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Abstract The scope of this article was to use
the weight/head circumference ratio at birth to
assess fetal growth. A cross-sectional study was
conducted in a birth cohort in the State of Para-
iba, Northeast of Brazil, with 726 children born
at term and weighing 2,500 grams or more. The
anthropometric measurements, sociodemogra-
phic characteristics, gestational care and type
of delivery were collected in the first 24 hou-
rs after birth of infants were assessed. Infants
were classified as proportionate (weight/head
circumference ratio 20.87) versus dispropor-
tionate (<0.87). Lower mean weight/head cir-
cumference ratio was identified in newborns of
lower gestational age, with lower birth weight,
female, from families not benefiting from the
Bolsa Familia Program, of mothers who did not
take folic acid during pregnancy and were born
by cesarean section. Mean weight, length, and
head circumference were lower among infants
with disproportionate weight/head circumfe-
rence ratio, independently of sex. Weight/head
circumference ratio is an important indicator of
fetal growth.
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Resumo O objetivo deste artigo é utilizar a ra-
zdo peso/perimetro cefilico ao nascimento para
avaliar o crescimento fetal. Estudo transversal
aninhado a uma coorte de nascimentos do estado
da Paraiba, Nordeste do Brasil, com 726 crian-
¢as nascidas a termo e com peso maior ou igual
a 2.500 gramas. As medidas antropométricas da
crianga, caracteristicas sociodemogrdficas, cuida-
dos na gestagdo e tipo de parto foram coletados nas
primeiras 24 horas pds-parto. As criangas foram
classificadas em proporcionais (peso/perimetro ce-
félico > 0,87) e desproporcionais (peso/perimetro
cefdlico < 0,87). Recém-nascidos de menor idade
gestacional, com peso ao nascer inferior, do sexo
feminino, de familias ndo beneficidrias do Pro-
grama Bolsa Familia, de mdes ndo suplementa-
das com dcido félico durante a gravidez e nascidos
por cesariana apresentaram menores médias da
razdo peso/perimetro cefdlico. As médias de peso,
comprimento e perimetro cefdlico foram menores
entre as criangas classificadas com desproporgio
peso/perimetro cefdlico, ajustadas pelo sexo da
crianga. A razdo peso/perimetro cefdlico é um in-
dicador 1itil na avaliagio do crescimento fetal.
Palavras-chave Antropometria, Peso ao nascer,
Cefalometria
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Introducao

O periodo intrauterino constitui uma fase criti-
ca para o crescimento e o desenvolvimento fetal,
sendo influenciado por uma combinagao de fato-
res genéticos, nutricionais, hormonais e ambien-
tais'. Desse modo, grandes injurias nessa etapa
ocasionam alteracdes metabolicas e adaptacdo
do crescimento corporal ao baixo provimento de
nutrientes com o intuito de garantir a sobrevi-
véncia do feto™**. O adequado crescimento fetal é
essencial para a vida pds-natal®.

Nessa conjuntura, a restricdo do crescimento
intrauterino (RCIU) configura um processo pa-
tolégico que nao permite ao feto alcangar seu po-
tencial de crescimento genético”. A RCIU pode
ocorrer em momentos diferentes da gestagao, com
duragao e intensidade diferenciadas’. As consequ-
éncias de quem apresenta esse crescimento res-
trito e sua manifestacdo mais frequente no baixo
peso ao nascer podem ser tanto imediatas, com
o risco de morbimortalidade do recém-nascido,
quanto tardias, com o aumento da suscetibilida-
de a doengas cronicas caracteristicas de periodos
mais avang¢ados da vida®’.

O padrio de crescimento intrauterino deter-
mina o tamanho e as propor¢des corporais do
recém-nascido segundo a idade gestacional®’.
Considerando o peso ao nascimento em relacao
a idade gestacional, as criangas podem ser classi-
ficadas como pequenas para a idade gestacional
(PIG), adequadas para idade gestacional (AIG) ou
grandes para idade gestacional (GIG)". No entan-
to, recém-nascido PIG nio necessariamente indica
restri¢do do crescimento fetal, pois essa condigdo
pode ser expressdo de uma constitui¢do corporal
geneticamente predeterminada. Por sua vez, crian-
cas nascidas AIG podem néo ter apresentado cres-
cimento adequado na trajetéria da vida fetal*!'.
Dessa forma, o diagnéstico de um recém-nascido
como PIG néo é considerado um indicador acura-
do da restri¢do do crescimento fetal.

