Morbilidade na Prematuridade Associada a Restricao do
Crescimento Fetal e nos Prematuros Leves para a Idade
Gestacional: Experiéncia de um Centro de Referéncia
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RESUMO
Introducgao: A prematuridade e o baixo peso ao nascer tém sido associados a maior morbilidade e mortalidade neonatais. Este estudo
teve como objetivo avaliar possiveis fatores de risco para a prematuridade associada a restricdo do crescimento fetal e a recém-
-nascidos leves para a idade gestacional e determinar a incidéncia da morbilidade nestes dois grupos de recém-nascidos.
Material e Métodos: Estudo caso-controlo retrospetivo dos recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32 semanas, com o
diagndstico obstétrico de restricdo do crescimento fetal e com o diagndstico clinico de leves para a idade gestacional, internados na
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais de um hospital terciario, durante um periodo de seis anos.
Resultados: Foram estudados 356 recém-nascidos, observando-se uma incidéncia de 11% de restrigdo do crescimento fetal e 18%
de leves para a idade gestacional. A pré-eclampsia foi o fator de risco da gestagdo com maior significado estatistico (47% vs 16%, p <
0,001) nos recém-nascidos leves para a idade gestacional. Observou-se também, nestes recém-nascidos, maior incidéncia de displa-
sia broncopulmonar ligeira (66% vs 38%, p = 0,005), de sépsis tardia (59% vs 37%, p = 0,003), de retinopatia da prematuridade (58%
vs 26%, p = 0,003) e de enterocolite necrotizante (20% vs 9%, p = 0,005). A mortalidade foi idéntica nos trés grupos.
Discussao: Encontraram-se menos recém-nascidos do sexo masculino diagnosticados com restricdo do crescimento fetal durante
a gravidez comparativamente ao sexo feminino. Observaram-se diferengas significativas no grupo destes recém-nascidos, quanto a
ocorréncia de corioamnionite e de pré-eclampsia, face ao grupo controlo. Tanto os recém-nascidos com restricao do crescimento fetal
como os leves para a idade gestacional apresentaram uma pontuagéo mais elevada nos indices de risco clinico comparativamente
ao grupo controlo. De forma global, os recém-nascidos leves para a idade gestacional tiveram maior incidéncia de morbilidade que os
recém-nascidos com restricdo do crescimento fetal e que o grupo controlo.
Conclusao: Os avangos nos cuidados intensivos neonatais diminuiram a mortalidade nos recém-nascidos prematuros. Contudo,
observam-se ainda diferencas significativas na incidéncia da morbilidade nos recém-nascidos com compromisso do crescimento. A
colaboracéo entre obstetras e neonatalogistas constitui a base para uma correta avaliagéo clinica, sinalizagao precoce e intervengao
global sobre estes recém-nascidos, com impacto significativo no prognodstico a curto e longo prazo.
Palavras-chave: Atraso do Crescimento Fetal; Desenvolvimento Fetal; Morbilidade; Recém-Nascido Pequeno para a Idade Gestacio-
nal; Recém-Nascido Prematuro

ABSTRACT
Introduction: Prematurity and low birth weight have been associated with increased neonatal morbidity and mortality. This study
aimed to evaluate possible risk factors for prematurity associated with fetal growth restriction and being small for gestational age and
to determine the incidence of morbidity in these two groups of infants.
Material and Methods: Retrospective case-control study of newborns with gestational age of less than 32 weeks, with obstetric
diagnosis of fetal growth restriction and with the clinical diagnosis of small for gestational age, admitted to the Neonatal Intensive Care
Unit of a tertiary hospital for a period of six years.
Results: A total of 356 newborns were studied, with an incidence of 11% of fetal growth restriction and 18% of small for gestational
age. Pre-eclampsia was the risk factor for gestation with higher statistical significance (47% vs 16%, p < 0.001) in small for gestational
age newborns. There was also a higher incidence of mild bronchopulmonary dysplasia (66% vs 38%, p = 0.005), late sepsis (59% vs
37%, p = 0.003), retinopathy of prematurity (58% vs 26%, p = 0.003) and necrotizing enterocolitis (20% vs 9%, p = 0.005). Mortality
was similar in all three groups.
Discussion: There were fewer newborn males diagnosed with fetal growth restriction during pregnancy compared to women. Significant
differences were observed in the group of these infants regarding the occurrence of chorioamnionitis and pre-eclampsia in comparison
to the control group. Newborns with fetal growth restriction and small for age had higher scores on clinical risk indices compared to
the control group. In general, small for gestational age newborns had a higher incidence of morbidity than infants with fetal growth
restriction and the control group.
Conclusion: Advances in neonatal intensive care decreased mortality in preterm infants. However, there are still significant differences
in the incidence of morbidity in newborns with growth compromise. The collaboration between obstetricians and neonatologists provides
the basis for a correct clinical evaluation, early signaling and global intervention on these newborns, with a significant impact on short
and long-term prognosis.
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INTRODUGAO

