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| —Introducéo
1.1- Importancia do Estudo

Uma das grandes implica¢des clinicas da detec¢do de um crescimento anormal de um RN € que a
terapia antes ou imediatamente apds o nascimento pode reduzir a morbimortalidade perinatal além de poder
inclusive prevenir ou reduzir o retardo fisico ou mental. Para que este objetivo seja alcangado, é necessario
que se tenha um standard de crescimento fetal***.

O estudo do crescimento fetal na espécie humana é teoricamente impossivel; seria necessaria uma
medida precisa do peso fetal “in utero™ durante a vida fetal. Com a metodologia disponivel atualmente
toma-se muito dificil conhecer o crescimento embrio-fetal normal. Assim, o diagndstico do crescimento
fetal normal se baseia na comparacdo de medidas antropométricas do RN problema com os standards
obtidos de RN vivos de diferentes idades gestacionais (estudos transversais) considerados "normais"” por
provirem de gestacbes sem patologias detectadas. Embora ndo seja possivel a obtencdo de curvas de
;/3elocidade de crescimento com estes estudos, eles provéem uma estimativa razoavel do crescimento fetal*®

Mesmo se fosse possivel medir o crescimento fetal diretamente, as curvas de crescimento
provavelmente ndo refletiriam um 6timo crescimento fetal, porque um 6timo peso de nascimento é aquele
que esta associado a uma menor mortalidade neonatal (ndo se conhece a mortalidade neonatal por classe de
peso na maioria dos paises em desenvolvimento). Um 6timo peso de nascimento associado com menor
mortalidade perinatal varia consideravelmente de um grupo étnico a outro, de uma popula¢do a outra e
dentro de um mesmo grupo étnico, entre classes socio-econdmicas: para 0s americanos brancos (3800-
40009); para 0s grupos socio-econdmicos mais pobres da india (2.950 g), mas para classe média alta (3.380
g); em Ghana (3.050 g) e na Nigéria (3.500 - 4.000 g)*.

Na auséncia de dados precisos para avaliagdo do 6timo peso de nascimento ndo € prudente
considerar a idéia de que um peso abaixo dos standards dos paises industrializados seja sindbnimo de
crescimento fetal insuficiente, uma vez que a reprodu¢do humana, o crescimento fetal e a condi¢cdo do RN
sdo influenciados por fatores de ordem social, cultural e ambiental que variam de uma sociedade a outra e
de uma geracéo a outra®.



Devido a variabilidade de uma sociedade para outra de importantes determinantes do peso ao
nascer, como idade materna, paridade, raca, altitude, condi¢Bes socio-econdmicas, nutricdo, doencas
intercorrentes, intervalo partal, acreditamos que € necessario que tenhamos dados de peso ao nascer - idade
gestacional, aplicaveis a nossa prépria populagéo.

Para estimarmos com maior precisdo o risco do RN apresentar determinadas patologias ou de
morrer, torna-se necessario a analise de duas grandes variaveis em conjunto, que sdo a idade gestacional e 0
peso, melhorando assim a nossa capacidade de elaborar standards de cuidados para 0 RN de baixo peso,
além de aumentar a prediccéo do follow-up e cuidados especificos.

No estudo etiologico do mal desenvolvimento fetal, o peso somente € insuficiente, sendo
necessario estudar a duracdo do tempo intrautero requerido para obter aquele peso, ou seja, torna-se
necessario estudar a taxa de crescimento intrauterino?*!. Classificando o RN de baixo peso em 4 diferentes
grupos de idade gestacional (33 sem, 36 sem, 37 sem 6 dias, 40 sem 4 dias), estes autores observaram que a
taxa de mortalidade neonatal foi duas vezes maior no grupo de menor idade gestacional, sendo a
malformacdo congénita a maior causa de morte nos RN de longa gestacdo. A frequéncia de severas
anomalias congénitas foi muito maior entre os RN de baixo peso e de longa gestacéo.

Observem os exemplos: na América Latina, a mortalidade nos RN de peso menor que 2500 g é
2,5% na idade gestacional de 37 semanas e 41% na idade gestacional de 30 semanas. Na University of
Colorado Medical Center (1958 a 1968) nos RN de peso entre 1.000 e 1.500g, a mortalidade cai de 50% na
302 semana para 13% na 382 semana de gestacdo. Na India, a mortalidade nos RN de peso menor que 2.500
9 com menos de 37 semanas foi 4 vezes maior que nos RN com 0 mesmo peso, porém com idade
gestacional maior que 37 semanas. O mesmo foi observado por outros autores™?*"*%,

Analisando determinados grupos de peso e idade gestacional, observamos maior freqiéncia de
patologias neonatais em certos grupos. Assim: um RN de 2.000 gramas com 40 semanas apresenta um
retardo do crescimento intrauterino e apresenta com maior frequéncia hipoglicemia, policitemia, infeccéo
congénita, pneumonia de aspiracdo meconial, persisténcia da hipertensao.

1.2) CRITERIOS PARA CLASSIFICAR OS RN

No passado, os RN com peso menor ou igual a 2500 9 eram classificados como prematuros,
enquanto aqueles com peso superior a este limite, eram classificados como a termo. A partir dos estudos de
Colman e Rienzo®* e Gruenwald®®, tomou-se claro que um grupo de RN de baixo peso -peso menor que
2500 g - se deve o seu déficit ponderal ndo somente pela prematuridade, mas por condi¢cGes adversas
intrauterinas. Colman e Riezo®! observaram uma incidéncia de 31% de RN a termo entre 1.000 -2.500 9 e
uma mortalidade alta devida principalmente a malformagdo incompativeis com a vida do que com a
prematuridade.

A importéncia do peso de nascimento ndo diminuiu, porém ficou estabilizada a necessidade de
relaciona-lo a idade gestacional.

As curvas de crescimento intrauterino (curvas obtidas a partir das médias e desvios padrdes ou
percentis de um determinado dado antropométrico, como exemplo o peso para cada idade gestacional no
grupo de RN estudados) tém sido de grande importéancia no estudo do crescimento intrauterino. De acordo
com as variaveis peso/idade gestacional, 0 RN pode ser caracterizado como adequado, pequeno ou grande
para aquela idade. De acordo com a idade gestacional, 0 RN pode ser de termo (37 -42 semanas), pos-termo
(acima de 42 semanas) e prematuro (abaixo de 37 semanas). Assim, podemos classificar o0 RN em 9
categorias:



Prematuro: adequado
pequeno

grande

A termo : adequado
pequeno

grande

Pds-termo: adequado
pequeno

grande

As linhas divisorias entre adequado, pequeno e grande, para a idade gestacional variam segundo 0s
autores: na Curva de Denver'® sdo considerados por RN pequenos (PIG) aqueles situados abaixo do
percentil; grandes (GIG) aqueles situados acima do percentil 90; adequados (AIG) aqueles situados entre os
percentis 10 e 90. Para Jurado Garcia'® estes RN sdo respectivamente "hipotréficos”, “hipertréficos” e
"eutroficos", utilizando as mesmas linhas divisorias.

Gruenwald apresentou valores do peso de nascimento em relacdo a idade gestacional tanto sob a
forma de percentis como média e desvio standard e sugere o percentil 5 como ponto de corte para a
identificacdo dos RNs com retardo do crescimento intrauterino.

Em 1974, Gruenwald, citado por Curbelo®, passou a classificar os RNs como pequenos para a
idade gestacional quando estiverem abaixo do percentil 3, que corresponde a 2 desvios standards abaixo da
média (a mortalidade neonatal precoce abaixo do percentil 3 é maior do que a dos RNs entre o percentil 3 e
10).

Yerushalmy??® propde uma classificacdo utilizando dois pontos distintos de separacdo (2.500 9 e
37 semanas), separando entre os de baixo peso, 0s RN de muito baixo peso (menor ou igual a 1.500 g), uma
vez que a taxa de mortalidade neste grupo é muito alta e ndo foram separadas por idade gestacional, uma
vez que somente 7% destes nascimentos ocorrem na 272 semana ou mais.

TABELA
TABELA
P<€s0 nasc. (g) SCmana gest,

| 1.500 ou menos todos

I 1.501 - 2.500 Menor que 37
SCmanas

11 1.501 = 2.500 A7 sem. Oou mais

Iy 2.500 ou mais Menor que 37
semanas

! 2.500 ou mais 37 sem. Ou mais



Os grupos sao distinguidos pela sua habilidade de sobrevivéncia no periodo neonatal (707,3/mil no
grupo 1, 104.7/mil no grupo 11, 32/mil no grupo 111, 13,7/mil no grupo 1V e 4.7/mil no grupo V).

Outros autores 36138 140.141, 155,178, 181,199,221 9 0aitam como normal os RN situados entre os percentis
10 e 90, enquanto outros autores '/9% 102 103, 161, 207, 209, 224 tqmam como normal os RNs situados entre os
limites do intervalo de confianca para 95% da populacdo (média :t; 2 DS).

Além do peso de nascimento (dado antropométrico mais usado na elaboracdo das curvas de
crescimento intrauterino), outros dados também tem sido usados: estatura, perimetro craniano, relacdo
peso/estatura - indice ponderal, perimetro torécico, perimetro abdominal, prega cuténea, diferenga perimetro
céfalo/perimetro torécico, distancia cabeca céccix, tamanho do pé %% A maioria das curvas de
crescimento intrauterino sdo construidas com o peso, estatura e perimetro craniano ao nascer .

Jurado Garcia'® afirma que o peso de nascimento é de grande utilidade como indice de
crescimento intrauterino. No entanto, Miller e Hassanein *** e Miller'*? acreditam que o peso de nascimento
ndo avalia adequadamente o crescimento fetal ou o estado de nutricdo de muitos RNs. Embora a
combinagdo do peso e da idade gestacional possa ser de grande ajuda na predicgdo do risco de morrer,
varios fatores limitam a sua utilidade, tais como: efeitos da raca, sexo e paridade no peso de nascimento,
além de ndo se ter certeza absoluta da idade gestacional. Utilizando a DUM (data da Gltima menstruagdo), o
peso, a altura e o perimetro cefalico, Miller*** classificou os RN em 5 grupos:

| -RN com alto indice ponderal para a sua idade gestacional (acima do percentil 97):

indice ponderal = peso  x 100
estatura’®

Neste grupo, a incidéncia de desconforto respiratorio severo foi 7 vezes maior, com uma taxa de
fatalidade 8 vezes maior em relacdo aos RNs com indice ponderal intermediério.

Il -RN com baixo indice ponderal em relagdo a idade gestacional (abaixo do percentil 3): a
incidéncia do desconforto respiratério severo foi 7 vezes maior entre 0s RNs deste grupo, com uma taxa de
fatalidade 15 vezes maior em relacdo aos RNs com indice ponderal intermediéario.

I11 -RN com crescimento desproporcionado entre a altura e o perimetro cefalico (altura/perimetro
cefalico maior que 1,54 ou menor que 1,36. Valor médio 1,45).

Os RNs deste grupo apresentaram uma alta taxa de fatalidade por desconforto respiratorio.

IV -RN com altura menor que 45 cm. Os RNs deste grupo apresentaram uma alta incidéncia de
desconforto respiratorio severo; no entanto, apresentaram maior habilidade de recuperagdo em relacdo aos
RN com altura maior que 45 cm.

V -RN com crescimento normal (indice pondera! adequado para a idade gestacional,
proporcionados e com mais de 45 cm de altura, mesmo que esta seja baixa para a idade gestacional).

Este grupo de RNs foi considerado de baixo risco. O indice ponderal descreve quanto pesado 0 RN
é para a sua altura e idade; um indice maior demonstra o qudo o RN é pesado para a sua altura e um indice

menor demonstra que o RN é magro para a sua altura?.



Walther e Ramaekers?™® estudaram os RNs pequenos para a idade gestacional, cujo estado
nutricional ao nascimento foi determinado pelo indice ponderal de Miller e Hassanein**', sendo

identificados dois grupos:

Grupo I: RN PIG cujo indice ponderal estd abaixo do percentil 3: RN PIG DESPRO-
PORCIONADO,;

Grupo Il : RN PIG cujo indice ponderal estd acima do percentil 10: RN PIG PRO-
PORCIONADO.

Estes autores detectaram maior frequéncia de asfixia, hipoglicemia, hipotermia e hiperviscosidade
nos RNs pequenos para a idade gestacional desproporciona- dos (assimétricos) em relacdo aos RNs
pequenos para a idade gestacional proporcionados (simétricos).

Fescina e cls definiram o RCIU simétrico quando o RN apresentava peso e estatura abaixo do P10
da curva neonatal de acordo com a idade gestacional e assimétrico, quando o RN apresentava peso abaixo
do P10, mas a estatura estava acima do P10.

Recentemente, Balcazar e Haas™, utilizando os padrdes de crescimento intrauterino de Lubchenco
e cls'?"*?® identificaram os RNs PIG e entre estes, os RN PIG simétricos (acima do P10 da curva indice
ponderal e idade gestacional) e os RN PIG as simétricos (abaixo do P10 da mesma). Os autores observam
que 0os RN PIG simétricos nascidos a termo tiveram um risco de 26,0 de morrer nos primeiros 3 dias, em
relagdo aos recem-nascidos de termo; para os assimétricos, o risco foi de 2,7. Para 0s RN PIG simétricos
prematuros, o risco de morte em relagcdo aos RN AlIO prematuro foi de 74,3; para 0s as- simétricos, 0 risco
foi de 48,6. Os autores também observaram que a mortalidade entre os PIG simétricos e assimétricos de
prematuros e a termo, foi 1,5 e 9,5 vezes nos simétricos em relacdo aos assimétricos. Assim toma-se
importante a necessidade de se ter em conta o tipo do RCIU.

Dois de 3 RN com peso abaixo do percentil 10 do peso para a idade gestacional séo RN
simétricos?®®.

O progndstico dos RN simétricos estd relacionado com o processo priméario da limitagdo do
crescimento fetal. O retardo do crescimento intrauterino (RCIU) simétrico é resultante de condigdes
extrinsecas ou insultos que atuam precocemente na gestacdo ou alternativamente com condi¢des que atuam
para diminuir o potencial de crescimento do feto. O uso crdnico do alcool ou do cigarro tem sido associado
com RCIU simétrico. As infec¢des congénitas, principalmente a rubéola, citomegalia e a toxoplasmose séo
também associadas com RCIU simétrico. Uma variedade de condigbes genéticas resultam em RCIU
simétrico, como a Sindrome de Potter (agenesia renal) e a Trissomia do 13 e 18. Severo RCIU simétrico tem
sido visto na agenesia pancredtica, sugerindo a importancia da insulina na manutencdo do crescimento
normal do feto**146:188,

O RCIU do tipo assimétrico (leve para a idade) geralmente ocorre no 32° trimestre de gestacao,
sendo resultado de uma diminuicdo do suprimento sangiiineo a placenta, como ocorre na pré-eclampsia.
Estes RNs apresentam maior risco de asfixia ao nascimento. A assimetria parece ser resultado de uma
adaptacdo a insuficiéncia Utero-placentéria, ocorrendo uma redistribuicdo preferencial do débito cardiaco
fetal com o favoreci- mento do crescimento cerebral. 4% 1%

Quanto ao crescimento pds-natal, observou-se uma aceleracdo do crescimento nos primeiros 6
meses nos RN com RCIU assimétrico, mas muitos deles permaneceram abaixo do percentil 10 para o peso.
Davis e cls observaram que estes RNs (leves para a data) ganham mais rapidamente peso*® e o perimetro
cefalico cresce mais rapidamente que a estatura no primeiro més em relacdo aos RNs com RCIU simétrico
(definiu RN com RCIU quando abaixo do percentil 5 no standard de Tanner e Thomson®, e simétrico e
assimétrico quando o indice ponderal esteve acima do percentil 10 e abaixo do percentil 10, respectivamente
utilizando o standard de Miller e Hassenein**. Holmes e cls® relataram lento crescimento pés-neonatal nos



RN com RCIU simétrico em relagdo aos RN com RCIU assimétrico, sugerindo ocorréncias precoces na
gestacdo limitantes do crescimento do RN com retardo simétrico. O encontro de alta incidéncia de
problemas orgénicos cronicos entre os re- tardos simétricos (severo retardo mental inexplicado, severa
anemia de Diamond Blackfan, epilepsia idiopatica, hipoplasia de esmalte dentéario) sugere a atuacdo de
fatores de ordem familiar ou genética na relacéo do potencial de crescimento destes RN.

Adair relatou que os RNs de baixo peso com um adequado indice ponderal (proporcionados ao
nascimento) foram menores aos 12 meses de idade do que os RN que apresentavam ao nascer um indice
ponderal baixo (desproporcionados ao nascimento, ou seja, déficit de peso relativo a estatura).

Siqueira e cls™® relataram retardo do crescimento medido pelo peso aos 12 meses nas criangas que
apresentaram um indice ponderal baixo ao nascer (2,5 e menos).

Utilizando o standard de Kansas City, Miller**® comparou 2 métodos para identificar os RNs com
RCIU pulmonar, anomalias congénitas, ao passo que um RN com 0 mesmo peso, porém com 35 semanas, é
mais prono a apresentar doenca da membrana hialina, ictericia € hipercalcemia.

Boehm e cls® observaram diferencas metabdlicas entre os RN de muito baixo peso AIG e PIG
(diminuicdo na capacidade de utilizar ou metabolizar a proteina no RN com retardo do crescimento
intradtero, possivelmente relacionado a uma disfuncéo hepatocelular, com retomo ao normal gradualmente
apos a 32 semana de vida). Estas diferencas metabdlicas devem ser consideradas no manuseio nutricional
destes RN .

Pohland e Mathers'” relataram menor contetido mineral 6sseo nos RNs PIG (abaixo do 32
percentil) em relagéo aos RNs adequados para a idade gestacional.

Cassady™ relatou um alto volume plasmético durante as primeiras 4hs. de vida nos RNs com
RCIU em relacdo aos RNs prematuros (52 :!: 7,8 ml/kg versus 46.8 :!: 7,1 ml/kg). Apesar de um répido
ajuste deste volume retomando ao normal 4 -12 hs de vida, o volume sanguineo nestes RNs foi
significativamente alto (102 :!: 18,7 ml/kg versus 87,9 :1: 13,6 ml/kg).

Martell*** relatou haver diferencas na percentagem da perda de peso e o tempo de perda, entre os
RN com RCIU e os RN com peso adequado (ambos grupos com peso entre 1.000 e 2.025 g), havendo maior
percentagem de perda de peso e maior tempo de perda de peso nos RN AlG.

Os RNs com retardo de crescimento intrauterino (RCIU) apresentam um deficiente
desenvolvimento somatico e neuroldgico, embora deficiéncias neurolégicas nestes RNs ndo podem ser
adequadamente definida pelo QI (em 96 criangas nascidas com severo RCIU ap0s a 38? semana de gestacdo,
a média do QI foi de 95% para o sexo masculino e 101% para o sexo feminino, no entanto, 50% dos
meninos e 36% das meninas tiveram uma deficiente performance escolar, 59% dos meninos e 69% das
meninas tiveram distarbios de fala, 1% tiveram paralisia cerebral, 6% tiveram convulsdes e 25% tiveram
evidéncia de disfungéo cerebral)75.

Elliman e cls® relataram que aos 3 anos de idade, os RNs com RCIU foram duas vezes mais
provaveis estarem abaixo do P10 para a estatura e peso e aproximadamente quatro vezes mais provaveis
para o PC, emrelacdo ao RN AIG.

Coramey e Fitzhardinge® relataram que aos 2 anos 34% (24 a 71) dos RNs com RCIU estiveram
abaixo do percentil 3 para peso e altura. Quinze criangas (21 %) tiveram grande seqiiela neurologica, 30
criangas (42%) tiveram um Score de Bayley igualou menor a 80. As sequelas ndo foram relacionadas ao
grande RCIU e sim a depressdo do SNC na admissdo na UTI neonatal.

Matilainem e cls'*” estudaram a performance psicolégica de criancas prematuras na idade escolar e
detectaram deficiéncias especificas (visuomotor e linguagem) em 30% no grupo de RN com RCIU e em 9%
do grupo de RN AIG.

Rees e cls™®, a partir de um estudo experimental, sobre os efeitos do RCIU no desenvolvimento
estrutural dos nervos cranianos, relataram que a deprivagdo cronica intrauterina afeta a atividade



oligodentrocitica, mas ndo afeta de forma marcante a capacidade das células de Schwann para produzir
mielina.

Vohr e cls?*” observaram um prognéstico favoravel nos dois primeiros anos de vida nos RN
pretermos PIG com peso menor que 1500g, com a manutenc¢do de um adequado suporte nutricional durante
0S primeiros 2 meses de vida.

Beck e van den Berg®® observaram que os RNs de baixo peso com retardo do crescimento
intrauterino foram menores e menos pesados do que 0s seus controles até a idade de 10 anos. Os RNs de
baixo peso, porém adequados para a idade gestacional, superaram suas desvantagens iniciais ao redor de 5
anos de idade.

Martell e cls = observaram que diferencas de peso, estatura e perimetro cefalico entre RN a termo
pequenos para a idade gestacional e RN a termo adequados para a idade gestacional se desfazem na idade de
18 meses.

Brar e Rutherford® evidenciaram que os RN com RCIU podem ser divididos em dois subgrupos:
aqueles, particularmente no PC, que fazem de fato o catch-up pelos 3 anos e aqueles que ndo fazem. Parece
que o grau de fatores adversos intrauterinos sobre o crescimento possa ser a razao destes dois grupos.

Normalmente nos dois primeiros anos de vida ocorre um rapido crescimento no cérebro, cuja
mudanca predominante € um aumento na mielinizacdo. A desnutricdo severa intradtero pode diminuir o
namero de células cerebrais, como ocorre 0s RN com RCIU simétrico (veja a frente) explicando assim
porque o catch-up no crescimento do PC pode ser sub6timo ou mesmo ndo ocorrer 3.

Starfield e cls'® relataram que os RN pequenos para a idade gestacional apresentam maior risco
para problemas durante o primeiro ano de vida.

Assim, o conhecimento do crescimento fetal é importante pelas razées:

-identificacdo dos efeitos de uma gestacdo patoldgica no tamanho fetal;

-auxilio na avaliacdo das medidas diagndsticas do crescimento (rapidos progressos tem sido feito
pelos ultrassonografistas no diagndstico do RN com RCIU, mas eles tém contado com standards de
crescimento fetal inadequados para validar suas medidas pré-natais do tamanho fetal).

-identificacdo de criangas de risco nos periodos pré-natal ou imediatamente pés-parto.

-identificacdo dos RN com RCIU (quando a incidéncia de baixo peso passa de 6% -EU A -para
41,6% -populacdo indigena na Guatemala a percentagem de RN a termo passa de 30,5% para 83%
respectivamente, enfatizando assim a importéancia do desenvolvimento de programas perinatais direcionados
a prevencdo do RCIU nestas comunidades, como precoce detecgdo da gestante de risco, melhora das
condicBes de salide e nutricionais destas gestantes®).

-as curvas de crescimento podem ser Uteis na selecdo de grupos, principalmente RN com RCIU
(que podem se beneficiar de programas educacionais e de satde publica, visando a diminui¢do da taxa de
morbimortalidade e promovendo o maximo de crescimento somético e intelectual destes RNs)*°.

-0 conhecimento de padrbes de crescimento intrauterino para a nossa populagcdo nos permite a
rapida deteccdo de suas alteracoes.
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(método 1: baixo peso ao nascer para a idade gestacional: menor ou igual P5; método 2: indice
ponderal: menor ou igual P5) e relatou uma diferenca significativa na incidéncia de RNs com RCIU (9,2%
pelo método 1 e 18% pelo método 2).

Em um estudo feito por Miller e Hassanein **> sobre a importancia dos fatores matemos na
desnutricdo fetal, metade dos RN estudados, severamente desnutridos, teriam sido excluidos do estudo se
fosse considerado para o diagnostico RN de baixo peso para a idade gestacional.

Holmes e cls® chamam a atencdo para a limitacdo das variaveis peso e idade gestacional na
classificacdo dos RNs, por ndo possibilitar a diferenca entre os dois tipos de retardo ja discutidos.

1



Igualmente o termo grande para a idade gestacional ndo distinguiu entre 0 RN obeso com alto indice
pondera! e 0 RN com grandes dimensdes corporais, mas com indice ponderal normal.

A conjugacdo da estatura com o peso e idade gestacional é de importancia vital no diagnostico dos
padrbes de crescimento fetal ao nascimento e para 0 acompanhamento no follow-up. Quando se utiliza
"pequenos para a idade™ na base de baixo peso para idade fetal, os RN com retardo simétrico e 0s RN com
retardo as simétrico (baixo indice ponderal: magros para a sua altura) séo classificados indiscriminadamente
juntos.

