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Resumo

Introdução

Foi objectivo deste trabalho de caso-controlo prospectivo e
longitudinal conhecer a incidência de recém-nascidos leves para a
idade gestacional durante um ano no Hospital Femando Fonseca,
identificar alguns dos possíveis factores de risco e as complicações
surgidas até à alta hospitalar.

Participantes e métodos

Foram incluídos os recém-nascidos com peso abaixo do
percentil l0 das Tabelas de Lubchenco e um grupo de controlo com
peso adequado. Colheram-se dados do contexto socio-demográfico
da famíia, da história materna e do parto. Registaram-se os dados de
observação dos recém-nascidos, da ecotransfontanelar e evolução
clínica hospitalar.

Os recém-nascidos leves para a idade foram classificados .-
simétricos ou assimétricos e calculou-se um valor 20Vo infenor ao
valor do percentil 10 para identificação de atraso de crescimento
mais grave.

Na análise estatística as médias foram comparadas pelos testes
de análise de variância e Kruskal-'Wallis (para distribuições não
normais) e as frequências com o teste do Qui quadrado, calculando-
se as respectìvas "odds ratios" com intervalos de confiança a 95%.

Resultados

De 12-1-98 a 11-1-99 dos 5503 nados vivos no hospital,  199
eram ìeves para a idade gestacional, calculando-se uma incidência de
3,6l%o-Foram estudados 193 dos quais 33 prétermos. No grupo de
controlo incluíram-se 182 com peso adequado, dos quais 25
prétermos.
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Encontraram-se diferenças significativas quanto à média das
idades das mães, altura e peso pré e no fim da gestação e respectivo
Índice de Massa Corporal. As mães dos recém-nascidos leves para a
idade gestacional tinham significativamente hábitos tabágicos mais
acentuados e história de toxicodependência, vivendo em condições
socio-económicas mais difíceis. Em maior número estas mães já

tinham tido anteriormente filhos leves para a idade gestacional. A
hipertensão arterial, quer prévia quer induzida pela gravidez,
complicou mais frequentemente estas gestações.

A morbilidade neonatal foi mais acentuada nos recém-nascidos
com peso inadequado, traduzida nomeadamente por um maior
número de internamentos na Unidade de Neonatologia, duração mais
prolongada destes, e de maior número complicações. Verificaram-se
também diferenças na presença de anomalias e infecções congénitas
assim como de patologia na ecografia transfontanelar. Os recém-
nascidos leves prétermos, os simétricos e os sofrendo de um atraso
de crescimento mais grave foram os que tiveram maior morbilidade
e tempo de intemamento.

Conclusões

Os nossos dados corroboram a ideia que nasceÍ Ìeve para a
idade gestacional é um factor importante de morbilidade neonatal.
Alguns dos factores de risco associados a esta condição são
susceptíveis de intervenção médica e/ou socio-económica levando à
redução da sua incidência e a uma melhoria da saúde materno-
infantil.

Palavras-chave - Recém-nascido leve para a idade gestacional,
factores de risco, morbilidade neonatal.

Summary

Small for gestatianel age newborn in a suburbon
population. Incidence and risk factors

Aim- To establish the incidence of small for gestational age

(SGA) newborn in the population served by Hospital Fernando

Fonseca (Amadora, Portugat), and to identify risk factors and

complications during their hospital stay, thÍough a prospective and

longitudinal case-control study.
Material and methods- Newborns with weight under the 1Oth

percentile of Lubchenco tables were included as cases; controls
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were newborns of the same gestational age and sex, but with
adequate weight, born immediately after each index case. SGA
newboms were classified as symmetrical and asymmetrical and a
subgroup with a more serious situation was defined as those
newboms with a weight 20Vo under the 10th percentile.

Means were compared with analysis of variance or Kruskal-
Wallis test (when distribution was non normal) and frequencies
with qui square test. Odds ratios with957o confidence intervals were
calculated.

Results- From January 12,1998 till Ianuary 11,1999 were bom
in the Hospital 5503 newborns, including 199 SGA - incidence
3,6l%o. We studied 193 of these newborns, including 33 preterm
babies. In the control group there were 182 newborns with 25 preterïn.

There were significant differences in the mean age of the
mothers, their weight before and in the end of the pregnancy and
body mass index. Mothers of SGA newborns smoked more tobacco
and used illicit drugs, had worse social economic status, previous
history of SGA babies and arterial hypertension both previous and
induced by pregnancy.

SGA newboms had an increased neonatal morbidity with more
frequent admissions and longer stays in the intensive care unit and
an increased complication rate. They had more congenital
malformations, infections and altered brain ultrasonographies. The
symmetrical, preterm and those classified as more serious SGA
babies were those with more morbidity and longer hospital stay.

