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No presente trabalho estudou-se a evolugdo da gravidez e do crescimento intra-uterino num
grupo de gravidas observadas na Consulta Externa do Servigo de Obstetricia do Hospital de S.
Jodo, com o objectivo de determinar a acuidade dos parametros biométricos ¢ hemodinamicos
fetais no diagnostico antenatal de ACIU. O estudo decorreu no periodo compreendido entre 1 de
Novembro de 1991 e 30 de Dezembro de 1993, tendo envolvido 438 gravidas cuja primeira con-
sulta pré-natal se efectuou antes das 16 semanas. Das 438 gravidas inquiridas para participar no
estudo foram analisados os resultados referentes a 427 correspondendo a gravidezes unicas e
recém-nascidos sem malformagdes congénitas. A prevaléncia de LIG observada foi de 4,9%, a de
AlG 86,2% e a de GIG de 8.9%. A relativa baixa sensibilidade e alta especificidade da biometria
fetal por ecografia, no diagnéstico pré-natal de fetos pequenos para a idade gestacional, foi sobre-
ponivel a referida na literatura. Quanto a fluxometria doppler dos vasos umbilicais avaliada as 28-
32 e 35-37 semanas observou-se que a média das diferengas dos IR foi significativamente menor
nos fetos LIG, traduzindo eventual comprometimento sustentado da complacéncia vascular a
jusante (umbilical/placentar) e reflectindo-se na manutengdo ou aumento do valor absoluto do
Indice de resisténcia quando comparado com fetos AIG ou GIG. Os autores analisam as provaveis
causas da discordancia entre o diagnostico pré e pos natal de fetos leves para a idade gestacional e
concluem pela necessidade construir curvas de peso ao nascimento na nossa populagio ou adoptar
curvas de referéncia de populagdes europeias com caracteristicas idénticas as da nossa.

Intrauterine growth patterns and doppler flowmetry.

The aim of this study was to evaluate the accuracy of ultrasound biometric and hemodynamic
fetal parameters for the prenatal diagnosis of intrauterine retardation in a sample of 438 pregnant
women who had their first visit before the 16th week of gestation at the outpatient clinic of the
Department of Obstetrics and Gynecology, S. Joao Hospital. The results are presented for 427
mother-infant pairs corresponding to singleton pregnancies uncomplicated by congenital malfor-
mations. The prevalence of SGA was 4.9%, 86,2% for AGA and 8.9% for LGA. A relatively low
sensitivity and high specificity were calculated for the ultrasound parameters evaluated, as obser-

' ved in previous studies performed in other populations. Mean values for the differences of umbili-
? E::z"gf;'ff“f;g‘l’ cal vessels resistance index measured at 28-32 and 35-37 gestation weeks were significantly lower
pela Comissio de 1N SGA newborns, probably reflecting a sustained compromise of vascular compliance (umbili-

Fomento délndves“- cal/placental). The observed lack of agreement between the pre and the postnatal diagnosis of
o SGA emphasises the need to define local reference birthweight curves or the careful adoption of
rio da Saude, European standards obtained in populations identical to our.
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INTRODUCAO