Brooke e cls®’ utilizam a taxa de peso de nascimento como uma variavel continua para definir o
tamanho para a gestacdo. Esta taxa foi calculada pela divisdo do peso de nascimento pelo peso medio de
referéncia para a correspondente idade gestacional. Uma taxa de 1 significa que o peso do RN esta no
percentil 50, enquanto que uma taxa de 0,8, significa que o bebé pesa 20% menos que a média.

Morleye cls**® avaliaram a taxa de peso de nascimento no prognéstico dos RNs prematuros. O
aumento na taxa de peso de nascimento correspondeu a uma diminuicdo progressiva e significante na
necessidade de ventilagdo mecénica, assim como um pronunciado declinio na taxa de mortalidade pos-
neonatal. Aos 18 meses, foi observado uma forte e linear correlagdo da taxa peso de nascimento com o peso
corporal, estatura e perimetro cefalico. Um subgrupo com taxa maior ou igual a 1, 1 (maiores pesos para a
idade gestacional) apresentou um score de linguagem significantemente maior do que todas as outras
criancas.

1.3) RESTRICOES AS CURVAS DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINAS

Quase todas as curvas de crescimento intrauterino em funcdo da idade gestacional tem sido
construidos a partir de dados antropométricas de RNs que nascem a cada idade gestacional (estudos
transversais: isto significa que o peso de um RN ao nascer é igual ao que ele teria dentro do Utero de sua
gestacédo prosseguisse mais adiante).

Por meio de estudos longitudinais prospectivos de gestantes que chegaram ao termo, ndo fumantes,
sem patologias na gestacdo, com inicio do pré-natal precoce e bom ganho de peso, foram realizadas medidas
antropométricas fetais e a pedicgdo do peso intrauterino. Usando como comparacdo o PC determinado pela
ecografia e 0 PC medido apds o nascimento, assim como a comparagao entre o peso fetal estimado em
diferentes idades gestacionais e a curva de peso neonatal, observou-se que ambos os exemplos foram
maiores as medi- das intrauterinas que os padrées tradicionais construidos com os dados antropométricos do
RN (diferencas mais marcantes a nivel dos percentis inferiores e a partir da 282 semana).’® 2

Nos RNs com idade gestacional muito baixa (30 - 32 semanas), um peso normal para a sua idade
gestacional pode ndo corresponder a verdade, uma vez que os fatores que desencadeiam o parto prematuro
também podem atuar sobre o crescimento e assim, estes RNs poderiam atingir 40 semanas de gestagdo com
um peso maior ou menor. *2"2%

Naeye e Dixon*® assinalam um erro comumentemente incorporado aos antigos standards de
crescimento intrauterino que é a inclusdo de criangas que faleceram no periodo neonatal como o de Babson
e cls'®, Gruenwald®®, Brenner e cls®*, Usher e Mclean®’®. Os presentes autores observaram que os valores de
crescimento fetal sdo significativamente maiores nos RN pré-termos que sobreviveram, do que nos
pretermos, que faleceram.

E importante também assinalar que um RN com peso abaixo do P10 n3o necessariamente é um RN
com RCIU, pois pode corresponder a um RN normal, porém com baixo potencial de crescimento. Também
ndo é verdade que todo RN com peso entre o P 10 e P90 corresponde a um RN com crescimento normal
(pode corresponder a um produto com crescimento no P90 que desacelerou para o P15). Considerando
RCIU todos 0os RNs com peso menor que 25009, deixaremos de considerar os RNs que sdo realmente
pequenos para a sua idade gestacional (RN de peso entre 2500 -2900g, uma vez que no término da gestacao,



0 P10 é alcangado aos 2900g, tendo como referéncia a curva do CLAP). Dentro desta variacdo de peso se
produzem o nascimento de 55% de todos 0s RNs com RCIU

Outro inconveniente na classificagdo do RN nas curvas de crescimento de peso/idade gestacional,
é a estimacdo da idade gestacional pelo exame fisico neonatal, aceitando esta como a verdade. Tal fato pode
gerar varios problemas na classificagdo dos RNs, uma vez que a quase totalidade das curvas de crescimento
intrauterino de peso em fungdo da idade gestacional foram construidas a partir da idade gestacional estimada
pela data da ultima menstruacdo e ndo pela idade gestacional estimada pelo exame fisico neonatal.

CURVA DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINA REGIONALIZADA

Uma causa de subestimacdo diagnostica do RN com RCIU é a utilizagdo de curvas inapropriadas
de peso em funcdo da idade gestacional. Os standards de crescimento fetal devem ser baseados em fetos
com crescimento normal, devendo assim ser excluidos todos os RNs cujas médes tiveram qualquer fator
ligado a gestacdo com risco potencial de retardo do crescimento.

Ao se comparar dados antropométricos, devemos usar o melhor padrdo de comparagdo para
sabermos o quanto estamos longe do padréo de exceléncia.

A curva de Denver, Colorado*?, é um dos standards mais utilizados entre nés. Apesar da sua
importancia historica, foi realizada quando ndo se conheciam fatores que alteram o crescimento fetal, como
ganho de peso materno, habito de fumar, nivel sdcio econémico, etc. Assim, ao classificarmos nossos RN
utilizando a curva de Lubchenco e cls *?, corremos o risco de subdiagnosticar o RN PIG e sobrediagnosticar
0 RN GIG."*#

H& uma substancial diferenca nos varios standards na definicdo do PIG, que € o percentil de corte
comumente utilizado na definicdo do RN com RCIU .Em algumas idades gestacionais as diferengas séo
maiores que 500g. Assim, um mesmo RN pode ser PIG em um estudo e AIG em outro, gerando resultados
conflitantes dos estudos de fatores de riscos para 0 RCIU e dos estudos de prognéstico destes RN.%

Consulte Tabelas 24 e 26. As diferencas metodolégicas empregadas na construcdo de cada
standard podem explicar a diferenca nos valores encontrados no P10.*

A composicdo racial, o nivel sdcio-econdmico, a altitude da area geogréfica e o tipo de RN
excluidos contribuem para explicar as diferencas realmente existentes entre os diversos standards. O método
usado na determinacdo da idade gestacional também é importante nestas diferencas. Como observamos,
muitos estudos usam a DUM somente para determinar a idade gestacional®>*2"4?2! outros correlacionaram
a DUM com dados clinicos. Alguns estudos excluiram RN cujas idades gestacionais ndo eram compativeis
com 0s seus pesos de nascimento. Além do mais, alguns estudos arredondaram a idade gestacional e outros
autores apresentaram os dados em idade gestacional completa.

Assim, parece ndo haver um método padronizado na elaboracdo de um standard de peso para idade
gestacional e as diferengas no PIO entre as populacGes pode possivelmente ser atribuida as diferencas
metodoldgicas.

Devido as diferencas, socio-econdmicas e étnicas, além de geogréficas, entre as populacées, torna-
se importante que cada servicgo elabore o seu standard de crescimento intrauterino, caracterizando melhor o
padrdo de crescimento intrauterino da sua populacdo. Ao usarmos o padrdo de Denver (Lubchenco e cls'?)
muitos dos nosso RN PIO seriam classificados como AIO, uma vez que os valores absolutos de peso na
curva da Lubchenco e cls'*’ sdo os menores ja relacionados na literatura, especialmente nas idades
gestacionais mais avancgadas.

Igualmente, com o uso do standard de Kansas, muitos dos nosso RN AIG seriam classificados
como PIG, uma vez que o PIG daquele estudo é consideravelmente maior que varios outros estudos®.



Comentando sobre curvas de crescimento Tanner 2®questiona que padrdo deve ser usado em
Uganda: o de Boston ou o da Inglaterra? os padroes globais de Uganda ou os padrées derivados do grupo de
melhores condicdes identificaveis em Uganda? Na opinido do autor, o Gltimo é o que deve ser utilizado.

Assim, para uma melhor definicdo de risco de morbimortalidade neonatal acredita-se que o
standard de crescimento intrauterino deveria ser derivado de uma populacdo que seja representativa das
gestantes da regido com base na demografia, nos fatores de riscos e no resultado perinatal.

1.4) AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL

Uma das grandes dificuldades na construgdo das curvas de crescimento intrauterino relatadas na
literatura foi a obtencdo da idade gestacional correta. Como ja comentamos anteriormente, muitos autores
utiizam como verdade o primeiro dia da Ultima menstruagdo como Unica informagdo
diagndstica®12"14"1°221 qytros utilizam a correlagdo de dados clinicos matemos e pediétricos e ultra-
sonograficos com a DUM (Miller e Meritt, citados por Goldenberg e cls® ) e outros utilizavam a idade
gestacional estimada exclusivamente a partir do exame clinico do RN (caracteristicas clinicas e
neurolégicas)“%.

Fescina e cls estudaram 139 gestantes de alto risco com DUM conhecida e sem duvida e
realizaram correlagdes lineares entre a idade gestacional calculada pela DUM e as estimadas pelo DBP
(ecografia), parametros do liquido amni6tico e pelo exame fisico neonatal (método de Capurro). O
coeficiente de correlagéo (r) entre DUM e DBP foi de 0,87 com um erro de estimagdo de 10 dias. Quanto
aos parametros do liquido amniotico, a correlacdo nos adequados e PIG foi baixa (0,37 e 0,42,
respectivamente), havendo uma subestimacdo da idade gestacional nos maiores de 37 semanas. Quanto ao
exame fisico neonatal, a correlacéo e o erro de estimagdo nos adequados e PIG, foi de 0,80 e 0,67 e 10 dias e
13 dias, respectivamente. Nos RN PIG houve uma tendéncia a subestimacéo da idade gestacional a partir da
35% semana. Os autores enfatizam a importancia da subestimacdo de idade gestacional nos PIG pelo exame
fisico, pois uma vez que se usarmos esta idade gestacional para classificar o RN, ao correr a idade
gestacional duas semanas a esquerda, 0s RN PIG podem ser classificados como AIG. Tal fato se agrava ja
que a proporc¢do de PIG é maior ao término da gestacdo e o exame fisico subestima mais a idade gestacional
no final da gravidez.

Os metodos utilizados para a avaliagdo da idade gestacional, incluindo critérios fisicos e
neuroldgicos foram desenvolvidos numa época em que poucos RN de muito baixo peso sobreviviam e a
validade do uso destes métodos para avaliar a idade gestacional nos RN abaixo de 28 semanas, nunca foi
confirmado®.

O método de Dubowitz e cls®® é baseado em 10 critérios neurolégicos e 11 fisicos, tendo sido
aplicado em 167 RNs, cujas idades gestacionais foram determinadas pela DUM em pacientes com histéria
de ciclos regulares e sem uso recente de contraceptivos orais. A maioria destes RN tinha idade gestacional
maior ou igual a 36 semanas e apenas 8, com menos de 33 sema- nas (28 -33 semanas).

No nosso meio tem sido amplamente empregado o método de Capurro e cls*? devido a sua extrema
simplicidade, podendo inclusive ser realizado na sala de parto (método somatico, com 5 caracteristicas
fisicas: textura da pele, forma da orelha, glandula mamaéria, formag&o do mamilo e pregas plantares). Para 0s
RNs saudaveis e com mais de 12 hs de vida € feito o0 método somatico e neurolégico (4 caracteristicas
fisicas: as anteriores, excluindo a formagdo do mamilo, e 2 caracteristicas neuroldgicas: sinal do xale e
posicdo da cabeca ao levantar o RN). Ambas formas tém apresentado alta correlagdo com a DUM (0,88 e
0,90).12(3 método de Capurro tem apresentado uma perfeita correlagio com o método de Dubowitz (r =
0,90).



Mitchel**® encontrou uma correlagdo entre idade gestacional pelo ultrassom (DBP) e a DUM de
0,88, enquanto que a correlacdo entre a idade gestacional pelo método de Dubowitz e a DUM foi de 0,14.

Spinnato e cls ** observaram uma sobrestimagéo significativa da idade gestacional nos RNs de
baixo peso de maes hipertensas, com o método de Dubowitz (1,3 semanas), confirmando a aceleracdo da
maturacdo neuroldgica neonatal nas gestacdes de alto risco, principal- mente aquelas associadas com
sangramento retroplacentério crénico, observada por Gould e cls Nas gestacfes abaixo de 33 semanas, tanto
0s grupos hipertensivos (:!: 2,2 semanas) como 0 ndo hipertensivo (:!: 1,9 semanas) foram sobrestimado,
significativamente pelo método de Dubowitz. Portanto, o uso o método de Dubowitz ndo é de confianca na
avaliagdo da idade gestacional nas gestacGes menores de 33 semanas. O uso deste método aumenta a
percentagem de RN PIO.

Vogt e cls?*® relataram uma sobrestimagdo da idade gestacional nos RN prematuros extremos,
utilizando o método de Dubowitz.

Perkins'™, utilizando o P10 da curva de Lubchenco e cls, observou uma incidéncia de 26,1% de
RN PIG usando a DUM e 36,4% usando o exame fisico neonatal (método de Dubowitz).

Entre os RNs de peso menor ou igual a 1000g, Amon e cls utilizando O P10 da curva de Brenner e
cls**, observaram uma grande discrepancia na incidéncia de RN P10 usando a idade gestacional pela DUM
(14%) e a estimada pelo exame fisico neonatal (70%).

Amiel-Tison '° também observou sobrestimag&o da idade gestacional utilizando o exame fisico
neonatal (avango na maturacéo neuroldgica de 4 semanas ou mais).

Constantine e cls> correlacionaram com a DUM 3 métodos clinicos na determinacdo da idade
gestacional nos RN de baixo peso (critérios fisicos, neuroldgicos, e fisicos e neuroldgicos, pelo método de
Ballard e cls ’). Os autores observaram melhor correlacdo (6,81) com a idade gestacional obtida pelos
critérios fisicos. O diagnéstico do RN PIG, utilizando esta idade gestacional, embora seja menos sensivel, é
mais especifico e com valores predictivos, como pode ser observado:

RN PIG Sensibi- | Especifi- | Valor pre-
lidade cidade |dictivopo-| Eficiéncia.
SV

Idade gestacional

critério Fisico 65 26 73 7%
critério Nuroldgico i) 54 51 63
critério Combinado 78 11 62 74

Estudando 62 RNs de 24 -27 semanas de gestacio, Dillon e Egan °°, encontraram boa correlaco
entre a idade pré-natal e a estimada pelo método de Dubowitz com leve tendéncia a maior idade pelo exame
fisico neonatal (diferenca de 1,1 semanas).

As discrepancias observadas entre a idade obstétrica e a estimada pelo exame fisico neonatal pode
ser explicada pela aceleracdo da maturidade neuroldgica no RN com RCIU, pelo fato do stress do trabalho



de parto prematuro, o uso da betametasona ou a ruptura prolongada de membranas acelerar alguns aspectos
do desenvolvimento neuroldgico.*®%

Segundo Cross e cls®® nos RNs extremamente prematuros, critérios que devem ser levados em
consideracdo incluem olhos fundidos (geralmente menor que 26 semanas), pele gelatinosa, fragilidade dos
vasos sanguineos e escoriaces da pele. Os autores tém observando altas taxas de morbimortalidade nos
neonatos com olhos fundidos e escoriacfes da pele (94,4% de mortalidade e 59% de hemorragia
intraventricular).

O uso destes critérios, incluindo o tamanho do pé esta sendo estudo por Ballard nos RNs de muito
baixo peso em que hd uma confirmacdo obstétrica da idade gestacional. A autora tem descrito uma pele
pegajosa, imperceptivel mamilo e auséncia de lanugem nos RN com menos de 25 a 26 semanas de gestacao.
Os olhos que sdo muito fundidos nos RN com menos de 24 semanas, tornam-se muito menos fundidos,
posteriormente®.

A avaliagdo da idade gestacional pelo exame da capsula vascular anterior do cristalino é destituido
de valor nos RNs com menos de 27 semanas, uma vez que esta cobre completamente o cristalino nesta
idade, tornando escura a visualizacdo do sistema vascular®.

Utilizando medidas da populacio latinoamericana saudavel a equipe do CLAP*® elaborou uma Fita
Neonatal que possibilita a estimacdo da idade gestacional nos prematuros segundo os valores do perimetro
cefalico ao nascer, além de fornecer o peso médio e os valores minimos (P10) e os valores maximos (P90).
Observem:

18 cm-+ 20 s + -1,5 sem- peso (g): 180- 380- 580

19 cm-+ 21 s+-1,5sem -peso (g): 240- 450- 670

20 cm -+ 22 s +-1,5 sem- peso (g): 320- 530- 740

21 cm-+ 23 s + -1,5 sem -peso (g): 360- 610- 860

22 cm -+ 24 s +-1,5 sem- peso (g): 420- 700 -980

23 cm -+ 25 s + -2 sem- peso (g): 480- 770- 1070

24 cm - +26s +- 2 sem-peso(g): 560- 820-1160

25 cm -+ 27 s+ -2 sem -peso (g): 620- 960 -1350

26 cm - + 28 s+ -2,5 sem- peso (g): 700 -1100 -1550

27 cm-+29s+-2,5 sem -peso (g): 840 -1280- 1800

28 cm -+ 30 s+ -2,5 sem -peso (g): 1000 -1460 -2000

29 cm -+ 31 s+ -2,5 sem-peso(g): 1160-1640-2200

30 cm -+ 32 s+ -3 sem- peso (g): 1300 -1840- 2370

31cm -+ 33s+-3sem- peso (g): 1510- 2070- 2590

31,5cm-+ 34 s+ -3 sem-peso (g): 1770- 2320- 2900

32 cm -+ 355+ -3 sem- peso (g): 2060- 2610- 3210

33 cm- + 36 s + -3 sem- peso (g): 2320- 2890- 3510

1.5) FATORES INTERFERENTES NO CRESCIMENTO

Sob circunstancias ideais, o crescimento do feto deveria ser dependente somente de sua
constituicdo genética, mas na verdade, estd sujeito a modificacbes por varios fatores resultantes de
alteracbes do macroambiente (fatores ecologicos e socio-econémico-cultural), do matroambiente (fatores
biolégicos e psiquicos da gestante) ou do microambiente (caracteristicas genéticas do feto, Utero e
anexos)*®.

O crescimento fetal é exponencial durante as primeiras 20 semanas, sendo o ganho de peso feto-
embriénico pequeno, apesar de uma acelerada taxa de mitose. No primeiro més apds a concep¢éo, 0 zigoto
humano aumenta um milhdo de vezes no peso, ao passo que no Ultimo més de gravidez, o peso fetal



aumenta somente 1,2 vezes. Entre a 202 e 382 semana de gestacdo, o peso aumenta rapidamente para depois
sair lentamente. Este aumento de peso € conseqliéncia de um maior niamero de células que dobram por
unidade de tempo. Assim, no aparente crescimento lento do embrido, observamos uma excessiva mitose, o
que explica o efeito devastador do virus da rubéola e agentes quimicos no embrido, o que nao ocorre na fase
fetal, pela menor taxa de mitose?®.

A velocidade do crescimento fetal é enorme, comparada com a do crescimento pos-natal. O feto
cresce em torno de 50 cm em nove meses, que corresponde a 66 cm/ano (0 pico maximo do aumento
puberal do crescimento esta em torno de 10 cm/ano, que é 7 vezes menor)**%.

Devido ao grande potencial de crescimento do feto, o risco de possivel retardo por multiplas
variaveis é consideravel.

1.5.1) Fatores Maternos
1.5.1.a) Peso de nascimento materno

Klebanoff e Yip'® estudaram a associacdo entre o peso de nascimento materno e o peso do RN. A
associagéo foi altamente significativa, tanto para as mées de raga branca, como as de raga negra. O risco de
gerar um RN de baixo peso foi maior naquelas mées de raga branca com peso de nascimento entre 1.500--
1.999 9 (Odss Ratio de 4, 75) e nas mées de raca negra com peso de nascimento entre 1.00) -1.4999 g (Odss
Ratio de 4,24). Em contraste, a taxa de nascimento de pretermo variou muito menos com o0 peso de
nascimento materno (tanto raga branca como negra).

Anos anteriores, Klebanoff e cls '° ja haviam relatado que o risco de uma mae com peso de
nascimento entre 1.815 -2.676 9 de ter um RN de baixo peso foi de 3,46 em relagdo a uma mée com peso de
nascimento superior a 3.630 g.

Hackman e cls®® encontraram também correlacao significativa entre o peso de nascimento materno
com o peso de nascimento do RN.

O fato de que a propria experiéncia materna poder afetar a sua performance reprodutiva, foi
demonstrada em um estudo em Aberdien, EscOcia, em que se evidenciou que irmas de mulheres que tiveram
RN de baixo peso tiveram também RN com peso menor em relacdo a populacdo geral, 0 mesmo néo
acontecendo com as esposas dos irméos destas mulheres.*

O efeito do peso de nascimento da mde no peso do seu RN parece atuar mais através do
crescimento intrauterino do que através da duracdo da gestagdo (possiveis fatores genéticos ou ambientais

que possam influenciar na habilidade da mae em prover nutrientes e 0, & placenta)'”".

1.5.1.b) Altitude
A altitude tem sido implicada na reducdo do peso de nascimento desde 1940, quando Lichty e
comparando RN a 3.100 m com RN a 1.800 m, observaram que os primeiros pesavam 380 9 menos.
Controlando certos fatores de risco socio-econdmicos que afetam o peso de nascimento, Yip
observou um aumento de 2 a 3 vezes na taxa de baixo peso, principalmente relacionado com retardo do
crescimento intrauterino em RN de altas altitudes (acima de 2.000 m), em relacdo aos RN ao nivel do mar.
Sobrevilla e cls *** (1968) observaram uma reducéo de 17% no peso dos RN a 4.200 m de altura,
em relacdo aos RNs a nivel do mar, assim como reducéo significativa do peso da placenta (12%) entre estes
dois grupos de RNs.
Kruger e Arias-Stella *? demonstraram que as criangas que nasceram na alta altitude (4.500 m)
apresentaram pesos ao nascer significativamente menores do que 0s pesos dos RNs a nivel do mar e suas
placentas pesaram significativamente mais que os RNs a nivel do mar.
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Segundo Moore e cls **°, 0 mecanismo da redugdo do peso do RN de alta altitude parece estar
relacionado a reduzida quantidade de 0, no sangue arterial materno. Trés fatores contribuiram para a
deficiéncia oxigenacdo arterial: fumo, relativa hipoventilagcdo e queda na concentracdo de hemoglobina. O
fumo materno a 3.100 foi associado com uma reducdo de 2 a 3 vezes no peso de nascimento do RN (- 546
g) em relagdo ao RN nivel do mar (- 210 g). Os RN menores foram de gestantes cuja ventilagdo minuto,
além de menor, ndo aumentou durante a gestacdo. Durante a gestacao, houve queda na concentracdo de Hb
nas mées dos RN de menor peso, versus a manutengdo da Hemoglobina (Hb) nas méaes dos RN de maior
peso. Assim, 0 oxigenacdo arterial materna durante a gravidez pode ser importante para predizer o Retardo
do Crescimento Intrauterino (RCIU) e o processo de adaptacdo para a alta altitude.

1.5.1.c) Estatura Materna

Tem sido observada uma correlagdo positiva entre estatura materna e o peso fetal (para cada cm
acima dos valores basais na estatura materna, corresponde a um aumento de 16 9 no peso de nascimento do
feto).

No estudo de Rantakallio houve um aumento do risco de RN de baixo peso de mdes de baixa
estatura.

Sempértegui e cls = observaram fraca correlagdo entre altura materna e peso do RN (0,13), assim
como com a altura do RN (0,14) e ndo observaram correlagdo entre altura materna e perimetro braquial e
perimetro cefalico do RN.

Niswander e Jackson
RN (0,14).

Utilizando uma técnica que permite isolar o efeito de cada fator ajustado para a presenca dos
efeitos de outros fatores, Castilho e cls** ndo evidenciaram associacdo significativa entre altura materna e
Peso ao nascer.

Embora a altura pode ser em parte geneticamente determinada, a associagdo freqiientemente
observada entre altura e circunstancias sociais sugerem que em muitos casos, a baixa estatura seja em parte
a resultante de uma deficiente nutricdo durante o periodo da infancia. Algumas méaes pequenas que d&o a luz
a RN pequenos especialmente PIG, sdo provavelmente pequenas porgque nao preencheram o seu potencial de
crescimento devido a circunstancias adversas durante os seus anos de crescimento.*>’

Outros autores sugerem que a correlacdo entre estatura materna e peso fetal esta na dependéncia do
peso materno. Naye e cls ** observaram que mées pequenas com alto peso e com alto ganho de peso
durante a gravidez, ndo deram a luz a RN pequenos. Assim, mées de alto peso, ndo importa suas estaturas,
s80 geneticamente programadas para gerar RN grandes. Love e Kinch *** observaram que a correlagdo entre
estatura materna e peso do RN deixou de ser significante quando foi corrigido pelo peso materno (a mulher
alta que da a luz a um RN pesado € devido ao seu maior peso).

Victora e cls *** encontraram maior incidéncia de baixo peso (13,5%) nas maes de menor estatura
(menor que 150 cm) do que nas mées de maior estatura (4,4% - estatura maior ou igual a 165 cm). O Risco
Relativo e o Risco Atribuivel para esta variavel foram, respectivamente 1,6% e 6,2%.