Na ultima década, a indugdo do trabalho de parto e o
numero de cesarianas por indicagao médica tém aumenta-
do, com repercusséao nas taxas da prematuridade.’

A prematuridade é uma das consequéncias da restricao
do crescimento fetal (RCF) e a incidéncia de recém-nas-
cidos (RN) leves para a idade gestacional (LIG) aumenta
com a idade gestacional (IG) mais baixa.? O parto prema-
turo e a restricdo do crescimento representam um risco
acrescido para o RN porque cada uma destas condi¢des
esta associada a complicagbes neonatais.?

A RCF refere-se a condi¢do na qual o feto ndo atinge o
seu potencial genético de crescimento,*® embora n&o exis-
ta um consenso internacional para a sua definigdo.® Este
diagnostico é dado pelo registo da velocidade de cresci-
mento fetal, obtido através de avaliagbes obstétricas seria-
das’ e estima-se que a sua prevaléncia afete 5% a 7% das
gestagdes.® A causa major desta patologia é a insuficiéncia
placentaria.® Por outro lado, o diagnéstico de RN LIG é cli-
nico e define-se como o RN com crescimento abaixo do
percentil 10 para a sua |G. Contudo, apds o nascimento, o
peso inferior ao percentil 10 para a |G é amplamente utiliza-
do como medida de restrigdo do crescimento.® Deste modo,
as vantagens e desvantagens das duas medidas de cres-
cimento, bem como a sele¢do de padrbes e percentis sao
uma questao de debate continuo.® Sabe-se que nem todos
os RN LIG apresentam RCF, podendo ser somente cons-
titucionalmente pequenos.’ Da mesma forma, nem todos
os fetos que ndo atingiram o seu potencial de crescimento
genético se encontram abaixo do percentil 10 para o peso
esperado.?* As causas podem ter origem materna, placen-
taria ou fetal e a gravidade da RCF e o progndstico do RN
LIG dependem da etiologia." Alguns autores referem ainda
tendéncias seculares no peso ao nascer mediadas por fa-
tores intergeracionais.?

Estdo descritos como fatores de risco maternos as-
sociados a RCF, a idade materna avangada, excesso de
peso ou baixo peso pré-gestacdo, habitos toxicofilicos,
profissdo, nivel socioeconémico e reprodugcdo medicamen-
te assistida.®'3"> Qutras condicdes estabelecidas incluem
pré-eclampsia, hipertens&o induzida pela gravidez, doenca
autoimune, diabetes e hipertensao essencial.”®'® Autores
afirmam que a prevaléncia de LIG é um bom indicador da
saude e estado nutricional maternos.'”

Quanto aos fatores placentarios descreve-se a altera-
¢do do tamanho e fungdo da placenta com consequente
disfungéo da troca de nutrientes entre mae e feto, fatores
enddcrinos, de crescimento e citoquinas.' Dentro das cau-
sas fetais, identificam-se as malformagbes, as infegdes
congénitas do grupo TORCH (toxoplasmose, rubéola, sifi-
lis, citomegalovirus e herpes virus) e as alteragbes genéti-
cas."