Conclusion- Our data corroborate the idea that SGA newborn
have an increased neonatal morbidity. Some of the possible risk
factors associated with this condition are susceptible to medical and
socio-economic interventions that will orobabiv result in decreased
incidence of the situation.

Key words: Small for gestational age newbom. Risk factors.
Neonatal morbidity

Introdução

Nascer com um peso inferior ao esperado para a idade
gestacional é um factor importante de morbilidade e
moÍalidade neonatal, especialmente se o recém-nascido
(RN) for préterÍno ('"). As repercussões negativas podem

manifestar-se da infância ("') à idade adulta. Nesta,
patologias como a diabetes tipo II, a doença isquémica

coroniiria e a hipertensão arterial podem estar relacionadas
com um baixo peso ao nascer (e-'3).

A incidência de recém-nascido leve para a idade
gestacional (RN LIG) varia consoante as populações

estudadas, havendo referência a valores muito díspares de

3,2 a20Vo conforrne as séries (''r4-'7), o que resulta de vários

factores entre os quais as múltiplas tabelas de referência
existentes que relacionam o peso de nascimento (PN) com
a idade gestacional (IG), sexo e por vezes outros factores
como raça e paridade materna. Uma causa de
enviezamento importante é a dificuldade em determinar a

idade gestacional correcta duma forma uniforme e

reprodutível.
Os RN LIG podem ser uniforrnemente pequenos, ou

simétricos, com o peso, o comprimento e o peímetro

cefálico inferiores ao esperado para a idade gestacional.

São considerados assimétricos se a alteração do peso é
mais notória que a dos outros parâmetros de somatometria.
Estes dois grupos têm possivelmente causas e prognósticos

diferentes (").
Se é difícil estabelecer critérios válidos para a

classificação dos RN como LIG, estes não são mais do que

instrumentos de rastreio com o objectivo de prevenir e/ou

corrigir possíveis factores causais. No entanto menos de
4OVo dos casos de atraso de crescimento intrauterino
(ACIU) têm diagnóstico etiológico determinado (Ì').

As causas do ACIU podem ser de origem materna,
placentar ou fetal. A gravidade do ACIU e o prognóstico

do RN LIG dependem frequentemente da etiologia pelo

que é importante o seu esclarecimento ('o).

A hipertensão arterial, a doença renal, a diabetes, o

consumo de tabaco e álcool e a malnutrição grave são

causas comprovadas de origem materna.
Estudos recentes apontam como causas placentares a

alteração do tamanho e função da placenta com disfunção
da troca entre a mãe e o feto de nutrientes, factores

endócrinos, citoquinas e factores de crescimento e

desenvolvimento (2'-22).
Em relação ao feto, as causas mais facilmente

identificáveis como responsáveis pelo atraso de

crescimento são as malforrnações, as alterações genéticas e

as infecções congénitas do grupo TORSCH ou outras ('r2r).

O conhecimento dos factores condicionantes de atraso

de crescimento intra uterino numa dada população tem um
peso decisivo no planeamento de medidas eficazes de
prevenção, com previsível melhoria da saúde materno-

infantil ('?.).
O diagnóstico ecogÍáfico prénatal é importante no

sentido de minimizar as consequências para o feto, pois se
por vezes não é possível identificar ou suprimir a noxa

causal, poder-se-á prever um compromisso fetal graYe e

intervir do ponto de vista obstétrico (2t").

As complicações neonatais mais frequentes no RN

LIG são a asfixia, a acidose metabólica, a hipoglicémia, a

hipocalcémia, a hipotermia e a policitémia. A longo prazo,

têm sido descritas alterações do desenvolvimento
psicomotor e deficiente recuperação somatométrica ("),

especialmente nos LIG simétricos (").

O Hospital Fernando Fonseca (HFF) presta cuidados a

uma população de cerca de 600.000 habitantes da região da

Amadora e Sintra. E um hospital de apoio perinatal

diferenciado sendo a segunda maternidade em termos de
afluência da região da grande Lisboa

Foi objectivo deste trabalho de caso-controlo
prospectivo e longitudinal determinar a incidência de RN

LIG na população adstrita ao hospital, identificar alguns
dos possíveis factores de risco, e avaliar as repercussões do

inadequado peso de nascimento na morbilidade e
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mortalidade neonatal. Foi também realizado o
acompanhamento durante o primeiro ano de vida, que será
objecto de publicação futura.