Ciari Jr. e cls *° observaram que o peso ao nascer aumentou com o aumento da estatura materna e
consideram que gestacOes de 38-39 semanas em mulheres de estatura inferior a 1,50 m pode acarretar um
aumento do risco fetal.
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57 também observaram fraca correlacéo entre estatura materna e o peso do

1.5.1.d) Estatura Paterna



Ha uma influéncia da estatura paterna no peso fetal, embora menor do que a estatura materna.
Abdul-Karin e Beydoun * relataram que para cada cm da estatura paterna acima dos valores basais,
corresponde a um aumento em termo de 9 g no peso fetal.

1.5.1.e) Peso Materno

O peso materno e o0 seu aumento na gravidez relaciona-se com o tamanho da crianga ao nascer.

Sempertegui e cls'®® observaram maior correlagdo entre o peso do RN e o peso materno (r = 0,29)
do que entre o peso do RN e a estatura materna (r = 0,13). Também foi importante e significativa a
correlagdo entre o peso materno e a estatura do RN (r = 0,22) e perimetro cefélico (r = 0,21). Ulrich ndo
observou diferencas nos perimetros cefalicos dos RN de mées de menor e maior peso pré-gravidico.

Segundo Pitkin'”> maes que iniciam a gravidez com peso menor ou igual a 10% do padrio para a
sua altura e idade, apresentam maior risco de gerar um RN de baixo peso.

No grupo de mées de menor peso ao iniciar a gravidez, Peckman e Christianson **® observaram
uma incidéncia de baixo peso de 7,8% versus 2,3% no grupo de maes de maior peso pré-gravidico.

A correlagdo entre o peso pré-gravidico e o peso do RN foi de 0,27 no estudo de Neiswander e
Jackson.'®" No estudo de Love e Kinch **foi de 0,21 (sexo masculino) e 0,30 (sexo feminino).

A afirmacdo de que uma dieta inadequada reduz o peso ao nascimento do feto ndo pode ser
totalmente aceita, pois mesmo para as mulheres em precérias condi¢des sdcio-econémicas, 0 ganho que se
pode obter no peso do nascimento do feto é de apenas 50 a 100g, com uma intervengdo nutritiva. Os
suplementos com elevado teor de proteina estiveram associados com uma reducdo do peso do que com 0
aumento do peso médio ao nascer.'%*

Villar e cls ?* relataram que a suplementacéo calérica e/ou protéica durante a gravidez diminui o
risco do nascimento de RN prematuro, mas ndo afetou a incidéncia do nascimento dos RNs com RCIU. O
baixo peso e 0 menor perimetro cefalico maternos aumentaram o risco do nascimento do RN com RCIU.

Segundo Widdowson, citado por Ramos'’®, 50 9 de proteinas/dia em média, seriam suficientes na
manutengdo do crescimento do feto, ndo sendo necessaria qualquer intervencdo nutricional durante a
gestacéo.

Simmer e cls'® relatam que na dieta, somente uma baixa ingesta de zinco esteve
significativamente associado como RCIU e que as gestantes com risco para RCIU podem ser beneficiadas
com 0 aumento de zinco na dieta.

Um ganho de peso menor (menos que 227 g/semana), apés a 20* semana de gestagdo,
principalmente na paciente com peso pré-gravidico na faixa inferior da distribuicdo (49,4 kg), aumenta o
risco de nascimento de RN de baixo peso (de 4,3% para 14,1 %)™

Segundo Fescina’ o percentil 50 do ganho total de peso materno na 402 semana de gestacio é de
11 kg, sendo 6 kg para o percentil 10 e 16 kg para o0 90. O indice de aumento trimestral do peso materno foi
maior no segundo trimestre do que no terceiro.

De grande uso do que o ganho total é o produto acumulativo de peso durante a gestacdo: 1 a 2 kg
no primeiro trimestre e um ganho médio progressivo de 350 a 400 g/semana através dos ultimos dois
trimestres.'”

Para expressar o0 maximo crescimento fetal, uma mulher normal, de peso e estatura médias, deve
aumentar a sua massa corporal em 20% (equivale a um ganho de peso aproximadamente de 12 kg).'"

O conhecimento do ganho de peso durante a gestacdo reveste-se de grande importancia como
determinante do risco de nascimento de um RN de baixo peso. O gradiente de risco é maior no grupo de
menor peso pré-gravidico (a porcentagem de baixo peso foi de 60% na populagdo negra com peso pré-
concepcional abaixo de 46 kg e ganho de peso inferior ao percentil).'*’



Lawton e cls *°> sugerem que um deficiente ganho de peso materno, especificamente entre a 28! -

322 semana de gestacdo prediz o nascimento de RN com RCIU (83% dos RNs com RCIU estudados foram
de maes com um ganho total de peso menos que 1,4kg entre 28 -32 semanas).

No estudo de Neiswander e Jackson **' houve uma correlacdo de 0,2 entre o ganho de peso
materno e o peso de nascimento do RN.

No estudo de Victora e cls*® houve um aumento significativo na incidéncia de baixo peso nas
maes com peso pré-gravidico menor que 49 kg (13,1 %) em relagdo as maes com peso maior ou igual a 61
kg (5%), assim como ganho de peso na gestagdo: menor que 7 kg (15,4% de baixo peso) e maior ou igual a
16 kg (4% de baixo peso), sendo o Risco Relativo e o Risco Atribuivel para a variavel ganho de peso de 2,4
e 17,7, respectivamente.

Os dados de Naeye e cls™" mostraram que o0 ganho de peso materno alto ou baixo nas primeiras 33
semanas de gestacdo, ndo tiveram efeitos consideraveis no peso fetal, enquanto que os efeitos foram
consideraveis apos a 34 semana de gestacao.

Lazar, citado por Ramos®’®, demonstrou haver maior correlacido com o peso ao nascimento, o
ganho de peso materno durante o periodo de 11 a 18 semanas de gestacdo do que com o ganho entre 19 e 28
semanas ou de 29 a 36 semanas.
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1.5.1.f) Condigéo Sécio-Econdmica

H& evidéncias de que as maes de classes socio-econdmicas mais baixas gerem filhos de menor
peso, embora 0 mecanismo da atuagdo nao seja bem entendido. Acreditam-se que os habitos alimentares, a
qualidade da nutrigdo, a baixa escolaridade, o inadequado pré-natal sejam um conjunto de fatores sociais e
culturais determinantes das inadequadas condices maternas para o crescimento fetal.®**"

O fator econémico é fundamental na distribuicdo dos RN em relacdo ao peso e a duragdo da
gestacdo. O uso de Indicadores para determinar a situagdo socio-econdmica materna varia entre 0S
diferentes autores. Rantakallio™®! observou que, ap6s o status marital, o melhor fator descriminante foi a
posse de um carro e que a ocupacdo da mée foi um descriminante melhor do que a do pai. Outros autores
utilizaram somente a ocupacao paterna '® e outros, a estabilidade no emprego e o trabalho dentro e fora de
casa®®’. Trindade e cls?® utilizaram renda familiar e o nimero de componentes da familia por ocasi&o do
parto. Com uma renda familiar igual ou menor que um salario minimo (hoje menor ou igual a 100 ddlares),
Victora e cls®*® relataram uma incidéncia de 15% de baixo peso com um Risco Relativo e Risco Atribuivel
de 2,0 e 18,4%, respectivamente. Poderiamos esperar assim uma reducdo de quase 20% na incidéncia de
baixo peso se todas as maes tivessem uma renda superior a um salario minimo.

Estrella e cls® definiram a situag&o sécio-econdmica familiar de acordo com a ocupagéo do pai e
da mae, estabelecendo 4 grupos: subassalariados, trabalha- dores independentes, assalariados e empresarios.
Os autores observaram uma diferenca de 170g entre 0os RN de mades subassalariadas e RN de mées com
melhor situacdo socio-econdmica. Na 402 semana, a diferenca entre a estatura e PC destes dois grupos na
mesma semana foi de 0,5 cme 0,9 cm., respectivamente.

Quanto a ocupacéo materna, Ulrich *’observou que o peso dos RN de multiparas de classe inferior
trabalhando em casa era 300g inferior as multiparas de mesma classe, porém empregadas. Ja as multlparas
de classe alta trabalhando em casa, geraram RN grandes e bem nutridos.

Miller e cls**® enfatizaram que os fatores comportamentais maternos (cigarro, uso de certas drogas,
falta ao pré-natal, baixo ganho de peso) sdo variaveis mais importantes do que as circunstancias socio-
econdmicas propriamente ditas. A maior incidéncia de RN de baixo peso nas classes sdcio-econdmicas
menos favorecidas esteve significativamente relacionado ao grande numero de maes envolvidas com



aquelas variaveis comportamentais. A incidéncia de baixo peso foi menor nas maes sem aquelas variaveis,
independente do status sdcio-econdmico.

Cosmitock e cls®? observaram que a mée fumante teve a maior proporcéo de RN de baixo peso, a
despeito das suas caracteristicas demograficas e socio-econdmicas.

1.5.1.9) Intervalo Intergenésico

Tanto um pequeno intervalo entre uma gestacao e outra (menos de 6 meses) como um longo (mais
de 6 anos) esta associado com maior incidéncia de RN de baixo peso®.

Em um estudo britdnico de alcance nacional, incluindo 13.000 nascimentos em sete dias, a
percentagem de baixo peso foi menor para 0s nascidos depois de um intervalo de pelo menos 2 anos, porém
menor que 6 anos desde o parto anterior.'”

No estudo de Eisner e cls,®? a menor proporcéo de baixo peso ao nascimento ocorreu depois de um
intervalo intergenésico pelo menos maior que 1 ano, sendo grande o risco de nascimento de baixo peso com
intervalo intergenésico menor que 6 meses (1,12 a 1,29 para RN de baixo peso e 1,38 a 1,81 para RN de
muito baixo peso).

Ledn e cls™ observaram que as médias de peso ao nascimento aumentam numa relacéo direta com
a amplitude do intervalo intergenésico (menor que 1 ano, 1 -3 anos, 4 -6 anos e acima de 6 anos), assim
como a estatura e o pertnetro cefalico, porém sem alcancar significacdo estatistica. Os autores explicaram
este achado pelo fato de que o grupo de mdes com intervalo intergenésico maior que 5 anos representar
apenas 7% da populacgdo e provavelmente corresponder ao grupo de idade mais avancada, neste estudo.

No estudo de Pelotas, RS, constatou-se também maior incidéncia de baixo peso em criangas
nascidas apds um intervalo intergenésico curto (10,5% no grupo com menos de 24 meses), sendo 0 risco
relativo e o ris- co atribuivel respectivamente de 1,6 e 14,3%*
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1.5.1.h) Paridade

A multiparidade favorece o crescimento intrauterino, havendo maior associagdo com 0 peso ao
nascer. Ledn e cls **observaram uma diferenca entre os RN de primiparas e os de multiparas (mais do que 7
partos) de 230g. A correlagcdo entre o peso e o perimetro cefalico do RN e a multiparidade foi de 0,23 e
0,20, respectiva- mente, sendo menor para a estatura (r = 0,15).

Van den Berg?* relatou uma diferenca 223 9 entre os RN de primipara e os de multipara (3 ou
mais).

Billewicz e Thomson®’ relataram maior peso do RN de multipara em 60% dos casos, apds a
correcédo pa- ra a idade gestacional e o sexo, no entanto, quando ocorreu natimorto na 12 gravidez, o peso do
RN subsequente tendeu ser consideravelmente menor.

Miller e Hassauein'*' encontraram maior indice ponderal nos RN subseqiientes em relagdo ao
primeiro RN.

Ulrich®®’ também encontrou maior peso nos RN de multiparas.

Papaevangelou e cls'® relataram consideravel tendéncia de declinio na incidéncia de RN pequeno
para a idade gestacional com o aumento da paridade.

Eisner e cls®™ ndo observaram na paridade, risco importante de baixo peso.



Hendricks®* observou uma diferenca de 3,42% entre o peso dos RN de multiparas e os de
primiparas, a favor dos RNs de multiparas, na 40* semana de gestacéo.

Warburton e Naylor??® explicam o aumento de peso ao nascimento (e o peso da placenta) coma
paridade como resultante da sensibilizacdo da mée pelos antigenos do pai encontrados no feto (quando ha
mudanca de pais entre as gestagdes, ndo ha aumento do peso ao nascimento e peso da placenta com a
paridade).

Uma vez que a incidéncia de diabetes aumenta com a paridade, a mudanga de metabolismo nestas
pacientes em termos de maiores niveis sanguineos de glicose, além de um progressivo aumento do fluxo
sanguineo uterino, poderiam explicar o aumento de peso ao nascimento com a partidade. *°

Page™® explica pelo maior desenvolvimento do aparato vascular do Gtero nas multiparas.

Rolschaul84 relatou amento do peso da placenta, aumento do DNA e RNA em RN de multiparas,
sugerindo que a paridade exerce o seu efeito por si s, antes da unidade feto/placentaria.

Ao analisar a influéncia da paridade sobre 0 peso de nascimento, € importante analisar a idade da
gestante. Em um estudo de 1.524.229 partos em Nova York, se comprovou que 0 peso de nascimento
aumentava tanto com a idade materna como com a paridade. Quando foi separada a influéncia destas duas
variaveis sobre 0 peso do RN, a paridade mostrou estar associado com o0 aumento de peso ao nascimento
para as médes maiores de 20 -24 anos. No entanto, para as maes menores de 20 anos de idade, a paridade se

associou com uma diminuic&o do peso ao nascimento*’%.

1.5.1.1) Idade Materna

Entre 20 e 30 anos é o periodo de maior capacidade biolégica para a gravidez, quando se observa a
menor incidéncia de RN de baixo peso e conseqlientemente, maiores indices de sobrevida e bem estar
materno-fetal'®®.

Abaixo dos 20 anos e acima de 35 anos, aumenta 0 risco para o aparecimento de patologias. A
gravidez nas mulheres muito jovens com freqliéncia se acompanha de toxemia, prematuridade, distércia de
posicdo, asfixia intra e extrauterina. Ha uma "verdadeira competéncia materno fetal de nutrientes” para
satisfazer as necessidades tanto fetais como maternas. Para as maes de maior idade, as patologias que se
associam a gravidez sdo diversas, entre as quais, a hipertensao, nefropatias, malformacées fetais, além do
risco de rigidez tissular , transtornos de implantacdo comprometendo o crescimento fetal.**

No estudo de Trindade e cls,?*® abaixa idade e a primiparidade tiveram importancia apenas quando
a mae foi de nivel s6cio-econdmico baixo. Estes autores observaram maior incidéncia de prematuridade e de
baixo peso nas maes com nivel sécio-econdmico baixo com idades, respectivamente maior que 30 e menor
que 20, sendo gque nas mées maiores que 30, a partir da paridade.

Eisner e cls®® observaram que o risco para o baixo peso ao nascer foi grande para a multipara
abaixo de 18 anos (Odss Ratio variou de 2 a 8,86).

Billewicz e Thomson®’ relataram maior peso no RN de multipara em 60% dos casos, apds a
corregéo para a idade gestacional e sexo.

Interessante que os RN subseqlientes das maes que iniciaram o periodo reprodutivo na
adolescéncia apresentaram grande risco de baixo peso ao nascer.”**

Estudo realizado por Arias e cls * no Equador, mostrou aumento de peso estatisticamente
significativo quando a idade materna passa de 19 anos ou menos até 20-29 anos, sendo a diferenca de 80 9
na semana 40. O mesmo se observou para a altura e o perunetro cefalico, embora sem significagcdo
estatistica, na semana 40.



No estudo de Victora e cls**®, a incidéncia de baixo peso foi maior nas adolescentes (abaixo de 20

anos) com 12,4% e nas mulheres de 40 anos ou mais (12,6%), sendo o risco relativo e o risco atribuivel,
respectivamente, de 1,5 e 6,7%.

1.5.1.j) Historia Reprodutiva

Um indicador de grande utilidade para identificar no inicio da gestacdo as maes que pertencem ao
grupo de alto risco para baixo peso, é a analise da histéria reprodutiva. Eisner e cls® relataram risco
estatisticamente elevado para o baixo peso em maes com histdria de um ou mais abortos (Odds Ratio variou
de 1,34 a1,71).

Billewicz e Thomson®’ ndo observaram efeito do aborto na 1% gestacdo nos pesos dos RN vivos
subseqentes.

Alihonou e cls® relataram, a partir de uma anélise estatistica populacional, que os Unicos fatores
associados ao RCIU foram pequena estatura da mée, associado a uma historia passada de abortos repetidos.

Victora e cls*® relataram significativamente maior incidéncia de baixo peso ao nascer nas
mulheres com histdria de aborto prévio (10,7% versus 7,9%), natimorto prévio (15,2% versus 8,3%), morte
neonatal prévia (17,7% versus 8,0%). Entre as varidveis estudadas na historia reprodutiva, as médes com a
historia de um filho prévio com baixo peso apresentaram um risco de 3,4 vezes maior de ter outro filho com
baixo peso do que as mées que nunca tiveram um RN de baixo peso. N&o houve diferencas significativas na
incidéncia de baixo peso quando se estudou a variavel cesaria prévia.

Billewicz e Thomson?’ também observaram maior possibilidade do nascimento de RN subseqiiente
de menor peso, quando houve histéria de natimorto prévio. Os autores especulam que pelo menos em
algumas mulheres, a persisténcia da patologia que causou o natimorto na primeira gestacdo possa prejudicar
0 crescimento fetal subsequente.

Segundo van den Berg?'! entre as maes que tiveram um filho anterior de baixo peso, h4 um risco
de 4 - 5 vezes maior de que o proximo seja de baixo peso, em relagdo as mées cujo filho anterior ndo foi de
baixo peso (16% versus 3,3%).

Patterson e cls'®’ relataram que nas pacientes com histéria prévia de RN com RCIU a prevaléncia
da recorréncia do RCIU foi significativamente relacionada a severidade do RCIU na primeira gravidez (p <
0,(XX)1). As pacientes com histdria de complicacdes médicas e RCIU na primeira gravidez, apresentaram
um significativo risco para a recorréncia do RCIU, mesmo quando a segunda gestacdo nédo foi complicada.

1.5.1.1) Pré-Natal

Da mesma forma que a atengdo pré-natal tem uma relacéo inversa com a mortalidade perinatal (2,2
vezes maior nos produtos sem pré-natal, na Unidade de Neonatologia do HRAS™*?), O mesmo ocorre com O
crescimento intrauterino. O ndo reconhecimento dos fatores que afetam o crescimento fetal pode alterar e
manter o déficit de crescimento.

Estudando a relacdo entre o0 peso do RN e o pré-natal, Espin e cls®” observaram que os RN cujas
maes ndo tiveram nenhuma consulta pré-natal, apresentaram um peso médio de 150 9 mais baixo em relagdo
aos RN cujas médes tiveram 6 ou mais consultas no pré-natal.

No estudo de Eisner e cls,® a auséncia de pré-natal foi 0 maior risco para o baixo peso ao nascer
(Odss Ratio variou de 2,78 a 4,92) e parao RN de muito baixo peso (Odss Ratio variou de 6,19 a 15,65).

Victora e cls % relataram uma incidéncia de baixo peso ao nascer de 23,4% entre as mulheres que
ndo freqlientaram nenhuma vez o pré-natal e apenas 4,7% no grupo que teve 10 ou mais consultas. Nas
mulheres com a mesma renda e escolaridade, cada consulta adicional esteve associada com um ganho de



peso adicional de 28 g. O risco relativo e o risco atribuivel de baixo peso ao nascer entre mulheres que
tiveram menos de trés consultas foi de 2,5 e 14,1 %, respectivamente.

No estudo de Murray e Bernfield™! quando as mées que receberam adequado pré-natal foram
comparadas com aquelas que receberam inadequado pré-natal, a mae negra e a branca tiveram,
respectivamente, um risco de 3,4 (intervalo de confianca: 2,2- 5,4) e 1,6 (intervalo de confianca: 1,1 -2,3) de
ter um RN de baixo peso. Interessante que a reducdo do baixo peso foi de 71 e 38% nas maes negras e
brancas, respectivamente, quando o pré-natal passou de inadequado para adequado.

1.5.1.m) Habito de Fumar

O efeito deletério do fumo sobre o feto tem sido estudado ha varias décadas, sendo responsavel por
uma grande propor¢do de RN de baixo peso, de RN prematuros, além de aumento morbimortalidade
perinatal e pos- neonatal. Kleinman e cls'® relataram uma Odss Ratio para mortalidade posneonatal quando
as maes, tanto primiparas como multiparas, fumavam 1 mago e mais de 1 mago de cigarros/dia de 1,71 e
1,83, respectivamente. Chamberlain®’ relatou uma diferenca entre os pesos médios dos RN cujas mées
nunca fumaram e as que, fumaram de 176g. Anderson e cls*® observaram esta diferenca de 1999. Esta
diferenca foi de 208g no estudo C de van den Berg,211 havendo uma incidéncia de baixo ¢ peso 2 vezes
maior nos RN de maes fumantes. Para as C fumantes de mais de 15 cigarros/dia, Brooke e cls relataram uma
diferenca de 241g na 40% semana, ndo sendo observado reducdo significativa no peso dos RN de j maes
fumantes passivas.

Em média, os filhos de mades fumantes pesam até 420 gramas menos que os filhos das nédo
fumantes (hd um aumento de baixo peso entre 0,6 a 6,7%; o risco de baixo peso praticamente se duplica
para 0s RN de maes fumantes, além do aumento da prematuridade entre 0,8 e 2,5%).%

Victora e cls**® relataram uma incidéncia de baixo peso ao nascer de 16,3% nas mées que fumaram
mais de 15 ou mais cigarros/dia durante toda a gravidez, versus 7,5% nas que ndo fumaram na gravidez.
Com a eliminagdo do fumo na gravidez, haveria uma diminuicdo de 20% na incidéncia de baixo peso na
populacdo estudada.

Ulrich®” relatou que o efeito negativo do tabagismo sobre o crescimento fetal faz-se mais sobre a
estatura do que sobre o peso. Miller e cls*** relataram alta incidéncia de diminuic&o da estatura com o indice
ponderal normal nos RN com retardo do crescimento intrauterino severo, quando as mées eram fumantes.

O retardo linear do crescimento e do desenvolvimento foram relatados por Butler e Goldstein®
diferencas significativas na estatura e capacidade de leitura em criangas de 7 anos de idade, cujas maes
foram grandes fumantes na gestagéo.

Collins e cls*® relataram, a partir de uma analise morfométrica em um estudo experimental que o
fumo na gestacdo pode modificar o crescimento pulmonar fetal (redugdo do volume pulmonar, reducdo do
nimero de "alvéolos" fetais, reducdo da superficie interna potencialmente disponivel para as trocas e
reducdo do tecido elastico no parénquima).

A causa do retardo do crescimento pelo fumo parece ser devido a reducéo na capacidade de carrear
02 no sangue das fumantes ou o efeito da nicotina na circulacdo interplacentéaria ou ambos.'

Tem sido relatado supressédo da respiragdo fetal pela nicotina e a formacdo de methemoglobina
causado pelo 6xido nitroso.*** Uma mulher que fuma um maco de cigarros ao dia tem uma concentragéo de
carboxihemoglobina de 4,8%, causando uma diminuigéo de pa02 fetal de 2 a 4 mmHg; com 2 magos/dia, a
concentracdo de carboxihemoglobina é de 9%, causando uma queda na pa02 fetal de 4 -9 mmHg."

1.5.1.n) Raca



Nos Estados Unidos, o peso médio ao nascer em gestacOes de populagdes brancas é maior do que
em populagdes negras a partir da 352 semana de gestacdo para 0S meninos e para as meninas, 342 semana.
Por volta da 402 semana, os RN de raca branca pesam mais do que os RN de raca negra.”® O conceito de que
o feto negro matura mais rapidamente, € invalido, uma vez que Fujikuri e Froehlich relataram, através do
exame da zona negrogénica dos bebés que faleceram no periodo neonatal precoce ou nos que foram
natimortos, ndo haver diferencas significativas na maturidade renal nestas duas racas dentro de cada
intervalo de idade gestacional. Assim, é valido concluir que o fator genético é pelo menos em parte
responsavel por tais diferengas no peso de nascimento.

Victora e cls®*® relataram menor incidéncia de baixo peso nos RN de mées brancas (8,6%) do que
nos RN de mées de raga negra ou mista (11,1%). Estas diferengas desapareceram quando esta populacéo foi
"separada" pela condicdo sécio-econdmica, em rendas altas e baixas.