Juntamente com a prematuridade, a condigdo de
RCF e/ou LIG tem sido associada a maior morbilidade e
mortalidade durante o primeiro ano de vida®'® e a risco

aumentado para diversas patologias na idade adulta."?® No
periodo neonatal observa-se maior incidéncia de asfixia,
hipotermia, acidose metabdlica, policitemia, hipoglicémia e
hipocalcémia.” No primeiro ano de vida observam-se alte-
ragdes do desenvolvimento psicomotor®' e deficiente re-
cuperagdo somatométrica.?' Na idade adulta ha evidéncias
de maior predisposi¢do para sofrer sindrome metabdlico,
acidente vascular cerebral e recorréncia de baixo peso ao
nascer na descendéncia.'?>2

Embora os RN prematuros constituam apenas 5% -
10% dos nascimentos, representam mais de dois tergos
das mortes neonatais (35% - 60% se IG inferior a 32 se-
manas), sendo um importante desafio para os sistemas de
saude, pela necessidade de cuidados médico-cirurgicos
altamente especializados.'®

O objetivo deste estudo foi a determinagéo da incidén-
cia de RN prematuros com diagnéstico pré-natal de RCF
e de RN prematuros LIG na nossa unidade a avaliagao de
possiveis fatores de risco da gestacdo/parto e a caracte-
rizagdo da morbilidade neonatal associada a estas situa-
¢bes, nomeadamente quanto a incidéncia de persisténcia
do canal arterial, enterocolite necrotizante, sépsis tardia,
retinopatia da prematuridade, complicagdes neurolégicas e
displasia broncopulmonar.

MATERIAL E METODOS
Tipo de estudo

Estudo caso-controlo desenvolvido através da recolha
retrospetiva de dados da base nacional Registo Nacional
de RN de Muito Baixo Peso.

Participantes

Foram incluidos RN com diagndstico de prematuridade,
RCF e LIG internados na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN) do Hospital de Santa Maria, no periodo
de seis anos, compreendido entre 1 de janeiro de 2010 e 31
dezembro de 2015.

Os critérios de inclusédo foram IG até as 31 semanas e
seis dias de gestacdo, diagndstico obstétrico de RCF (peso
inferior ao percentil 10 e alteragdo na fluxometria doppler
da artéria umbilical)® e/ou diagnéstico clinico de LIG (peso
inferior ao percentil 10 para a IG de acordo com os graficos
de Fenton de 2013,%¢ com distingao entre géneros).

Recolha de dados

Os dados foram colhidos através da analise dos dados
relativos a nossa unidade constante do Registo Nacional
de RN de Muito Baixo Peso.

Foi avaliada a presenca dos seguintes fatores de risco
durante a gestagao: pré-eclampsia, diabetes, corioamnioni-
te e hemorragia precoce. Foram também consideradas as
seguintes caracteristicas da gestacao: espontanea ou por
fertilizacao in vitro (FIV), simples ou gemelar; e o tipo de
parto: vaginal ou por cesariana.
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Relativamente ao RN, os parametros avaliados foram:
IG, sexo, peso ao nascimento (PN), indugdo maturativa
pulmonar fetal, indice de Apgar, CRIB (clinical risk index
for babies), SNAP-PE (score for neonatal acute physiolo-
gy — perinatal extension), necessidade de intubagdo en-
dotraqueal (EET), necessidade de ventilagéo invasiva (VI)
ou nao invasiva (VNI), persisténcia do canal arterial (PCA)
com indicagdo de tratamento médico ou cirirgico, sépsis
tardia, enterocolite necrotizante, necessidade de oxigénio
suplementar aos 28 dias e as 36 semanas,? retinopatia da
prematuridade (ROP), duragdo do internamento e altera-
¢Oes na ecografia transfontanelar: leucomalacia periventri-
cular (LPV), hemorragia peri-intraventricular (HPIV) e en-
farte hemorragico periventricular (EHPV). Foram também
avaliadas as complicagdes médicas: hidrocefalia com ne-
cessidade de derivagao ventriculo-peritoneal (DVP) e ne-
cessidade de oxigénio suplementar a data da alta. Foram
excluidos do estudo RN com malformagbes congénitas.

Analise de dados

As amostras (grupo constituido por RN com o diagnoés-
tico pré-natal de RCF e grupo constituido por RN LIG) fo-
ram comparadas com um grupo controlo constituido pelos
RN com a mesma IG, mas com somatometria adequada
a idade gestacional e sem diagnostico obstétrico de RCF,
internados na mesma UCIN, no periodo do estudo.