A proporcionalidade corporal ¢é descrita
como alternativa para diagnosticar o crescimento
fetal ao nascimento®. Os indices frequentemente
utilizados para esses fins sdo o indice de massa
corporal (IMC) e o indice ponderal de Rohrer
(IP Rohrer). No entanto, esses indices podem nao
ser suficientes para detectar o crescimento fetal,
tendo em vista que baseiam-se na razdo entre
dois parametros antropométricos (peso e com-
primento) que podem estar comprometidos em
situagdes de restri¢ao do crescimento fetal. Nessa
perspectiva, a relagdo entre o peso e o perimetro
cefélico ao nascimento pode designar de melhor

forma o crescimento fetal, tendo em vista que o
perimetro cefilico parece ser pouco comprome-
tido quando o feto é exposto a situagdes adversas
para o seu crescimento*.

Com base nesses argumentos, objetivou-se
utilizar a razdo peso/perimetro cefélico ao nasci-
mento para avaliar o crescimento fetal.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal aninhado a
um coorte. A coorte foi realizada com amostra
composta de recém-nascidos de 726 mulheres re-
crutadas entre janeiro e junho de 2018, em uma
maternidade existente no municipio de Maman-
guape, Paraiba, Regido Nordeste do Brasil, loca-
lizada a 60 quilémetro da cidade de Jodo Pessoa,
capital do estado. O Hospital Geral de Maman-
guape é referéncia para 11 municipios do Vale
do Mamanguape, que pertencem a 142 Regido
de Satde do estado: Mamanguape, Rio Tinto,
Baia da Trai¢do, Marcagdo, Itapororoca, Jacarau,
Pedro Regis, Curral de Cima, Cuité de Maman-
guape, Capim e Mataraca. O hospital dispde de
trés salas de cirurgia, duas de parto e 15 leitos de
maternidade. Na ala de obstetricia da instituicio,
em pouco mais de trés anos de atuagdo, houve 5
mil nascimentos, com apenas dois dbitos neona-
tais e taxa de 99% de partos seguros (assisténcia
ao parto padronizada em relagdo aos principais
riscos associados ao parto como morte materna
e neonatal).

As maes foram convidadas para participar
da pesquisa no momento do parto por um dos
membros da equipe do projeto que ficou de
plantdo no hospital aguardando a internacio das
gestantes. Os recém-nascidos foram recrutados
nas primeiras 24 horas de vida. Neste estudo, fo-
ram incluidos os recém-nascidos vivos com peso
ao nascer igual ou maior que 2.500 gramas; de
idade gestacional igual ou maior que 37 sema-
nas; de parto dnico; sem alguma enfermidade e
de mées com 18 anos ou mais. Essas condigdes
levaram em considera¢éo, principalmente, que a
prematuridade e o baixo peso ao nascer podem
resultar em desfechos negativos no perimetro
cefélico'. Foram excluidos casos de ma-formacdo
congénita ou sindromes, casos de complica¢des
devido ao trabalho de parto e criangas referen-
ciadas para alguma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Esses critérios foram adotados con-
siderando suas especificidades relacionadas ao
crescimento. Criangas com infecgdes congénitas
ndo foram excluidas do estudo.



A equipe responsével pela coleta de dados
foi composta por académicos de cursos de gra-
duagdo da drea de saude e de pds-graduacio
em saude publica. O controle de qualidade do
estudo incluiu treinamento e padronizagdo dos
entrevistadores, constru¢do de Manual de Instru-
¢des, realizacdo de estudo piloto e supervisio do
trabalho de campo. As medidas antropométricas
foram obtidas por antropometristas treinados e
padronizados, os quais adotaram técnicas stan-
dards recomendadas pela Organizacio Mundial
de Saude (OMS)*2.

Ao nascimento da crianga, foi aplicado as
mées um questiondrio semiestruturado conten-
do informagdes sociodemogrificas, sobre cui-
dados na gestagao e tipo de parto. Além disso, o
prontudrio e/ou a Caderneta da Gestante foram
usados para obter as informagdes sobre a idade
gestacional, a qual foi categorizada (37-38 sema-
nas, 38,1-40 semanas, > 40,1 semanas).

No questiondrio, consideraram-se informa-
¢des sobre o sexo da crianga, a idade materna em
anos (18-19, 20-34, > 34), a zona de residéncia
(urbana, rural) e o beneficio ou nido do Progra-
ma Bolsa Familia (PBF). Para avaliar a situacio
de seguranca alimentar das familias, foi usada a
escala de experiéncia de inseguranca alimentar
desenvolvida como standard global para a moni-
torizacdo da fome no mundo. As familias foram
classificadas em seguranca alimentar/inseguran-
¢a alimentar leve quando teve-se até duas ques-
tdes com respostas positivas, e em inseguranga
alimentar moderada/grave nos casos de trés a
oito respostas positivas'®.

