
88  Jornal de Pediatria - Vol. 73, Nº2, 1997

ARTIGO ORIGINAL

88

0021-7557/97/73-02/88

Jornal de Pediatria
Copyright © 1997 by Sociedade Brasileira de Pediatria

1. Profª. Assistente do Departamento de Pediatria da UFSM.
2. Prof.Adjunto-Doutor do Departamento de Pediatria da UFPR.
3. Profª. Adjunta-Doutora do Departamento de Patologia da UFPR.
4. Prof. Assistente do Departamento de Pediatria da UFPR.

Trabalho realizado no Departamento de Pediatria e Laboratório de
Imunopatologia da UFPR).
Fonte financiadora: CONCITEC - PR.

Avaliação do sistema complemento e da  imunoglobulina G

no sangue do cordão umbilical de recém-nascidos. Relação com a

idade gestacional e adequação do crescimento intra-uterino

Evaluation of the complement system and immunoglobulin G levels in cord blood.

Relationship with gestational age and intrauterine growth

Tânia Denise Resener 1, Nelson Augusto Rosário Filho2, Taborda de Messias3, Rubens Cat4

Resumo

Objetivo: Avaliar o sistema complemento no sangue do cordão

umbilical de recém-nascidos (RN) e sua relação com o grau de

maturidade e crescimento intra-uterino.

Métodos: Foram determinados níveis séricos de C3, C4 e CH50
em recém-nascidos pré-termo, recém-nascidos de termo pequenos

para a idade gestacional e recém-nascidos de termo adequados para

a idade gestacional.  Através de detecção de produtos de clivagem,

C3d e C4d, foi avaliada a ativação das vias clássica e alternativa do

sistema complemento. Os níveis de IgG foram determinados em

todos os recém-nascidos.

Resultados: Os níveis de C3, C4, CH50 e IgG são sinificativa-

mente inferiores nos recém-nascidos pré-termo (p< 0,001). Os

níveis de C4 e IgG são também inferiores nos recém-nascidos a

termo pequenos para a idade gestacional quando comparados aos

recém-nascidos a termo com peso adequado. Não foi observada

presença de C3d e C4d no soro, indicando não haver ativação do

sistema.

Conclusão: Os níveis baixos dos componentes do complemen-

to e IgG nos recém-nascidos de baixo peso ao nascimento são

relacionados principalmente à prematuridade, guardando relação

também com o retardo do crescimento intra-uterino.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(2):88-94: complemento, imuno-

globulina, recém-nascido.

Abstract

Objective: To evaluate the complement system in cord blood

and its relationship with the degree of maturation and intrauterine

growth.

Methods: Serum levels of C3, C4 and CH50 were measured in

premature, small for gestational age and appropriate for gestational

age newborns. The activation of complement system was searched

by clivage product determination C3d and C4d. Serum IgG levels

were also determined in all children.

Results:  The levels of C3, C4, CH50 and IgG were significantly

lower in preterm (p < 0,001); C4 and IgG values were also signifi-

cantly lower in small for date than those in normal newborn. C3d and

C4d  were not detected, indicating that the complement system had

not been activated.

Conclusions: The lower complement component levels and

IgG in newborn are related to gestational age as well as to intrauter-

ine growth.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(2):88-94: complement, immuno-

globulin, newborn.

Introdução

O sistema complemento (C) ocupa um papel importante

na defesa do hospedeiro contra infecções. A maioria dos

seus componentes é sintetizada na vida fetal, sendo que

ocorre pouca, ou até nenhuma, transferência placentária de

componentes do complemento materno para a circulação

do feto1-3.

Vários estudos têm demonstrado que os níveis dos

componentes de ambas as vias do Complemento, Clássica

e Alternativa, encontram-se diminuídos no recém-nascido

(RN)4-7, e que existem diferenças, sendo menores os níveis

encontrados nos recém-nascidos de baixo peso quando

comparados aos recém-nascidos de peso adequado ao nas-

cimento4,8. Se os defeitos de síntese nos recém-nascidos de

baixo peso eram resultantes de prematuridade ou de retardo
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do crescimento intra-uterino é questão que permaneceu

controvertida por muito tempo4,8-10. Vários estudos, no

entanto, já demonstraram que os recém-nascidos a termo

adequados para a idade gestacional (AIG) apresentam

concentrações dos componentes do complemento superio-

res aos recém-nascidos pré-termo (RNPT) e concentrações

semelhantes quando comparados aos recém-nascidos pe-

quenos para a idade gestacional (PIG), sugerindo que

defeitos na síntese do complemento em recém-nascidos de

baixo peso estivessem relacionados, principalmente, ao

fator idade gestacional (IG)11-14. No recém-nascido o

patrimônio imunitário é constituído principalmente pela

imunoglobulina G (IgG), adquirida pelo transporte seleti-

vo e ativo através da placenta12.