Material e Métodos

Foram considerados RN LIG sempre que a relação
PN/IG fosse inferior ao percentil l0 das Tabelas de
Lubchenco ('o). De 12/l/98 a 1I/l/99 foram incluídos no
estudo os RN LIG nascidos no HFF, assim como um grupo
de controlo constituído por recém nascidos da mesma
idade gestacional e sexo, mas com um peso adequado,
nascidos imediatamente a seguir a cada caso índex. Foram
excluídos os RN de partos gemelares.

A IG foi calculada com base na data da última
menstruação corrigida com dados ecográficos precoces. O
PN foi determinado imediatamente a seguir ao parto, após
colocação de mola umbilical, com o RN nu, em balança
electrónica (Seca modelo 727) com aproximação a 5
gramas. As placentas dos RN de ambos os grupos foram
enviadas para o Serviço de Anatomia Patológica e
conservadas individualmente em formol, para estudo
posterior.

Obteve-se o consentimento informado da mãe e/ou
pais. Foi realizada uma entrevista estruturada às mães dos
2 grupos e consultaram-se os processos de Obstetrícia e
Pediatria e o Boletim de Saúde da Grávida. Foram colhidos
dados dos pais como idade, raça, escolaridade e profissão.

Quanto à profìssão materna consideraram-se 5 grupos:
com esforço físico importante, com trabalho mais
sedentário (intelectual ou outro), domésticas, estudantes e
desempregadas.

Em relação a hábitos tóxicos procurou-se identificar o
consumo de drogas ilícitas, os hábitos tabágicos e a
ingestão de álcool. Quanto ao tabagismo consideraram-se
4 grupos: nunca fumou ou deixou de fumar antes da
concepção, deixou de fumar após estar grávida, manteve
hábitos tabágicos leves (<10 ciganos/dia) ou pesados
(>=10 cigarros/dia), e inquiriu-se ainda se esteve sujeita a
tabagismo passivo durante a gestação. Os hábitos
alimentares consideraram-se adequados se a grávida
tivesse consumido diariamente produtos dos principais
grupos alimentares.

Quanto a dados socio-demográficos foi classificada a
relação dos pais dos RN como dicotómica: família nuclear
com pai e mãe vivendo juntos ou mãe sozinha. Em relação
à situação financeira da mãe ou família consideraram-se
dois grupos: com um ou dois ordenados ganhos pelos
próprios ou vivendo de ajudas de terceiros, em situação
financeira dependente. O tipo de habitação, existôncia de
saneamento básico, assim como o número de quartos e de
coabitantes completam o perfil socio-económico da família.

Foi inquirida a patologia materna e história obstétrica
anterior nomeadamente a existência de filhos anteriores
LIG e o tempo decorrido desde a última gravidez; Foi
registada a altura da mãe, o peso anterior à gravidez e
calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC)
prégestacional (peso (kg) /altura (m)'?) que foi considerado
m2 inadequado se <18,5, adequado se 18,5-24,9 e
excessivo se> 24,9. Quanto à história obstétrica actual, foi
questionado o locaÌ de vigilância, data da primeira consuita
e número de consultas. Considerou-se gravidez bem
vigiada se com 6 ou mais consultas, à excepção das
gestações ( 34 semanas em que se aceitou pelo menos 3
consultas. Registou-se a evolução da gravidez, o aumento
ponderal, a tensão arterial, a medicação prescrita, e exames
realizados como ecografias fetais, serologia paÍa
toxoplasmose, rubéola, HIV 1 e 2,hepatiteB e C e VDRL
e outros (amniocentese, ecocardiograma fetal e
fluxometria), o tipo de parto, se foi espontâneo ou induzido
e complicações do mesmo.

Em relação ao RN foram registados o PN, sexo e IG,
comprimento, perímetro cefálico (PC), Índice de Apgar
(IA), o local e a duração do intemamento, e patologia
encontrada como malformações, infecções congénitas ou
outros problemas, complicações surgidas e terapêuticas
prescritas. Também foi registado o üpo de alimentação
assim como o resultado da ecografia transfontanelar (ecoTF)
que foi programada para todos os RN incluídos no estudo.

Os casos foram classificados em simétricos ou
assimétricos, e considerou-se ainda um grupo com ACIU
mais grave com um peso 20Vo inferior âo valor do P10 das
Tabelas de Lubchenco.

A análise dos dados foi efectuada utilizando o
programa STATISTICA (versão 5.1). Foi feita uma análise
descritiva dos dois grupos. Calcularam-se médias, desvios-
padrão e proporções. Foram calculados intervalos de
confiança a95Vo para a diferença de médias e proporções.
As médias foram comparadas por análise de variância,
tendo-se optado pela utilização da prova de Kruskal-Wallis
quando as distribuições amostrais não eram normais. As
frequências foram comparadas pela prova do qui-
quadrado. Tenclo em vista a obtenção do grau de
associação entre as características, este foi estimado pelo

cálculo de odds ratios (OR) e respectivos intervalos de
confiança a95Vo.