A prevengdo da morbilidade fetal e neonatal constitui,
actualmente, um objectivo primordial da investigagdo e
assisténcia perinatais. Se atendermos a que a morbilidade
residual aparece associada frequentemente com anomali-
as ou padrdes anormais de crescimento fetal compreen-
der-se-a a relevancia e oportunidade do tema. No entanto
o crescimento fetal anormal ¢ um dilema clinico e so
recentemente com a utilizagéio da ecografia em tempo
real foram possiveis avangos nesta area do conhecimen-
to. O recurso generalizado a exames ecograficos durante
a gravidez constitui um meio sensivel para a identifica-
¢ad de alteragdes anatdmicas fetais mas a ecografia em
tempo real pode também, através de determinagdes mor-
fométricas seriadas avaliar de forma dindmica a evolugdo
do crescimento fetal em todas as fases da gravidez sem
alterar o ambiente fetal. Se anteriormente as curvas de
crescimento intra-uterino eram de facto medig¢des trans-
versais obtidas na altura de nascimentos ocorridos em
vérias idades gestacionais (percentis de medidas perina-
tais estdticas) agora com a utilizag@o da ecografia torna-
se possivel obter medi¢des sequenciais no mesmo indivi-
duo ao longo do tempo no ambiente intrauterino. Surge
assim a esperanca que a avaliagdo de vérios pardmetros
fetais permita objectivar a identificagdo mais precoce de
perturbagdes do crescimento fetal. Deste modo o diag-
néstico de atraso de crescimento intra-uterino (ACIU)
podera deixar de ser um diagndstico pds-natal resultante
da inadequag@o de uma tnica determinagdo feita ao nas-
cimento (geralmente a relagfo, em percentis. entre o peso
¢ a idade gestacional) para corresponder a detecgéo de
un perfil de crescimento anormal, definido de acordo
co..1 medigdes efectuadas em diferentes momentos de
vida fetal. Esta atitude obriga no entanto a multiplos exa-
mes ecograficos porque, uma observagdo pontual, reve-
lando uma biometria adequada ao tempo de gestagdo
nada garantira sobre a eventual perturbagdo futura do
crescimento em resposta a diferentes estimulos nem
sequer assegura que todo o potencial de crescimento do
feto em causa se tenha expressado até a data. De qual-
quer modo, a detecg¢do de pardmetros inferiores aos espe-
rados, numa gravidez bem datada, funcionara como um
indicador de anomalia de crescimento obrigando a um
acompanhamento mais atento e permitindo identificar
fetos eventualmente em maior risco.

O critério de perturbagdo do crescimento actualmente
em uso, baseado na comparagdo das caracteristicas de
cada recém-nascido com os valores considerados nor-
mais em curvas de distribuicdo obtidas para grandes
amostras da populagdo, ainda que ndo permita a separa-
¢do essencial entre restri¢do de cre=cimento e variabilida-
de individual de potencial genético, tem sido 1til para
prever com razoavel acuidade o progndstico perinatal e
infantil. Assim, a caracterizagdo da utilidade da ecografia
na detecg¢do dindmica do atraso de crescimento intra-ute-
rino é em geral feita usando como padrio essas classifi-
cagdes pds-natais baseadas na relagdo entre peso e idade
gestacional. Contudo, a validade dessas classificagdes
quando importadas para outras populagdes que ndo aque-
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las para as quais foram obtidas necessita de ser averigua-
da, e pode levar a classificagdo incorrecta dos recém-nas-
cidos, com consequéncias indesejaveis em termos de ati-
tudes preventivas e uma relagio artificialmente mé entre
as classificagdes pré e pos-natal.

Nio foi ainda avaliada a adequag@o a nossa populagdo
das distribui¢des padrio correntes nem em geral foi defi-
nido qual o grau de concordéncia entre o diagndstico de
recém-nascidos leves para a idade gestacional (LIG) feito
nestas circunsténcias e o diagndstico de fetos pequenos
para a idade gestacional estabelecido a partir da observa-
¢do dindmica do crescimento fetal.

Mais recentemente a fluxometria doppler tem sido uti-
lizada para estudos da circulagdo fetal com o objectivo
de identificar os fetos com comprometimento hemodina-
mico e ACIU em risco de asfixia intra-uterina.

No presente trabalho estudou-se a evolugdo da gravi-
dez e do crescimento intra-uterino num grupo de gravi-
das observadas na Consulta Externa do Servigo de Obs-
tetricia do Hospital de S. Jodo, com o objectivo de
determinar a acuidade dos pardmetros biométricos e
hemodindmicos fetais no diagndstico antenatal de ACIU.

MATERIAL E METODOS

O estudo decorreu no periodo compreendido entre 1 de
Novembro de 1991 e 30 de Dezembro de 1993, tendo
envolvido 438 gravidas cuja primeira consulta pré-natal
se efectuou antes das 16 semanas. Foram excluidas da
analise 9 mulheres por gravidez multipla ou recém-nasci-
do com malformagdes congénitas.