Em relagdo aos cuidados na gestacdo e no
parto, as mées foram questionadas sobre inicio
(no primeiro trimestre da gravidez, apds o pri-
meiro trimestre da gravidez); numero de con-
sultas de pré-natal (> 6, < 6); ingestdo de bebida
alcodlica e fumo durante a gravidez; suplementa-
¢do durante a gravidez (com ferro, dcido félico e
vitamina A); vacina¢do contra o tétano durante a
gravidez e tipo de parto (normal, cesirea).

As medidas antropométricas verificadas
para identificar a situacdo nutricional da crian-
¢a ao nascimento foram peso, comprimento e
perimetro cefélico. O peso foi mensurado utili-
zando-se balanca eletronica e digital, pedidtrica,
com capacidade de 15 quilogramas e precisdo
de 10 gramas, sempre sem roupas ou fralda. O
comprimento foi aferido com a crianc¢a despida,
utilizando um antropdmetro infantil de madeira,
com régua graduada de zero a cem centimetros,
precisio de um milimetro. Para o perimetro ce-

falico foi usada fita métrica inelastica de precisdo
de um milimetro.

O crescimento fetal foi avaliado pela razao
entre o peso (g) e o perimetro cefélico ao nascer
(cm) (peso/perimetro cefalico). A razdo entre o
indice peso/perimetro cefilico e a média desse
indice por semana gestacional (37-38, 38,1-40, >
40,1) foi utilizada para verificar o quanto a razao
peso/perimetro cefélico de cada crianga avalia-
da se distancia da média da razdo do seu grupo
segundo a idade gestacional. Com os resultados
encontrados para essa razao, as criangas foram
classificadas em desproporcional (peso/perime-
tro cefélico < 0,87) ou proporcional (peso/peri-
metro cefalico > 0,87)%.

Para a caracterizagao da amostra, foram veri-
ficadas as médias da razdo de proporcionalidade
peso/perimetro cefélico segundo idade gestacio-
nal; peso ao nascer; peso ao nascer/idade gesta-
cional; caracteristicas sociodemogriéficas; cuida-
dos na gestacdo e tipo de parto. As médias das
medidas antropométricas estudadas (peso, com-
primento e perimetro cefalico ao nascer) foram
calculadas para verificar diferengas segundo os
dois grupos de proporcionalidade corporal da
razdo peso/perimetro cefalico. Essa mesma ana-
lise foi realizada considerando a estratificagdo da
proporcionalidade por sexo, idade gestacional
e peso ao nascer. Para o caso do peso ao nascer,
duas estratificaces foram consideradas: 1) peso
insuficiente (2.500 g - 2.999 g) vs. peso normal
(= 3.000 g)™; 2) PIG (peso < percentil 15) vs.
AIG (peso > percentil 15), que corresponde a -1
desvio padrio, considerando, como referéncia, a
populagio estudada*.

O teste de Bartlett para avaliar a homogenei-
dade das variancias foi aplicado para as varidveis
continuas. Em seguida, foram realizados o teste
“t” de Student e a andlise de varidncia — ANOVA
para verificar a diferenca de média das medidas
antropomeétricas entre os grupos proporcionais e
desproporcionais, entre as varidveis normalmen-
te distribuidas. Para os dados ndo paramétricos,
foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. A signifi-
cincia estatistica p < 0,05 foi considerada. As
andlises estatisticas foram feitas no programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) ver-
sd0 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba
(CAAE 81216417.0.0000.5187). Todos os partici-
pantes da pesquisa assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, condicido neces-
sdria a participagdo no estudo.
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Resultados

Participaram do estudo 726 criangas nascidas a
termo, das quais 401 (55,2%) eram do sexo mas-
culino. As criangas de idade gestacional, peso ao
nascer e peso nascer/idade gestacional inferiores
apresentaram menores médias da razao de pro-
porcionalidade peso/perimetro cefalico. Essa razao
também foi menor entre as criancas do sexo fe-
minino, de familias ndo beneficidrias do PBF, cujas
maes nao foram suplementadas com écido félico
durante a gestacao e de parto cesareo (Tabela 1).
As médias das medidas antropométricas ao
nascer, segundo as categorias de proporciona-

lidade da razao peso/perimetro cefélico, estiao
apresentadas na Tabela 2. Menores médias das
medidas antropométricas avaliadas ao nascer fo-
ram observadas nas criancas com despropor¢io
peso/perimetro cefélico.

Ao estratificar as criancas segundo a propor-
cionalidade da razdo peso/perimetro cefélico por
sexo, idade gestacional e peso ao nascer (Tabela
3), verificou-se que em ambos os sexos as médias
de peso e comprimento ao nascer foram menores
nas criangas desproporcionais, 0 que nao aconte-
ceu para o perimetro cefdlico. Para todos os gru-
pos de idade gestacional, constatou-se maiores
médias de peso e comprimento entre as criangas

Tabela 1. Média da razao de proporcionalidade (peso/perimetro cefalico) segundo idade gestacional e peso ao
nascer da crianga, caracteristicas sociodemograficas, cuidados na gestagao e tipo de parto (N = 726*).