A andlise dos dados foi realizada utilizando os progra-
mas informaticos Microsoft Excel’ 2013 e SPSS® 20. Foi

usado o teste de Mann-Whitney para comparagdo de mé-
dias; o teste de qui-quadrado e o teste exato de Fisher para
comparagao de variaveis dicotdmicas; nas variaveis IG e
PN foram utilizadas a mediana como medida de localizagédo
central e o intervalo interquartil como medida de disperséo.
Considerou-se um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Foram contabilizados no total 356 RN com IG inferior
a 32 semanas (mediana da IG de 29 semanas) internados
na UCIN no periodo de 2010 a 2015. Destes, 40 RN tinham
diagnostico de RCF, correspondendo a uma incidéncia de
11%, e 63 eram LIG (51 com PN inferior ao P10 e 12 com
PN inferior ao P3), correspondendo a uma incidéncia de
18%. A mediana do PN foi de 900 g nos RN com RCF, 1150
g nos RN LIG e 1155 g no grupo controlo. Apenas 22 RN
LIG foram diagnosticados como RCF.

A distribuicao dos o6bitos por idade gestacional e peso
ao nascimento no grupo de RN RCF/LIG e no grupo contro-
lo apresenta-se na Tabela 1.

Observou-se um discreto predominio no sexo feminino
no que diz respeito aos diagndsticos de RCF (52%) e de
LIG (57%), comparativamente ao grupo controlo (44%).

Apresentaram patologia durante a gravidez 44% das
maes de RN com RCF e 67% das méaes de RN LIG, em
contraste com 51% no grupo controlo. Dentro da patolo-
gia da gestacdo, a pré-eclampsia foi documentada em
47% das maes dos RN LIG, face a 16% no grupo controlo,

Tabela 1 — Distribuigéo dos 6bitos por idade gestacional e peso ao nascimento no grupo de RN RCF/LIG e no grupo controlo

IG (semanas) RCF/LIG (n) PN (g) Min-Max Obitos (n) Controlo (n) PN (g) Min - Max Obitos (n)
23 0 NA NA 2 545 - 550 2
24 4 470 - 500 3 9 510 - 799 8
25 4 430 - 560 3 16 600 - 930 6
26 14 530 - 649 1 22 639 - 1100 4
27 12 300 - 680 2 28 720 - 1230 2
28 25 549 - 810 2 43 750 - 1409 5
29 7 568 - 924 0 48 950 - 1640 4
30 21 640 - 1043 0 47 930 - 1790 2
31 16 909 - 1200 0 60 1110 - 2240 2
Total 03 "M% 275 35 (13%)

|G: idade gestacional; RCF: restricdo do crescimento fetal; LIG: leve para a idade gestacional; PN: peso ao nascimento; Min: minimo; Max:maximo; NA: ndo aplicavel

Tabela 2 — Fatores de risco da gestagéo e parto - comparagao entre RN LIG e grupo controlo

Variaveis LIG (n) % Controlo (n) % P
Idade gestacional (semanas), média (min - max) 27,9 28,6 <0,01
Espontanea 47 75 213 77 NS
FIV 16 25 62 23 NS
Cesariana 37 93 204 65 < 0,001
Gemelaridade 20 31 109 39 NS
Pré-eclampsia 30 47 45 16 < 0,001
Diabetes 3 5) 26 9 NS
Hemorragia precoce 12 29 10 NS
Corioamnionite 2 3] 46 16 NS

LIG: leve para a idade gestacional; FIV: fertilizagao in vitro; NS: n&o significativo
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Tabela 3 — Fatores de risco da gestagéo e parto - comparacéo entre RCF e grupo controlo

Variaveis

RCF (n) % Controlo (n) % P =
Idade gestacional (semanas), média (min - max) 28,9 28,4 NS %
Espontanea 20 50 213 77 NS Z
FIV 20 50 62 23 NS 8
Cesariana 53 84 188 64 < 0,005 E‘
Gemelaridade 13 32 109 39 NS
Pré-eclampsia 13 32 45 16 NS
Diabetes 2 26 9 NS
Hemorragia precoce 2 29 10 NS
Corioamnionite 1 46 16 < 0,005

RCF: restricdo do crescimento fetal, FIV: fertilizagdo in vitro; NS: nao significativo

correspondendo a uma diferenca significativa (p < 0,001).
Verificou-se gemelaridade em cerca de 30% dos RN com
RCF e RN LIG. A maioria das gestagdes foi espontanea no
caso dos RN LIG (75%), face a apenas metade (50%) das
gestacbes dos RN com RCF. Observou-se maior nimero
de partos por cesariana, superior a 80%, em ambos gru-
pos. Estes numeros ndo apresentam diferenca significativa
comparativamente ao grupo controlo. Os valores referentes
a comparacéao da IG, patologia durante a gestacéo e ao tipo
de parto apresentam-se detalhadamente nas Tabelas 1, 2 e
3.