Foi efectuado um inquérito na 1? consulta, que compre-
endia questdes referentes a aspectos demograficos, soci-
ais, clinicos e nutricionais, como descrito em trabalho
anterior(em publicag@o). As gravidas foram observadas
mensalmente até as 28-30 semanas, quinzenalmente até
as 37 semanas ¢ semanalmente até ao parto, sendo sub-
metidas em média a 4 ecografias de rotina efectuadas nos
seguintes periodos:antes das 16 semanas, das 18-22
semanas, das 28-32 semanas e as 36-37 semanas. O exa-
me ecografico, do 2° e 3° trimestres, incluiu as medigdes
dos perimetros ceflico e abdominal e do comprimento
do fémur. Nos exames efectuados entre as 28-32 e as 35-
37 semanas determinou-se o indice de resisténcia de
Pourcelot IR, frequéncia sistolica - frequéncia diastolica /
frequéncia sistdlica no topo fetal do corddo, recorrendo
ao método Duplex!.

A idade gestacional foi calculada com base na data da
ultima menstruagdo, optando-se pela idade gestacional
ecografica nos casos em que a discrepancia observada
entre uma e outra na altura da ecografia efectuada no 1°
trimestre era superior a seis dias. Os recém-nascidos
foram classificados como Adequados para a idade gesta-
cional ( AIG), Leves para a idade gestacional { LIG) e
Grandes para a idade gestacional (GIG ) consoante o per-
centil de peso para a idade gestacional baseados nas cur-
vas de Lubchenco?.

Os dados foram armazenados e parcialmente analisa-
dos recorrendo ao programa EPI/INFO versdo 5. por
ANOVA. A partir da distribuigdo dos pardmetros ecogra-
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Quadro 1 — Caracteristicas gerais da amostra

Total AlG LIG GIG
(n=427) (n=367; 86,2%) (n=22; 4,9%) (n=38; 8,9%)
Idade (média + dp) 28,3+ 5.5
Primiparidade (%) 45
Patologia na gravidez (%) 56
Peso RN (média + dp) 3.126 £ 499 3.131 £ 360 2.236 + 333 4.029 £277
Id. gestacional (média * dp) 277 £11,2 276,6 £ 11,2 272,2+12.7 2844+ 6,7

ficos fetais na amostra estudada, estabeleceram-se o0s
valores correspondentes aos percentis 10 e 90 para as
diversas idades gestacionais e definiram-se as curvas de
percentil, podendo-se assim classificar os fetos segundo
uma distribuigdo estatistica metodologicamente seme-
lhante & utilizada na sua separacdo neo-natal em LIG,
AIG e GIG. O grau de concordancia entre as observacoes
fetais e neo-natais, isto é, por exemplo, estar abaixo do
percentil 10 para o perimetro cefélico medido ecografica-
mente ¢ manter-se ou ndo abaixo desse percentil ao nas-
cimento, foi medido pela prova de McNemar-Cochran.

RESULTADOS

Das 438 gravidas inquiridas para participar no estudo
foram analisados os resultados referentes a 427 corres-
pondendo a gravidezes tinicas e recém-nascidos sem
malformagdes congénitas.

No quadro 1 apresentam-se as caracteristicas do grupo
estudado. A idade média ( desvio padrdo) das mulheres
era de 28,3 + 5,5 anos, 45% eram primigestas e a preva-
1éncia de LIG foi 4,9%, a de AIG 86,2% e a de GIG de
8.9%.

A partir da distribui¢do das frequéncias dos pardmetros
ecograficos fetais determinados ao longo das gestagoes,
calcularam-se os valores correspondentes aos percentis 10,
50 e 90 para as diversas idades gestacionais (Quadro 2-5).