O projecto do estudo foi submetido e aprovado pela

Comissão de Ética do HFF.

Resultados

No peúodo considerado nasceram no HFF 5537 RN,
dos quais 5503 nados-vivos, sendo 2852 do sexo
masculino (5l,8Vo). Foram classificados como LIG 199
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RN, sendo a incidência de 3,6lvo. No Quadro I estão
representados o número de casos e controlos estudados.

Três RN LIG não foram identificados ao nascer; outros
três (26 semanas sexo masculino 720 g; 24 semanas sexo
masculino 470 g; 38 semanas sexo feminino 2255 g)
faleceram na sala de partos pelo que não foram colhidos
outros dados nem emparelhados, tendo sido incluídos
somente no estudo da mortalidade.

Quadro III - Caracteristicas maremas:
altura, peso e Índice de Massa Corporal

Quadro IV - Hábitos tóxicos maternos:

OR lC95Yo p
Crior Controlor

N-193(%) n=182(%)

Hibitot

Alcúf icor 7dc I85(3.87o) 6del75(3.4%\ Llo 0.36-3.3J 0.8613

Dmgú 8 dc ltt (4.3%) odc l7E (Cpl") 0.0055

Trbógicor 73 (37.8%) 17 dc l8l(20.4%) 2.38 l.5l-3.71 0.0002

<l0clgrÍroy'dlr  4l  22 1.96 l . l2 '3.42 0.01?8

> lo.i8rÍoJdfr 29 9 3.40 1.62-7.14 0.0012

D.üoü d. Ílmir 3 6 0.46 0 12'1 82 02706

Fumrdonpüdv. 52Q6.9yò 55(10,2%) 0.85 0.54-l.ll 0.4825

IuBrdonrdvi.p..riyr 51(21.5%) 18(9.9%) 3.45 1.97-ó.01 0.0000

OR - odds ratio, IC - intervalo de confiança

Quanto às características maternas (Quadros II, III e
IV), encontrarÍÌm-se diferenças significativas entre os dois
grupos quanto à média das idades (26,92 vs 28,77 anos)
sendo significativo o maior número de mães de RN LIG
com menos de 20 anos. Em ambos os grupos, a raça
caucasiana foi a mais prevalente. A média dos anos de
escolaridade foi semelhante nos dois grupos, não tendo
ultrapassado o 6" ano de escolaridade cerca de 7+ dos casos.

As médias da altura e peso das mães antes e no fim da
gravidez assim como o IMC e um aumento ponderal na
gravidez inferior ou igual a 9 kilogramas foram
significativamente diferentes nos dois grupos. Em cerca de
I}Vo das mães de ambos os grupos a alimentação foi
considerada inadequada para uma gestarìte.

Apenas no gÍupo de RN LIG se encontraram mães
toxicodependentes (p=0,005). Em relação aos hábitos
tabágicos, significativamente mais mães de RN LIG
fumaram na gravidez, mesmo no grupo de menos de 10
cigarros por dia. Não houve diferenças em relação ao
tabagismo passivo, nem a situações de ingestão de álcool
que foram aparentemente muito reduzidas em ambos os
grupos.

Em relação às características patemas signifi-
cativamente maior número de pais de RN LIG tinham
menos de 20 anos (p=0,023). De assinalar que em qualquer
dos grupos a escolaridade média dos pais foi inferior à das
mães (8,68 vs 9,44 anos p=Q,Ql). Não se enconúaram
diferenças em relação a hábitos de consumo nocivos.

Quinze (7,8V0) das famílias dos RN LIG viviam em
situação financeira dependente contra três (1,6%) dos
controlos (p=0,0056). Não se encontraram diferenças
quando se consideraram as profissões maternas como de
maior ou menor esforço físico. Também não houve
diferenças quanto à não existência de família nuclear
(9,87o casos e 6Vo controlos), nem de desemprego materno
(6,7Vo e 1Vo respectivamente).

Não se encontraram diferenças quanto às condições de
habitação básicas, mas verificou-se que os RN LIG
provinham de famílias em que o número médio de
coabitantes adultos (2,42vs 2,19 p=Q,Q98) e de fumadores
(1,02 vs 0,63 p= 0,0000) era significativamente mais
elevado.