Quanto a morbilidade nos grupos em estudo, necessi-
taram de VI 60% dos RN LIG e 50% dos RN com RCF em
comparagao com 47% no grupo controlo, e de VNI 84%
dos RN LIG e 87% dos RN com RCF em comparagéo com
53% no grupo controlo. Apresentaram necessidade de oxi-
génio suplementar aos 28 dias, 66% dos RN LIG e 55% das
RCF, face a 38% no grupo controlo (diferenga significativa
no grupo LIG, (p = 0,005). Outras variaveis com diferen-
¢as significativas nos RN LIG foram: sépsis tardia (59% vs
37%, p = 0,003), ROP (58% vs 26%, p = 0,003) e entero-
colite necrotizante (20% vs 9%, p = 0,005). Nos RN com

Tabela 4 — Morbilidade Neonatal - comparacéo entre LIG e grupo controlo.

Variavel LIG (n) % Controlo (n) % P
IMPF completa 44 70 191 69 NS@
Duragéo do internamento (média em dias) 86 NA 53 NA < 0,001°
indice de Apgar 1 min (média de pontuagéo) 7 NA 7 NA NA
indice de Apgar 5 min (média de pontuagéo) 9 NA 9 NA NA
Reanimagéo com intubagéo 44 70 174 63 NS2
CRIB (média de pontuagéo) 53 NA 2,5 NA <0,001°
SNAP-PE (média de pontuagao) 31,7 NA 17,2 NA <0,01°
Ventilagéo invasiva 38 60 129 47 NS®
Ventilagéo nao invasiva 53 84 146 53 NS®
Enterocolite necrotizante 13 20 24 9 <0,012
PCA tratamento médico 17 27 52 19 NS®
PCA tratamento cirtrgico 6 9 12 4 NS®
Oxigénio aos 28 dias 34 66 105 38 <0,012
Oxigénio as 36 semanas 17 34 41 15 NS®
Sépsis Tardia 37 59 103 37 < 0,0052
ROP 27 58 73 26 <0,005°
Hemorragia peri-intraventricular 10 16 63 23 NS®
Enfarte venoso hemorragico periventricular 3 5 9 3 NS¢
Leucomalacia periventricular quistica 4 9 22 8 NS¢

Complicagoes LIG (n) % Controlo (n) % P
Hidrocefalia com DVP 1 4 14 5 NSe
Oxigénio a data da alta 7 27 16 6 NS¢

LIG: leve para a idade gestacional; IMPF: indugdo maturativa pulmonar fetal; CRIB: clinical risk index for babies; SNAP-PE: score for neonatal acute physiology perinatal extension;
PCA: Ppersisténcia do canal arterial; ROP: retinopatia da prematuridade; DVP: derivagéo ventriculo-peritoneal; NS: ndo significativo; NA: ndo aplicavel; ® teste de qui-quadrado, ° teste
de Mann-Whitney-U, ° teste exato de Fisher, p < 0,05.
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RCF a sépsis tardia foi a Unica patologia com significancia
estatistica (p = 0,04).

A principal complicagdo documentada foi a necessidade
de oxigénio suplementar a data da alta nos RN LIG (27%).
Os dados referentes a morbilidade apresentam-se nas Ta-
belas 4 e 5.

DISCUSSAO

Neste estudo pretendeu-se avaliar possiveis fatores de
risco da gestacao/parto para a prematuridade associada a
RCF e/ou RN LIG e determinar a incidéncia da morbilida-
de e mortalidade nestes RN. A estimativa do peso fetal e
a detegéo pré-natal de RCF desempenham um papel sig-
nificativo nas decisdes do obstetra, quanto as indicagdes
para indugéo do parto e no aconselhamento parental. Em
contrapartida, o percentil de crescimento do RN, calculado
pelo peso ao nascimento, € a informagéo chave usada pe-
los pediatras na tomada de decisdes na unidade neonatal.®
Na nossa amostra, a incidéncia no RN prematuro de RCF
foi de 11% e de LIG foi de 18%, provavelmente pelo facto
do hospital ser um centro de referéncia nacional obstétri-
co e neonatal. No nosso estudo, dois tergos dos RN LIG
nao foram diagnosticados como RCF durante a gravidez.
Os estudos referem que, embora a ecografia seja 0 exame
gold standard para dete¢do de RCF, o erro associado a es-
timativa de peso é de aproximadamente 20%.25% Defende-