Quadro 2 -Tabela de percentis do perimetro abdominal

Percentil
N° Fetos ID.gest. 10 50 90
65 19 127 135 150
166 20 135 147 159
67 21 138 157 167
20 22 140 160 176
97 29 235 248 265
157 30 236 254 270
45 31 240 263 276
17 32 250 273 298
23 35 282 295 318
69 36 293 312 330
136 37 300 314 338
14 38 310 323 343

A evolugo dos valores médios respectivos foi comparada
de acordo com a classificagdo pos-natal dos recém-nascidos
em AIG, LIG e GIG. Verificou-se uma diferenca significati-
va entre os trés grupos para os valores médios do perimetro
abdominal avaliados quer as 29, 30, 36 ou 37 semanas (p =
0,03, 0,002, 0,001 e 0,00009 respectivamente, Quadro 6).
Em relagdo ao perimetro cefalico s foi observada diferenga
significativa entre os trés grupos nos valores médios obtidos
na ltima observagdo as 37 semanas.

Quadro 3 ~Tabela de percentis do perimetro cefalico

Percentil
N° Fetos 1D.gest. 10 50 90
63 19 151 160 170
165 20 161 170 179
67 21 171 177 190
20 22 181 185 200
97 29 260 272 282
157 30 263 276 290
46 31 266 280 295
17 32 272 287 312
22 35 296 306 321
68 36 308 315 332
128 37 306 316 336
13 38 306 321 340

Quadro 4 - Tabela de percentis do comprimento do fémur

Percentil

N° Fetos ID.gest. 10 50 920
64 19 26 29 31
166 20 28 31 34
67 21 30 33 36
20 22 32 34 38
97 29 50 54 56
157 30 52 55 58
46 31 52 56 60
17 32 55 58 63
22 35 60 64 67
67 36 62 66 69
128 37 63 67 70
14 38 64 69 72
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Quadro 5 — Tabelas de percentis do Indice de Resisténcia na
artéria umbilical.

Percentil
N° Fetos ID.gest. 10 50 90

97 29 0,61 0.70 0,76
158 30 0,61 0,69 0,78
46 31 0,60 0,68 0,75
17 32 0,57 0,67 0,80
10 33 0,68 0,70 0,76
9 34 0.53 0,68 0,70
27 35 0,52 0,65 0,72
93 36 0,54 0,65 0,72
160 37 0,53 0,63 0,70
29 38 0,52 0,63 0,71

Os IR determinados as 28-30 semanas de gravidez ndo
eram significativamente diferentes nos grupos de recém-
nascidos. Porém as 36 e 37 semanas demonstrou-se um
valor significativamente mais elevado nos grupos LIG e
um valor mais baixo nos GIG (0,71 vs 0,59 p = 0.05, Qua-
dro 6). Pelo contrério, no grupo de gravidas a que corres-

ponderam recém-nascidos LIG, os valores médios do IR
medidos as 28 e 30 semanas eram inferiores aos dos casos
AIG e GIG, embora a diferenga ndo fosse estatisticamente
significativa. Contrariamente ao observado nos restantes
grupos, em que se detectou uma tendéncia para os valores
de IR diminuirem a medida que a gravidez se aproxima do
termo, nos LIG isso ndo se verificou, sendo significativa-
mente inferior a média das diferengas entre os IR as 28-32
e 34-37 semanas de gestagao (Quadro 7).

A avaliagdo da proporgdo de concordéincia para a colo-
cagdo em canais idénticos de percentil no periodo fetal e
neonatal € apresentada na (Quadro 8). Obervaram.-se
percentagens de concordancia para as trés classes de per-
centis de perimetro abdominal de 76% e 62,8% as 28-32
semanas ¢ 36-37 semanas, para o perimetro ceféalico de
78% ¢ 58%, e para o IR de 74% e 71%. Excepto para o
percentil de IR as 28-32 semanas, os restantes pardme-
tros levavam a uma significativa discordancia na classifi-
cagdo fetal e neo-natal.