Quadro I - Caracteústicas da população em estudo

RN estudo I93 182
Termo 160 I57
Pretermo 33 25
<200ÁPl0*  14

* peso inferior a207o do percentil 10 para a idade gestacional

Quadro II - Características maternâs: idade, raça e escolaridade

Conlíoloí

n= ls2(%)  oR lc95% p
C$o!

n-191(%)

Id!de

<2ordoi 17(8.8%) 6(3.3%\ 2.83 l . l3-7.10 0.0262

20-35iror Ì65(85.5%) r65(90.7yò 0.61 0.32-1.15 0.1238

> 35 lnot ll (5.1yò ll (6Vò O.94 0.40-2.22 0.88?2

MédiÉDcsüo PrdÍão 26.9215.53 28.77t4.71 0.0005

Raça

Câucai|trr 150(11.7%\ 143 (78.60/0\ 0.95 0.58-1.55 0.8420

Nesn 4l(2.r2%\ 34(18,6yò l.ló 0.68-1.96 0.5912

Ouhs z(Ivò I (0.67") 1.90 0.18-2026 0.5969

DBcotrhecidr - 4(2.2%\

f,scolrridrde

< 7 rnor 49 (25.4%) 39 (2r.4%\ t.25 0.77-2.02 0.3658

7-l2.to3 ll4(59%) t05(57.7Vò 1.06 0.?0-1.60 0.7812

>12 ü6 26(13.5rô 33 (18.Ì%) 0.70 0.40-1.23 0.2t55

Dmúh6idr 4(2,t%) 5(2.8n

Médfr+D6úo PrdÍâo 9.39+3.12 9.92+4.10 0.20t2

OR - Odds ratio, IC - intervalo de confiança

Casos Controloí

t=lg3(7.\ N-lS2(%) OR lC95'/. P

d tun(cn)

MédiúD.wio P.drão l59a 6.58 16l+6.01 0.0006

Peso rna6 d. grrvidez (kg)

MédirÈDelvlo PrdrÂo 55.7919.92 ó2.19t|L.28 0.0000

Peso íi6 dr grrüdez (kg)

MedirtDdvio PldrÂo 66.39+10.ó5 73.75+1 1.08 0.0000

Grrho ponder.l <i kg 69 (35.8%) eq4,2%l t;ts l.l2-2.71 0.0146

IMC

< l8.s t7 (8.8%) 3 ( t .7%) 5.16 1.89.1?.54 0.0020

r8.s-24.9 t2t (62.7./,) t00 (54.9%) 1.38 0.91-2.08 0.t274
>24.9 37 (t9.2%\ S7 l3t.3d/6\ 0.52 0.32-0.83 0.00ó7

Descotrh€cido l8 (9.1%) 22(12.1%\

MódiÈDesüo Pâdrão 22j64.10 24.24!4.30 0.0001

IMC - Indice de massa corporal, OR - odds ratio, IC - Intervalo de confiança
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Em relação a patologias maternas anteriores à
gestação, apenas a hipertensão arterial (HTA) em 14 mães
de RN LIG diferiu significativamente (7,3Eo casos v 2,2Vo
controlos p=0.0221).

Quanto à história obstétrica, eram primigestas 47Vo das
mães dos LIG e 39Vo dos controlos (p=0,11) e foi a
primeira para em 5BVo dos casos e 5OVo dos controlos
(p=0,1i). A referência a filhos anteriores nascidos LIG em
mães com RNLIG actualmente é que foi diferente nos dois
grupos (l2,lVo vs 0,6Va p=0,0001).

Cinquenta por cento das gravidezes foram planeadas.
Só em quatro RN LIG a gravidez não foi vigiada, as
restantes foram-no e a maior parte adequadamente, embora
se tenha verificado que a lu consulta após a 12" semana de
gestação ocoÍreu em20Vo dos RN de ambos os grupos. Os
serviços públicos foram o local escolhido para as consultas
em 63,77o das mães com RN LIG e 59,3Vo do grupo
controlo.

Das patoÌogias maternas na gravidez só a t{TA foi
significativamente mais frequente nas gestações de LIG
com 40 casos (20,77o) contra 21 controlos (ll,57o) p=
0,016. Em apenas l0 casos e 3 controlos foi prescrita
terapêutica anti-hipertensiva.

Quase todas as grávidas fizeram uma ou mais
ecografias tendo sido diagnosúcado in utero o ACIU em
7l casos o que coffesponde a 36,8Vo de todos os LIG que
fizeram ecografia. Os resultados das serologias antenatais
não revelaram diferenças nos dois grupos.

Não se encontraram diferenças significativas nos dois
grupos em relação ao tipo de parto, excepto no número de
partos desencadeados medicamente devido ao diagnóstico
de ACIU (13Vo v 0,57o p=O,QQQl;;.

Conseguiram-se recolher 239 placentas de 128 casos e
111 controlos. Foram submetidas a estudo macro e
microscópico que será objecto de publicação posterior.