-se ainda, que uma das razdes para este resultado, possa
ser o uso de curvas de crescimento na pratica clinica, que
ndo estdo adaptadas aos grandes prematuros.®%%

Fatores de risco da gestagao e parto

Zeitlin et al descrevem uma forte associagdo entre o
peso ao nascimento e complicagdes da gravidez associa-
das ao parto prematuro.®? Na andlise retrospetiva da ges-
tagédo e parto, o nosso estudo avaliou alguns dos fatores
de risco provavelmente responsaveis pelo baixo peso ao
nascer, abordados na literatura.® Na nossa amostra, nao se
constaram diferengas entre os grupos estudados em rela-
¢ao ao tipo de gestagdo (espontanea ou por FIV). De igual
modo, um tergo dos RN com RCF e RN LIG resultaram de
uma gestagado gemelar, a semelhanga do grupo controlo,
pelo que esta variavel ndo constituiu um fator significativo.
Quanto a patologia durante a gravidez, observaram-se di-
ferengas significativas no grupo dos RN com RCF, quanto a
ocorréncia de corioamnionite. Foi também encontrada uma
elevada percentagem de casos de pré-eclampsia, face ao
grupo controlo, nos RN LIG (47% vs 16%, p < 0,001), cons-
tituindo sem duvida, a patologia da gestagdo mais forte-
mente associada a morbilidade neonatal.

Diferenga entre géneros
A semelhanga da nossa amostra, Monier et al e

Tabela 5 — Morbilidade neonatal - comparagao entre RCF e grupo controlo

Variavel RCF (n) % Controlo (n) % P
IMPF completa 36 90 191 69 <0,012
Duragéo do internamento (média em dias) 72 NA 53 NA NS®
indice de Apagar 1 min (média de pontuagao) 8 NA 7 NA NA
indice de Apgar 5 min (média de pontuagéo) 10 NA 9 NA NA
Reanimagéo com intubagao 21 52 174 63 NS?
CRIB (média de pontuagéo) 3,9 NA 2,5 NA <0,01
SNAP-PE (média de pontuacéo) 21,8 NA 17,2 NA < 0,05
Ventilagdo invasiva 20 50 129 47 NS?
Ventilagdo nao invasiva 35 87 146 53 NS®
Enterocolite necrotizante 12 24 9 NS®
PCA tratamento médico 20 52 19 NS?
PCA tratamento cirurgico 3 7 12 4 NS¢
Oxigénio aos 28 dias 22 55 105 38 NS®
Oxigénio as 36 semanas 8 20 41 15 NS®
Sépsis Tardia 23 57 103 37 < 0,052
ROP 15 37 73 26 NS?
Hemorragia peri-intraventricular 5 12 63 23 NS2
Enfarte venoso hemorragico periventricular 4 10 9 3 NS¢
Leucomalacia periventricular quistica 3 7 22 8 NS¢

Complicagoes RCF (n) % Controlo (n) % P
Hidrocefalia com DVP 1 16 14 5 NS°
Oxigénio a data da alta 0 0 16 6 NS¢

RCF: restrigéo do crescimento fetal; IMPF: indugéo maturativa pulmonar fetal; CRIB: clinical risk index for babies; SNAP-PE: score for neonatal acute physiology perinatal extension;
PCA: persisténcia do canal arterial; ROP: retinopatia da prematuridade; DVP: derivacdo ventriculo-peritoneal; NS: nao significativo; NA: ndo aplicavel; @ teste de qui-quadrado,

b teste de Mann-Whitney-U, © teste exato de Fisher, p < 0,05.
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Magalhaes et al encontraram menos RN do sexo masculino
diagnosticados como RCF durante a gravidez comparativa-
mente ao sexo feminino, provavelmente explicado pelo uso
de referéncias de crescimento ndo ajustadas em fungao do
sexo do RN, podendo também adaptar-se ao caso dos RN
L|G_30,33