Conclusbes baseadas no peso de nascimento de varios grupos étnicos, deve ser levado em
consideracdo muitas outras variaveis, como sexo, altitude, nutricdo, antropometria materna, etc. que podem
influenciar no peso do nascimento. No entanto, h& evidéncias que indicam diferencas entre varias racas,
geneticamente comparadas, podendo chegar a 700g.*

Hendricks®® observou que o peso médio dos RN branco foi de 156g maior que o peso dos RN
negro na 40% semana de gestacdo. Estudando os determinantes maternos do peso de nascimento numa
populagdo canadense, Anderson e cls'® relataram para as gestantes primigravidas, os mais importantes
predictores do peso de nascimento que foram em ordem: ganho de peso durante a gestacdo, nimero de
cigarros fumados por dia na gestacdo e o0 peso pré-gravidico; para as gestantes multiparas: peso de
nascimento do ultimo irm&o, nimero de cigarros fumados por dia na gestacdo, ganho de peso na gestacéao e
0 peso pré-gravidico; para todas as gestantes: niamero de cigarros fumados por dia na gestacdo, peso pré-
gravidico e 0 ganho de peso durante a gestacao.

Observem que o risco relativo dos seguintes fatores de risco maternos do retardo do crescimento
intrauterino, calculado em Oxford. Inglaterra:??

Peso do irméo anterior: 7,98 *
Hébito de fumar: 3,04

Altura materna: 2,03*

Peso materno: 1,84*

Ganho de peso: 1,78*

* Valores abaixo da média menos 1 DS.

Em Natal, Ferraz e cls” calcularam o risco atribuivel (RA) para 0 RCIU: baixo peso materno (RA
= 17,8%), baixa educagdo materna (RA = 11,6%); condicdo de fumante (RA = 14,8%) e inadequado
cuidado pré-natal (RA = 11,6%).

1.5.2) Patologia Materna

1.5.2.a) Toxemia

A doenca hipertensiva induzida pela gravidez é uma doenca dividida pela mée e o feto. A presenca
de severa hipertensdo na gravidez causa um desequilibrio na homeostase materna e desfavoravel ambiente
interno para o feto.

Em um estudo de 28 RN prematuros de mdes com severa hipertensdo antes da 362 semana,
comparados com 28 prematuros controles (mdes sem hipertensdo), foi observado uma incidéncia
significativa de RN com RCIU no grupo das méaes hipertensas. **



Low e Galbraith *?® observaram alta incidéncia de RN com RCIU nas pacientes com severa
preeclampsia, doenca vascular hipertensiva crénica ou doenga renal cronica. Os autores enfatizam a
importancia da manutencdo do fluxo sanguineo ueroplacentdrio como o mais importante fator para o
crescimento normal do feto.

Mabie e cls **°relataram uma incidéncia de 15% de RCIU nos RN de maes com hipertensdo
crénica, havendo um aumento de 4 vezes na incidéncia de retardo nas pacientes tratadas com metildopa.
Provavelmente o grupo tratado com metildopa apresentou mais severa hipertensdo ou a droga por si s6 pode
ter causado o retardo do crescimento intrauterino.

Dawes, citado por Ramos *°, considera a doenca vascular materna como responsavel por 113 do
nascimento de RN com RCIU no Reino Unido.

O comprometimento do crescimento intrauterino na hipertensdo é explicado por uma queda no
aporte de nutrientes ao feto devido a lesdes e a diminuigdo do calibre dos vasos placentérios, sendo isquemia
Utero-placentaria o fator dominante.?*

Havendo uma hipertensdo cronica preexistente, os efeitos da hipertenséo na gravidez sdo mais
acentuados.*®

Sibai e cls *’relataram uma incidéncia de RCIU em 33% versus 14% quando havia uma
hipertenséo crdnica preexistente.

1

1.5.2.b) Diabetes

O retardo do crescimento intrauterino constitui um aumento na suscetibilidade & malformacéo;
estudo com ultrassom realizado entre a 73-142%semana de gestacdo em 99 mulheres diabéticas, mostrou que
18% dos tetos com RCIU tiveram malformacGes, versus 3,3% dos fetos sem aquela condi¢do. Analisando
estes dados pela classe do diabetes, as classes De F e o RCIU resultam em 27% o risco de grande
malformac&o congénita. O RCIU parece ser o fator subjacente para a dismorfogénese.*®

Pedersen e cls *"° observaram significante correlagdo entre o RCIU e o aumento da hemoglobina
glicosilada.

1.5.2.¢) Placenta prévia

Dommisse e cls®® relataram uma incidéncia de RCIU de 17,5% em 297 casos de placenta prévia,
em comparacdo com uma incidéncia geral de RCIU de 9,5%. Os autores explicam a relagdo do RCIU com
placenta prévia:

-0 segmento inferior uterino pode constituir um sitio menos vascular e as placentas prévias sdo
freqlientemente aderentes com areas de fibrose.

-ha um aumento de incidéncia de sangramento no primeiro trimestre que pode, pela separagdo
parcial, diminuir a superficie de troca da placenta.

-efeito da paridade e condigdes sdcio-econdmicas: a maioria das pacientes com placenta prévia
apresenta alta paridade ou pertence a uma classe econdmica menos favorecida.

1.5.2.d) Isoimunizacao

Gruenwald®’ relatou uma incidéncia de peso abaixo de 2126g nos RN das maes isoimunizadas
(Rh) de 17% da 292 a 342 semana, caindo para 6% entre a 35 - 38% e 2% entre a 392-40% semana de gestacéo.
O excesso de peso ao avangar a idade gestacional é devido a hidropsia e o retardo do crescimento no inicio
da gestacdo € explicado pela deprivagdo e um sofrimento fetal crénico. O autor observou que o timo e o
cérebro dos RN que faleceram pesavam menos do que os dos controles.

1.5.2.e) Drogas



Os efeitos das drogas maternas sobre o feto sdo considerados geralmente como causadoras de
teratogenicidade. No entanto, outras drogas interferem somente no crescimento fetal: etanol, propanolol,
anfetaminas, antimetab6licos, heroina, hidantoina, predisona, trimetadiona, entre outras'%.

A maioria das criangas com sindrome fetal alcodlica séo deficientes no crescimento em estatura,
peso e perimetro cefalico, sendo poucas que tém recuperacdo pos-natal (aos 10 anos de idade, a maioria das
criancas permanecem abaixo do P3 de comprimento para a idade). Ao nascimento, o peso fetal é reduzido
em até 1200g ao termo quando comparado com os controles e o comprimento é reduzido em até 5 cm.
Concomitantemente, estas criangas apresentam retardo mental e malformages'®**%,

Em 1983, Rosset e cls'®® relatarem que as maes que consumiram mais de 45 tragos ao més tiveram
filhos abaixo de P10 de peso, estatura e perimetro cefalico em 32,10 e 12% dos casos, respectivamente e
apenas um RN teve a sindrome fetal do alcool.

1.5.3 — Fatores Fetais

A maioria das varaveis fetais que interferem no crescimento produz retardos precoces e, portanto,
simétricos de crescimento (alterado no peso, estatura e perimetro cefalico).

1.5.3.a) InfeccGes Congénitas

No RN, as infec¢des congénitas que mais causam baixo peso ao nascer sao a rubeola, a doenca de
inclusdo citomegélica, infeccdo pelo virus Herpes simples, toxoplasmose, sifilis e doenca de Chagas.

Rubéola: o retardo do crescimento intrauterino é uma das mais constantes caracteristicas da
sindrome da rubéola congénita (constitui 50 — 85% das manifestacdes clinicas)?®*. Boué e Boué® explicam
0 retardo do crescimento como conseqiiéncia da inibicdo da divisdo celular (diminuicdo ou completa
auséncia de mitose) pela acdo do virus da rubéola, além de um maior percentagem de quebras
cromossdmicas. Quando ocorre uma quebra cromossémica durante o curso de uma simples divisao celular,
a célula filha que incorpora o cromossomo lesado ndo serd viadvel, ocasionando uma diminui¢do do ritmo do
crescimento. Em 1967, Nusbacher e cls'® relataram que nos pacientes com rubéola 14,3% das células
tinham pelo menos uma quebra cromossdmica, enquanto que 7,3% das células dos controles apresentam
quebras (diferenca significativa, p menor que 0,005). Naeye e Blanc™®? explicaram o retardo do crescimento
pela inibicdo da multiplicagdo celular pelo virus da rubéola, ocasionando um ndmero subnormal de células
em muitos orgdos (interessante que nestes RNs com RCIU pela rubéola, a massa citoplasmaética esta dentro
dos limites normais, o que ndo ocorre nos RNs desnutridos, nos quais 0s 6rgdos sao pequenos devido as
células parenquimatosas apresentarem uma quantidade subnormal de citoplasma).

Citomegalia: os RNs com citomegalia sdo frequentemente pequenos para a idade gestacional (o
peso destes RNs é em média 84,2% do peso dos RNs controles). A base do retardo do crescimento € devido
a um numero subnormal de células em muitos 6rgaos, sendo explicado pelo efeito citopatico bem conhecido
do virus e também ha evidéncias que outros efeitos nocivos do virus também desempenham papel.**

Alford’ relatou uma incidéncia de retardo do crescimento intrauterino nos RNs com citomegalia na
ordem de 21 a 50%.

Toxoplasmose: a toxoplasmose é uma causa importante de Tetardo do Crescimento intrauterino.
Diniz, relatou uma incidéncia de 61,1%.



Chagas: a prematuridade e o baixo peso sdo sinais clinicos freqlientemente relatados nestes RN.
Dos 30 casos de doenca de Chagas congénito relatados por Howard e Rubio®®, 80% das criancas tinham
peso ao nascer inferior a 2000g. Em um estudo realizado por Bittencourt e cls, apenas duas criangas tinham
peso superior a 2500g.

1.5.3.b) Sexo

Vérias diferencas associadas ao sexo tém sido evidenciadas nos padrfes de crescimento fetal,
particularmente no crescimento da cabeca, crescimento linear e a tendéncia ao peso excessivo.

O cromossomo Y parece ser o transportador dos fatores determinantes masculinos; na auséncia
deste cromossomo, o desenvolvimento prossegue conforme o padrdo feminino.

No estudo de Ulrich®® o rapido crescimento da cabeca tem sido uma caracteristica constante,

aparentemente, independente de variacbes da taxa de crescimento fetal e de fatores interferentes,
provavelmente uma resultante da acdo dos hormdnios, esteroides testiculares nas estruturas cerebrais dos
fetos masculinos. Segundo Dobling, nos fetos masculinos tém sido observadas algumas concentracGes de
testosterona no final do primeiro e inicio do segundo trimestre, coincidindo com o periodo que parece ter
inicio a multiplicacdo neuronal (10-18 semanas).

No estudo de Hendricks*, na 40% semana de gestac&o, 0 —peso médio dos RN masculinos foi 140g
maior que o dos RN femininos, uma diferenca de 4,25% inclusive sendo maior o peso da placenta do RN
masculino (diferenca de 2,32% na 402 semana).

Na FMUSP, Ramos*’® observou maiores medidas nos RN de sexo masculino em relacdo ao RN de
sexo feminino na 40? semana de gestacéo, sendo as diferencas na estatura, no PC e no peso de 0,7 com, 2,5
cm e 1569, respectivamente.

1.5.3.c) Consanguinidade

As variaveis antropométricas de criancas aumentam na proporc¢édo direta das distancias de local de
nascimento de seus pais, sugerindo um efeito da exogamia no aumento dos pesos de nascimento.'”

Sibert e cls'®, estudando 322 RNs de unides consangiiineas, mostraram diferencas significativas

nos pesos de filhos de unido de tios com sobrinho (2.650g), de primos (2.794g) e ndo consangiiineos
(2.8330g), sugerindo a existéncia de gens recessivos presentes na populacdo, causando leve retardo de
crescimento fetal.

1.5.3.d) Anomalias Congénitas

Das aberragdes cromossdmicas que levam ao RCIU, a sindrome de Turner e as trissomias séo as
melhores documentadas. Na sindrome de Tumer, os sobreviventes alcangam, por ocasido do nascimento, um
peso que representa 84% do normal para a idade gestacional e comparado pela idade gestacional, o seu
tamanho é menor, um efeito que persiste por toda a vida. Das trissomas que levam a um nascimento vivo, a
trissomia 21 (Sindrome de Down), a Trissomia 18 (Sindrome de Edward) e Trissomia 13 (Sindrome de
Patau), sdo melhores documentadas como origem de um crescimento fetal inadequado. *

Para a populacédo geral de RN, ao proporcdo de malformados varia, sendo em geral de 1 a 2% (em
Sé&o Paulo 1,63%).*"



As malformagdes congénitas ocorrem mais frequentemente nos RN com RCIU (10 a 20 vezes
mais no P10 do que no AIO no estudo de Usher?® e 16,5% no estudo de van den Berg e Yerushalmy?*'*.
Usher e cls?® observaram que as malformac8es cardiacas congénitas ocorreram em 6% dos RNs PIO por
eles estudados.

Excluindo as anomalias multiplas, as mais importantes que se acompanham com o baixo peso sao
a anencefalia, a sindrome de Potter e a agenesia renal %,

Khoury e cls *®relataram uma incidéncia de RCIU entre os malformados de 22,3% (risco relativo
de 2,6); segundo os autores a relacdo entre malformagdes e RCIU pode ser explicada por um ou mais dos
trés mecanismos:

1) o RCIU pode ser um disturbio secundario na presenca de malformacoes;

2) 0 RCIU pode predispor o feto a malformacées; 3) o RCIU pode coexistir com malformagoes
devido a fatores etioldgicos comuns.

1.5.3.e) Gemelaridade

H& muitos anos ja se conhece os padrdes anormais de crescimento fetal nas gestacbes maltiplas. Ja
e.'D 1952 Mckeown, citado por Parson,*® observou que o padréo de crescimento fetal é independente do
namero de fetos do Utero até 30 semanas de gestacdo, época de- pois da qual se observa um déficit crescente
de peso. Erkkola, citado por Parson, ** estudando 476 gémeos entre 1970 e 1981, observou que as taxas de
crescimento dos gémeos foram semelhantes ao de gestagdo Unicas até 30 semanas e a seguir, menores taxas
nos gémeos. Leroy e cls, citados por Parson, *°® também observaram diferenca no peso dos gémeos e de RN
Unico a partir da 30? semana. A diferenca no peso em gémeos versus RN unico foi de 150g na 312 semana,
4209 na 35% semana e 610g na 402 semana. A estatura tambem foi menor nos gémeos. A diferenca foi de:
0,3cm na 312 semana, 2cm na 352 semana e 2,3 na 40% semana.

A incidéncia de baixo peso nos gémeos é aproximadamente 50 a 60% (5 a 6 vezes maior em
relacdo aos RNs tnicos)*®.

H& uma grande diferenca nos pesos dos RN s gémeos monocoriénicos e dicoridnicos. Os gémeos
dicoriénicos sdo mais pesados que 0s gémeos monocoridnicos. Gémeos dizigdticos pesam mais que 0S
gémeos monozigbticos. Como parte da explicacdo, tem sido colocado que nas mulheres mais altas ocorrem
gémeos dizigbticos, além de que nos gémeos dizigoticos pode haver aumento da atividade pituitaria anterior
e um aumento da secrecdo do FSH e do Horménio de Crescimento®®.

Bleker e cls*® explicam que 0s gémeos monocorionicos pesam menos que 0s gémeos dicoridnicos
devido a alta incidéncia de inser¢des marginal e velamentosa do corddo umbilical.

Considerando a nogdo que a gestacdo multipla € um desvio, muitos trabalhos usam standards
construidos de RN Unicos, ao invés de standards de RN gémeos, para avaliar o crescimento intrauterino nos
gémeos. Os standards construidos para RN gémeos tém demonstrado que o crescimento do feto gemelar
mais ou menos segue 0 padrdo de crescimento dos RN Unicos até 30% a 402 semana de gestacdo, periodo
ap6s o qual o peso médio do RN gémeo progressivamente desvia da curva do RN dnicos.”**>

O pico da média de peso é alcangado na 37 a 38 semana ao invés da 412 e 422 semana de gestacdo
como ocorre com 0s RNs Unicos. Assim, para 0s gémeos na 372-38% semana de gestacdo, deveriam ser
considerados pésmaturo.” Com o uso das curvas de crescimento intrauterino construf do a partir dos dados
antropométricos dos gémeos nascidos em varias idades gestacionais, é possivel estudar fatores individuais
que influenciam o crescimento do gémeo, tanto no periodo pré-natal como no pés-natal*>.

Segundo McCulloch,** aceitar um standard de crescimento intrauterino para gémeos como
normal, pressupbe-se que quaisquer fatores que resultam no nascimento prematuro sdo também
responsaveis por aberrages no crescimento.



Marivate e Norman, citado por McCulloch™®®, sugerem que o RCIU seja diagnosticado no gémeo
quando o peso de nascimento for menor que o PIO para a idade gestacional utilizando a curva de peso de
RN Unicos ou quando o peso de nascimento for menor que 85% do peso de nascimento do irmao gémeo,
mesmo que 0 menor gémeo esteja acima do PI1O.

Usando 2 desvios padrdes abaixo da média de peso para a idade gestacional para definir RCIU,
Manlan e cls'?® relataram uma incidéncia de RCIU, de 10 vezes maior no gémeos em relacéo aos Rs inicos
(24% versus 2,5%). Interessante é que 86% teve reversdo do seu retardo de crescimento por um regime de
alta ingesta calorica.

Gruenwald®"®
gémeos dicoridnicos.

O menor peso de nascimento dos RNs gémeos em relacdo aos RNs Unicos se deve mais
freqlentemente ao nascimento prematuro e a problemas de alimentagdo a dois fetos do suprimento
sanguineo materno. O sistema uteroplacentario pode suportar um crescimento normal até um peso fetal
combinado de 3.000g (1.500g cada), a partir do qual hd& um progressivo desvio do padrdo normal de
crescimento®.

E controverso se os fatores placentarios desempenham papel no retardo do crescimento nos RN
gémeos. Apesar de Gruenwald®® ter relatado uma proporcao feto-placentéria normal, outros, como Bleker e
cls®® relataram menor indice placentario nos gémeos até 38! semana ap6s a qual 0s gémeos tiveram maior
indice placentario em relagdo aos RN Unicos. Os gémeos monocoridnicos tiveram maiores indices
placentéarios em relacdo aos gémeos dicoridnicos.

A importancia dos fatores ambientais intrauterinos no retardo do crescimento dos gémeos é
demonstrada pelo rapido crescimento pos-natal que estes RN apresentam, atingindo o peso equivalente ao
do RN Gnico com um ano de idade™

observou maior incidéncia de RCIU nos gémeos monocoridnicos do que nos

1.6) AVALIACAO DO CRESCIMENTO DA PLACENTA

O crescimento placentario é maior do que o crescimento fetal, pesando a placenta mais que o feto
até a 16 semana de gestacdo (neste periodo, o feto ganha apenas 100g/semana). No periodo de crescimento
maximo do feto (25% a 372-38% semana de gestacdo, no qual ganha 200g/semana), o crescimento fetal €
superior ao da placenta. A partir da 372-38% semana de gestacdo até a 422 semana, hd uma redugdo do
crescimento tanto fetal como placentario (neste periodo o feto ganha 70g ou menos por semana)®***2%,

O crescimento placentario ocorre por multiplicacdo celular (aumento do DNA, RNA e proteinas),

cessando quando o feto e a placenta atingem respectivamente um peso de aproximadamente 2.300g e 300g
(sem corddo e membranas). Depois deste periodo, permanece constante o nimero de células, havendo
apenas crescimento placentario por aumento no tamanho das células (aumento linear de peso, RNA e
proteina).??
Younoszai e Haworth®*’ sugerem que a 4rea da decidua placentaria possa ser um importante
determinante do peso do RN. O crescimento do feto é dependente da sua nutricdo e esta, por sua vez,
depende do suprimento sangliineo materno a placenta e da area disponivel para a difusdo dos nutrientes da
mae para o feto. Assim, 0 peso de nascimento pode estar na dependéncia da area de ligacdo da placenta ao
Utero que alcanga o seu tamanho maximo por volta da 282 semana de gestagdo. Os RN com RCIU
apresentam menor superficie decidual.

Uma vez que a superficie decidual ndo diminui apos ter atingido o seu tamanho maximo, 0s
autores concluem que o retardo do crescimento foi predeterminado pela superficie original de ligacdo da
placenta ao Utero antes da 28? semana de gestacéo.



H4& uma intima relago entre o peso do RN e o peso®® da placenta. Aherne ®expressou esta relagdo
através de uma formula alométrica (p = 2, 1 p elevado a poténcia de 0,67, em que 0 p € 0 peso da placenta
sem corddo e membranas e p t o peso do RN).

Devido o crescimento do feto sofrer influéncia do peso e do valor funcional da placenta, uma vez
que o peso da placenta é um dos fatores que afetam a fungdo placentéria, € importante a determinacdo do
peso da placenta e comparar com os standards para cada semana de gestagdo, bem como peso do RN.
Geralmente o peso da placenta correlaciona-se melhor como peso corporal do que com a idade
gestacional®*.

Nos gémeos dizigoticos, a determinagdo do maior peso corporal corresponde a placenta de maior
peso. Geralmente uma pequena placenta é quase sempre associada com um bebé pequeno™®°. A mortalidade
é alta nos casos com placentas muito pequenas®***°. Entre 19 mortes neonatais de 99 RNs a termo com
RCIU, Benedetti relatou menor peso da placenta nos RN a termo com RCIU que faleceram.

O maior interesse na avaliacdo do peso da placenta consiste em detectar discrepancias entre o peso
placentario e fetal em particular nos casos de RCIU*",

O primeiro estudo da relagdo entre o peso da placenta e o peso do RN nos EUA foi publicada por
Manton em 1907 (citado por Calkins*'). Em 1924, La Vake, citado por Calkins*!, estudou a relagdo entre o
peso do RN e a area da placenta em 100 casos. Em 1925, Adair e Thelander® estudando 392 placentas,
relacionaram o peso, a area, 0 volume, a espessura e a densidade da placenta com o peso do RN. Estes
autores encontraram alta correlacdo entre o peso da placenta e o do RN (r = 0,61). Este foi o primeiro grande
trabalho sobre morfologia placentaria, sendo seguido pelo de Westermak em 1926, citado por Adair e
Thelander,* que estudou a relagdo entre o peso da placenta e o peso fetal em 19.000 casos. Do estudo de
Westermak foram derivadas varias curvas correlacionando peso da placenta com o peso do RN. Aberle e
cls?, em 1930, encontraram um alto grau de correlac&o entre o peso da placenta e o do RN (r = 0,48 para RN
femininos e r= 0,55 para RN masculinos com peso maior ou igual a 1.500g; para os RN de ambos 0s sexos
com peso menor que 1.500g a correlagéo foi de 0,50).

Calkins* , em 1937, estudou a correlacio entre o peso e a rea da placenta com a idade materna,
paridade peso pré-gravidico e estatura materna, duracdo da gestacao, peso e estatura fetais e perda de sangue
no 32 estagio do parto. As placentas foram pesadas com corddo e membranas. O autor ndo encontrou
correlacdo entre as medidas da placenta (peso e &rea) com variaveis estudadas, exceto para com peso ao
nascer (r = 0,56 e r -0,42) e a estatura do RN (r = 0,45 e r=0,37) e frisa que o peso da placenta € suficiente
para 0s propasitos clinicos, ndo sendo necessario a area da placenta.

O peso da placenta, tal como o peso do RN sofrem modificacbes de fatores intrinsecos e
extrinsecos. Um bem conhecido destes. é 0 sexo.

A literatura tem mostrado dados conflitantes quanto a variacdo do peso da placenta no sexo
masculino e feminino. Westermark, citado por Adair e Thelander* mostrou que a placenta da menina é mais
pesada que a do menino. Outros autores como Brandt e Sieck, citado por Aberle e cls? , ndo observaram
diferencas entre os pesos das placentas dos RN masculinos e femininos. Por outro lado, Hendricks®
observou que a placenta do RN masculino foi maior que o peso da placenta do RN feminino (diferenca de
2,32% na 40? semana de gestacdo). O peso da placenta de multiparas foi maior do que o de primiparas
(diferenca de 2,50% na 40! semana) no estudo de Hendrick®. Nummi **° também observou maior peso da
placenta nas multiparas e cita que a placenta das multiparas é maior do que a das primiparas, sendo esta
diferenca explicada pelo aumento da cavidade uterina causada pela gestacdo anterior e devido a um maior
sistema genital, possibilitando maior crescimento placentario.

Hendricks® observou que o peso da placenta dos RN brancos foi maior que o peso da placenta dos
RN néo brancos (diferenca de 3,33% na 40! semana).



Hendricks® relatou que o peso das placentas dos RN de Servicos privados excedeu 3,52% ao peso
das placentas dos RN de Servigos ndo privados.

A desnutricdo fetal se acompanha de placenta com menor peso. Trindade e cls™" observaram
menor peso das placentas nos RN PIO em relacdo aos RN de termo e pés-termo adequados. Laga e cls*®**
observaram significante deficiéncia de massa trofoblastica e fibroblastica nas placentas de uma &rea urbana
na America Central (Cidade da Guatemala) em comparacdo com as placentas de uma area urbana dos EUA
(Boston), perfazendo uma massa placentaria média de 14% menos na Guatemala em relagcdo ao grupo de
Boston. Os autores também relataram que amassa parenquimatossa média e a massa vilosa periférica foram
19% e 24% menos, respectivamente, no grupo de nivel sdcio-econdmico menor.