O objetivo do presente estudo é estabelecer valores

normais da imunoglobulina G (IgG) e de componentes do

sistema complemento em recém-nascidos, verificando a

integridade das vias clássica e alternativa e uma possível

relação entre idade gestacional e o grau de crescimento

intra-uterino com os níveis séricos dessas proteínas.

Casuística e Métodos

Foram estudados 156 recém-nascidos de ambos os

sexos, nascidos no Hospital de Clínicas de Curitiba, no

período de março a julho de 1989, dos quais 116 eram

recém-nascidos a termo e 40 recém-nascidos pré-termo.

Dos recém-nascidos a termo, 76 eram adequados para a

idade gestacional e 40 eram pequenos para a idade gesta-

cional. A IG foi estimada pelo último período menstrual e

pelo método de Dubowitz et al.15; a avaliação da adequação

do crescimento intra-uterino foi baseada na curva proposta

por Battaglia e Lubchenco16, adaptada por Sala17.

Os critérios seguidos para a inclusão dos recém-nasci-

dos no estudo foram: horário de nascimento entre 07:00 e

19:00 horas, para que houvesse possibilidade de processa-

mento laboratorial imediato do material; tempo de interna-

ção da mãe previamente ao parto que possibilitasse entre-

vista e concordância com a inclusão no estudo, bem como

avaliação, para que critérios de referência materna (rotura

de bolsa amniótica no máximo até 12 horas antes do parto

e ausência de indícios de infecção pré-natal e no período

periparto) pudessem ser seguidos; e índice de APGAR de

5º minuto superior a 7. A evolução das crianças durante a

permanência no berçário foi criteriosamente avaliada, e

foram excluídas crianças que apresentassem malformações

congênitas, quadro clínico de desconforto respiratório e

recém-nascidos com níveis bilirrubinêmicos superiores a

10 mg%, embora Brouwers et al., em 1988, tenham de-

monstrado não haver ativação do complemento na doença

hemolítica do recém-nascido por ABO18 e não terem sido

encontradas referências sobre seu envolvimento na doença

hemolítica por Rh.

 O sangue foi colhido por venopunção dos vasos pla-

centários até 10 minutos após a dequitação da placenta e

destinado à separação de amostras de plasma e soro. As

amostras foram centrifugadas em centrífuga refrigerada a

4ºC por 10 minutos a 1200 rpm, separadas, aliquotadas e

armazenadas a -70ºC até posterior análise.

Determinação de C3, C4, IgG e CH50: a dosagem dos

componentes C3, C4 e IgG foi feita por imunodifusão radial

(IDR) usando o método de Mancini et al., e a avaliação dos

títulos de CH50 foi realizada segundo a técnica de Mayer19.

Utilizamos placas de imunodifusão radial da Nor-Partigen,

Behring Institut Alemanha.

Determinação de C3d:  a determinação de C3d foi

realizada por imunoeletroforese “em foguete”, com peque-

nas modificações do método de Laurell, conforme Bourke,

Moss e Maini20. Agregado de imunoglobulina foi prepara-

do com gamaglobulina humana dissolvida em tampão

fosfato 0,02m pH 7,2. O soro de cordão foi tratado com

polietileno glicol a 22% para precipitação de C3, deixando

C3d no sobrenadante obtido por centrifugação da mistura a

2700 rpm em centrífuga refrigerada. As placas de agarose

foram preparadas com soro anti-C3d a 0,8% e submetidas a

uma corrente elétrica contínua de 10 volts por 16 horas. O

soro anti-C3d era de coelho e obtido da Dakopatts, Alema-

nha, como “Rabbit Immunoglobulins to human C3d”. A

presença de C3d é estabelecida pela formação de um arco de

precipitação. A Altura do arco é medida com auxílio de

régua milimetrada e ampliada por microprojetor com au-

mento de 8 vezes.