Os parâmetros de somatometria e outras características
dos RN de ambos os grupos constam do Quadro V.

Quadro V - Características dos recém-nascidos

Câso! CotrtÍolos
n=1s3("/") n:rsl("/") 

P

Sexo masculitro II5 (59.6/") 1O2 (56%)

IC -média 37;1+2.8 38.0+2.4

-úediana 3a (2441) 38(2541)

PN -média 2200+460 3080*551 0.0000
-m€diâna 2340 (485-2810) 3130(?00-4080)

Comprimento-média 44.5*1.2 47.8+2.7 0.0000

-mediana 45(31,749,5) 48(30-52)

31.812.4 34.2+L9 0.0000

30,5(22-35,5) 34,5(23,2-38,5)-m€d ianÀ

Em relação à morbilidade neonatal (Quadro VI)
verif icou-se que o internamento na Unidade de
Neonatologia foi significativamente mais frequente nos
RN LIG. sobretudo se forem considerados os

Quadro VI - Morbilidade neonatal

p

Itrlermmento UCINP 7l (36.8%) 25 (13.'7%) 1.65 2.22-6.01 0.0001

Iniêrnrmentomdid.sdirs 52Q6.9%t 18(9.9%) 3.36 1.92-5.89 0.0000

DurrçãoinlHFF(í. 'm&iodcdird 10.6+25.4 4.8a11.4 0.00ó0

Complicaçõ€r 64 (d€ 193) 27 (de l8l) 2.85 l.?34.68 0.0001

Atromrl i$congónit . !  l2(de 193) 3(d€ 182) 1,96 1.20-13.06 0.0240

Itr íecçõ€rcongéri t rr(CMv) 5(de 193) 0(de 182) 0.0288

ÀteÍrcõer ds ecoTF 28 9 3.26 1.55ó.88 0.0019

NIo fizerrm doTI' 26 33 0.?0 0.40-1.23 0.2155

76(39.4o/o) 94(st.6%) 0.61 0.404.92 0.0171

UCINP - Unidade de cuidados intensivos pediátricos e neonatais,

CMV - citomegalovirus, ecoTF-ecografia transfontanelar,
OR - odds ratio,
IC - intervalo de confiança

internamentos com mais de 5 dias. As complicações mais
frequentes foram essencialmente a hipoglicémia e a
hiperbilimrbinémia nos RN de termo, e a doença das
membranas hialinas e sepsis nos prétermo. Encontrou-se
maior número de anomalias congénitas nos casos, que
também foram os únicos a ter infecções congénitas, todas
por infecção a citomegalovirus (CMV). Foi diagnosticado
um maior número de alterações morfológicas na ecoTF
nos casos, embora com gravidade variável. O número
médio de dias de internamento na Unidade foi nos LIG de
10,6 dias e nos controlos de 4,8 dias (p=0,996;.

Só 39,47o dos LIG foram amamentados
exclusivamente com leite materno contra 5l,6Vo dos seus
controlos (p=0,0171).

Catorze RN LIG foram incluídos num grupo com um
PN inferior a2OVo do percentil i0. Destes verificou-se que
42,8Vo das mães tiveram HTA na gravidez, 507o tinham
diagnóstico pré-natal (DPN) de ACIU, e 78,5Vo nasceram
por cesariana. O peso médio à nascença foi de 1469 g e a
IG média de 35,6 semanas, sendo 7 prétermos. Dez eram
simétricos. Os dois RN com baixo IA pertenceram a este
subgrupo. Estiveram todos internâdos na Unidade com
uma média de 42,9 dias, sobreponível ao número de dias
dos RN LIG prétermos mas afastando-se muito da
globalidade dos LIG e mais acentuadamente do grupo
controlo. Doze das l4 criancas tiveram comDlicacões. três

Quadro VII - Morbilidade neonatal em RNLIG
assimétricos vs simétricos

UCINP - Unidade de cuidados intensivos pediátricos e neonetais,
ecoTF - ecografia transfontanelar,
OR - odds ratio,
IC - intervalo de confiança