Sublinhamos que a inexisténcia de um padrao descritivo
da somatometria ao nascimento da populacéo portuguesa
torna necessario o uso de padrdes graficos internacionais,
com consequente desajuste entre estes e as carateristicas
de cada populagado. Deve ser sublinhado que a populagao
do nosso hospital apresenta uma grande heterogeneidade
sociocultural, recebendo tanto imigrantes europeus, como
oriundos do continente africano e asiatico. Este desajuste
na classificagdo dos RN tem ainda repercussdes na deter-
minacao do progndstico individual e nas consequentes in-
tervengdes médicas que este pode condicionar.3

Cabe realgar, que a limitagdo do nosso estudo foi o fac-
to de ndo ter sido determinada a estatura dos progenitores
dos RN LIG.

Avaliagao dos scores CRIB e SNAP-PE

O CRIB (clinical risk index for babies) avalia a gravidade
clinica inicial em recém-nascidos prematuros com base no
peso de nascimento, idade gestacional, existéncia de mal-
formacgao congénita, valor de excesso de bases e de fragéo
inspirada de oxigénio. Foi desenvolvido pelo International
Neonatal Network no Reino Unido em 1993 e é util para
medir o risco de 6bito hospitalar.’® Os nossos resultados
mostraram uma média de pontuagcdo maxima de 5,3 valo-
res nos RN LIG (p < 0,001) e de 3,9 valores nos RN com
RCF (p < 0,01). No grupo controlo, o grau de gravidade do
score foi notavelmente inferior, com uma média de pontua-
céo de 2,5. Apesar de, na prética clinica, os trés grupos
corresponderem a um CRIB grau |, as diferencgas s&o signi-
ficativas. Os resultados obtidos evidenciam uma tendéncia
para um maior risco clinico nos grupos estudados, espe-
cialmente nos RN LIG.

O SNAP-PE (score for neonatal acute physiology — peri-
natal extension) € uma extenséo da escala SNAP (score for
neonatal acute physiology) desenvolvido por Richardson et
al*® para avaliar a gravidade clinica dos RN na admisséo
numa UCIN. Considera todos os parametros fisiolégicos do
SNAP e avalia também o peso de nascimento, os dados da
historia perinatal, como o indice de Apgar, e a classifica-
¢ao de RN LIG.?"® Assim como observado nos resultados
da aplicagdo do CRIB, os RN com RCF/LIG apresentaram
uma pontuagdo mais elevada no SNAP-PE comparativa-
mente ao grupo controlo (31,7 nos LIG e 21,8 nos RCF vs
17,2 no grupo controlo). Novamente, a diferenca de pon-
tuacdo nesta escala de classificagdo foi significativa em
ambos grupos, confirmando-se o maior risco de pior prog-
noéstico nestes RN.

Displasia broncopulmonar
Um estudo recente observou um aumento de displasia
broncopulmonar (DBP) nos RN LIG, independentemente

de apresentarem diagndstico pré-natal de RCF.*° Noutra
publicagdo, o risco de DBP foi também fortemente asso-
ciado aos RN LIG, observando-se a sua diminuigdo com o
aumento do peso ao nascimento em todo o espectro.®?> No
Nnosso caso, a necessidade de oxigénio suplementar aos 28
dias de vida alcangou 66% nos LIG (p = 0,005) e as 36 se-
manas revelou-se o dobro da encontrada no grupo controlo
(34% vs 15%), embora esta ultima nao significativa. Tam-
bém no grupo dos RN LIG, a complicagéo principal foi a de-
pendéncia de oxigénio a data da alta (27%), néo observada
nas RCF no nosso estudo. Este facto corrobora os achados
da literatura, mas podera também dever-se a realizagédo de
maturagdo pulmonar fetal completa em apenas 70% dos
RN LIG, comparativamente a 90% dos RN com RCF.

