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RESUMO 

Introdução: Diminuição da mortalidade neonatal é o principal objetivo do 

acompanhamento pré-natal. Umas das principais complicações da gestação é a 

restrição de crescimento fetal (RCF), atingindo cerca de 10% das gestações, 

associada a insuficiência placentária e desfechos perinatais desfavoráveis. Seu 

manejo pode ser difícil, devido heterogeneidade clínica e diversas propostas 

presentes na literatura para seguimento e conduta.  

Objetivo: Investigar os desfechos perinatais de recém-nascidos com diagnóstico, 

prévio ao nascimento, de RCF – considerado como crescimento fetal abaixo do 

percentil 10, bem como os fatores associados a internação em unidade de tratamento 

intensivo (UTI). Verificar a associação entre alterações da dopplervelocimetria 

obstétrica e morbimortalidade neonatal. 

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, de recém-nascidos PIG com diagnóstico 

prévio ao parto de RCF, entre 24 e 41 semanas, que tenham realizado pelo menos 

uma ultrassonografia obstétrica no Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de junho de 2016 a maio de 2019. 

Casos de gestação múltipla, polidrâmnio, infecção congênita, alterações estruturais e 

cromossômicas foram excluídos. 

Resultados: Foram identificados 178 recém-nascidos PIG com avaliação fetal de 

Doppler entre 22 e 41 semanas. A taxa geral de admissão na UTI neonatal foi de 

56,7%. As indicações mais comuns para admissão foram complicações respiratórias 

e prematuridade (45,5%). Houveram 14 (7,9%) óbitos neonatais. As alterações no 

Doppler com correlação significativa (p ≤ 0,0001) à admissão em UTI neonatal foram 

IP das AU e AUmb acima do percentil 95, alteração do ducto venoso (IP acima do 

percentil 95, onda “A” ausente ou reversa) e RCP menor que o percentil 5. A admissão 
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na UTI neonatal está correlacionada à idade gestacional menor que 37 semanas e ao 

desconforto respiratório, mais frequente em nosso estudo, responsável por mais de 

80% das internações. 

Conclusão: Os recém-nascidos PIGs com alterações no Doppler ou / e parto pré-

termo têm mais chance de admissão na UTI neonatal. Apesar dos avanços 

substanciais nos cuidados neonatais, muitas questões permanecem ainda não 

resolvidas em relação às principais decisões para o manejo ideal de gestações 

complicadas por peso fetal estimado abaixo do percentil 10. 

 

Palavras-chave: restrição de crescimento fetal, pequeno para a idade gestacional, 

insuficiência placentária, doppler fetal e desfecho perinatal. 
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ABSTRACT   

Introduction: Decreasing neonatal mortality is the major goal of prenatal care. One 

of the main complications of pregnancy is fetal growth restriction (FGR), affecting 

about 10% of pregnancies, associated with placental insufficiency and unfavorable 

perinatal outcomes. Its management may be difficult due to clinical heterogeneity and 

several proposals in the literature for follow-up. 

Objective: To investigate the perinatal outcomes of newborns with preterm birth 

diagnosis of FGR - considered fetal growth below the 10th percentile, as well factors 

associated with admission to neonatal intensive care unit (NICU). To verify the 

association between Doppler and neonatal morbidity and mortality. 

Methods: This was a retrospective cohort study of babies born at Clinic Hospital of 

Porto Alegre – Porto Alegre – Brazil over a 3-year period (June 1, 2016, to May 31, 

2019), and had previous birth Doppler assessment,  between 25 weeks 0 days and 41 

weeks 0 days. Multiple gestations, polyhydramnios, congenital infection, fetal 

structural or chromosomal abnormalities were excluded. 

Results: We identified 178 SGA newborns with fetal Doppler assessment at 22 – 41 

weeks. The overall NICU admission rate in the cohort was 56.7%. The most common 

indications for admission were respiratory complications and prematurity (45.5%). 