Razao de proporcionalidade peso/perimetro

Variaveis cefélico
— Valor de p
n % Média DP
Idade gestacional (semanas) < 0,001
> 40,1 144 20,1 1,02 0,11
38,1-40,0 497 69,4 0,99 0,12
37,0-38,0 75 10,5 0,97 0,11
Peso ao nascer (g) < 0,001
>3.000 598 82,4 1,03 0,10
2.500 - 2.999 128 17,6 0,85 0,05
Peso ao nascer/idade gestacional < 0,001
> percentil 15 (>2.965 g) 618 85,1 1,02 0,10
< percentil 15 (< 2.965 g) 108 14,9 0,84 0,04
Sexo da crianga 0,004
Masculino 401 55,2 1,01 0,11
Feminino 325 44,8 0,98 0,12
Idade materna (anos) 0,094
>34 74 10,2 1,02 0,13
20-34 547 75,3 1,00 0,12
18-19 105 14,5 0,97 0,10
Zona de residéncia 0,677
Urbana 404 55,6 1,00 0,12
Rural 322 44,4 0,99 0,11
Beneficio do Programa Bolsa Familia 0,048
Nao 234 32,2 1,00 0,12
Sim 492 67,8 0,98 0,12
Situagdo de seguranca alimentar 0,948
Seguranga 591 81,4 1,00 0,11
alimentar/inseguranga alimentar leve
Inseguranca alimentar moderada/grave 135 18,6 1,00 0,12
Inicio do pré-natal 0,182
1° trimestre 550 75,8 1,01 0,12
Ap0s 1° trimestre 176 24,2 0,99 0,11

continua



Tabela 1. Média da razao de proporcionalidade (peso/perimetro cefalico) segundo idade gestacional e peso ao
nascer da crianca, caracteristicas sociodemogréficas, cuidados na gestacdo e tipo de parto (N = 726*).

Razao de proporcionalidade peso/perimetro

Variéveis cefalico
— Valor de p
n % Média DP
N° de consultas de pré-natal 0,477
=6 564 77,7 1,00 0,12
<6 162 22,3 0,99 0,12
Ingestao de bebida alcodlica durante a gravidez 0,625
Nao 664 91,5 1,00 0,12
Sim 62 8,5 0,98 0,10
Fumo durante a gravidez 0,431
Nao 692 95,4 1,00 0,12
Sim 33 4,6 0,97 0,10
Suplementagao com ferro durante a gravidez 0,663
Sim 688 95,4 1,01 0,12
Nao 33 4,6 1,00 0,11
Suplementagdo com dcido f6lico durante a gravidez 0,029
Sim 674 93,1 1,03 0,12
Nao 50 6,9 0,99 0,12
Suplementagdo com vitamina A durante a gravidez 0,536
Sim 173 24,1 1,00 0,12
Nao 546 75,9 0,99 0,12
Vacinagao contra o tétano durante a gravidez 0,222
Sim 676 94,7 1,02 0,12
Nao 38 5,3 0,99 0,12
Tipo de parto 0,006
Normal 546 75,2 1,02 0,11
Cesérea 180 24,8 0,99 0,13

Testes: “t” Student; ANOVA.

* Perdas para algumas varidveis devidas a auséncia de informacao (idade gestacional = 10, fumo = 1, suplementacio com ferro
durante a gravidez = 5, suplementagao com écido f6lico durante a gravidez = 2, suplementagdo com vitamina A durante a gravidez

= 7, vacinagdo contra o tétano durante a gravidez = 12).

Fonte: Autores.

Tabela 2. Média das medidas antropomeétricas ao nascer segundo as categorias da razdo de proporcionalidade

peso/perimetro cefalico ao nascer da crianga.

Razao de proporcionalidade Peso (g) Comprimento (cm) Perimetro Cefalico (cm)
peso/perimetro cefalico ao nascer Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Desproporcionais (< 0,87) 2806,18 (194,39) 47,50 (1,69) 34,00 (2,42)
Proporcionais (> 0,87) 3512,87 (434,37) 49,77 (1,82) 34,26 (1,54)

Valor de p < 0,001 < 0,001 < 0,009

w»

Teste: “t” Student.