A determinagdo da sensibilidade e especificidade dos
parametros biométricos e hemodindmicos no diagnoéstico
de LIG foi diferente consoante a fase da gravidez (Qua-
dro 9). A sensibilidade foi maxima para os perimetros

Quadro 6 — Comparagdo das médias obtidas dos pardmetros antropométricos e hemodindmicos fetais nos 3 grupos de RN

AIG LIG GIG p

PERIM. ABDOM

29 sem 2459+ 12,6 231,5+ 10,7 2554+ 14.6 0,003

30 sem 2532+ 11,5 241,1+17,9 262,7+ 12,3 0,002

36 sem 309,8 £ 12,5 295,3+ 10,1 328,04 21,7 0,001

37 sem 314,7£ 16,5 2022+84 330,8 + 20,8 0,00009
PERIM. CEFALICO

29 sem 269,0+£9.3 2560+ 11,9 2734+ 11,7 0,03

30 sem 2746+ 11,6 270,8 + 8,4 2793+ 12,6 ns

36 sem 3155+ 11,4 310,7+ 13,6 3236+ 12,6 ns

37 sem 316,6 + 10,2 306,4+ 7,7 326,7+ 10,1 0,0004
IR ART. UMBILICAL

29 sem 0,711 £ 0,045 0,708 £ 0,013 0,691 + 0,042 ns

30 sem 0,687 + 0,085 0,620+ 0,252 0,673 + 0,032 ns

36 sem 0,643 + 0,075 0,710 £ 0,072 0,590 + 0,092 0,054

37 sem 0,614 + 0,096 0,662 + 0,047 0,601 £ 0,062 0,037

Quadro 7 - Média da diferencga entre os valores de IR as 28/32 sem e as 34-37 sem, em fungédo do resultado neonatal

AIG LIG GIG p
n =327 n=20 n=35

Média da diferenga entre IR 0,067 0,010 0,099 0,01
Quadro 8 - Proporgao de concordéancia entre o diagnéstico antenatal e neonatal de padrdes de crescimento fetal

18-22 sem P 28-32 sem P 36-37 sem p
Perimetro cefalico 79% 0,02 78% 0,05 58% <0,005
Perimetro abdominal 73% 0,05 76% 0,03 62,8% <0,005
Indice de resisténcia 74% NS 71% 0,02
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Quadro 9 — Sensibilidade e especificidade dos parametros bio-
métricos e hemodindmicos no diagnéstico de fetos LIG,

18-22 sem  28-32sem 34-37 sem

Perimetro Cefalico S-16% S-277% S-71%
E-92% E-91% E-68%

Perimetro Abdominal S-269% S-333% S-71%
E-91% E-894% E-56,2%

IR Artéria umbilical $-285% S-20%
E-71,4% E-88,5%

abdominal e cefilico medidos as 35-37 semanas, varian-
do o conjunto dos valores determinados desde 20,0 % a
71 % consoante a idade gestacional. O valor de especifi-
cidade mais alto foi observado para o perimetro cefalico,
quando determinado as 18-22 semanas.

DISCUSSAO

Em Portugal, ndo foram ainda elaboradas curvas nacio-
nais de percentis de peso ao nascimento, pelo que se uti-
lizaram padrdes de crescimento descritos numa popula-
¢do estrangeira. Este facto, pode ter levado a incorrecta
classifica¢do de recém-nascidos, visto que, a tabela utili-
zada subestima o peso ao nascimento pois foi elaborada
para uma popula¢do que residia a cerca de 2.000 metros
de altitude® ao contrario da nossa que reside ao nivel do
mar. Doze RN com peso inferior a 2.500g (sendo 6 de
termo) foram classificados no grupo dos adequados para
a idade gestacional (AIG) conforme o critério neonatal
adoptado. Esta opgdo metodologica do estudo podera ter
afectado os resultados obtidos nomeadamente a preva-
1éncia de ACIU. De facto se tivessemos usado a tabela de
referéncia de Gardner ou a de Thompson* cujos percentis
10 as 37 e 38 semanas sdo respectivamente 2600 e 2700,
e 2540 e 2680 teriamos concerteza encontrado uma pre-
valéncia diferente assim como uma sensibilidade para o
diagnéstico antenatal diferente. Saliente-se que as 37
semanas o percentil 10 nas curvas de Denver ¢ de 2.300g
resultando que um recém-nascido com 37 semanas e
peso ao nascimento 2.300 g é considerado como AIG.