Uma curva padrão com concentrações conhecidas de

C3d foi estabelecida para comparação dos resultados obti-

dos com os soros testados.

Determinação de C4d / C4:  essa determinação também

foi realizada por imunoeletroforese quantitativa de Laurell

ou imunoeletroforese quantitativa “em foguete”, conforme

modificação de Milgrom21, que passamos a descrever a

seguir: as placas de agarose foram perfuradas em orifícios

circulares de 3mm de diâmetro, distantes 7mm entre si, a

partir do seu ponto central. A agarose foi misturada previ-

amente em banho-maria com antisoro anti-C4. Para a

imunoeletroforese, as placas foram submetidas à corrente

contínua de 3V/cm, durante 16 horas a 4ºC. Após secagem,

as placas foram coradas com azul-brilhante de Comassie. A

altura dos arcos de precipitação de C4 e C4d foi medida com

régua milimetrada e ampliada pela projeção de lâmina em

microprojetor com aumento de imagem de 8 vezes. A

presença de um arco significa que o plasma só tem C4
nativo (plasma sem quantidades detectáveis de produtos de

ativação de C4 ). A presença de dois arcos significa que há

C4d no plasma responsável pelo segundo arco. A proporção

entre C4d / C4 reflete o grau de ativação do complemento

pela via clássica. Quando nenhum arco de C4d foi observa-

do considerou-se a relação C4d / C4 igual a um.

Os soros anti C4d e C4 foram gentilmente cedidos pelo

Dr. Jonhn Curd, da Scripps Clinic and Research Founda-

tion, La Jolla, California, E.U.A.

Análise Estatística: foram calculados médias aritméti-

cas, desvio padrão, erro padrão da média e coeficiente de

variação. Os resultados foram expressos em média + desvio

Avaliação do sistema complemento... -  Resener TD et alii
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padrão. Para a significância da diferença de duas médias foi

aplicado o teste t de student. Para a significância da associ-

ação entre variáveis foi usado o teste de correlação de

postos de Spearman, tendo limite de significância a 5%.

Resultados

Os resultados são apresentados na Tabela 1. O peso ao

nascimento era semelhante nos grupos de recém-nascidos

pré-termo e PIG e apresentava média de 3569 ± 309,0

gramas nos recém-nascidos de termo e adequados para a

idade gestacional.

A idade gestacional, conforme esperado, era semelhan-

te nos recém-nascidos de termo, com média de 39 semanas.

Os níveis de C3, C4, CH50 e IgG eram menores nos

recém-nascidos pré-termo que nos recém-nascidos de ter-

mo AIG.

Nos recém-nascidos de termo, os níveis de C4 e IgG

eram significativamente inferiores nos pequenos para a

idade gestacional quando comparados aos recém-nascidos

de termo e peso adequado para a idade gestacional. No

entanto, os valores de C3 e CH50 eram semelhantes nesses

grupos de crianças nascidas a termo.

Um recém-nascido de cada grupo (pré-termo, de termo

PIG e termo AIG) apresentou níveis não detectáveis de

CH50. Esses valores indeterminados foram excluídos da

análise estatística e na avaliação dos resultados.

A determinação da relação C4d / C4 revelou apenas um

arco na imunoeletroforese, indicando a relação igual a 1

não haver ativação da via clássica em nenhuma amostra

analisada. Também não foi observada a presença de arco de

C3d, demonstrando não haver ativação detectável, pela

técnica de imunoeletroforese quantitativa “em foguete”, da

via alternativa.

Observou-se uma correlação direta entre os níveis séri-

cos de C3 e a idade gestacional (r = 0,70; p<0,001). Por

outro lado, quando os casos são agrupados de acordo com

o peso de nascimento, verificou-se que não havia correla-

ção dos níveis de C3 com o peso (Figura 1).

Os níveis séricos de C4 correlacionaram-se diretamente

com a idade gestacional (r = 0,69; < 0,001) e também

quando se analisa a variável peso de nascimento (r = 0,81;

p<0,001) (Figura 2).