Á$imétÍico! SiméFicot

n-lss(%) n=3s(%) oR rcesu' P

Inaemrmento UCINP 45 (29'/o) 2ó (68.4%) 0.19 0.09-0.19 0.0000

Int.mrhento úrtu de 5 di.r 28 (18.1%) 24(63.2o/"\ 0.13 0.06-0.26 0.0000

Dur4Áo inr HFF (í.'médio de di$) 1t23.8 24.8i27.0 0.0000

Compficrçõd 42(27.1%1 22(51.9%t 0.21 0.134j5 0.0001

Anorrfi.t congénitlr 9 (5.8%) 3(7.9'/o) 0.72 0.19-2.18 0.6328

hÍecçõet consénitrt | (0.6%, 4 (10.570) 0.0ó 0.01-0.29 0.CO06

Alacrrçõf lecoTF 20(12.9%, 8(21.1"/0) 0.56 0.X3-1.3'7 0.2011

Não fuerlm eoTF 20 (12.9%) 6 (15.8%) 0,19 0.29-2.12 0.6405

67 (4t.2%) I (23.7%) 2.45 t.lt-5_44 0.02?l

'!!l
. I
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apresentaram anomalias congénitas e 35Vo alterações da ecoTF,
Comparando RN LIG simétricos e assimétricos (QVII)

verifica-se uma maior morbilidade nos simétricos com
excepção das anomalias congénitas e das alterações da
ecoTF que não diferiram nos dois grupos.

Em relação à população prétermo, verificou-se que no
grupo LIG prétermo foi significativo um maior número de
mães com menos de 7 anos de escolaridade. A cesariana
foi a opção em 81,87o dos nascimentos dos casos
(p=0,0066) sendo eutócicos só 15,27o, enquanto os partos
eutócicos do grupo controlo representaram 44Vo do total
(p=0,0149). Os prétermos LIG foram internados
significativamente em maior número e mais
prolongadamente na UCINP, tendo tido mais complicações
que os seus controlos adequados à idade gestacional.

Para além dos três RN LIG falecidos na sala de partos,
faleceram mais três, um com trissomia 18, cardiopatia
congénita e malformação do SNC, outro por
prematuridade extrema, e um último prétermo com
sindroma de Ladd. A taxa de mortalidade dos RN LIG no
período em estudo foi de 3Vo, e de O,IVo do total de RN
nados-vivos do HFF. No grupo controlo faleceram dois
RN, um com gastrosquisis e outro prétermo de 30 semanas
e várias complicações neonatais (l,09Vo dos controlos e
O,036Vo do total de nados-vivos). Verificou-se que
moÍïeram significativamente mais RN LIG pois dos 26 RN
falecidos no HFF nesse peúodo (taxa de mortalidade
0,477o), seis (23Vo) eram LIG (p<0,0001).

Discussão

No nosso estudo a incidência de LIG foi de 3,6LVo, o
que está de acordo com algumas séries (to), mas que nos
parece inferior ao esperado dada a população do HFF com
características de um meio suburbano, grande
heterogeneidade sociocultural, e com uma importante
representação de emigrantes clandestinos de países de
expressão poftuguesa principalmente Cabo Verde, Guiné e
Angola. A utilização de tabelas nacionais poderia ter
identificado um maior número de RN LIG que as de
Lubchenco, tal como se verificou num trabalho de T.
Rodrigues e colaboradores realizado num hospital no norte
de Portugal ('6). Estes autores verificaram que as alterações
de classificação modificavam a prevalência da situação,
mas não tinham significado na identificação de factores de
risco clássicos. Para uma maior fidelidade das curvas
padrão, deveriam ser ponderados um maior número de
factores influenciadores da heterogeneidade dos pesos à
nascença como a somatometria materna e altitude da
residência, e aplicadas apenas à população em que foram
estudadas, sendo no entanto a sua utilização muito mais
vasta. ('6'r'rr). Por outro lado, são usados por vezes de modo

indistinto os termos ACIU e LIG. No entanto, algumas
crianças que apresentam um baixo potenciaÌ de
crescimento podem ser consideradas normais no seu
contexto familiar ou étnico sendo classificadas como LIG
numa avaliação mais generalista ('8'23). Outras, pelo
contrário, tiveram de facto uma alteração do crescimento
in utero mas não suficiente para serem consideradas LIG à
nascença. Ambas as situações serão sempre um factor de
confundimento nos estudos de morbimortalidade neonatai
('?). Neste trabalho foram utilizadas as Tabelas de
Lubchenco apesar de todas as objecções conhecidas, por
serem frequentemente usadas noutros estudos tornando
possível a comparação de resultados, abrangerem idades
gestacionais das 24 às 42 semaniìs, em ambos os sexos, e
haver concomitantemente e elaborados pela mesma autora,
tabelas de percentis do perímetro cefálico (3').

Sendo um dos objectivos do nosso trabalho determinar
as causas e consequências de nascer LIG, considerámos
que um estudo caso-controlo seria o mais adequado, não se
conseguindo no entanto emparelhar no período do estudo
todos os RN prétermos, sendo este facto responsável pela
pequena diferença verificada nas médias de IG e
distribuição de sexos entre os dois grupos.