Da mesma maneira ndo estdo ainda descritas em Portu-
gal curvas padrdo de crescimento intrauterino pelo que
usando a nossa amostra construimos as nossas curvas

Quadro 10— Rastreio ecografico do ACIU

que quando comparadas com a de outros autores (Chitty
et al’® apresentam valores semelhantes para todos os per-
centis (10,50,90) embora tendencialmente mais baixos.
Este facto talvez se possa atribuir a utilizagfo de diferen-
tes metodologias no desenho do estudo assim como a
diferengas existentes na técnica ecografica de medigdo.

No que se refere aos pardmetros biométricos fetais a
diferenga encontrada entre as médias dos trés grupos
considerados foi estatisticamente significativa para o
perimetro abdominal nas medigdes efectuadas no 3° tri-
mestre da gravidez (29/30 e 36/37) sendo maxima as 37
semanas. Tal facto deve-se a que a circunferéncia abdo-
minal é o parametro mais directamente relacionado com
o peso fetal ao nascimento, sendo o mais afectado quan-
do se observa restrigdo de crescimento pois estd depen-
dente do volume hepatico e da gordura sub-cutinea. Se
atendermos que o padrdo usado para a defini¢do de atraso
de crescimento intrauterino se baseou no peso ao nasci-
mento inferior ao percentil 10 é pois natural que a varia-
vel mais sensivel tenha sido o perimetro abdominal. Pelo
contrario o femur e o perimetro cefalico sdo os menos
afectados pela malnutri¢do estando apenas atingidos nos
casos mais graves e de maior duragdo .Virias tentativas
tem sido feitas para usar variaveis biométricas ou com-
binagGes destas para diagnosticar fetos leves para a idade
gestacional. De todas as varidveis isoladas a que € mais
frequentemente apontada como tendo melhor eficacia
diagnostica é o perimetro abdominal®’. Através deste
processo é possivel identificar um grupo de fetos leves
para a idade gestacional. No entanto nem todos estes
fetos terdo ACIU. Da mesma maneira este grupo de fetos
LIG n#o incluird provavelmente todos os casos de
ACIU.Tém surgido referéncias na literatura recente ao
poder discriminatério atribuido ao Indice de Resisténcia
nas artérias umbilicais que facilitaria a distingdo entre
fetos LIG devido a baixo potencial de crescimento
daqueles com disfungdo placentaria®®. A utilizagad do IR
como indicador previsivel de feto com restrigao de cres-
cimento baseia-se na permissa de que o crescimento fetal
normal depende do débito sanguineo continuo de ambos
os lados da placenta (débito = pressdo/resisténcia) e ade-
quada perfusdo de varios orgdos fetais.

Assim quanto 4 fluxometria Doppler, o Indice de resis-
téncia avaliado na artéria umbilical, é um indicador indi-
recto do peso do feto, podendo estar relacionado com o
crescimento fetal anormal condicionado por alteragdes na
circulagdo materno-fetal. O aumento do IR e a diminui-

Warsof et al’

Neilson et al's

16

Laurin e Persson Presente Estudo

Método circunferéncia
abdominal

Definigdo ACIU <pl0
Prevaléncia ACIU 9,2
Sensibilidade(%) 48
Especificidade(%) 93
Valor Preditivo + (%) 61
Valor Preditivo - (%) 89

CRL, area Estimativa perimetro
tronco peso fetal abdominal
<p5 <Md -2DP <pl0
3,8 3,8 4.9
94 64 71
90 96 89
28 42 26,2
99,7 99 98,4
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¢do ou auséncia do fluxo diastdlico parece dever-se a
auséncia de desenvolvimento ou a obliteragdo dos capila-
res das vilosidades terciarias. Este achado fisiopatolégico
constitui a base para a realizagao de estudos Doppler no
rastreio do ACIU e da asfixia perinatal'®. Ao comparar os
valores do IR na artéria umbilical registado as 28-32 e
35-37 semanas verificamos que a média das diferengas
foi significativamente menor nos fetos LIG, traduzindo
eventualmente comprometimento sustentado da compla-
céncia vascular a jusante (umbilical/placentar).