Avaliação do sistema complemento... -  Resener TD et alii

 RN pré-termo RN de termo Valor de p

AIG  PIG

Número 40 76 40

Peso ao 2229+605 3569+309 2320+347 < 0,001 +

nascimento (g) (700-3050) (2680-4150) (1380-2770) < 0,001 ++

Idade Gestacional

(semanas) 35,6+1,1 39,4+0,8 39,2+1,1 < 0,001 +

(32-36) (37-41) (38-41)

C3 (mg/dl) 63,7+8,8 75,8+7,3 77,6+5,4 < 0,001 +

(47,0-76,0) (51,0-92,0) (67,0-91,0)

C4 (mg/dl) 16,6+3,0 21,3+2,2 16,8+2,3 < 0,001 +

(12,0-24,0) (14,0-27,0) (13,0-24,0) < 0,001 ++

CH50 (U/ml) 41,9+15,1# 72,8+11,0 68,4+11,5 < 0,001 +

(ind.-69,0) (ind.-111,1) (ind.-93,4)

IgG (mg/dl) 897+176 1184+107 900+128 < 0,001 +

(440-1180) (910-135) (500-1100) < 0,001 ++

** Resultados apresentados como média + desvio-padrão; valores limites entre parênteses.
+ Diferença estatística entre recém-nascidos pré-termo e de termo AIG.
++ Diferença estatística entre recém-nascidos de termo AIG e de termo PIG.
Ind. = Indetectável.
# n= 21.

Tabela 1 - Comparação dos níveis de C3, C4, CH50 e IgG em recém-nascidos pré-termo, de termo

adequados para a idade gestacional (AIG) e de termo pequenos para a idade gestacional

(PIG) **
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Figura 2 - Níveis de IgG (mg/dl) e C4 (mg/dl) dos recém-nascidos segundo o peso de nascimento
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Figura 1 - Níveis de C3 (mg/dl), C4 (mg/dl), CH50 (U) e IgG (mg/dl) dos recém-nascidos segundo a idade gestacional

Os valores do título de CH50 estão relacionados à idade

gestacional (r = 0,69; p< 0,001), mas não demonstram

correlação com o peso de nascimento.

 Os níveis séricos de IgG estão diretamente relaciona-

dos ao tempo de gestação (r = 0,75; <0,001), mas também

há uma correlação significativa entre IgG e o grau de

crescimento intra-uterino (r = 0,73;p<0,001).
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Discussão

Os níveis de C3 e C4 em sangue de cordão umbilical

estão relacionados à idade gestacional do recém-nascido.

Essa relação linear já havia sido observada por outros

autores4,11,13.

O aumento da produção fetal de fatores do complemen-

to com a progressão da gestação eleva os níveis séricos da

C3 e C4
22,23. Quando comparamos recém-nascidos de

termo adequados para a idade gestacional com um grupo de

recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, não

observamos associação entre níveis de C3 e o retardo de

crescimento intra-uterino. Por outro lado, observa-se uma

associação entre níveis de C4 com idade gestacional, mas

também com o peso ao nascimento. Isso sugere que, embo-

ra o tempo de gestação determine o valor final de C4 ao

nascimento, o crescimento intra-uterino é importante, pois

a desnutrição nesta fase é acompanhada de redução nos

níveis de C4. Quanto maior o déficit de crescimento intra-

uterino, menores os níveis séricos de C4, mas não de C3,

que poderia sugerir uma diminuição seletiva da síntese de

componentes do complemento ou na transferência via

placentária dessas proteínas. Os níveis de C3 foram signi-

ficativamente mais baixos nos recém-nascidos com idade

gestacional inferior a 37 semanas, sendo essas diferenças

tanto mais acentuadas quanto mais pré-termo era a criança.

Ainda não foi completamente esclarecido se o incremento

gradativo com a maturação decorre de uma maior produção

fetal de C3 ou de um aumento da passagem transplacentá-

ria, embora tenham sido detectadas diferenças alotípicas no

componente C3 entre mães e recém-nascidos, o que cons-

titui argumento contra a passagem transplacentária1 e haja

estudos sugerindo que o aumento da produção fetal com a

evolução da idade gestacional seja responsável pela eleva-

ção nos níveis séricos de C3
21,22. De modo semelhante aos

nossos resultados, outros autores12,13 também não encon-

traram diferenças nos níveis de C3 comparando recém-

nascidos com peso adequado com outros pequenos para a

idade gestacional, sugerindo que o retardo de crescimento

intra-uterino não reduz a capacidade de síntese de C3.