Estudo feito na cidade da Guatemala, Lechting e cls **° relataram que o peso da placenta no grupo
socio-econbmico baixo foi 15% menor do que no grupo sdcio-econdmico alto, ndo sendo observado
diferencas bioguimicas nas placentas dos dois grupos. Os autores sugerem que a reducdo do peso da
placenta pode ser o mecanismo pelo qual a desnutricdo materna é associada com alta prevaléncia de RN de
baixo peso nestas populagdes.

Estudos experimentais **® tém evidenciado que a desnutricio leva a um dano placentario refletido
pela diminuigdo do peso, nimero de células e quantidades de proteinas.

Nos RN PIO sem malformacGes, as placentas também foram pequenas para a idade gestacional,
com diminui¢do do DNA e aumento da propor¢cdo RNA/ DNA. Desde que na placenta humana ndo ha mais
aumento no numero de células aproximadamente apos a 362 semana de gestacdo, provavelmente os fatores
responsaveis pela desnutricdo intrauterina, atuam antes da 36! semana de gestacdo com redugdo do nimero
esperado de células placentarias. Interessante que no RN PIG com grande malformacdo, as placentas
tenderam a um peso normal e a um contetdo de proteina e acido nucléico normal®®.

A alta associacdo de malformagdes congénitas com RCIU sugere que os RN com RCIU que
apresentam placentas de peso normal para a idade gestacional devem ser incluidas no grupo com alta
incidéncia de anomalias congénitas e devem ser observadas cuidadosamente para a deteccdo de anomalias
génito-urinarias ou cardiovasculares aparentes. Quando temos um RN com RCIU com placenta grande
devemos pensar em infeccéo congénita’®,

Scott e Jordan'®’ relataram que o peso da placenta em relacdo a idade gestacional (curva de
crescimento da placenta incluindo corddo e membranas) abaixo do percentil 10 foi o fator mais significante
(p menor que 0,001) no diagnostico da insuficiéncia placentaria; peso entre o percentil 20 e 30 nédo foi de
significancia.

Os resultados do estudo de Kruger e Arias-Stella'! mostram que na alta altitude: 1) as placentas
pesaram significantemente mais do que as placentas a nivel do mar; 2) o valor do coeficiente placentario
(peso placenta/peso RN) foi significantemente maior do que a nivel do mar; 3) o nimero de cotilédones foi
a metade do que , encontrado nas placentas a nivel do mar; 4) os RN pesaram significantemente menos do
que os RNs a nivel 10 mar. Uma vez que ndo observaram diferenca no volume das placentas na alta altitude
e ao nivel do mar, os autores atribuem o maior peso das placentas na alta altitude a um grande aumento no
tecido placentario densamente distribuido por unidade de volume placentéario. O maior peso da placenta na
alta altitude pode ser interpretado como um mecanismo compensatorio no sentido de favorecer a irrigagéo e
a oxigenacdo do feto na alta altitude. Interessante que 0s autores observaram que as placentas de primiparas
foram mais pesadas que as das multiparas, na alta altitude, ndo havendo uma explicacéo para este achado.

No entanto, Sobrevilla e cls™* comparando o peso as placentas dos RN a nivel do mar (Lima,
150m) e as RN a 4.20010 (Cerro de Pasco) relataram diminuicdo significativa do peso das placentas dos
RN na alta altitude.
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COEFICIENTE PLACENTARIO (CF):

A placenta desempenha um papel muito importante no desenvolvimento do feto, pois é a partir
desta que o feto obtém o suprimento de 02 e o aporte nutricional, além de utilizad-la como 6rgéo excretor. De
aparente simplicidade morfoldgica, tem sido demonstrado ocorrer complexos processos bioldgicos na
placenta além de controlar a homeostase dos intercAmbios maternos-fetais, a placenta produz horménio
atuando, assim, diretamente em outras glandulas enddcrinas.

O crescimento fetal, na auséncia de doencas maternas ou de causa genética, é assegurado pela
integridade morfolégica e funcional da placenta e anexos®.

Grande parte das doengas maternas e fetais tem lua expressdo na alteracdo na placenta e seus
anexos. um exame na placenta foi necessario para completar o diagndstico em 16% das mortes perinatais,
para diagnosticar a causa da morte em 32% dos casos, sendo a placenta patolégica em 92% de todas as
mortes perinatais'’’.

Quando parte do tecido placentario cessa sua ‘'uncédo, a nutri¢do fetal pode ser comprometida, mas é
possivel que a placenta possua alguma capacidade de reserva para compensar esta deficiéncia, como ocorre
10S outros 6rgéos.

A porcentagem do peso da placenta para o peso do RN tem sido utilizado como standard de
funcéo placentaria™®:

(Iplac/indice placentério relativo) =
Peso da placenta(g) x 100
peso do RN(Q)

Nummi **° analisou a distribuicdo do indice placentéario em gestacBes Unicas e o seu significado
clinico m relacéo a historia gineco-obstétrica das parturientes

Os eventos associados com a gestacdo e 0 parto, assim orno o prognéstico do RN e a mortalidade
perinatal. as placentas foram examinadas e pesadas imediatamente ap6s a expulsdo, quando o0 excesso de
sangue foi drenado e os codgulos removidos. O corddo e membranas tdo foram removidos. O autor observou
que o peso ideal da placenta deve estar na faixa de 550 -940g e o Iplac relativo entre 16 -20% (relacdo feto
placentaria de 6,2 a 5:1). O Iplac relativo teve um efeito altamente significativo na morte perinatal: 14%
com Iplac relativo entre 16 -20% (relacdo feto-placentéria de 6,2 a 5:1) e 42,86% com Iplac relativo maior
ou igual a 26% (relacdo feto placentaria menor ou igual 3,85:1).

Entre os RNs de .termo com RCIU, Alvarez e cls® observaram maior indice placentério em relacéo
aos RN de termo adequados.

Benedetti®® ndo observou diferencas no indice placentenario entre os RN de termo com RCIU que
faleceram e os que viveram.

O indice placentario € um dado Util no diagnéstico dos multiplos estados mdérbidos do feto e do
RN. Na placenta integra, potter '’ relata uma relacdo feto placentéria de 1/7 (indice placentario de 14,3%) e
na placenta pesada com corddo e membranas, um relacdo feto placentéria de 116 (indice placentario de
16,7%)

Geralmente se observa aumento do peso da placenta no diabetes materno, na isoimunizacao
(relacdo de 112 e 111 -Iplac de 50 a 100%) e na maioria das infeccbes hematogénicas (relagcéo feto
placentéria de 114 a 112- Iplac de 25-50%). Nas infec¢des ascendentes (corioamnionite), o peso da placenta
ndo é modificado, permanecendo normal a relacéo feto placentéria’®%" 1%,

Em 1960, Dockery® descreveu urna paciente com sifilis congénita tardia sem sinal de atividade
que deu a luz a um RN malformado com peso de 3.836g e com uma placenta gigante (peso de 1.980g).



Na hipertensdo materna ha uma acentuada reducdo do peso da placenta (relacéo feto placentéaria de
118,5 - indice placentario relativo 11.8%)".

Little'?® em 1960, descreveu no Sloane Hospital for Women um RN com severa acidose (pH de
6,87) e alteragcbes marcantes no seu metabolismo sem uma causa aparente, exceto uma placenta de 187g

(indice placentério de 5,3%).

Il -Objetivos:

1 -Elaborar curvas de crescimento intrauterino normal da populagdo de RN vivos da maternidade
do Hospital Regional da Asa Sul -HRAS -FHDF, relacionando peso ao nascer, estatura, perimetro cefélico e
indice ponderal com as semanas de amenorréia.

2 -Elaborar curvas de crescimento placentario das gestantes da maternidade do Hospital Regional
da Asa Sul- HRAS -FHDF, relacionando o peso da placenta e o indice placentario relativo com as semanas
de amenorréia.

3 -Correlacionar as variaveis peso materno habitual e estatura materna com o peso, estatura e
perimetro cefalico do RN, assim como com a placenta.

4 -Comparar as curvas de crescimento intrauterino normal dos RN vivos da maternidade do
Hospital Regional da Asa Sul -HRAS -FHDF com as curvas de crescimento intrauterino normais da
literatura.

I11 -Metodologia:
[11.1) Populacéo

A casuistica estudada consiste de RN vivos e unicos, na maternidade do Hospital Regional da Asa
Sul, cujo numero inicial foi de 8.271 e ap06s as exclusdes de condi¢cBes que afetam o crescimento
intrauterino, o nimero final foi de 4.413 recém-nascidos.

Caracteristicas da populacédo estudada (4.413 RN):

A) Populacdo Materna
Idade materna: média 24 anos

%
<15 anos 0,45%
15-19 anos 19,5%
20-29 anos 64,0%
30-39 anos 14,8%
40 e mais 1,2%

- Escolaridade: 94,5% séo alfabetizados, sendo que 57,2% possuem a instrucdo primaria, 33,6% a
instrugdo secundaria e 4,2% a instrugdo universitaria.

- Estado civil: 78,5% s&o casadas ou com unido estavel e 20,7% sdo solteiras.

- Raca: as ragas predominantes foram a branca e a mestica (89,1%)




Branca 48,4%
Negra 10,3%
Mestica 40,7%
Indigena 0,07%
Amarela 0,5%
Ocupagéo do cdnjuge:25,9% sdo empregados.

%
Desempregado 2%
Operario nao estavel 7,6%
Operario estavel 9,9%
Lavrador 5,5%
Empregado 25,9%
Prof. Técnico/Comerc. 10,1%
Outros 16,6%
Obs.: 20,7% sem conjuge.
Trabalho materno: a maioria trabalha em casa (59,2%)

%
Na&o trabalha 13,9%
Trabalha em casa 59,2%
Trabalha fora 20,7%
Trabalha em casa e fora 6,2%

Classe econdmica média baixa
Antecedentes: Gestas: 4

7,9% é constituida por primiparas

ginais (81,2%)

0- 47,9%
1-3 44,1%
4-6 5,8%
7-9 1,5%
10-12 0,5%
13-15 0,1%
>=16 0,02%
° Antecedentes: Partos va
1-3 35,0%
4-6 6,0%
7-9 1,0%
10-12 0,2%
13-14 0,1%




Antecedentes: Partos via cesaria (18,80%)

1 6,7%
2 2,9%
3 0,2%
) Antecedentes: Abortos
0 84,4%
1-3 15,0%
4-6 0,5%
7-9 0,05%
° Antecedentes: Filhos mortos
0 97,3%
1 2,3%
2 0,4%
5 0,03%
) Antecedentes: Filhos mortos antes de 7 dias
0 99,2%
1 0,7%
2 0,1%
3 0,05%
o Antecedentes: Filhos mortos depois de 7 dias
0 99,3%
1 0,6%
2 0,05%
3 0,02%
5 0,02%
o Antecedentes: N° nascido < 25009
0 95,7%
1-3 43%
4-5 0,07%
o N° de consultas pré-natais: média de consultas: 5
0 11,5%
1-3 20,1%
4-6 42,2%
>6 26,2%
o Idade Gestacional na 12 consulta Média: 14 semanas
<20 semanas 80%
>22-30 semanas 15,4%
<30 semanas 4,6%




.Peso habitual materno . Média: 54 kg
.Estatura materna Média: 1,61
.Ganho de peso na gestacdo Média: 1,61cm
.Medicacao: (Auséncia)
Betamiméticos: 99,2%
Corticostoroides: 100%
Antiprostaglandinas: 99 ,6%

Ferro: 57,6%

Hipotensores: 99,3%

Sedantes: 99,1%

Vitaminas: 64,9%

Outra medicagéo: 86,2%

Alguma: 66,4%

Nenhuma: 21,6%

.Patologia (Auséncia)

Hemorragia no 12 trimestre: 98,4%
Infeccdo urinaria: 95,4%

Outras infecgdes: 96,9%

Parasitose: 99,6%

Ameaca de parto prematuro: 96,9%
Desproporcao céfalo-pélvica: 98,9%
Rotura prematura de membranas: 94,1 %
Infeccdo ovular: 99,7%

Hiperemese gravidica: 49,3%

Outra patologia: 92,7%

Alguma 25,8%

Nenhuma: 68,1%

.Morte materna: uma

3) Populagéo neonatal:

.Patologia: (Auséncia):

Doenca da membrana hialina: 99,6%

Sindrome aspirativo: 99,6%

Outras sindromes de desconforto respiratorio: 97,4%
Apnéia: 100%

Hemorragia: 100%

Hiperbilirrubinemia: 98,5%

Infeccdo:98,4%

Neuroldgica: 99,7%

Outras patologias do RN: 98,2%



Alguma: 7,5%
Nenhuma: 90,5%

.Morte Neonatal

- precoce: 18 (4,0 por mil)
- tardia: 4 (0,9 por mil)
Total = 22 (5 por mil)

Apgar no 1° minuto

>3 0,9%
3-6 7,4%
>=7 91,6%
Apgar no 5° minuto

>3 0,1%
3-6 1,8%
>=7 98%

.Indice de baixo peso: 5,7%

.Indice de prematuridade 6,7%

111.2) Coleta de dados:

Estando ainda a puérpera na maternidade, logo apds o nascimento foi preenchida uma ficha
computadorizada elaborada pelo Centro Latinoamericano de Perinatologia y Dessarrollo Humano (CLAP),
sendo completada com os dados do RN quando este obteve alta ou faleceu. O estudo abrangeu 8.271
nascimentos vivos ocorridos entre 12 de julho de 1989 a 1 de marco de 1991.

Este total de RN foi reduzida a 4.413 da 292 a 44 semana de gestacdo, devido as seguintes
exclusoes:

e .idade gestacional pela DUM desconhecida
e idade gestacional pela DUM com duvidas
e RN com menos de 29 semanas

e RN com mais de 44 semanas

e RN com malformacdes

e RN de mées fumantes

e RN de maes hipertensas

e RN de maes com preeclampsia

e RN de maes com eclampsia

e RN de maes com hemorragia no 22 trimestre
e RN de maes com hemorragia no 32 trimestre



e RN de maes com anemia cronica

e RN de maes com diabetes

e RN com idade gestacional ndo compativeis com seus pesos de nascimento.
e  .gestacdo multipla

111.3) Determinacgéo da idade gestacional:

A idade gestacional calculada foi a obtida pela diferenca entre a data do nascimento e o primeiro
dia do ultimo periodo menstrual, transformando o nimero de dias em semanas completas.

111.4) Medidas

.Peso ao nascer: os RN foram pesados imediatamente apds o nascimento em uma balanca
Filizola (R), com capacidade de 10kg e sensibilidade de 5g. O registro se fez em gramas.

.Estatura: se mediu imediatamente depois do nascimento com o RN em decubito dorsal, utilizando
um antropémetro de madeira com um ramo fixo e outro mével; o RN foi colocado com a cabega no extremo
fixo e 0s membros inferiores estirados com os pés formando um angulo reto com o ramo mével. Para os RN
em incubadora foi utilizada uma fita de "fiberglass". O registro se fez em cm.

.Perimetro cefalico: “perdnetro occiptofrontal se mediu imediatamente depois do nascimento com
uma fita de "fiberglass”, usando como ponto de referéncia a protuberancia occipital e a regido das bossas
frontais.indice ponderal: calculado usando a seguinte formula:

I.P. = peso do RN(g) x 100

estatura3

.Peso da placenta: a placenta foi pesada logo apds a expulsdo, em uma balanc¢a Filizola (R) com
capacidade de 10kg e sensibilidade de 5g. O cordéao e as membranas, assim como o sangue fetal contido nos
grandes vasos coriais e do espaco interviloso foram incluidos no peso da placenta. O registro se fez em
gramas.

.Indice Placentario Relativo:
IPLAC = peso da placenta em gramas x 100.

peso do RN em gramas

I11.5) Andlise estatistica:

Da 292 a 442 semana de gestacdo foram elaboradas distribuicdes de freqliéncias simples para peso
ao nascer, estatura, pertnetro cefalico, peso da placenta, indice ponderal e indice placentario relativo, assim
como percentis 5, 10, 25, 50, 75 e 90 e 95 e médias e desvios standards. Os valores originais dos percentis,
foram suavizados pelo método das médias mdveis. Para a. comparacdo inferencial dos valores médio de
cada variavel, segundo o sexo, se aplicou a prova t-student. Cada variavel do neonato e a placenta foram
relacionadas com 0 peso e a estatura materna para examinar possivel associa¢do através do coeficiente de
correlacdo linear de Pearson(r).



1V -Resultados:

As médias para 0 peso, estatura, perimetro cefélico, peso da placenta, indice pondera! e indice
placentério relativo foram:

Ambosos|  Sexo _S EX0

Peso ao nascer sexos  (masculing |feminino P

32325 | 3273z | 3192 | P OO0
Estatura [ 4%9cm 49.2cm | 48,7em | p < 0,001
Ferimetro cefilico 1dem 34,2em | 33,7em | p = 0,001
Peso da placenta 6ile 600 6lilg NS
indice ponderal 2,76 274 | 2T p < 0,032
Indice placentirio relativa| 18,75 | 18,54 18,96 | p < 0,003

Nas tabuas 1, 2,3,4,5 e 6 constam o0s valores dos percentis suavizados correspondentes ao peso,
estatura, perunetro cefalico, peso da placenta, indice ponderal e indice placentério relativo, assim como 0s
valores originais da médias e os desvios standards da populagéo geral.
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As figuras
1,2,34,56,7e8
correspondem  aos
dispersogramas  das
correlagdes entre:
peso da placenta e
peso ao nascer; peso
habitual materno e
peso a0  nascer,
estatura ao nascer,
perimetro cefélico ao
nascer e placenta;
estatura materna e
peso a0  nascer,
estatura ao nascer e
perimetro cefélico ao
nascer.
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V -Discussao:

V.1) Peso ao nascer

V.1.a) Caracteristicas dos estudos de crescimento intrauterino que utilizam os percentis e dos estudos que utilizam médias e
desvios standards.

Uma das maiores dificuldades em entender a literatura sobre 0 RN com RCIU é a determinagdo da populacdo de RN que foi
incluida em um determinado estudo. Uma vez que o RCIU é geralmente definido como um peso de nascimento abaixo do percentil 10
em cada idade gestacional, é de grande importancia a definicdo da populacdo da qual o standard foi derivado na definicdo deste
percentil.

Devido a diferentes metodologias empregadas na construcdo dos standards de crescimento intrauterino (determinacdo da
idade gestacional, fatores de exclus&o e caracteristicas das populagdes estudadas) e a corre¢do do standard para a raca, paridade e sexo,
tornam-se evidentes substanciais diferencas nos varios standards quanto ao percentil 10. Assim, um mesmo RN pode ser classificado
como RCIU em um standard e ndo em outro.

Uma vez que os RN com RCIU apresentam peculiaridades bioldgicas que os diferenciam dos RN AIG e maior
morbimortalidade neonatal, reveste-se da maior importancia a correta identificagéo destes RN.

Na tabela 24 encontram-se as caracteristicas de 33 estudos de crescimento intrauterino avaliado por medidas antropométricas
do RN, incluindo este. Na tabela 25, as caracteristicas de 8 estudos de crescimento intrauterino que utilizam médias e desvios
standards, sendo considerado RCIU quando abaixo de dois desvios standards abaixo da média que é quase idéntico ao percentil 3
(destes estudos, vamos comparecer as suas médias com o nosso percentil 50 ao longo das idades gestacionais).

Na tabela 26, o peso no percentil 10 em diferentes idades gestacionais. Observamos que as diferengas nas idades gestacionais
séo bastante evidentes, chegando a 716g na semana 38 (ambos sexos), a 1153g na semana 42 (sexo masculino) e a 823g na semana 42
(sexo feminino). Entre os estudos nacionais, as diferencas também sdo importantes, chegando a 750g na semana 32 (ambos sexos), a
4929 na semana 36 (sexo masculino) e a 374g na semana 38 (sexo feminino).

V.1.b) Comparacéo dos percentis 10, 50 e 90 com as curvas internacionais:

Um dos standards muito utilizado nas maternidades brasileiras é o standard de Lubchenco e cls. Observamos que a partir da
semana 30 no percentil 50, 0s nossos valores sd0 maiores, 0 mesmo ocorrendo no percentil®, desde a semana 29 (na semana 32 a
diferenca € de 370g). No percentil 10, que é o ponto de corte na definicdo dos RN com RCIU, observamos que a partir da semana 32,
0s pesos dos nossos RN séo superiores, sendo a diferenga de 200g entre as semanas 34 e 36 e maior que 1509 a seguir (Gréficos 7,9 e
10).

Assim, 0 uso do standard de Lubchenco e cls **" 1 subestima a populacdo de RN com RCIU e sobrestima a | populacio de
RN grandes para a idade gestacional.

As raz0es destas diferengas ndo devem somente a fatores de ordem ambiental, como a altitude, uma vez que o0 nosso estudo
foi feito numa altitude de 1100m e a altitude de Denver é 1500m. A ndo excluséo de fatores que afetam o crescimento intrauterino
(hipertensdo, fumo, gestacdo multipla) e a populagéo estudada (baixo nivel sdcio-econémico poderiam explicar estas diferencas.



Em relagdo ao standard do CLAP coordenado por Fescina” a partir da semana 35 no percentil 50, 0s nossos valores s&o
menores (na semana 40:3298g e Fescina, 3.430g), 0 mesmo ocorrendo no percentil 90 (diferenca de 163g na semana 40). No entanto,
entre as semanas 29 e 36, 0s nossos valores s&o maiores. No percentil 10, os RN de Fescina’® apresentam valores mais altos entre as
semanas 29 e 31, sendo a diferenga na semana 40 de 126g (Graficos 8, 9 e 10).