Fonte: Autores.

proporcionais, a exceto das que nasceram apds a
402 semana de gesta¢do. Criangas proporcionais
que nasceram com peso normal tiveram maio-
res médias de peso e perimetro cefdlico do que
as desproporcionais, enquanto nas nascidas com

peso insuficiente resultado similar foi obtido
para peso e comprimento, e do lado oposto em
relacdo ao perimetro cefalico. As criangas PIG e
desproporcionais apresentaram menores médias
de peso e comprimento ao nascer, comparadas
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aquelas PIG proporcionais. A média de perime-  Entre as criangas AIG, as desproporcionais apre-
tro cefalico foi menor para PIG proporcionais  sentaram menores médias das medidas antropo-
quando comparados aos PIG desproporcionais.  métricas avaliadas ao nascer.

Tabela 3. Média das medidas ao nascer segundo a razao de proporcionalidade peso/perimetro cefalico ao nascer
estratificadas por sexo, idade gestacional e peso ao nascer da crianga.

Perimetro Cefélico

Razao de proporcionalidade peso/ Peso (g) Comprimento (cm) (cm)
imet fali
perimetro celalico ao nascer Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Sexo
Masculino

Desproporcionais (< 0,87)
Proporcionais (> 0,87)

2808,25 (189,94)
3557,88 (438,36)

47,56 (1,71)
50,06 (1,75)

33,95 (1,57)
34,44 (1,58)

Valor de p < 0,001 < 0,001 0,071
Feminino
Desproporcionais 2804,33 (200,38) 47,45 (1,69) 34,05 (3,00)
Proporcionais 3454,83 (435,95) 49,41 (1,85) 34,01 (1,46)
Valor de p < 0,001 < 0,001 0,102
Idade gestacional (semanas)
> 40,1
Desproporcionais 2873,33 (332,75) 48,92 (2,11) 35,63 (6,27)
Proporcionais 3613,15 (418,72) 50,23 (1,70) 34,59 (1,50)
Valor de p < 0,001 0,078 0,166
38,1-40,0
Desproporcionais 2798,67 (180,09) 47,47 (1,51) 33,85 (1,47)
Proporcionais 3498,32 (442,57) 49,70 (1,83) 34,21 (1,55)
Valor de p < 0,001 < 0,001 0,054
37,0-38,0
Desproporcionais 2796,56 (148,17) 46,83 (1,72) 33,66 (1,29)
Proporcionais 3436,19 (382,36) 49,34 (1,89) 33,97 (1,52)
Valor de p < 0,001 < 0,001 0,851

Peso ao nascer (g)
>3.000

Desproporcionais 3130,91 (165,21) 49,30 (1,57) 34,44 (4,77)

Proporcionais 3569,91 (408,09) 49,94 (1,77) 37,66 (1,44)
Valor de p < 0,001 0,218 < 0,001
2.500 - 2.999

Desproporcionais 2757,91 (146,59) 47,24 (1,55) 33,46 (1,15)

Proporcionais 2892,78 (96,04) 47,96 (1,37) 32,21 (1,00)
Valor de p < 0,001 0,005 < 0,001

Peso ao nascer

AIG (2 percentil 15/>2.965 g)

Desproporcionais 3090,33 (156, 15) 48,94 (1,52) 34,40 (4,21)
Proporcionais 3554,30 (413,61) 49,90 (1,77) 36,98 (1,46)
Valor de p < 0,001 0,028 < 0,001

PIG (< percentil 15/< 2.965 g)

Desproporcionais 2745,29 (140,50) 47,19 (1,57) 33,36 (1,11)
Proporcionais 2855,39 (91,31) 47,70 (1,31) 32,03 (1,00)
Valor de p < 0,001 0,048 < 0,001

AIG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional.

Teste: “t” Student.

Fonte: Autores.



Discussao

Neste estudo foi utilizada a razdo de proporcio-
nalidade entre peso e perimetro cefalico ao nas-
cer como indicador nutricional de crescimento
fetal, controlando-se os resultados pela idade
gestacional de forma a evitar que os mesmos fos-
sem influenciados pelo método de obtenc¢ao des-
sa varidvel. Foi possivel confirmar a utilidade do
indicador, associando-se a caracteristicas socio-
demograficas e da gravidez. As perdas do estudo
foram inferiores a 2%, sendo a idade gestacional
a varidvel com maior quantidade de casos com
auséncia de informacao.

A progressao do peso ao nascer com o pro-
longamento da idade gestacional' foi verificada
nesse estudo para as médias da razdo peso/peri-
metro cefélico. Assim, com o avango da gestacio
as criangas se tornaram mais proporcionais, e nas
de menor idade gestacional a razdo de proporcio-
nalidade foi menor. Além disso, pode-se observar
que a razdo analisada permaneceu constante com
o prolongamento da idade gestacional a termo.
Em vista disso, o menor ganho de peso/perime-
tro cefdlico por idade gestacional pode represen-
tar um pior crescimento do feto. Se analisado o
comportamento do peso ao nascer e do peso ao
nascer/idade gestacional, confirma-se que a razao
peso/perimetro cefélico mostra comportamento
idéntico na mesma direcdo. A auséncia de re-
sultados similares discutidos na literatura até o
momento sugere a necessidade de outros estudos
confirmatérios sobre tais achados.