Implicagées neurolégicas

Os RN extremamente prematuros exibem alteragdes no
volume cerebral, sensiveis ao risco perinatal multiplo, aos
fatores de morbilidade e intervengdes neonatais.***° Varios
estudos, incluindo um estudo realizado pelo nosso grupo,
demonstraram uma associagao entre volumes cerebrais re-
gionais mais pequenos e o comprometimento neurolédgico
nos prematuros.®**! Estas redugdes de volume acentuadas
foram acompanhadas pelo aumento do liquido cefalorra-
quidiano (LCR) em detrimento de um menor tamanho glo-
bal do cranio, indicando atrofia cerebral.3%4°

Num outro estudo verificou-se que os ganglios da base
e o talamo sao significativamente menores nos RN com
RCF em comparagdo com os RN com peso adequado a
idade gestacional.*? Estas alteragdes poderdo ter implica-
¢Oes clinicas quanto a aprendizagem e memaria, na fungao
linguistica e na fungao visual-espacial.*?

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV > 2) no prema-
turo é uma lesdo adquirida com um impacto direto na mor-
bilidade, mortalidade e evolugao do neurodesenvolvimento
a longo prazo.*® No entanto, no estudo de Zeitlin et al, a
condigédo de LIG ndo foi associada a maior incidéncia de
HPIV ou de LPV quistica.®? No nosso estudo, a percenta-
gem de HPIV nos RN LIG atingiu 16% e nos RN com RCF
12%. A ocorréncia de LPV quistica foi de 9% nos RN LIG e
7% nos com RCF, nao se verificando diferencas significati-
vas face ao grupo controlo.

Mortalidade e morbilidade

Os Modelos para a Organizagéo do Acesso ao Cuidado
Intensivo para Recém-nascidos com Prematuridade Extre-
ma na Europa (MOSAIC),* um estudo coorte populacional
de criangas nascidas antes das 32 semanas de gestacéo,
relatou maior risco de mortalidade e morbilidade associada
a um peso ao nascimento inferior ao percentil 10. Contudo,
estudos demonstram que a detegéo e orientagédo precoces
dos fetos com RCF diminuem significativamente (cerca de
20%) a morbilidade e mortalidade perinatal.*> Porventura
uma abordagem obstétrica e perinatal adequada explicam
a auséncia de diferenga significativa na mortalidade entre
os RN com RCF e o grupo de controlo.

Na nossa amostra, quanto a analise da incidéncia de
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morbilidade, constatou-se maior percentagem tanto nas
RCF (p < 0,05) como nos RN LIG (p < 0,005) de sépsis tar-
dia, comparativamente ao grupo controlo. A percentagem
de sépsis tardia nestes RN podera ser explicada pelo inicio
mais tardio da alimentagao entérica, que tem como conse-
quéncia o aumento da duragao da alimentagao parentérica
e da necessidade de cateterismo central. RN LIG apresen-
taram maior incidéncia de ROP (58% vs 26%, p < 0,005) e
de enterocolite necrotizante, face ao grupo controlo (20%
vs 9%, p < 0,01), com diferengas significativas.

De forma global, no nosso estudo, os RN LIG apresen-
taram maior incidéncia de morbilidade que os RN com RCF
e que o grupo controlo. Estes resultados parecem apoiar a
hipétese de que o baixo percentil ponderal ao nascimento
traduz o défice real existente a nivel do desenvolvimento
organico.

Limitagdes do estudo

1. Houve menos RN do sexo masculino diagnosticados
como RCF durante a gravidez comparativamente ao
sexo feminino, provavelmente explicado pelo uso de
referéncias de crescimento ndo ajustadas em fun-
¢ao do sexo do RN, podendo também adaptar-se ao
caso dos RN LIG.

2. Apopulagéo do nosso hospital apresenta uma gran-
de heterogeneidade sociocultural, podendo ocorrer
um desajuste na classificagdo dos RN que venha
a provocar repercussdes na determinagao do pro-
gnostico individual e nas consequentes interven-
¢bes médicas que este pode condicionar.

3. Nao foi determinada a estatura dos progenitores dos
RN LIG.

Pontos fortes:

1. Este estudo foi desenvolvido com base na experién-
cia de um centro de referéncia em Cuidados Inten-
sivos Neonatais, recorrendo a uma amostra de 356
RN com IG inferior a 32 semanas.

2. Foram analisados dezassete parametros clinicos
para avaliacdo da morbilidade destes RN, assim
como as caracteristicas da gestagéo e os principais
fatores de risco durante a mesma, descritos na lite-
ratura.

O que é que este estudo acrescenta a literatura nacio-
nal?

Este estudo reavaliou os possiveis fatores de risco da
gestacao/parto para a prematuridade associada a RCF e/
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