Tabela 24 — Caracteristicas dos estudos que usaram percentis:
(VEJA ASEGUIR)



Autor Local Fonte de Idade Gest. (método) Amostra Exclusbes Cafacterlstlcas da Métodos
Dados (tamanho) populacdo
1 Denver Nasc. DUM somente; sem N&o brancos; anencefalia, Branco, alta altitude, Percentis
127 ! Hosp. correcéo clinica 5635 hidrocéfalo, hidropsia, diabetes, RN muito grande para espanhdis (30%), baixo status s6cio- : .
Lubchenco e cls Colorado . . A suavizados matematicamente
1948-1961 Semanas completas a idade gestacional econdmico
2) Cleveland, Nasc. PR DU.M somente — sem Preeclampsia, apresentacao pélvica, 53% branco; 47% Dado_s
85 . Sp. correcéo clinica; aproximadamente para a 30772 : : PO : . . - P . apresentados por percentis
Brenner e cls Ohio ; . eritroblastose, anomalias congénitas, diabetes mellitus negros; status sdcio-econdmico misto.
1962-1969 semana mais proxima (ambos sexos)
) Nasc. DUM, US, dados 1200 ) ; Fumo, auséncia de pré-natal, ) Dados
3) Miller P L hipertensdo materna, anomalias severas na placenta e Mista (brancos e
- 81 Kansas Hosp. clinicos, maternos e pediétricos em brancos . " - apresentados por sexo, raga e
e Merrit N utero, etc. Sao 30 fatores que alteram o crescimento. pretos) :
1973-1978 acordo; semanas completas 473 negros N paridade
Mortes perinatais.
Nasc.
4) Hosp. Natimorto, idade gestacional Branco, baixo nivel Percentis
Kloosterman 1© Amsterdan (1931- buMm 80.000 desconhecida ou duvidosa, gravidez multipla sécio-econdmico suavizados no grafico
1965)
Dados
. Nasc. . ) .
. r 5) Milner Inglaterra Hosp. o DUM somente; sem 271519 Gestagao maltipla, natimorto; . _Branc_a, status socio: aprese_nt_ados por sexo e
e Richards 1967-1971 correcdo clinica; semanas completas econdmico misto corrigidos para uma
distribuicdo ndo normal
Nasc. DUM somente; sem g . ag . Dados
T 6) Naye e EUA Hosp. corregdo clinica; arredondado para 48239 Gestacdo mdltipla; mortos no 1° dia 46% negra; 8% outra; apresentados por percentis
Dixon P 46% branca
1959-1966 semana mais proxima para ambos 0s sex0s
7) Hardy Nasc. . brancos Lt Gestagdo multipla; raca ndo branca Baixo nivel scio- Dados
81 EUA Hosp. Igual Naye e Dixon *° ! ' o
ecls 19504 e ndo preta econdmico apresentados por raga e sexo
1959-1966 negros
Nasc. Geralmente DUM; . T, Pacientes particulares Dados
16 8) Babson Portland Hosp. correcéo clinica; arredondada para a 39895 Natimortos, gestagdo miltipla; no — muitos descendentes do norte da apresentados em percentis,
ecls Oregon PSR branco 3 - ey N
1959-1966 semana mais proxima Europa, classe social média médias e desvios standards
9) Carr- Aberdeen Nasc. DUM; sem corre¢éo Natimortos; gestacdo multipla, Branca; status socio- Dados
. . 81 - Hosp. P 17528 : A . apresentados por sexo e
Hill e Pritchard Escécia 1975-1980 clinica; semanas completas DUM duvidosa econdmico misto paridade
* Citados por Goldenberg e cls *
L Nasc. Lo o 2o Percentis
8110) Birmingham Hosp. e DUM sem ddvidas; 4.497 DUM duvidosa; sem pré-natal . . 70@ negra,ASO_A) suavizados pelas médias
Goldenberg e cls Alabama 1984-1986 correcéo clinica; semanas completas branca; baixo nivel sécio-econdmico moveis
1 Aberdeen, Nasc. . . « DUM correta e Anomalias congénitas; natimortos; Branca; status sécio- IZ_)ados
2012 - Hosp. incorreta; correcéo clinica — semanas 5204 : A : apresentados por paridade e
Thomsom e cls Escdcia 1948-1964 completas 1d. gest. Desconhecida econdmico misto sexo
0
12) Estados . . 50% dos DUM - semanas Gestagdo multipla; raca Status sdcio- Dados
94 . nascimentos vivos nos EUA ) PR 1.164.871 . . .
Hoffman e cls Unidos (NCHS) 1968 completas; sem correcéo clinica desconhecida; sem DUM econdmico misto (brancos e negros) apresentados por raga e sexo
Estatistica . . 2.265.478 . 5
13) Califérnia Vital DUM somente; sem (vivos) e Peso inanropriado para a idade gest. 59% branco; 26% Correcéo da
Willians e cls 22 1970-1976 corregéo clinica; semanas completas 3.738 prop! P gest. espanhol; 10% negro; 51% outro distribuicdo néo normal
(natimortos)
g DUM (ciclo menstrual Dados
14) - . Bstatistica conhecido e o Gltimo normal) e Natimorto; malformagdes; diabetes; apresentados por sexo, em
107 Suécia vital L s ! 58.984 PO ) S .
Sterky, G 1956-1957 coincidente com a |. Gets. diagnosticada gestagdo multipla percentis, média e desvio
aos 3-4 meses de gestacédo standards
15) Estatistica Dados
Bierkedal e cls 2 Noruega Vital DUM 125485 Natimortos, gestacao mltipla apresentados por sexo, em
g 1967-1968 percentis ndo suavizados
Dados
. Nasc. . " apresentados em percentis,
86 16) Bartimore, Hosp. DUM 13.738 P I ge-_st. Dgscm_whemda, ge_stagao meédias, desvios standards,
Gruenwald Maryland multipla; severo hidrocéfalo; anencefalia y . N "
1966 percentis suavizados; corre¢do
para a distribuicdo ndo normal.
Estatistica DUM; quando Dados
Rantakallio®€! Finlandia Vital desconhecida, foi estimada a partir do 12068 Gestagdo multipla apresentados em percentis
1966 inicio dos movimentos fetais. suavizados
i Uruguai Nasc. Gestacdo multipla; patologias Mées com bom estado
18) (Montevidéo) david - mies o " \ d icional: cl P cdi Dados em
Fescina (CLAP)”® Argentina Hosp. DUM sem duavida 14814 maternas; maes fumantes; inicio pré-natal antes da nutrlm_ona, classe economica media- percentis
. 1984 semana 22; natimorto baixa; altitude a nivel do mar
(Buenos Aires)
Diabete, preeclampsia grave,
19) Montevidéo Nasc. DUM: correco ¢/ 0 hipertenséo arterial cronica, mal-formacdes maiores, Branco — alfabetizada; Resultados
Guavasamin e cls® Uruguai Hosp. exame fisico (método ;ie Ca Gurro) 582 infeccéo fetal, diabetes; gest. Mdltipla, DHRN, populagao que ndo dispdes de meios para | em percentis suavizados pelo
4 9 1973-1974 P cardiopatias; natimorto; diferenca de mais de 3 uma assisténcia privada método dos quadros minimos
semanas entre DUM e exame fisico
Resultado
Patologia materna (toxemia, 73.9% assalariado: por sexo em percentis, médias;
. Nasc. DUM sem duvida; metabdlicas, endécrinas, radiacdes, sangramento . . . P percentis suavizados pelo
5 212 Quito e 4197 SN " N escolaridade baixa (52,78% - primario .
Vésconez e cls' Hosp. correcéo clinica; semanas completas genital); patologia fetal (DHRN, malformacdes); incompleto) método os quadrados
gestagdo multipla, natimorto. P minimos; placenta (sem corda
e membranas)
Gestagdo multipla, toxemia,
21) Cidade do Nasc. diabetes, sangramento no 1° trimestre, ameaga de R_esultgd_os
- 101 - Hosp. DUM 16807 > 3 por sexo em percentis, médias
Jurado-Garcia México aborto, pielonefrite, DHRN, tuberculose, H
1961-1965 ~ e desvio standard
malformagdes
Nasc Malformagdes graves, gestacdo ne-t:(r)asncos, Mestigos e
22) - ’ DUM sem ddvida; multipla, diabetes, DUM desconhecida ou discrepante 9 Resultados
Midlej e cls*4 Brasilia Hosp. semanas completas 5009 com os dados clinicos, neurol6gicos e - classe menos 0r sexo em percentis
1 1969-1970 P ! o favorecida 35% sem nenhuma espécie de p p

antropométricos; natimorto

seguro social

Sifilis, tuberculose, toxoplasmose,




Tabela 25 — Caracteristicas dos estudos que utilizaram Média e Desvio Standard

Autor Local Fonte de Idade Gest. (método) Amostra Exclusdes Cafacterlstlcas da Métodos
Dados (tamanho) populacdo
1) Usher e Montreal Hos Nasc. DUM,; correcédo com o DUM néo compativel com a do exame Virias classes socio- Dados
200 . P exame fisico (método de Usher e cls?®); 300 fisico (método de Usher e cls)?%8; anomalias congénitas . o N apresentados em médias e
McLean (Canadé) 1959- N N . A C s ™ L econdmicas e varias nacionalidades )
1963 semana mais proxima maiores; grande desnutricdo fetal; diabetes; natimorto desvios standards
B Nasc. DUM,; correcédo com o RN com dlferlel?(;a_de mais de % . P Dados
2) Wong e Halifax Hosp. . A N semanas entre a DUM e o exame fisico; malformagdes Variado padrao sécio- o
Scott2 Canadé 1965- exame fisico (método de Usher e cls); 4849 maiores. isoimunizacio pelo Rh. diabetes, qestacio N apresentados em médias e
co (Canads) semanas completas ! 7agao pelo RN, » gestag economico desvios standards e por sexo
1966 multipla, natimorto
Nasc. Método Dados
3) Brueton Hosp. de Dubowitz 850 Trauma cerebral ao nascer, A economia da apre_sentados_por Sexo em
. L 38 1972 Nasc. . - 64 850 ~ N . . N médias e desvios standard e
Zaria (Nigéria) : Método de Dubowitz' malformagdes, diabetes, natimorto populagao é baseada na agricultura - :
Zaria Hosp. em percentis; percentis e
igéria médias suavizadas a olho
Nigéri 1972 édi izad, Ih
Dados
Nasc. s
1969-1975 . . M ~ : - apresentados em médias e
. 4) Gebre- Addis Hosp. DUM sem divida 3144 Dlabete_s, hipertenséo, malformacoes, . _Varlados_grupos 86Ci0- | ocvios standards e por sexo;
Medhin e cls I 1969- natimorto econdmicos e étnicos L - .
Abeba (Etidpia) 1975 média suavizada pelo método
das médias moveis
Dados
Nasc. o
. . . " L apresentados em médias e
5) Hosp. DUM; semana mais Natimorto, gestacdo multipla, N Lo
Hendricks®? Cleveland 1956- préxima 11000 preeclampsia, diabetes desvios standards, incluido a
1962 placenta (sem cordéo e
membranas)
Dados
6) Odense Hos Nasc. DUM sem duvida; Malformagdes, patologias placentérias apresentados em médias e
Ulrich2? (Dinamarca) P 1972- correcdo com o exame fisico (método de 467 importantes; desacordo entre DUM e o exame fisico de 3 desvios standards por sexo;
1974 Dubowitz)® semanas; natimorto placenta (sem cordéo e
membranas)
7) Keen e Sheffield Hos Nasc. DUM,; corregéo ¢/ o Hidropsia fetal, diabetes, feto Dados
Pearsel® (inglaterra) p- 1976- exame fisico (Dubowitz)®, US e exame 1598 macerado; RN ¢/ DUM em desacordo com US, exame apresentados por sexo em
9 1984 patoldgico fisico patoldgico médias e desvios standards
Nasc. Mées com uso de contraceptivos 6 Dados
8) Lagos Hosp. DUM 136 meses antes da concepcéo; discrepancia na altura uterina e Classe sdcio-econdmica apresentados por sexo em
Olowe?®* (Nigéria) 1975- DUM; malformacdes, natimorto; fumo e qualquer média e alta p’d' d P dard
1980 complicagdo na gestacdo medias e desvios standards
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A observacdo de que os RN do standard do CLAP apresentam maiores valores de peso a partir da
semana 36, poderia ser explicado pelas caracteristicas da populacéo estudada (gestacdo Unica, sem patologia
diagnosticada, maes ndo fumantes, inicio do pré-natal antes da semana 22, mdes com bom estado
nutricional, ao nivel do mar).

Em relacdo ao standard de Gruenwald®® (Baltimore), observamos que os nossos valores s&o
maiores no percentil 50 da semana 30 a 44, sendo as diferengas mais acentuadas da semana 32 a 37. No
percentil 10, os valores de Gruenwald® sio inferiores da semana 32 a 44, havendo uma diferenca de 1929
na semana 32. Das semanas disponiveis para comparag¢do no percentil (semanas 37 a 44), 0s nossos valores
séo inferiores da semana 40 a 43, diferengas ndo maiores do que 65¢g. Das semanas 37 a 39 e na semana 44,
nossos valores sio maiores (126g na semana 37). E importante lembrar que este autor incluiu no estudo,
natimortos, cujos pesos sd0 menores para a mesma estatura dos nativivos'’®. (Gréficos 9 e 10). A Curva de
Cleveland (Brenner e cls®) apresenta menores valores no percentil 50 a partir da semana 31, havendo uma
diferenca de 252g na semana 36. Também no percentil 10 0s nossos valores sdo superiores a partir da
semana 33 (180g na semana 35). Com excec¢édo da semana 29, nossos valores no percentil sdo superiores aos
de Brenner e cls®® até a semana 39, com diferencas que chegam até 270g na semana 34. A partir da semana
41, nossos valores sdo inferiores, porém néo mais do que 75g. Na construcdo do standard de Brenner e cls®,
48% da populacédo foi constituida pela raca negra e os RN de mées fumantes ndo foram excluidos (Gréficos
9 e 10).

No percentil 50 do standard de Portland (Babson e cls*® ) se observa que os pesos dos seus RN s&o
inferiores aos dos nossos das semanas 32 a 37. Das semanas 38 a 44, o0s seus valores sdo superiores havendo
uma diferenca de 219g na semana 43 e 165g na semana 40. O nosso percentil 10 é inferior a partir da
semana 38 (diferenca de 1579 na semana 40). No percentil 90, a partir da semana 37, a favor de Babson e
cls'®, a diferenca chega a 300g na semana 42, sendo 0s nossos valores superiores da semana 32 a 36 (197g
na semana 42). A populacdo estudada por Babson e cls'® foi constituida por pacientes de cor branca, de
clinica privada e que pertenciam a classe social média e Portland (Oregon) se situa no nivel do mar, razes
suficiente para explicar a maior média de peso ao nascer deste estudo (Graficos 9 e 10).

Os valores no percentil 50 do standard finlandés de Rantakallio’®, sdo superiores aos nossos
valores em todas as idades gestacionais, havendo diferencas em até 272g (semana 31) e 163g na semana 40.
No percentil 90, os valores de Rantakallio*® sdo superiores em todas as idades gestacionais (com excec&o
da semana 44, todos sdo superiores a 240g). Ja no percentil 0s nossos valores sdo superiores das semanas 31
a 38 (diferenca de 217g na semana 33). As diferencas raciais, assim como as melhores condi¢des socio-
econdmicas poderiam explicar a maior média de peso ao nascer no estudo de Rantakallio™®. (Gréfico 10).

V.1.c) Comparacdo do percentil 50 com as curvas internacionais

Em relagdo & Curva de Jurado Garcia'®* (México) o nosso valor no percentil 50 é maior na semana

40 (3.298g versus 3.220g), estabilizando a partir desta semana (na semana 41, 42 e 43 0S pesos sao,
respectivamente 3.210g, 3.225g e 3.240g). Os nossos valores continuam aumentando nas semanas 41 e 42
(3.367g e 3.430q), estabilizando-se entéo.

E chamativo o grande aumento de peso que os RN de Jurado Garcia'® apresentam entre as
semanas 33 e 34 (quase 400g no percentil 50 e quase 600g no percentil 90), periodo em que se observa a
méxima velocidade de crescimento do feto humano?*.

No nosso estudo, os maiores ganhos de peso sdo entre as semanas 34 e 35 (2949 no percentil 50).
Da semana 36 a 39 o ganho de peso é em tomo de 100g por semana. No estudo de Brenner e cls®* os
maiores ganhos de peso ocorrem nas semanas 35 e 36 (220g) sendo igual nas semanas 36 e 37, 0 mesmo
ocorrendo no estudo de Ramos'’®. No standard de Lubchenco e cls**’, o ganho méaximo ocorre entre as
semanas 34 e 35 (285g) e na Curva de Usher e Mclean®®, ocorre entre as semanas 36 e 37 (279g).



O estudo de Olowe'® realizado na Nigéria compreendeu uma populacdo de mées bem nutridas e
ndo fumantes e com uma boa assisténcia no pré-natal. A média de peso na semana 40 é superior a do nosso
estudo (3.420g versus 3.298g). No percentil 50 da nossa curva, das semanas 29 a 32 e da 29 a 42, os RN
nigerianos apresentam maiores valores. Comparando a curva nigeriana (realizada na cidade de Lagos, no
nivel do mar), com a curva de Montreal (Usher e McLean?®®), ambas sdo semelhantes, na média. Este fato
enfatiza a importancia da selecdo da populagéo ao realizar um standard de crescimento intrauterino, pois 0s
standards derivados de toda a populagdo com frequéncia levard a uma subestimacdo diagndstica dos RN
com RCIU, especialmente nas areas onde ha uma alta incidéncia de desnutrigdo materna.

Em relacdo ao estudo de Cheng e cls* realizado em Singapura com RN chineses, malasios e
indianos, a diferenca na média de peso entre estes RN e 0s do nosso estudo sdo 1179 para os chineses, 1279
para 0s malasios e 277 9 para os indianos. Os pesos destes RN sdo menores do que 0s nossos valores no
percentil 50 em todas idades gestacionais.

Ao comparar a nossa curva com a de Ulrich®, estudo realizado em Odense, Dinamarca, nossos
valores, no percentil 50 sdo superiores das semanas 30 a 33 e a partir de entdo, inferiores até a semana 43,
sendo as diferencas de até 332g na semana 42. O valor médio na semana 40 é 2829 superior ao nosso valor
médio (3.580g versus 329g). O melhor nivel sécio-econdmico da populacdo estudada por Ulrich®®” explica
estas diferengas.

Na curva etiope de Gebre-Medhin e cls’’, realizada em Addis Abeba, a 2500m acima do nivel do
mar, apresenta uma valor médio na semana 40 de 3.230g (sexo masculino) e 3.150g (sexo feminino),
inferiores ao valor do nosso estudo. Interessante que a partir da semana 36, a curva etiope apresenta um
"plateau”, bem mais evidente para o0 sexo masculino.

Brueton®®, em Zaria, na Nigéria encontrou peso a 40 semanas (média) de 3.150 (sexo masculino) e
3050 (sexo feminino), valores inferiores ao nosso estudo. Nas idades gestacionais estudadas (37 a 41
semanas) o0s seus valores foram inferiores no percentil 50. A altitude de Zaria € 2.500m acima do nivel do
mar. Este estudo utilizou a idade gestacional somente pelo exame fisico (Dubowitz), diferente de quase
todos os estudos de crescimento intrauterino.

Utilizando a média suavizada do standard de Usher e McLean“™. (Montreal) e comparando com o
nosso percentil 50, observa-se que 0s nossos valores, a partir, da semana 30, sdo superiores até a semana 37
(diferenca de 335g na semana 35), a partir a qual os valores de Usher e McLean*® s&o superiores (diferenca
de 183g na média da semana 40) (Grafico 9).

Os valores do presente estudo no percentil 50 sdo superiores em todas as semanas a curva de
Vésconez e cls**?, realizada em Quito, Equador, a 2820m acima do nivel do mar. Os valores neste percentil
deste estudo andino é inclusive inferior em todas as idades gestacionais aos valores do percentil 50 de

Lubchenko e cls'?’,

Na tabela 27, a comparagdo no percentil 50 ou média na semana 40, do nosso valor com o0s
diferentes estudos internacionais. Quando os valores ndo sdo disponiveis para ambos 0s sexos, tomou-se 0
valor do sexo masculino.
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Tabela 27

Autor Pais P50/semana 40
Lubchenco e cls*?’ USA 32309
Fescina’ Uruguai 34309
Gruenwald® USA 32609
Brenner e cls® USA 32809
Babson e cls*® USA 3448g
Rantakallio™® Finlandia 35309
Jurado-Garcia'®* México 32209
Olowe™™ Nigéria 3420g (média)
Cheng e cls*® Singapura 3180g (chineses)
3050g(malasios)
2910g (indianos)
Ulrich®®’ Dinamarca 35809 (média)
Gebre-Medhin e cls”’ Eti6pia 3230g (média)
Brueton®® Nigéria 31509 (média)
Usher e McLean?”® Canada 34809 (média)
Hoffman e cls® USA 34879
Keen e Pearse’® Inglaterra 37269 (média)
Milner e Richards™*’ Inglaterra 34609
Sterky*®’ Suécia 3625g (média)
Williams e cls*** USA 3534g
Naeye e Dixon' USA 3388g
Wong e Scott?* Canada 35299 (média)
Curbelo® Uruguai 3282g
Kloosterman™° Holanda 36209
Bjerkedal e cls® Noruega 36509
Thomson e cls?** Escdcia 35509
Vésconez e cls?*? Equador 30659
Guayasamin e cls®® Uruguai 32809
Freeman e cls’’ USA 3210g (negro)
3350g (branco)
Presente estudo Brasil 32989

V.1.d) Comparacéo dos percentis 10 e 50 com as curvas nacionais

No Gréfico 11 encontram-se os percentis 50 e no, Grafico 12 os percentis 10 dos estudos sobre
crescimento intrauterino realizados no Brasil.



Ao compararmos os resultados do nosso standard com os de Midlej e cls** realizado em Brasilia

com RN vivos no periodo de 1969 a 1973, observamos que as diferencas sdo mais evidentes no percentil, as
partir da
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semana 35, chegando até 200g na semana 40. No percentil 50, os valores de Midlej e cls**° séo menores até

a semana 34, a partir da qual os valores do presente estudo passam a ser maiores. No percentil 90, a partir da
semana 30 nossos valores s&o maiores (172g na semana 35), com excecdo das semanas 40 e 41 (diferencas
de 18 e 11g, respectivamente) (Grafico 13).

As diferencas encontradas, principalmente no percentil 10 do standard de Midlej e cls
provavelmente se devam a ndo exclusdo de fatores que alteram o crescimento intrauterino, como fumo e
hipertenséo.

No estudo realizado por Ramos'’® na Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
observamos no percentil® que os nossos RN apresentam um maior crescimento na semana 31 a 39, havendo
diferenca de 374g na semana 35. A partir da semana 40, os valores de Ramos'’® sdo algo maiores. No
percentil 10, a partir da semana 32 até a semana 39 nossos valores sdo superiores (238g na semana 34) e a
partir da semana 40, os valores de Ramos 178 sao maiores.

No standard de Lima e cls'??, realizado numa comunidade de bom nivel sécio-econdmico atendida
no Hospital Francisco Morato de Oliveira, S&do Paulo, a partir da semana 37, no percentil 50, os seus valores
sd8o maiores em relagdo ao presente estudo (na semana 40, a diferenca é de 1llg). J& no percentil 10, os
nossos RN apresentaram maiores valores da 35 a 39 semanas e na semana 42 (diferenga nesta semana de
1829).
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O percentil 50 do estudo de Tanaka e cls*® (Faculdade de Satde Publica da Universidade de S&o

Paulo) mostrou valores coincidentes nas semanas 38 e 39 e superiores nas demais semanas (diferenca de
2439 na semana 42). No percentil 10 nossos valores sdo maiores da semana 38 a semana 40 e da semana 42
a 43, com uma diferenca nesta Gltima de 400g.

Os nossos valores sdo maiores no percentil 50 em todas idades gestacionais no standard de
Matheus e Sala (Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo). No percentil 10,
com excec¢do da semana 36 (diferenca de 8g) os nossos RN apresentam maior crescimento (na semana 44, a
diferenca foi de 450). Estes autores apresentaram em tabela os valores dos percentis em algumas semanas de
gestacéo (32, 36, 38, 40, 42, e 44), valores correspondentes a estas semanas que foram comparados com 0s
do nosso estudo.

Na semana 40, os valores no percentil 50 ou as médias dos diferentes estudos nacionais sao:
(Tabela 28)

Tabela 28
Presente estudo (Brasilia) 32989
Ramos’"® (SP) 33259
De Martino>® (RJ) 2150g (tirado do grafico)
Lima e cls** (SP) 34099
Marins Filho™® (SP) 3280g
Siqueira e cls' (SP) 33809 (com corre¢o do peso de
nascimento para a estatura materna segundo Tanner e
Thomson)
Tanaka e cls™ (SP) 32809
Colaneri e Corréa™ (SP) Meédias - pacientes particulares : 3482g
-pacientes pensionistas: 31629
-pacientes da enfermaria: 29509
Midlej e cls** (Brasilia) 3202g
Matheus e Sala™® (SP) 31709




Vemos assim que 0 peso dos nossos RN na semana 40 para o percentil 50 € inferior ao do estudo
de Ramos,*”®, Lima e cls*? Siqueira e cls'® e para o subgrupo "particulares” de Colaneri e Correa*®,

As razbes das diferencas principalmente com Lima e cls,*? Siqueira e cls'®® e o subgrupo de
Colaneri e Correa®® podem estar nas melhores condicdes socio econdmicas materna das populacdes

estudadas. Ha uma clara associagdo entre condicdo sdcio-econdmica materna e peso ao nascer.
V .1.e) Peso ao nascer segundo 0 sexo:

Conforme observamos na Tabela 19, os pesos dos RN do sexo masculino séo superiores aos pesos
dos RN do sexo feminino, exceto nas semanas 30, 31, 36 e 44 (esta ultima influenciada pela amostra
pequena), com diferencas significativas das semanas 39 a 42. Estes achados coincidem com outros
investigadores,29’56’76’92’101'103‘110'122'127'136'140'147' 178, 201a, 212, 224 Vé.SCOﬂGZ e CISZlZ (Equador) encontraram
diferencas significativas das semanas 39 a 42, diferencas que chegaram até 209 gramas. Jurado-Garcia'®
(México) encontrou diferencas significativas das semanas 37 a 42 (diferencas de até 115g). Martins Filho™*®
relatou diferencas significativas das semanas 39 a 41 (diferencas de 160g). No estudo de Bjerkedal e cls,?®
para um mesmo periodo gestacional, 0s pesos do RN masculinos estiveram em tomo de 1509 superior aos
dos RN do sexo feminino. Ramos *"® encontrou diferencas significativas entre as semanas 38 e 42. No
presente estudo, na semana 40, a média de peso do RN masculino foi de 151g superior a do RN feminino.
No estudo de Hendricks,”? na semana 40, o peso médio dos RN masculinos foi de 140g maior que o da RN
femininos. Freeman e cls "® observaram que os RN negros masculinos e femininos pesam praticamente o
mesmo até a semana 34 e a seguir 0s meninos sdo mais pesados, em relacdo aos brancos, excetuando as
semanas 31 a 33 e 45 a 46, nas quais 0s meninos sdo mais pesados que meninas. No estudo de Thomson e
cls®®*? as diferencas entre os sexos evidenciaram-se apés as semanas 32-33, pesando 0s meninos por volta
de 150g a mais que as meninas. Segundo estes autores, o fato da diferenga por sexo ndo aparecer antes de 30
semanas sugere que o maior crescimento do feto masculino deva-se a diferencas hormonais, mais do que
uma caracteristica inata para maior potencial de crescimento (a testosterona tem um efeito estimulante forte
no crescimento). Interessante que na vida pds-natal, 0s meninos continuam a crescer mais rapido que as
meninas (com um ano de idade, 0s meninos pesam por volta de 500g mais que as meninas).