A razao de proporcionalidade peso/perimetro
cefélico foi comparada entre meninos e meninas
a fim de analisar possivel divergéncia na propor-
¢do corporal segundo o sexo como ocorre com
0 peso e comprimento ao nascer®. Essa diferenca
foi comprovada no atual estudo ao verificar-se
que criangas do sexo masculino apresentaram
maior razdo de proporcionalidade. Esses resul-
tados estdo em concorddncia com os de estudo
anterior que observou criangas provenientes de
uma coorte retrospectiva’.,

Condicoes consideradas desfavoraveis ao
crescimento do feto, como a situa¢do socioecond-
mica (medida nesse estudo por meio do beneficio
do PBF), a ndo suplementagdo com 4cido félico
durante a gravidez e o parto por cesariana'®’ re-
presentaram menores médias de razdo peso/pe-
rimetro cefélico no atual estudo. Apesar de ndo
terem sido encontrados estudos que avaliassem
essas associagoes, é possivel sugerir explicagdes.

O baixo nivel socioeconémico constitui um
fator de risco relevante para o surgimento do

BPN, por associar-se ao estado nutricional e a
outros fatores determinantes do crescimento in-
trauterino'®'®. Essa hipétese foi confirmada, por
exemplo, em um estudo de base populacional
realizado em Sdo Luis, Maranhio, no qual hou-
ve maior risco de BPN em criancas de familias
de baixa renda'?. Além disso, a pior condi¢do
socioecondmica pode estar associada ao perime-
tro cefdlico menor que o normal, como conse-
quéncia de dificuldade de acesso a informagao e
menor conhecimento acerca da importancia do
pré-natal e dos fatores que poderiam prejudicar
o crescimento intrauterino do cérebro. Essa con-
di¢do pode produzir, ainda, maior probabilidade
de nutri¢do inadequada e de viver em ambientes
estressantes que podem resultar em uma reduc¢io
do perimetro cefilico ao nascimento?®’. No Bra-
sil, por meio de um estudo de 4mbito nacional,
foi possivel mostrar que a maioria das maes de
nascidos vivos com perimetro cefélico inferior
ao normal eram as de contexto socioecondmico
desfavoravel*.

A suplementac¢io com 4cido foélico durante a
gravidez previne o risco de baixo peso ao nascer,
pois a deficiéncia do micronutriente nessa fase
da vida pode acarretar alteracdes em diversas
func¢des organicas que influenciam o nascimento
na idade adequada, o crescimento e o desenvol-
vimento fetal'”?*?*, Na Holanda, em um estudo
de base populacional foi possivel observar que
menores concentragdes de folato no inicio de ges-
tagdo associaram-se ao menor tamanho fetal®. O
4cido folico também é indispensavel na regulacio
do desenvolvimento normal de células nervosas e
na prevencao de defeitos congénitos no tubo neu-
ral, os quais podem ser reduzidos mediante a su-
plementagdo com o micronutriente no inicio da
gestacdo'’. Na Arabia Saudita, em 1.180 gestantes
sauddveis de dois hospitais e 21 centros de aten-
¢do pré-natal, que foram acompanhadas desde o
inicio da gravidez, foi possivel verificar menores
concentragdes de micronutrientes, incluindo o
folato, nos casos de malformac¢des congénitas®.
No Brasil, um tnico estudo foi identificado com
analises similares. Os resultados destacaram a im-
portéincia da deficiéncia de acido félico na ocor-
réncia de mé-formagéo do tubo neural, incluindo
microcefalia e anencefalia”.

No que concerne a ocorréncia de cesariana,
destaca-se que a indicag¢do por esse tipo de parto
muitas vezes é devido a presenca de complicagdes
clinico-obstétricas durante a gestagdo que po-
dem desencadear em baixo peso ao nascer e ou-
tros desfechos neonatais desfavordveis'>*, como
foi confirmado por meio da observa¢ido de uma
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coorte retrospectiva realizada em Minas Gerais®.
No entanto, cabe destacar que resultados de pes-
quisas recentes tém mostrado maiores medidas
de perimetro cefélico ao nascer entre criancas
nascidas de parto cesarea’***'. Argumenta-se
que o perimetro cefdlico pode ser temporaria-
mente reduzido durante os partos vaginais por
razdes anatdmicas, como a passagem do recém-
nascido pelo canal do parto?.