Crianças desnutridas, depois do período neonatal, têm

diminuição na concentração dos componentes do comple-

mento e há uma correlação entre essa diminuição com a de

outras proteínas plasmáticas25. Sugere-se que, na desnutri-

ção protéico-calórica, o comprometimento da função hepá-

tica resultaria em redução da síntese protéica, inclusive de

componentes do complemento24,25. Níveis de C3, C4 e

atividade de CH50 foram estudados em crianças com idade

entre 6 meses e 4 anos, separadas em eutróficas e desnutri-

das. As crianças desnutridas apresentavam peso 80% infe-

rior ao 50º percentil para a idade. As concentrações séricas

de C3, C4 e CH50 eram significativamente inferiores nas

crianças desnutridas, e ocorria normalização desses valores

após dieta adequada e recuperação nutricional26.

Vários estudos têm comprovado a participação do sis-

tema Complemento na infecção neonatal10,11,27. No pre-

sente estudo selecionaram-se apenas crianças que não de-

monstraram indícios clínicos de infecção pré-natal, sem

evidências clínicas maternas, sem alterações placentárias

sugestivas de infecção intra-útero e com a rotura de mem-

branas amnióticas ocorrida no máximo até 12 horas antes

do parto.

Os componentes do complemento podem ser individu-

almente quantificados no soro ou em outros fluidos do

organismo através de métodos nefelométricos, ELISA,

radioimunoensaio e imunodifusão radial simples (IDR) em

ágar. Na IDR a extensão do halo de precipitação de um

antígeno no  ágar contendo anticorpo específico é propor-

cional à concentração do antígeno. Todos os componentes

do complemento que possuem nível sérico acima de 20

mcg/ml, aproximadamente, e para os quais existe um anti-

soro, podem ser medidos por essa técnica. Portanto, para a

determinação do nível sérico dos componentes C3, C4 e

IgG, a técnica de IDR é adequada, desde que os elementos

de sua dinâmica sejam estritamente observados. Esse mé-

todo, porém, não diferencia as moléculas ativas do comple-

mento das inativas. Existem também outros métodos, não

quantitativos, que são utilizados para avaliar a ativação do

complemento. Certos componentes ativados do comple-

mento são prontamente distinguíveis das moléculas nativas

devido à modificação da mobilidade eletroforética após a

sua clivagem. Para a detecção da ativação do complemento

no plasma das crianças, a técnica utilizada neste trabalho -

imunoeletroforese “em foguete”- para determinação de

C4d / C4 e C3d é simples, fácil, rapidamente exeqüível e

sensível. Quando ocorre ativação de C4 in vivo, demonstra-

da pela detecção do fragmento C4d no plasma e proporção

C4d / C4 maior que um, há a indicação de que há uma

ativação da via Clássica do Complemento28.

O componente C3 do complemento, com participação

em ambas as vias, Clássica e Alternativa, tem sido intensa-

mente medido, e seus produtos de degradação tem sido

considerados como reflexo da ativação de ambas as vias. O

consumo de C3 pode ocorrer sem diminuição de seu nível

sérico, se houver aumento concomitante da taxa de sínte-

se19,29. O fragmento C3d é de baixo peso molecular, gerado

em quantidades equimolares da clivagem de C3b, e sua

medida tem como vantagem o fato de C3d ter vida média

mais longa do que C3c na circulação e ser facilmente

separado, através de tratamento com polietilenoglicol, dos

demais fragmentos de C3 com maior peso molecular.

Não houve em nosso trabalho nenhum recém-nascido

com níveis de C4d e C3d detectáveis, demonstrando assim

a ausência de ativação das vias Clássica e Alternativa pelo

método empregado, o que poderia interferir no resultado

das determinações de C3, C4, e CH50. Portanto, além dos

critérios bem definidos e rígidos para inclusão no estudo,

não houve evidências laboratoriais de ativação do comple-

mento.

O componente C3d é detectado em recém-nascidos

infectados10, e já foi testado como meio diagnóstico de

infecção neonatal, encontrando-se uma sensibilidade de

73,7% e especificidade de 83,6%26. O fragamento C3d, em

Avaliação do sistema complemento... -  Resener TD et alii
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adultos normais, geralmente é detectável por imunoeletro-

forese quantitativa “em foguete”. Em análise anterior em

nosso laboratório, foram detectados níveis de C3d com uma

média de 13,6 ± 3,0 mg/l em 16 adultos voluntários nor-

mais. Em recém-nascidos, o nível baixo de C3 provavel-

mente seja o responsável pela não-detecção de níveis de

C3d pelo método empregado. A utilização de técnicas mais

sensíveis, como radioimunoensaio, talvez pudesse demons-

trar a presença de fragmentos em menores concentrações

que surgem no plasma durante o processo de ativação30.