V.2. Estatura
1VV.2.a) Comparacao dos percentis 10, 50 e 90:

No percentil 50 a 40 semanas, nossos RN apresentam estatura de 49, 7cm. Os valores sdo
progressivamente ascendentes de 29 a 44 semanas, ocorrendo maiores aumentos da semana 29 a semana 34
(2 cm entre as se- manas 31 e 32), sendo seguida por menores incrementos até a semana 44.

Em relago ao standard de Lubchenco e cls'?® nossos valores sdo semelhantes no percentil 90 até a
semana 33, a partir da qual os valores da curva de Denver sdo maiores (0.8cm a mais na semana 42). No
percentil 50, a partir da semana 38 as diferengas tomam-se evidentes, sendo os nossos valores cerca de
0,5cm a mais. Neste percentil, na semana 40, o valor de Lubchenco e cls*® é inferior ao nosso estudo (49,2
x 49,7cm). No percentil todos nossos valores sdo superiores, chegando a uma diferenca de até 2cm (semana
35). (Gréficos 14 e 15).
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Em relacéo ao estudo andino de Vésconez e cls**?, nossos valores estdo superiores em todas as

idades gestacionais dos percentis 10, 50 e 90, sendo que as diferencas foram mais acentuadas no percentil
90 entre as semanas 31 e 35 (diferencas maiores que 2cm).

l)a semana 31 a 39, 0s nossos valores sdo superiores aos valores de Ramos*’® no percentil 90,
sendo que entre as semanas 31 e 34, as diferencas foram de 2cm a mais. Com excegéo da semana 42, no
percentil (Grafico 15) nossos valores foram maiores, principalmente entre as semanas 32 e 35 (diferencas
superiores a 2 cm). No percentil 10, nossos valores foram maiores das semanas 31 a 38, com diferencas
menores em relacdo ao que se observam nos percentis 90 e 50.

Nossos valores sdao muitos semelhantes aos de Midley e cls™ (Brasilia) em toda as idades
gestacionais nos percentis 10 e 90, o mesmo no percentil 50 até a semana 39, e a seguir, maiores (Grafico
15).
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Em relacdo ao estudo de Usher e Mclean,” a partir da semana 36 no percentil 50, os valores
ultrapassam aos nossos em mais de 1cm até a semana 43 e O,6¢cm na semana 44 (Gréafico 15).

Os nossos valores no percentil 50 sdo inferiores aos de Ulrich®®’ nas semanas 30 a 33 e das
semanas 37 a 43, com a maior diferenca ocorrendo na semana 42 (1,8cm).

A época de maior ganho de estatura varia de estudos: no nosso estudo é de 31 a 32 semanas; para
Ramos," de 35 a 36 semanas; para Guayasamin e cls®®, de 34 a 35; para Jurado-Garcia'®, de 31a32e 32 a
33; para Olowe™®, de 29 a 30; para Lubchenco e cls'?®, de 31 a 32; para Usher e McLean®*®, de 31a 32,32 a
33 e 33 a 34; para Ulrich®®’ de 37 a 38 semanas.

V .2.b) Comparacéo do percentil 50 na semana 40.

Observamos que a estatura dos nossos RN se situa na média dos relatados na literatura: (Tabela

29).
Tabela 29
Autor Pais P50/semana 40
Curbelo®® Uruguai 49,1cm
Lubchenco e cls'® USA 49,2cm
Colaneri e Correa® Brasil 48,4cm (média)
Ulrich®®’ Dinamarca 50,8 (média)
Jurado-Garcia'®* México 50,9cm
Guayasamin e cls®® Uruguai 51,0cm
Usher e McLean?”® Canada 51,2cm (média)
Naeye e Dixon™ USA 50,4cm
Olowe™™ Nigéria 50,4cm (média)
Matheus e Sala™*® Brasil 49cm
Wong e Scott?* Canada 51,4cm (média)
Ramos'’® Brasil 49,5cm
Midley e cls'*° Brasil 49,4cm
Vésconez e cls?*? Equador 48,7cm
Martins Filho*® Brasil 49,1cm
Presente estudo Brasil 49,7cm




v .2.c) Estatura segundo o sexo:

Os nossos RN masculinos apresentam estatura maior do que os RN femininos em todas as idades
gestacionais, exceto a semana 30, sendo as diferencas significativas nas semanas 34, 36 e das semanas 39 a
42 (das semanas 39 a 42 houve uma diferenca em torno de 0,7cm). Jurado-Garcia'®! observou diferencas
significativas nas semanas 34 e 35, das semanas 37 a 41 (0,4cm a mais nos RN masculinos) e semana 43.
Ramos'®* também constatou que as diferencas por sexo foram significativas das semanas 37 a 41, sendo 0s
meninos maiores (0,63cm a 1,2cm). Lubchenco e cls'® ndo observaram diferencas significativas em
nenhuma idade gestacional entre 0s meninos e as meninas. Na curva andina de Vasconez e cls®*?, as
diferencas foram significativas | das semanas 39 a 42. Ulrich®’ constatou que 0s meninos pesaram mais que
as meninas nas semanas 36 a 37. Curbelo®® encontrou diferencas significativas nas semanas 38, 40, 41 e 43,
0s meninos medindo em tomo de 1cm a mais.

Quanto ao sexo se pode comentar, tal como para 0 peso ao nascer, que o potencial de crescimento
€ maior no sexo masculino e que a diferenca é pequena nos prematuros e mais acentuada nos RN a termo.

V .3. Perimetro cefalico

No percentil 50 a 40 semanas nossos RN apresentam um perunetro cefalico de 34,0cm. Ha um
rapido crescimento da cabeca até 35 semanas (1,6cm entre 29 e 30 semanas, 1,4cm entre 30 e 31 semanas,
0,9cm entre 31 e 32 semanas; 1,1cm entre 32 e 33 semanas; 0,9cm entre 33 e 34 semanas e 0,7cm entre 34 e
35 semanas) e da semana 35 a 42, o crescimento continua, porém lento (0,2cm).

V .3.a) Comparacéo dos percentis 10, 50 e 90.

Em comparacdo com o estudo de Lubchenco e cls'®® excetuando as semanas 29 a 31, nossos

valores no percentil 90 sdo algo maiores (maximo de 0,8cm na semana 34). O nosso percentil 50 é menor
das semanas 29 a 31, e maior a seguir, até a semana 39, passando a ser coincidente até a semana 42. No
percentil 10, das semanas 29 a 32, os valores de Lubchenco e cls*® sdo maiores e das semanas 33 a 37
nossos valores sdo superiores, ndo havendo a seguir praticamente diferengas (Grafico 16).

Os nossos percentis 90 e 50 sdo superiores em todas as idades gestacionais no estudo de Vasconez
e cls,”* com uma diferenga de 2,lcm no percentil 90 na semana 35. No percentil 10, nossos valores foram
superiores da semana 31 a 36 (diferencga de 2,3cm na semana 33) e a seguir , algo menores.

Com relacéo ao standard de Midley e cls,** no percentil 90, crescimento do perdnetro cefalico dos
nos- sos RN ¢ algo superior das semanas 33 a 37 e 43 a 44; nas semanas 29 e 30 os seus valores sdo
maiores, excedendo em mais de 1cm os nossos valores. No percentil 50 (Grafico 17), excetuando as
semanas 29 a 31 e 37 a 41, os valores do presente estudo sdo maiores. No percentil, 0s nossos valores sdo
maiores das semanas 29 a 38 e menores das semanas 39 a 41.

O nosso percentil 90 é superior ao de Ramos '® das semanas 31 a 38 (diferenca de 2,lcm na
semana 34) e algo menor a partir de entdo. No percentil 50 (Gréafico 17) nossos valores sdo maiores até a
semana 37 e menores a seguir. No percentil 10, o crescimento craniano dos nossos RN é maior das semanas
31 a 35 e menor até a semana 42 (diferenca de 1,3 nas semanas 39 e 40).

O percentil 50 deste estudo é inferior ao de Ulrich?®®" a partir da semana 38 (diferenca de 1,2cm na
semana 42).
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Em relag&o ao estudo de Usher e McLean,?®® o nosso percentil 50 é superior das semanas 30 a 36
(diferenca de 1,lcm na semana 33) e na semana 44. Das semanas 37 a 43, os valores de Usher e McLean?*
excedem aos nossos (Icm nas semanas 40 e 41) (Gréfico 17).

V .3.b. Comparacgéo do percentil 50 na semana 40 (Tabela 30)

Tabela 30

Autor Pais P50 semana 40
Scott e Wong*** Canada 35,2cm (média)
Lubchenco e cls'® USA 34,0cm
Colaneri e Correa™ Brasil 35,1cm
Ulrich®” Dinamarca 34,9cm (média)
Guayasamin e cls® Uruguai 34,0cm

Usher e McLean®” Canada 35,1cm (média)
Naeye e Dixon™ USA 34,1cm
Olowe™" Nigéria 34,9cm (média)
Ramos'"® Brasil 34,6cm

Midlej e cls*® Brasil 34,0cm
Véscojnez e cls”*? Equador 34,0cm
Martins Filho™*® Brasil 33,6cm
Presente estudo Brasil 34,0cm

V.3.c Perimetro cefalico segundo o sexo:

Das semanas 38 a 39, o perunetro cefalico dos nossos meninos é significativamente maior (0,5cm
maior). Vasconez e cls**? (Equador) relataram diferencas significativas a partir da semana 37 até a semana
42 (0,6cm na semana 40, 0,8cm na semana 42 a favor dos meninos). Ramos'’® observou esta diferenca
estatisticamente significativa das semanas 38 a 41 (0,7 a 1 cm a favor dos meninos). Lubchenco e cls*?® néo
observaram diferencas significativas no pertnetro cefalico segundo o sexo. Miller e Hassanein'*
observaram diferencas significativas a favor dos meninos, das semanas 37 a 42-44 (diferencas de 0,4 a
0,9cm). Ulrich®® relatou,a favor dos meninos, diferencas significativas nas semanas 36- 37,38 -39,40 e 41-
42,

A diferenca entre 0s sexos tende a ser maior no grupo de RN a termo, havendo sugestdo de que as
diferencas no pertnetro cefalico entre os dois sexos comecariam a se estabelecer a partir da semana 37°*2.

O maior crescimento da cabega no sexo masculino tem sido atribuido & acdo de hormdnios
esteroides testiculares nas estruturas cerebrais dos fetos masculinos®”’.

V.4) Peso da placenta (com cord@o e membranas)

O exame dos valores do peso da placenta no percentil 50 obtidos neste estudo mostra que 0 maior
periodo de crescimento placentario ocorre entre as semanas 29 e 35, sendo o ganho de peso de 210g. Por
outro lado, vemos que entre as semanas 36 e 43, 0 ganho € de 80g.

No estudo de Hendricks®* (placenta com cord&o e membranas), o periodo de maior crescimento
ocorreu das semanas 29 a 37, sendo o ganho de peso de 200g e a seguir, até a semana 44, o ganho foi de
70g.

No estudo de Scott e Jordan'®” (placenta com corddo e membranas), o crescimento placentario

ocorreu com maior velocidade até a semana 37, (ganho de 255¢) e estabilizou-se a seguir.




Segundo Hendricks,* o feto alcanca 30% do seu peso final por volta do tempo em que a placenta
alcangou 50% do seu peso final. O lento crescimento placentario € mais evidente no final da gestacdo

porque, enquanto o feto alcanga 90% do seu peso final por volta de 17 dias antes do termo, a placenta
alcanca 90% do seu peso final aproximadamente 22 dias antes do termo

O nosso valor obtido no percentil 50 na semana 40 é de 600g.
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A correlagdo do peso da placenta com o0 peso ao nascer € de 0,52 sendo 0 peso ao nascer explicado
pelo peso da placenta em 27% (equacgdo da reta: y (peso ao nascer) = 2060,77 + 1,9x, sendo x 0 peso da
placenta) (Figura 1). Naranjo e CIS,*®, no Equador encontrou esta correlacdo de 0,67. Adair e Thelander’
observaram esta correlagdo de 0,61. Aberle e cls® relataram uma r de 0,48 (sexo feminino) e 0,55 (sexo
masculino) e para os RN abaixo de 1500g, ambos os sexos, foi de 0,50. Calkins*! relatou esta correlacéo de
0,56 e Sobrevilla e cls*® no Peru, uma r de 0,64.

.V.4.a. Comparacao dos percentis 10, 50 e 90

A comparagdo dos nossos valores com os da literatura é dificil, devido a uma série de variaveis
interferentes. Segundo Bennington,? ndo ha uma técnica standard para a determinacdo do peso da placenta,
tanto na sala de parto como no laboratdrio de patologia; alguns pesam a placenta com membranas e cordéao,
sem remo- ver qualquer coagulo materno aderente, enquanto outros cortam membranas, corddo e remove
qualquer coagulo. Mesmo com o estabelecimento de uma técnica standard, a quantidade de sangue materno
que fica na placenta representa uma variavel freqiientemente ndo considerada (pode elevar em 50 a 100g o
peso da placenta). Segundo Scott e Jordan,'®” o sangue materno contribui com 18,2% do peso da placenta
entre 28-32 semanas, caindo para 12,9%, ao termo e 12,5% no pds-termo.

Também o sangue fetal é retido na placenta e esta quantidade depende da técnica usada no
clampeamento do cordd@o (se o cordao for clampeado imediatamente, ficam na placenta 113 do volume
sanglineo; se demora 3 minutos para clampear , deixando a placenta drenar por gravidade, o sangue retido
na placenta cai para menos de 15% mesmo com a maxima drenagem no sangue fetal da placenta, a
quantidade de sangue fetal residual na placenta varia de 25 a 270g). Este é um fator que ndo pode ser
controlado ou corrigido, segundo Bennington®.

Outro fator que induz a erros na avaliagdo do peso da placenta é a sua pesagem no laboratdrio
muitas horas depois. Tem sido evidenciado que a estocagem da placenta por 12hs, 24hs e 48hs resulta numa
perda de peso de 4%, 6% e 10%, respectivamente. A propria fixacdo da placenta logo apds o nascimento
produz alteracBes importantes no peso®.

Por razbes técnicas e operacionais, estudamos o crescimento placentéario incluindo o cordéo e
membranas, bem como o sangue fetal contido nos grandes vasos corrais e do espago interviloso. O cordao
umbilical foi clampeado imediatamente ao nascer. Assim, tanto o obstetra como o neonatologista ficaram
sabendo do peso da placenta ainda na sala de parto.

Scott e Jordan,*®’ além de ter pesado a placenta com corddo e membranas, incluiu o sangue que
escorreu do espaco interviloso, sendo recolhido e pesado junto com a torta placentéria.

No estudo de Hendricks,®* O peso da placenta inclui corddo e membranas. Tdo logo ocorreu a
saida da placenta, o préprio obstetra colocou a placenta na balanga, sendo pesada imediatamente.

Devido o corddo e membranas serem responsaveis por 35% e 20% do peso da placenta,
respectivamente® e estes anexos estdo incluidos no peso das nossas placentas, 0s nossos valores sdo muito
superiores de Matheus e Sala'®® (exclui corddo e membrana, além de ter deixado escorrer o sangue dos
vasos coriais e do espaco interviloso durante cinco minutos), aos de Naranjo e cls *** (Equador), Ulrich,?®’
Kloosterman'®, Gruenwald e Minh®*, Adair e Thelander,” Benedetti e cls** e Younsozai e Haworth®*’ por
terem estes autores excluido corddo e membranas.

Thomson e cls?® pesaram suas placentas incluindo corddo e membranas, além do sangue contido
ou coagulos sangiiineos aderentes.

Trindade e cls®® estudaram a variacdo do peso da placenta (com cord&o e membranas, deixando
esvaziar o sangue pelo cordao) nos RN prematuros, termo e pos-termo adequados para a idade gestacional,
além de observar o crescimento placentario comparando RN de pesos adequado, baixo e grande para a idade



gestacional e avaliar a influéncia da nutricéo fetal no peso placentario. Devido a metodologia aplicada, ndo
sera possivel a comparagdo com 0s nossos resultados de crescimento placentario.

Em relago ao estudo de Hendricks,” comparando os nossos valores ao percentil®® com os valores
médios suavizados, observamos que da semana 30 a semana 38 0s nossos valores sao superiores. (Grafico
18)
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Com relacdo ao estudo de Scott e Jordan,'®” nossos valores sdo superiores em todas as idades
gestacionais no percentil 90 e 0 mesmo ocorre no percentil 50, com exce¢do da semana 38 (diferenca de 5g)
e da semana 39 (valores coincidentes). O nosso percentil 10 é maior em todas as idades gestacionais
(Gréfico 18):

No estudo de Scott e Jordan,*® um peso da placenta abaixo do percentil 10 foi o fator mais
significativo no diagnostico da insuficiéncia placentéria (p < 0,0001).
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Em relagdo ao estudo de Thomson e cls,?> comparando os nossos valores suavizados no percentil

50 segundo o sexo, nosso valores sdo inferiores aos valores (médios), tanto para o sexo masculino como
para 0 sexo feminino.
Na tabela 31, a comparacdo dos valores no P50 na semana 40: (Tabela 31).

Tabela 31

Autor Pais P50 semana 40

Hendricks™ USA 600g (média)

Scott e Jordan™’ Escocia 580g

Thomson e cls*™® Escocia 680g (média:masculino)

Presente estudo Brasil 660g (média feminino)
600g

Trindade e cls?® relataram os seguintes valores: RN a termo: 55lg PIG: 45lg AIG: 684g

RN prematuro: 5349 (AIG) e 554¢g (GIG) RN pos-termo: 5689 (AIG) e 4749 (PIG).
V.4.b. Peso da placenta segundo o sexo:

Quanto ao sexo sé encontramos diferencas significativas na semana 38, em que a placenta da
menina foi mais pesada que a do menino. Analisando a média entre sexo masculino e feminino em toda




populagdo, os valores foram iguais (600g). Naranjo e cls'® observaram maior peso da placenta nos

meninos, sendo a diferenca significativa nas semanas 40 e 42. Ulrich®®” observou maior peso da placenta
nas meninas até a semana 39, a partir da qual as placentas dos meninos foi mais pesada, sem, contudo
encontrar diferencas significativas. Hendricks® relatou que a placenta do menino foi maior que a da menina
em 2,32% na semana 40. Thomson e cls?®* observaram que a placenta do menino foi levemente menor que a
da menina, ndo em valores absolutos e sim relativo ao peso fetal. Segundo estes autores, tal fato demonstra
que a placenta foi capaz de dar suporte ao maior crescimento do feto masculino sem aumento exa- gerado de
peso. Rolschau *®* relatou que a placenta dos RN femininos foi 5% mais pesada de que a dos RN
masculinos, com um contetido de DNA 9% maior. Kriiger e Arias-Stella'*? relataram que a placenta da
menina foi 10% mais pesada do que a do menino, tanto no nivel do mar (Lima) como a 4000m (Rio
Pallanga).

V .5. Indice ponderal

O peso somente e idade gestacional ndo nos possibilita diferenciar os dois tipos de RN com RCIU,
além de haver diferengas significativas na incidéncia de RN com RCIU quando se usa peso para a idade
gestacional e o indice ponderal %446,

A conjugacdo da estatura com o peso na diferenciagdo dos padrées do RCIU tem grande
importancia na morbimortalidade e no follow-up destes RN>1>°79:98141188,146.193219

V.5.a. Comparacéao dos percentis 10, 50 e 90

No percentil 50 a 40 semanas, nossos RN apresentam um indice pondera! (IP) de 2, 75. Maiores
aumentos ocorrem entre as semanas 29 e 37, mantendo o crescimento, até a semana 43.

Em relacdo ao estudo de Lubchenco e cls,"®® no percentil 90, nossos valores sdo maiores na
semana 29, das semanas 32 a 35 e das semanas 41 a 42. No percentil 50 (Grafico 19), excetuando as
semanas 29 e 30, nosso valores sdo superiores em todas as demais idades gestacionais. No percentil 10, a
partir da semana 33, nossos RN apresentam maior indice ponderal.

Comparando com o standard de Ramos,'® observamos que os valores do nosso percentil 90 sdo
maiores em todas as idades, e inferiores para o percentil 50, excetuando as semanas 39 (maiores) e 40 e 41,
cujos valores sdo idénticos (Grafico 19). O percentil de Ramos'’® é superior ao nosso percentil em todas as
idades gestacionais.

Em relacdo ao estudo de Miller e Hassanein,*** autores que melhor estudaram o indice pondera!,
observamos que, no percentil 90, nossos valores sdo maiores em todas as idades gestacionais (diferenca de
0,36 na semana 31), 0 mesmo ocorrendo no percentil 50 (para este percentil vide Grafico 19). No percentil
10, os valores de Mil ler e Hassanein **! sio maiores até a semana 35 e a partir da semana 36, nossos valores
s80 maiores.

Com excecdo da semana 40, (valores idénticos) os nossos valores no percentil 50 s&o superiores
aos valores de Ulrich,?®" na Dinamarca (Grafico 19).

O nosso percentil 50 é superior aos valores encontrados por Guayasamin e cls®® e Curbelo®®, em
Montevidéu.

Enquanto nossos valores de indice ponderal crescem até a semana 43, no estudo de Lubchenco e
cls'?® estabilizou-se na semana 39; no estudo de Miller e Hassanein,"* na semana 38; no estudo de
Ulrich," na semana 40; no estudo de Curbelo,”® na semana 40; no estudo de Ramos na semana 41, no
estudo de Guayasamin e cls,®® na semana 42.

No nosso estudo observamos que 0s nossos valores no percentil 50 so superiores, de uma forma
geral, aos valores descritos na literatura, além do crescimento até a semana 43, ou seja, 0S nossos RN
tomam-se progressivamente mais pesados para a estatura, principalmente entre as semanas 29 e 37, até a
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semana 43. Observem os valores do indice pondera! no percentil 50 na semana 40 nos diferentes estudos:

(Tabela 32)
Tabela 32
Autor Pais P50 semana 40
Lubchenco e cls*® USA 2,62
Miller e Hassanein™* USA 2,55
Ramos*"® Brasil 2,75
Ulrich®®’ Dinamarca 2,73 (média)
Curbelo™® Uruguai 2,74
Guayasamin e cls® Uruguai 2,53
Presente estudo Brasil 2,75

V.5.b. indice ponderal segundo 0 sexo

Devido ao maior crescimento em estatura nos meninos, de uma forma geral, o indice pondera! é
maior nas meninas, mas as diferencas s6 foram significativas na semana 36. Ramos,'’® Miller e Hassanein
1 e Ulrich?”’ nao observaram diferencas significativas por sexo.
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v .6. Indice placentéario relativo

O indice placentério relativo (Iplac relativo) € um indicador para estudar a relacdo existente entre o
peso da placenta e 0 peso do feto.

No Grafico 6 observamos que o Iplac relativo diminui lentamente da semana 30 a 43, quando
apresenta um discreto aumento na semana 43 e 44. A diminui¢do maior ocorre das semanas 30 a 39, quando
se estabiliza (na semana 30, o valor é 28% e na semana 39, o valor é 18,40%). Este fato evidencia o
crescimento muito rapido do feto, principalmente entre as semanas 34 e 38, quando a placenta apresenta um
crescimento muito pequeno. Tal fato também foi observado por outros autores,?*110-138153.156.202

V .6.a. Comparacéao do percentil 50

Nummi,*® na Suécia, foi um dos autores que melhor estudou o Iplac relativo, analisando a sua
distribuicdo em gestacfes Unicas e o seu significado clinico em rela¢do a historia gineco-obstetrica (efeito
da paridade, idade materna, sangramento durante a gestacdo, preeclampsia e eclampsia, doenga renal,
diabetes mellitus, incompatibilidade Rh, anemia, peso materno e sua variacdo na gestacdo), ao parto
(duragdo do trabalho de parto, tipos de trabalho de parto), ao RN (peso, estatura, Apgar) e a mortalidade




perinatal. As placentas (5560 casos) foram examinadas e pesadas imediatamente apds a expulsdo, quando o
excesso de sangue foi drenado e os coagulos removidos. O corddo e membranas ndo foram removidos.

Os valores encontrados por Nummi'*® foram os seguintes (dados retirados do grafico): semana 34:
25%; semanas 35-36: 20%; semanas 37-38: 18,5%; semanas 39-40; 17,70%; semanas 41-42: 17,5% e na
semana 43: 17,90%. Com excecdo da semana 34, no qual o nosso valor é inferior (21,28%), os demais
valores sdo parecidos e inclusive a ascensdo na semana 43 (comparacao feita no percentil 50).