Mulheres grévidas expostas a situagdes ad-
versas como extremos da idade reprodutiva,
fumo e édlcool durante a gravidez, e assisténcia
pré-natal inadequada nio apresentaram associa-
¢d0 com a razdo peso/perimetro cefalico. Entre-
tanto, estudo similar ao atual verificou menores
médias do desfecho entre as méaes de menor ida-
de, que fumaram durante a gestagdo e que nio
fizeram pré-natal*. As divergéncias nesses resulta-
dos podem estar relacionadas a questdes especi-
ficas das varidveis analisadas, com diferencas em
relacdo a coorte da Zona da Mata de Pernambuco
que utilizou < 19 anos como categoria da menor
idade materna, apontou maiores frequéncias
para o fumo durante a gravidez e a avaliagdao do
pré-natal ndo foi baseada em indicadores da qua-
lidade*. Ainda, os critérios de sele¢do utilizados
na atual pesquisa também podem estar influen-
ciando tais resultados.

Com o propésito de determinar critérios
para comparabilidade do crescimento fetal com e
sem restri¢do de crescimento, foi realizada a cate-
gorizagdo dos grupos em desproporcionais e pro-
porcionais, respectivamente, em relagdo a razao
peso/perimetro cefdlico. Essa andlise baseou-se
na logica bioldgica na qual a restrigdo intratitero
ocorre de forma progressiva e torna o feto inca-
paz de manter o crescimento adequado no ttero,
levando ao aumento da desproporcionalidade
corporal de acordo com a gravidade da restri¢ao
intrauterina****. Assim, conforme esperado®,
observaram-se menores médias das medidas
antropométricas ao nascer entre as criangas des-
proporcionais, inclusive do perimetro cefélico
que foi utilizado como medida para controlar a
variagdo de peso, confirmando-se os resultados
de outro estudo*.

O sexo da crianga®*, a idade gestacional e o
peso ao nascer® sdo fatores que exercem impor-
tante influéncia nas medidas corporais ao nas-
cimento, explicando a necessidade de controlar
por esses fatores a associa¢ao da razio de propor-
cionalidade peso/perimetro cefdlico com as me-
didas antropométricas. Nesse estudo, por meio
dessas andlises, a associa¢do da desproporciona-
lidade corporal com o menor crescimento fetal
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foi confirmada para o peso e o comprimento,
em ambos os sexos, para a maioria dos grupos
de idade gestacional, e nas nascidas com peso in-
suficiente e PIG. Além disso, criangas despropor-
cionais nascidas AIG tiveram menores médias
das trés medidas, enquanto nas de peso normal
constatou-se o mesmo resultado para o peso e o
perimetro cefélico. A média de perimetro cefali-
co foi maior nas criangas com peso insuficiente e
PIG nao proporcionais.

A desproporcionalidade da razio peso/pe-
rimetro cefélico associada as menores medidas
antropométricas ao nascer, segundo o sexo, su-
gere que tal condi¢do é uma resposta do orga-
nismo a condigdo desfavordvel de crescimento
fetal, e ndo uma questao bioldgica dos sexos,
conforme autores que obtiveram resultados si-
milares®. Como para a desproporcionalidade da
razdo peso/perimetro cefélico, o baixo peso e o
menor perimetro cefdlico ao nascer represen-
tam desfechos mais frequentes entre as criancas
do sexo feminino**¥. Embora a literatura nao
esclareca como o peso ao nascer é influenciado
pelo sexo da crianga, sabe-se que o crescimento
intrauterino e o peso sio menores entre as meni-
nas quando comparado aos meninos de mesma
idade gestacional, bem como maior®. A relacdo
entre o perimetro cefélico e o sexo da crianca evi-
dencia-se claramente pelas curvas de crescimen-
to, nas quais a medida do sexo masculino sempre
¢ maior do que a do feminino, do nascimento aos
18 anos de idade, constituindo, da mesma forma
que o tamanho corporal, uma caracteristica se-
xual secunddria, fazendo parte do dimorfismo
sexual®®; enquanto as alteragdes para faixa etdria,
ra¢a, nacionalidade ou situacdo geogrifica sdo
discretas®”. Assim, o comportamento da des-
proporcionalidade da razdo peso/perimetro cefé-
lico, segundo o sexo da crianga, segue a mesma
tendéncia que o peso e o perimetro cefélico ao
nascer.