Com relação ao CH50, os recém-nascidos pequenos

para a idade gestacional apresentaram valores inferiores

aos encontrados em recém-nascidos de peso adequado, e

esses valores são diminuídos proporcionalmente ao grau de

desnutrição8,31,32. Da mesma forma, as concentrações de

CH50 encontradas no sangue de cordão são significativa-

mente superiores nos recém-nascidos de termo, AIG e PIG,

quando comparados aos recém-nascidos prematuros13. Os

níveis de CH50 observados nos nossos recém-nascidos

demonstraram também uma correlação positiva com a

idade gestacional (r = 0,69); as crianças nascidas a termo

apresentaram valores significativamente superiores aos

recém-nascidos pré-termo. Três recém-nascidos apresen-

taram valores não detectáveis de CH50, um em cada grupo.

Isso pode não representar ausência de atividade hemolítica

no soro, e sim um nível muito baixo, cuja metodologia

utilizada para sua determinação não tenha sido suficiente-

mente sensível para detectá-la. Os respectivos níveis de C3
e C4 foram de 61 mg/dl e 16 mg/dl no recém-nascido pré-

termo, 78mg/dl e 14mg/dl no recém-nascido de termo PIG

e 69mg/dl e 20 mg/dl no recém-nascido de termo AIG.

As concentrações de IgG encontradas ao nascimento

mostraram correlação positiva com a idade gestacional

quando comparamos os grupos de recém-nascidos pré-

termo e a termo com peso adequado para a idade gestacio-

nal, sendo essa diferença tanto mais acentuada quanto mais

pré-termo era a criança. Recém-nascidos de idade gestacio-

nal inferior a 34 semanas tiveram níveis de IgG, ao nascer,

inferiores aos de 34 a 37 semanas de idade gestacional,

conforme já demonstrado anteriormente também por ou-

tros autores33. Do mesmo modo, detectamos diferenças

estatisticamente significativas entre os níveis de IgG, ao

nascimento, entre as crianças adequadas para a idade ges-

tacional e pequenas para idade gestacional. Tal fato já foi

explicado anteriormente, quando estudos mostraram que a

insuficiência placentária encontrada nas crianças com des-

nutrição intra-útero provavelmente seja a responsável pelo

prejuízo das funções placentárias de transporte seletivo de

IgG34-40. Quando analisamos o déficit de peso dos recém-

nascidos desnutridos intra-útero com os níveis de IgG,

observamos haver correlação (r = -0,60; p < 0,001), ou seja,

quanto maior é a deficiência de peso com relação ao

esperado para determinada idade gestacional, menor o

nível de IgG encontrado. A transferência placentária de

imunoglobulinas é um processo ativo e limitado à IgG. As

demais classes de imunoglobulinas não são transferidas

para o feto. As subclasses de IgG atingem nível maior no

feto do que na mãe, exceto IgG2 que passa menos pela

placenta ou é metabolizada mais rapidamente41.

Autores já sugeriram que o déficit na atividade funcio-

nal da via Alternativa em recém-nascidos pré-termo, quan-

do comparados aos recém-nascidos a termo, seria devido

aos baixos níveis de IgG. No entanto, a adição “in vitro” de

até 1600 mg/dl de IgG não alterou a capacidade de ativação

do soro por essa via13. Portanto, baixos níveis e alterações

funcionais das proteínas do complemento são, provavel-

mente, os determinantes principais dos defeitos na ativação

de ambas as vias, Clássica e Alternativa, nos recém-nasci-

dos de baixo peso ao nascimento, principalmente nos

recém-nascidos pré-termo.

A deficiência do sistema complemento no recém-nasci-

do, resultando em alteração da capacidade de opsonização

e de lise de diversos agentes patogênicos, é certamente um

fator importante na maior susceptibilidade a infecções.

Sugere-se que os resultados dos componentes do com-

plemento e de IgG ao nascimento aqui apresentados pos-

sam ser utilizados como valores de referência para indiví-

duos do mesmo grupo populacional, cujas características

étnicas, ambientais e socioeconômicas sejam semelhantes.
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