Segundo Nummi,**® o indice placentério relativo deve estar entre 16-20%, permitindo-se pequenas
mu- dangas, especialmente em placentas grandes se o bebé € pesado ou comprido. Um Iplac relativo
pequeno (abaixo de 12%) ndo é tdo perigoso para o prognostico do RN como um indice alto (maior ou igual
a 26%). O Iplac relativo deve ser sempre analisado em funcdo da idade gestacional e tendo o conhecimento
dos principais dados da histéria materna. O IPlac relativo teve um efeito altamente significativo na
mortalidade perinatal (1,4% com IPlac relativo de 16-20% contra 42,86% com um IPlac relativo maior ou
igual a 26%, um aumento de 30 vezes mais) Thomson e cls,?%? que também inclufram cord&o e membranas
no seu estudo, encontraram maiores valores ao compararmos com o0 nosso percentil 50 em todas as idades
gestacionais (na semana 40: 19,0% versus 18,09%).

V.6.b. Indice placentario relativo segundo o sexo:

Observamos diferencas significativas entre o IPlac relativo segundo o sexo nas semanas 38 e 39,
sendo os valores maiores para 0 sexo feminino. Thomson e cls?®* observaram que a partir da semana 35, 0
IPlac relativo foi levemente maior nas meninas. Nummi*>® ndo encontrou diferencas na distribuicdo do IPlac
relativo entre 0s sexos.

V. 7. Antropometria materna e antropometria do RN:

A literatura tem publicado vérios estudos relacionando diversas variaveis maternas com o
crescimento fetal, e entre estas variaveis, 0 peso e a estatura maternos sdo as que mais tem sido estudadas.
13,43, 49, 125, 157, 189, 199, 207 A spquir, a anélise do grau de influéncia, no nosso estudo, do peso, estatura,
perimetro cefalico ao nascer e peso da placenta.

V. 7.a Correlagéo entre peso materno habitual n peso ao nascer .

A correlagdo entre peso materno habitual e peso ao nascer observada neste estudo € de 0,22. sendo
0 peso ao nascer explicado pelo peso materno em apenas 5% (Figura 2). Love e King'*® observaram esta
correlagdo de 0,21 no sexo masculino e 0,30 no sexo feminino. No estudo Niswander é Jackson,™*’ a
correlacdo entre peso materno habitual e o peso ao nascer foi de 0,27. No Equador, Sempertégui e cls'®®
relataram esta correlacdo de 0,29. Controlando a idade gestacional e o sexo, Anderson e cls*? relataram esta
correlacdo de 0,17, havendo um efeito estimado no feto de 9,8g/km.

V. 7.b Correlagéo entre peso materno habitual e estatura ao nascer

A correlagéo entre peso materno habitual e estatura ao nascer no presente estudo € de 0,17, sendo a
estatura ao nascer explicada pelo peso materno em apenas 3% (Figura 3). No estudo de Sempertégui e cls,**°
esta correlacédo foi de 0,22.

3.7.c) Correlacao entre peso materno habitual e perimetro cefélico ao nascer

A correlagdo entre peso materno habitual e perimetro cefalico ao nascer neste estudo é de 0,16,
sendo o perimetro cefélico ao nascer explicado pelo peso materno em apenas 2,5% (Figura 4). Sempertégui
e cls'®® observou esta correlacdo de 0,20. No estudo de Ulrich,°” o pertnetro cefalico ndo se correlacionou
com 0 peso materno habitual.



V.7.d. Correlagéo entre peso materno habitual e peso da placenta

Observamos a correlagdo entre o peso materno habitual e o peso da placenta de 0,16, sendo 0 peso
da placenta explicado pelo peso materno em apenas 2,5% (Figura 5). Em 1925, Calkins,** relatou esta
correlacdo de 0,26 (placentas com corddao e membranas)

V.7.e Correlacao entre estatura materna e peso ao nascer

A correlacdo entre estatura materna e peso ao nascer, neste estudo é de 0,04 (Figura 6). Niswander
e Jackson™’ observaram esta correlacio de 0,14, mas quando isolaram o efeito do peso materno habitual, a
correlagdo caiu para 0,04. Lave e King'® relataram uma correlagdo de 0,09 para o sexo masculino e 0,11
para 0 sexo feminino, caindo para 0,03 e 0,002, respectiva- mente, quando foi controlado o peso habitual
materno. No estudo de Sempertégui e cls,'®® esta correlagdo foi de 0,13, mas quando se controlou o peso
materno habitual, a correlacdo (coeficiente de correlacdo parcial) foi de 0,016. Castillo e cls*® ndo
evidenciaram associacdo significativa entre estatura materna e peso ao nascer, quando isolou o efeito de
cada fator ajustado para a presenca dos efeitos de outros fatores. Portanto, o fato de uma mulher de alta
estatura gerar em RN mais pesado é explicado pelo seu maior peso.

V. 7.1. Correlacéo entre estatura materna e estatura ao nascer :

A correlagdo entre estatura materna e a estatura ao nascer é de 0,05, neste estudo (Figura 7). No
Equador , Sempertégui e cls'® observaram esta correlagdo de 0,14, mas quando foi controlado o peso
habitual materno, a correlagéo caiu para 0,06.

V. 7.8) Correlagéo entre estatura materna e o perimetro cefalico ao nascer .

A correlacdo encontrada por nds entre estatura materna e o perunetro cefélico foi de 0,06 (Figura
8). Sempertégui e cls **° relataram um coeficiente de correlacéo de 0,04.

Portanto, 0 peso, a estatura, o pertnetro cefalico do RN e o peso da placenta, neste estudo, se
correlacionam muito pobremente com 0 peso materno e em menor grau ainda, com a estatura materna, o que
nos permite concluir que maes pequenas, com peso suficiente, podem ter filhos de peso adequado, desde
que sejam garantidas as condigdes de bem-estar materno-fetal durante a gravidez. Nossos resultados ndo sdo
diferentes dos encontrados na literatura.

V1. Conclustes

VI.1. Quanto ao peso do nascimento: O periodo de maior ganho de peso ocorre entre 29 e 36
semanas (méaximo entre 34 e 35 semanas)

Percentil 50 na semana 40.

Na semana 40, o0 peso ao nascer no percentil 50, deste estudo € superior a relatada nos estudos
latino-americanos com excecéo do estudo de Fescina’, assim como a dos estudos africanos®*’’, e do estudo
oriental de Cheng e cls*®. Em relacfo aos estudos norte-americanos, a média deste estudo é superior aos
estudos de Lubchenco e cls,**” Gruenwald®®, Brenner e cls® e Freeman e cls’® (negros). Todos os estudos
europeus?? 1031014718119 207 3y :eram maiores médias em relacio a fim este estudo, assim como os estudos
canadenses.

Em relacdo aos estudos nacionais, o nosso valor é superior a relatada por De Martino®® (RJ),
Martins Filho™*® (SP), Tanaka'®® (SP), Midlej e cls'*® (DF), Matheus e Sala™*® (SP) e Colaneri e Correa*®
(SP) (pacientes pensionistas e pacientes de enfermaria).



.Comparados aos da Curva de Denver (Lubchenco e cls*?), a partir da semana 32 no percentil os

pe sos dos nossos RN séo superiores, 0 mesmo ocorrendo no percentil 50, a partir da semana 30. No
percentil 90, nossos valores sdo maiores em todas as idades gestacionais.

.Em relac&o & Curva do CIAP (Fescina’), o nosso percentil 10 é maior entre as semanas 29 e 31 e
das semanas 35 a 40. No percentil 50 nossos valores sdo semelhantes até a semana 35, ap0s a qual a Curva
do CLAP mostra maiores valores. No percentil 90, nossos valores sdo maiores até a semana 35.

.Em comparag&o com a Curva de Midlej e cls'*® (Brasilia), o nosso percentil 10 é maior a partir da
semana 35, 0 mesmo ocorrendo no percentil 50. No percentil 90, nossos valores sdo maiores a partir da
semana 30, com excec¢éo das semanas 40 e 41.

: Em relagdo & Curva de Gruenwald® (Baltimore), o nosso percentil 10 é superior, a partir da
semana 32. No percentil 50, os nossos RN apresentam maiores valores a partir da semana 31. Das semanas
estudadas por este autor no percentil 90 (37 a 44), 0s nossos valores sdo superiores das semanas 37 a 39 e na
semana 44.

.Comparando nosso percentil 10 com o da Curva de Cleveland (Brenner e cls*®), os nossos valores
sao superiores, a partir da semana 33, 0 mesmo ocorrendo no percentil 50, a partir da semana 30. Nosso
percentil 90 é maior das semanas 30 a 90 e menor, a partir da semana 41.

.Em relacéo & Curva de Babson e cls*® (Portland), 0 nosso percentil é inferior a partir da semana
38. O nosso percentil 50 é maior das semanas 32 a 37. No percentil 90, nossos valores sdo maiores na
semana 30 e das semanas 32 a 36, sendo consideravelmente menores das semana 37 a 44.

VI 2. Quanto a estatura:

O periodo de maior crescimento ocorre entre as semanas 29 a 34

-percentil 50 na semana 40.

No percentil 50 na semana 40, a estatura dos nossos RN é superior a de dois estudos latino-
americanos, (Curbelo® no Uruguai e Vasconez e cls?*? no Equador), assim como a do estudo norte-
americano de Lubchenco e cls*?. O estudo dinamarqués de Ulrich?®’. os dois estudos canadenses e Usher e
McLean?*® e Wong e Scott***, assim como o estudo nigeriano de Olowe™®, apresentam maiores valores.

Em relagdo aos estudos nacionais, nosso valor foi superior, mas as diferencas foram pequenas,
com excecéo do estudo de Colaneri e Correa.**

-percentil 10, 50 e 90 ao longo das idades gestacionais .Em relacéo & Curva de Lubchenco e cls'?®

(Denver). No percentil 10, nossos valores sdo superiores. O nosso percentil 50 é coincidente até a semana
37, a partir da qual nossos valores sdo maiores. No percentil 90, nossos valores sdo semelhantes até a
semana 33 e a sequir , inferiores.

.Em comparagdo a Curva de Quito (Vasconez e cls
idades gestacionais nos percentis 10, 50 e 90.

.Em relacdo a Curva de Midlej e cls™" (Brasilia), nossos valores sdo muito semelhantes em todas
as idades gestacionais nos percentis 10 e 90, o mesmo ocorrendo no percentil 50 até a semana 39 e a seguir ,
maiores.

.Comparando com a Curva de Ramos " (S&o Paulo), nosso percentil 10 é maior das semanas 31 a
38. No percentil 50, com excecdo da semana 42, nossos valores sdo maiores em todas as idades
gestacionais. Nossos valores sdo superiores até a semana 39, no percentil 90.

.Em relagdo a Curva de Montreal (Usher e McLean®*®), nossos valores no percentil 50 comparados
com a média suavizada sdo superiores até a semana 36, a partir da qual nossos valores passam a ser
consideravelmente menores.

212 nossos valores sdo superiores em todas as
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VI .3. Quanto ao perimetro cefalico:



O periodo em que ocorre maior crescimento é da semana 29 a 35.
-percentil 50 na semana 40

No percentil 50 na semana 40, o pertnetro cefalico dos nossos RN € igual ao relatado por dois
estudos latinoamericanos (Vasconez e cls,**? no Equador e Guayasamin e cls,®® no Uruguai), assim como ao
valor relatado por Lubchenco e cls'?® e Usher e McLean?® no Canadé e Olowe™* na Nigéria.

Em relacdo ao estudos nacionais, nosso valor é igual ao de Midlej e cls*® (DF), superior ao
relatado por Martins Filho'® (SP) e inferior a0 de Ramos'’® (SP) e consideravelmente menor do que
Colaneri e Correa*?(SP).

-percentil 10, 50 e 90 ao longo da idades gestacionais .Em relacdo a Curva de Denver (Lubchenco
e cls™), o nosso percentil 10 é superior das semanas 33 a 37, sem maiores diferencas a seguir. No percentil
50, nossos valores sdo maiores da semana 32 até a semana 39, passando a coincidente a seguir. No percentil
90, nossos valores s@o maiores, a partir da semana 32.

Em comparacdo com a Curva de Quito (Vasconez e cls“™“), o nosso percentil 10 é maior até a
semana 36 e a seguir algo menor. Os nossos valores sdo superiores em todas as idades gestacionais nos
percentis 50 e 90.

.Em relacéo a Curva de Midley e cls™ (Brasilia), 0 nosso percentil 10 é maior das semanas 29 a
38. No percentil 50, nossos valores sdo maiores das semanas 32 a 38. No percentil 90, nossos valores séo
maiores das semanas 33 a 37 e nas semanas 43 e 44.

.Comparando com a Curva de Ramos'’® (S0 Paulo), 0 nosso percentil 10 é maior das semanas 31
a 35. No percentil 50, nossos valores sdo maiores até a semana 37. O nosso percentil é foi superior das
semanas 31 a 38.

.0 percentil 50 deste estudo ¢ inferior ao da Curva de Ulric

128

212

140

h*" (Dinamarca) a partir da semana

38.
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.Em relacdo a Curva de Montreal (Usher e McLean“), o percentil 50 € inferior das semanas 37 a

43.

VI1.4. Quanto ao peso da placenta:
O periodo de maior crescimento ocorre entre as semanas 29 e 35. A correlagdo com 0 peso ao
nascer é de 0,52.

-percentil 50 na semana 40

No percentil 50 na semana 40, o peso da placenta dos nossos RN é igual ao de Hendricks® (USA),
superior ao de Scott e Jordan®” (Escécia) e inferior ao relatado por Thomson e cls?®? na Escécia.

-percentil 10, 50 e 90 ao longo das idades gestacionais .Em relacdo & Curva de Scott e Jordan*®’
(Escocia), nossos valores sdo maiores, no percentil 10, em todas as idades gestacionais, 0 mesmo no
percentil 50, com exceg¢éo da semana 38. O nosso percentil 90 foi maior em todas as idades gestacionais.

.Com relagdo & Curva de Hendricks* (Cleveland), nosso percentil 50 é superior da semana 30 a
semana 38.

VI.5. Quanto ao indice ponderal:

-percentil 50 na semana 40



Na semana 40 no percentil 50 nossos valores sio semelhantes aos descritos por Ulrich?”’
(Dinamarca), Curbelo® (Uruguai) e Ramos'’® (Sdo Paulo), sendo superior ao descrito por Lubchenco e
cls'® (USA), Guayasamin e cls®® (Uruguai) e Miller e Hassanein'*! (USA)

percentil 10, 50 e 90 ao longo das idades gestacionais.

.Em relacdo & Curva de Denver (Lubchenco e cls*?®), nossos valores sdo superiores, a partir da
semana 33, no percentil 10. No percentil 50, nossos valores sdo superiores a partir da semana 30. No
percentil 90, nos sos valores s&o maiores na semana 29, das semanas 32 a 35 e nas semanas 41 e 42.

.Comparando com a Curva de Ramos*"® (Sdo Paulo), nossos valores s&o inferiores no percentil 10
em todas as idades gestacionais. Nosso percentil 50 é inferior, excetuando as semanas 39 (valores maiores)
e 40 e 41, cujos (valores sdo idénticos).' O nosso percentil 90 nosso € maior em todas as idades gestacionais.

.Em relacdo & Curva Miller e Hassanein'** (Kansas City), nosso percentil 10 é maior a partir da
semana 36. Os nossos percentis 50 e 90 sdo maiores em to- das as idades gestacionais .

.Comparando com a curva de Ulrich (Dinamarca), nosso percentil 50 é maior, com excecdo da
semana 40 (valores idénticos) .Em relagdo as curvas Curbelo®® (Uruguai) e Guayasamin e cls®® (Uruguai), o
nosso percentil 50 € superior em todas idades gestacionais.

V1.6. Quanto ao indice placentario relativo:

Com excecdo da semana 34, os nossos valores no percentil 50 sdo semelhantes aos descritos por
Nummi, ** na Suécia, inclusive a ascenséo observada na semana 43.

Com relagdo ao estudo de Thomson e cls?®, na Escécia, 0s nossos valores no percentil 50 s&o
inferiores em todas as idades gestacionais.

VI. 7. Quanto ao sexo: -Peso: O peso dos RN masculinos € significativamente maior das semanas
39a42.

-Estatura: A estatura dos RN masculinos é significativamente maior nas semanas 34, 36 e das
semanas 39 a 42.

-Perimetro cefalico: O perunetro cefalico dos RN masculinos € significativamente maior das
semanas 38 a 39.

-Peso da placenta: O peso da placenta dos RN femininos é significativamente mais pesada na
semana 38

-Indice ponderal: O indice pondera! ¢ significativa- mente maior nos RN femininos na semana 36

-Indice placentario relativo: No indice placentario relativo é significativamente maior nos RN
femininos nas semanas 38 e 39.

VI .8. Antropometria materna e antropometria do RN:

A correlacdo entre peso materno habitual e estatura materna com as varidveis antropométricas do
RN e peso da placenta é pobre, no entanto sendo observada maior correlacdo com o peso materno habitual
do que com a estatura, achados semelhantes aos da literatura.

VIl -Resumo:

O reconhecimento de um crescimento intrauterino anormal é de grande importancia,
principalmente para o grupo de RN pequenos para a idade gestacional, devido a maior morbimortalidade no
periodo neonatal imediato e a longo prazo.



A identificagdo destes RN com desvios no crescimento intrauterino que vao se beneficiar de
programas educacionais de Salde Publica, visando a diminuicdo da taxa de morbimortalidade e
promovendo 0 maximo de crescimento somatico e intelectual destes RN, deve ser feito com a utilizacdo de
um standard construi do a partir de uma populacdo o mais ideal possivel que expresse 0 maximo potencial
genético de crescimento.

Com este propdsito, elaboramos um standard de crescimento intrauterino na Maternidade do
Hospital Regional da Asa Sul (HRAS -FHDF -Brasilia), estudando as variaveis: peso ao nascer, estatura,
pertnetro cefalico, peso da placenta (com corddo e membranas), indice ponderal e indice placentario
relativo, sendo os dados obtidos através do preenchimento da ficha Peso ao Nascer e Morbimortalidade
perinatal do CIAP .

O numero inicial de 8.271 nascimentos ocorridos entre julho de 1989 e margo de 1991 foi
reduzido a 4413 devido a exclusdes de fatores interferentes no crescimento fetal (natimorto, mae fumante,
gestacdo multipla, hemorragia no 2P e 3P trimestres, anemia cronica, hipertensdo arterial, pré-eclampsia e
eclampsia), além dos RN cujas maes ndo conheciam a DUM ou tinham duvidas.

Para cada idade gestacional foram construi das distribuigdes de freqiiéncias simples e estimados 0s
percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95, médias, desvios standards para as variaveis estudadas.

Os percentis para ambos os sexos foram suavizados e apresentados graficamente em Curvas de
Crescimento Intrauterinas para os percentis 10,50 e 90.

A andlise dos dados nos levam as seguintes conclusfes: .no percentil 50 a 40 semana, os valores
sd0 peso = 3298; estatura = 49,7cm; perunetro cefalico = 34,0; peso da placenta = 600g; indice pondera! =
2,75 e indice placentario relativo = 18,09% .em comparacéo com o standard de Lubchenco e cls*?"*%, o
mais utilizado nas maternidades brasileiras, observamos:

-para 0 peso ao nascer: 0s nossos percentis 90 e 50 s&o maiores em todas as idades gestacionais,
assim como o percentil 10, a partir da semana 32;

-para a estatura: o nosso percentil 50 é praticamente coincidente até a semana 37 e superior a
sequir;

-para o perimetro ceféalico: o percentil 50 do presente estudo é maior das semanas 32 a 39,
passando a ser coincidente a seguir;

-indice ponderal: 0 nosso percentil 50 é superior a partir da semana 30.

.em comparacdo com Scott e Jordan,*®” o nosso percentil 50 para o peso da placenta é maior em
todas as idades gestacionais, exceto na semana 38. Em relagdo a Hendricks,?® o nosso percentil 50 é superior
das semanas 30 a 38 e na semana 41.

.em comparacdo com Nummi®®, o nosso percentil 50 é semelhante para o indice placentario
relativo, mas inferior ao do estudo de Thomson e cls®®.

.em relacdo ao sexo, as diferengas, sdo significativas principalmente para o peso, estatura e
perimetro cefalico a partir da semana 38, sendo os valores maiores no sexo masculino.

.0 peso materno habitual e a estatura se correlacionam pobremente com o peso ao nascer, estatura,
perimetro cefélico e placenta, sendo a cor- relagdo maior com o peso habitual materno. A placenta mostrou
boa correlagdo com 0 peso ao nascer.
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A comparacao do presente standard de crescimento intrauterino com os da literatura, observamos
que 0s nossos valores sdo maiores, na maioria das vezes, das semanas 30 a 37-38, a partir da qual observa-
se uma desaceleracdo, padrdo semelhante observado no crescimento da placenta.

Com este estudo, propbe-se um standard adequado para julgar o crescimento intrauterino em
Brasilia e em outras regides, principalmente a do Centro-Oeste, com populacdo semelhante & estudada. O
uso da Curva de Lubchenco e cls*?"*%, apesar de dtil pode induzir avaliagdes imprecisas (muitos RN com
RCIU deixam de ser identificados) principalmente depois das semanas 33 -34 de gestacdo, periodo, segundo



Jurado-Garcia'®, a partir do qual as condicBes adversas da ecologia fetal tornam-se manifestas na
antropometria do RN, com maior énfase no peso e na estatura.

VIl - SUMMARY

Recognizing an abnormal intrauterine growth is of enonnous importance, especially in relation to
the new- bom babies who are small for their gestational age, due to the higher morbimortality rate during
the immediate neonatal period and also on the long run.

Identifiying these newbom babies who have have suffered from abnormal intrauterine growth and
who should benefit from educational programmes of public health, in an effort to minilnize the
morbimortality rate and to promote their maximum intellectual and somatic development is to be made
with the benefit of a stan- dard built from a population most ideal to present a maximum genetical
potential for growth.

Having this pupose in mind we have drawn a standard of intrauterine growth at the maternity ward
of Hospital Regional da Asa Sul (HRAS-FHDF-Brasilia), by studying the variables of weight, height,
cephalic perimeter, weight of the placenta (with the cord and membranes), weight rate and the relative
placentary rate, all these data obtained from the filing in of a card named: Birth "Yeight alKi Perlnatal
MorbjliK)rtality from CLAP.

The starting number of 8,271 births which hap- pened between July 1989 and March 1991 was cut
down to 4,413 due to the exclusion of interfering factors to the foetus growth (stillboms, smoking mother,
multiple ges- tation, hemorrhage _during the 2nd and 3rd trimestres, chronic anaemia, arterial hypertension,
pre-eclampsia and eclampsia), in addition to the exclusion of those mothers who couldn 't remember the
date of their last period or were in doubt about it).

To each gestational age we built simple frequency distributions and estimated the percentiles 5, 10,
25, 50, 75, 90 and 95, average, deviation standards, to the studied variables.

The percentiles for both sexes were smothed and presented graphically in Curves of Intrauterine
Growth to the percentiles 10, 50 and 90.

Analysing the data we arrived at the following conclusions:

At the percentile 50 to 40 weeks, the values are: weight = 3,298 grams; height = 49,7 cm;
cephalic pe- rimeter = 34,0 cm; placentary weight = 600 g; ponderal index = 2,75 and relative placentary
rate = 18,09%.

.Comparing to the Lubchenco e cls'?" 128
noticed:

-as to the weight at birth: our percentiles 90 and 50 are higher at all gestationals agés, the same
being true for percentile 10, after the week 32.

-as to height: our percentile 50 is practically coincident up to the week 37 and superior after it.

-as to cephalic perimeter: the percentile 50 of this study is higher from week 32 to 39, becoming
coin- cident after that.

-ponderal index: our percentile 50 is superior af- ter week 30.

.Comparing to Scott and Jordan'® our percentile 50 for placentary weight is higher in all
gestational ages, excepting at week 38. In respect to Hendricks® our percentile 50 is superoir from week 30
to week and at week 41.

.Comparing to Nummi™® our percentile 50 is similar to the relative placentary rate but inferior to
the Thomson studies and cls.?%

standards, the most used in brazilian hospitals, we have



As to sex the differences are marked mainly in relation to weight at birth, height and cephalic
perimeter from week 38, values being bigger for males.

.mother's normal weight and height are poorply related to weight, height, cephalic perimeter and
placen- ta at birth, the correlativeness being higher as to mo- ther's normal weight. The placenta as shown
good cor- relativess with the weight at birth.

Comparing this standard of intrauteme growth to the ones in literature, we notice that our values
are high- er, most of the times, from weeks 30 to 37-38, and af- ter them we notice a slowing down similar
to the pattem ! observed in placentary growth. |

Through this study we propose a standard ad- i~uate to the assessment of intrauterine growth in
Brasi-

lia and other regions, mainly at the Centre-West Region, if the population should similar to the one
studied here. The usage of the Lubchenco e cls ?"*? thou~h useful, may lead to inaccurate evaluations
(many newbom with ,intrauterine growth retardation are not identified) main-

ly after weeks 33-34, period after which, according to i Jurado-Garcia,” " the unfavourable
conditions of foetus ecology are manifest at the newbom anthropometry, more noticeably at weight and
height.
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