No que se refere & propor¢do de concordancia entre o
diagnostico antenatal e neonatal de padrdes de cresci-
mento observamos discordancias nos dois sentidos isto é,
fetos classificados abaixo do percentil 10 considerados
como AlG e fetos acima do pS0 e abaixo do percentil 90
considerados como GIG. Pensamos que tal possa traduzir
auséncia de coincidéncia dos canais de crescimento
envolvidos. Atribuimos pois, esta discorddncia ao facto
de as curvas de crescimento baseadas no peso ao nasci-
mento ndo serem necessariamente representativas para a
populagédo intrauterina sendo isto particularmente verda-
de para o periodo prétermo. Um parto prétermo ¢ anor-
mal por definigdo e estd frequentemente associado com
complicagdes da gravidez. Se observarmos as curvas de
crescimento publicadas veremos que mostram um acha-
tamento final, em direcgdo a termo e para além deste,
facto que era interpretado como decorrente do envelheci-
mento placentar'!. Porém nos estudos que serviram de
base 4 constituigdo de tais curvas a idade gestacional das
gravidezes envolvidas era baseada na data da ultima
menstruac¢do. Dois estudos recentes escandinavos e inde-
pendentes mostraram que as curvas de crescimento base-
adas em gravidezes datadas ecograficamente tém um per-
fil diferente do das curvas obtidas a partir de gravidezes
cuja idade gestacional nio foi confirmada'>!3. Os Auto-
res relatam que nas primeiras existe uma relagdo linear
entre a idade e o crescimento, com distribuigdo normal,
que persiste no periodo pds parto indicando que existe
um aumento uniforme de peso durante o ultimo trimestre
e durante os 4 primeiros meses de vida'?. Desta maneira
resultados diferentes serdo obtidos se usarmos curvas de
crescimento baseadas no peso ao nascer ou na estimati-
vas de peso intrauterino.

A relativa baixa sensibilidade e alta especificidade da
biometria fetal por ecografia, no diagndstico pré-natal de
fetos pequenos para a idade gestacional, é sobreponivel a
referida na literatura”!>'® (Quadro 10). Tém sido publi-
cados varios estudos sobre o diagnostico ecografico de
ACIU em gravidezes de alto risco com sensibilidades
oscilando entre 50 a 95%%!%. No entanto existem grandes
diferengas no que se referc ao metodo usado, definigdo
de ACIU e altura da realizagdo do exame. As divergénci-
as encontradas podem ser justificadas pelo intervalo de
tempo que decorreu entre o exame ecografico e o nasci-
mento. Assim, no nosso estudo, o intervalo ndo foi cons-
tante tendo variado entre uma e cinco semanas ao contra-
rio do referido nesses trabalhos em que o intervalo
descrito foi de 72 horas num e 2 semanas noutro.

Além disso a predictividade estd relacionada com o
gravidade dos casos abrangidos pelo estudo. De facto
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quanto mais grave for o ACIU maior é a probabilidade
de o diagnosticarmos no periodo antenatal. No nosso
estudo, 50% dos casos correspondiam a ACIU leve a
moderado podendo assim justificar a sensibilidade obser-
vada dado que ela depende da precisdo com que as medi-
¢des ao nascimento sdo realizadas.

Em conclusdo podemos afirmar que:

1. Torna-se necessario construir curvas de peso ao nasci-
mento na nossa populagio ou adoptar curvas de refe-
réncia de populagdes europeias com caracteristicas
idénticas as da nossa.

2. Cada centro de assisténcia pré-natal deverd ter a preo-
cupagdo de aferir periodicamente o desvio observado
entre a estimativa ecografica do peso e o seu valor ao
nascimento.

3. A fluxometria doppler é um valioso adjuvante da bio-
metria fetal no diagnosticode fetos leves para a idade
gestacional através da identificagad de fluxo diastélico
ausente ou invertido, que cursam com comprometi-
mento hemodindmico e ACIU.

4. A variagdo do IR nas artérias umbilicais, quando avalia-
do as 28-32 e 35-37 semanas € por norma inferior nos
fetos LIG ( manutengdo ou aumento do valor absoluto
do IR) quando comparado com os fetos AIG ou GIG.
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