Segundo relatério da OMS, o nascimento
de criancas de forma prematura representa um
problema global, no qual o Brasil encontra-se
entre as dez primeiras na¢des”. A menor idade
gestacional influencia diretamente o crescimento
e o desenvolvimento infantil, tornando-a um dos
mais significativos desafios para a saude publica
atual**!. Os nascimentos pré-termo sio respon-
séveis pelo aumento do risco de mortalidade em
consequéncia do incompleto desenvolvimento
fetal e de sua maior suscetibilidade as infec¢oes*.
Deste modo, o baixo peso ao nascer é determi-
nado por um periodo gestacional curto e/ou
RCIU%, como confirmado em estudo realizado



no Maranhio, no qual a prematuridade apresen-
tou-se como fator de risco para o nascimento de
criangas abaixo do peso®. De forma similar, um
estudo desenvolvido no estado do Ceara mostrou
correlacdo positiva do perimetro cefélico com a
idade gestacional e que recém-nascidos prema-
turos, especialmente aqueles de muito baixo
peso, podem apresentar alteracdes no seu padrao
craniofacial'. Os resultados apresentados nes-
se estudo para a desproporcionalidade da razio
peso/perimetro cefélico, de acordo com a idade
gestacional, sio semelhantes aos descritos ante-
riormente para o peso e o perimetro cefélico ao
nascer, parecendo enquadrar-se nas mesmas ca-
racteristicas de plausibilidade bioldgica.

A auséncia de diferencas nas médias de pe-
rimetro cefalico entre proporcionais e despro-
porcionais, nos diferentes grupos relacionados ao
sexo e & idade gestacional, confirma que a medida
é pouco comprometida quando o feto é exposto
a situagoes adversas*. Para compreensao, precisa-
se ponderar que perimetro cefélico representa a
medida do tamanho cerebral, sendo o cérebro
um 6rgio que apresenta certa plasticidade frente
aos insultos com velocidade de crescimento mui-
to diferente do crescimento geral de um indivi-
duo. Ainda, o crescimento do perimetro cefilico
varia, dado que apenas 1/6 do estirdo cerebral
ocorre no periodo fetal, enquanto 6/7 do estirdo
s6 ocorre no periodo pds-natal e nos dois primei-
ros anos de vida*®. Adicionalmente, deve-se con-
siderar a capacidade do metabolismo humano de
buscar estratégias para adapta¢ao corporal a fim
de poupar o cérebro da falta de nutrientes’.

O comprometimento do peso e comprimen-
to ao nascer, nas criangas desproporcionais que
nasceram com peso insuficiente, podem estar
relacionados ao risco de atraso no crescimento
e desenvolvimento que essa condigdo impde's.
Por sua vez, a mesma situa¢ao nas criancas PIG
sugere a influéncia da RCIU, ou seja, velocidade
de crescimento do feto diminuida®. A plausibi-
lidade desses resultados também fica implicita
entre as criangas que nasceram com peso normal
e AIG, nas quais nascer com a razao peso/perime-
tro cefélico desproporcional significa resultados

piores para o crescimento das medidas corporais
intrattero. Esses achados confirmam os de um
estudo prévio*.

A maior média de perimetro cefilico entre
criancas do atual estudo classificadas como PIG
desproporcionais corrobora achados anteriores?,
sendo confirmada, ainda, para os recém-nascidos
ndo proporcionais de peso insuficiente dessa pes-
quisa. Esse resultado expressa o menor compro-
metimento do perimetro cefélico*. Nesse sentido,
cabe reforgar que o perimetro cefilico dentro da
normalidade se correlaciona diretamente com
outros bons pardmetros de desenvolvimento
como o peso ao nascer, o Indice Apgar e a ida-
de gestacional, bem como que criangas nascidas
com muito baixo peso podem apresentar altera-
¢des no seu padrio craniofacial'.

Conclusoes

Nesse estudo, por tratar-se da avaliacdo do cres-
cimento fetal por meio de um indicador de pro-
porcionalidade corporal, a importincia de consi-
derar a idade gestacional decorre da progressao
do peso com o aumento do tempo da gestacdo.
Entretanto, deve-se apreciar que a classificacdo
da crianga segundo o peso para a idade gesta-
cional pode mascarar a condi¢do de nascimento
como PIG por uma constituicio bioldgica do re-
cém-nascido e, em relacio a razdo de proporcio-
nalidade peso/perimetro cefilico, é importante
observar que as criangas desproporcionais foram
as que apresentaram também médias inferiores
das medidas antropométricas.

A razdo de proporcionalidade entre o peso
e o perimetro cefdlico ao nascer mostrou-se um
indicador util na avaliagdo do crescimento fetal,
tendo por vantagem indicar de forma mais fiel a
condi¢do nutricional do recém-nascido, inclusive
sob exposi¢Oes avessas ao crescimento. Criangas
diagnosticadas como desproporcionais (cresci-
mento fetal comprometido) foram aquelas em
piores condig¢bes de crescimento intrauterino e
de menor idade gestacional, e tiveram menores
medidas corporais ao nascer.
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