Tal como outros autores, em comparação com o grupo
controlo, verificámos que as mães dos RN LIG eram
significativamente mais jovens, mais pequenas e menos
pesadas (24'3s'36). Os pais eram também mais jovens. No
entanto, o facto das mães dos RNLIG serem mais pequenas
e com um IMC prégestacional inferior aos das mães dos
controlos, poderá reflectir características genéticas
diferentes que levam a RN constitucionalmente pequenos
e não ser necessariamente um factor patológico, podendo
ser explicado pelo mesmo motivo algumas mães terem
mais de um filho nascido LIG. Para se responsabilizar uma
eventual malnutrição materna por alguns dos atraso de
crescimento seriam necessárias avaliações nutricionais
muito mais complexas que as realizadas neste trabalho.

Diversos factores de ordem demográfica, ambiental,
psicossocial e de comportamento tais como o tabagismo,
alcoolismo, toxicodependência, nutrição inadequada, rná
vigilância pré-natal, instabilidade social, pobreza, podem
constituir um risco na gravidez. Ahluwalia num estudo
recente considera que múltiplos riscos estão interligados e
que há uma associação entre o número de factores e a
probabilidade de nascer um RN LIG ('). No nosso estudo
também as mães dos RN LIG mostraram múltiplos
factores de risco social, desde hábitos tabágicos e de
consumo de drogas significativamente mais pesados,
habitações com maior número de coabitantes adultos, de
fumadores e mais frequentemente com uma situação
financeira dependente de outrem fora do casal. TaÌ como
noutras séries (3'), não houve relação entre ACIU e
profissões exigindo um maior dispêndio físico, não tendo
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sido inquirida a prática de exercício físico recreativo.
Neste perfil de mãe de RN LIG inclui-se a HTA, quer

prévia à gravidez quer induzida pela mesma, um ganho
ponderal reduzido e a história anterior de outros filhos que
também nasceram LIG. O diagnóstico ecográfico de ACIU
foi feito em cerca de um terço dos casos, levando em
algumas situações à indução do parto para salvaguardar o
bem-estar do feto, o que tem sido bem descrito C'). Tal
como no trabalho de outros autores intervalos curtos entre
gestações não se relacionaram com nascimento LIG (3').

Os RN LIG tiveram uma maior morbilidade neonatal
que se traduziu por maior número de internamentos na
Unidade de Neonatologia, de complicações e
hospitalizações mais prolongadas. O maior número de
anomalias e infecções congénitas assim como de
alterações ecográficas cerebrais no grupo LIG eram
esperadas e possivelmente estiveram na origem do atraso
de crescimento. A vantagem de uma alimentação com leite
exclusivamente materno foi usufruída mais frequente-
mente pelos controlos provavelmente por estes terem tido
menos problemas e menor necessidade de internamento.

Não nos surpreendeu verificar que os RNLIG
prétermos, os simétricos e os LIG mais graves foram os
que apresentaram maior morbilidade e tempo de
internamento. O acompanhamento durante o primeiro ano
de vida poderá revelar outros dados importantes para o
estudo destes RN de risco.

Tal como esperado e em relação ao grupo controlo, a
taxa de mortalidade dos RN LIG no período em estudo foi
significativamente superior, sendo estes responsáveis por
quase um quarto da mortalidade neonatal no HFF.

Para completar a procura dos factores de risco teria
sido importante estudar as alterações placentárias
encontradas e correlacioná-las com os outros dados, o que
será feito em publicação posterior.

De todos os factores estudados alguns serão passíveis
de prevenção no período prénatal e possivelmente
evitáveis com uma boa educação para a saúde como o
tabagismo materno ('), a toxicodependência e as
gravidezes em idades muito jovens. Outros estarão
dependentes da melhoria das condições socio-económicas
das populações, de uma cobertura da vigilância prénatal
mais efìcaz levando a uma maior detecção e correcção
mais precoce de factores de risco como seja a HTA ("). O
processo fisiopatológico subjacente, a nível celular e
molecular, tem sido objecto de múltiplos estudos
nomeadamente quanto ao papel de vários factores de
crescimento, hormonas, citoquinas e seus receptores o que
poderá permitir no futuro uma melhor abordagem
terapêutica do ACIU in utero (oca2).

O conhecimento dos possíveis factores condicionantes
de atraso de crescimento intrauterino em cada população
poderá ter um peso decisivo no planeamento de medidas

eficazes de prevenção, com previsível melhoria da saúde
materno-infantil, embora muitas decisões ultrapassem a
responsabilidade médica e sejam sobretudo de cariz socio-
económico

Todos os intervenientes -pré e pós natais - deverão
conhecer a população que servem e esta deverá ser
motivada piÌra uma educação para a saúde nomeadamente
no campo da evicção de tóxicos e vigilância adequada da
gtavidez.
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