devido à escassez de estudos de base populacional associando 

adequação do pré-natal a um desfecho, principalmente à RCIU. 

Como limitações do estudo, pode-se apontar a ausência de algumas 

informações da assistência pré-natal (acompanhamento mensal da pressão 

arterial, da curva da altura uterina versus idade gestacional, os laudos de 

ultrassonografias), que complementariam os índices de adequação do pré-natal 

estudados, bem como a compreensão dos achados quanto à RCIU. Porém, 

ressalta-se que o desenho da coorte não foi projetado para esse estudo em 

específico, necessitando assim de algumas adaptações para as análises.  
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6. CONCLUSÃO 

No presente estudo foi possível identificar a prevalência de RCIU na 

coorte de nascimento de 2010, inclusive observando a redução quando 

comparada à coorte de 1994.  

A classificação da adequação do pré-natal, na população geral, foi 

adequada tanto nos índices de Kotelchuck (APNCU), como do Programa de 

Humanização do Pré-natal e Nascimento do Ministério da Saúde, e suas 

variações. Porém, avaliando a influência da adequação do pré-natal na 

ocorrência de RCIU, apenas dois índices (Kotelchuck e Integrado) mostraram 

associação significativa com a RCIU e maior probabilidade para o desfecho na 

categoria intermediário, em comparação ao pré-natal adequado.  

Considerando que além do número de consultas, os procedimentos e 

exames laboratoriais são importantes para melhor avaliação da qualidade da 

assistência pré-natal, acredita-se que o índice Integrado, por manter influência 

na RCIU mesmo ajustado para outras variáveis, e contemplar critérios mais 

precisos para avaliação do desfecho estudado, deve ser mais explorado, visando 

possível contribuição para sinalizar a restrição.  

Outros fatores relacionados às características maternas como idade 

materna (< 20 anos) e hipertensão gestacional também mostraram influência 

para a ocorrência da RCIU, evidenciando a necessidade de estratégias para 

melhor adesão desta população ao acompanhamento pré-natal, e que este seja 

realizado de forma efetiva e com qualidade.    
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ANEXO A 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto referente ao projeto temático “Fatores 

Etiológicos do Nascimento e Consequências dos Fatores Perinatais na Saúde 

da Criança: Coorte de Nascimento” 
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ANEXO B 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto referente ao presente estudo 

“Avaliação da Influência da Adequação do Pré-natal na Restrição do 

Crescimento Intrauterino” 

 

   

 
 
 

 
 

 