There were 14 (7.9%) neonatal death. Doppler alterations with significant correlation 

(p ≤ 0.0001) to NICU admission were UA and UmA PI above 95th percentile, altered 

ductus venosus (PI above 95th percentile, absent or reversed A wave) and CPR ratio 

less than 5th percentile. NICU admission correlates to gestational age under 37 weeks 

as well as respiratory distress, more frequent in our study, responsible for more than 

80% admissions.  
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Conclusion: SGA newborns with Doppler alterations or/and preterm birth have more 

chances to NICU admission. Despite substantial advances in neonatal care, many 

unresolved issues remain regarding key decisions for the optimal management of 

pregnancies complicated by SGA fetuses.  

Keywords: fetal growth restriction, small for gestational age, placental insufficiency, 

fetal Doppler and perinatal outcome. 
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1. INTRODUÇÃO 

O acompanhamento de pré-natal tem como seu principal objetivo a redução da 

morbimortalidade materno-fetal. A restrição de crescimento fetal (RCF) acomete 

cerca de 10% das gestações, sendo uma das principais complicações obstétricas, 

com seu diagnóstico firmado pela ultrassonografia (USG). Para o diagnóstico de RCF 

precisa-se primeiramente de uma datação correta, para assim poder classificar o 

crescimento fetal como o peso fetal estimado abaixo do percentil 10 para essa idade 

gestacional estimada(1). Parece esse ser o critério mais amplamente aceito, porém 

alguns autores ainda sugerem outros critérios diagnósticos adjuntos(2,3). Utiliza-se a 

tabela de Hadlock 4(4,5), que parece ser a melhor ferramenta no diagnóstico e 

classificação do peso fetal(6). A RCF encontra-se muitas vezes associada a 

insuficiência placentária, doença hipertensiva específica da gestação (DHEG) e 

desfechos perinatais desfavoráveis(7–11). Além disso, fetos restritos tem risco 

aumentado de doenças crônicas na idade adulta(12,13). 

Por vezes é difícil diferenciar durante a gestação aqueles fetos que serão 

pequenos para a idade gestacional (PIG – pequenos constitucionais, porém 

saudáveis e com baixo risco de desfechos gestacionais desfavoráveis) daqueles 

restritos(14). Apesar de o baixo peso ao nascer estar associado a um maior número 

de complicações no período neonatal faz-se necessário admitir que nem todas as 

formas de crescimento fetal abaixo do percentil 10 serão realmente fetos 

considerados patológicos, ou seja, com RCF secundária a doença vascular, o que 

aumenta os riscos de morbidade neonatal de maneira significativa(15). Uma grande 

parte desses serão apenas PIGs ou pequenos constitucionais sem sinais de 

envolvimento placentário, apresentando desfechos perinatais normais(16).  
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Apesar dos vários métodos de vigilância e acompanhamento do feto com RCF 

(Doppler de múltiplos vasos, CTG e PBF), por razões diversas há falha em predizer a 

deterioração clínica dessa gestação, muitas vezes por conta da idade gestacional e a 

sensibilidade do método utilizado(17). Neste ambiente cria-se o dilema no seu 

seguimento obstétrico, sendo a idade gestacional ou a alteração em alguns desses 

métodos de avaliação fetal o possível indicativo de interrupção da gestação(18).  

Isso pode, por vezes, significar um nascimento pré-termo, aumentando a 

morbidade pelas complicações associadas à prematuridade ou o seguimento da 

gestação, expondo assim a sérios riscos adicionais advindos da hipóxia crônica intra-

útero (IU), a qual esse feto pode estar exposto, piorando sua condição clínica(19).  

A literatura não se mostra clara em relação a marcadores de risco de morte 

fetal e prognóstico neonatal ainda durante a gestação. A maioria dos estudos são com 

pequenas amostras ou coortes históricas e o risco de desfechos desfavoráveis 

acabam não podendo ser generalizados, já que fatores locais como suporte neonatal 

e recursos para seguimento pré-natal influenciam nos resultados(20).  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1.ESTRATÉGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR INFORMAÇÕES 

A busca de artigos para a revisão da literatura foi realizada no 

LILACS/BIREME, SCIELO, PUBMED/MEDLINE e EMBASE, utilizando as   seguintes 

palavras: fetal growth restriction, small for gestational age, placental insufficiency, fetal 

Doppler and perinatal outcome. 

A base teórica do projeto está relacionada às complicações neonatais descritas 

associadas a restrição de crescimento fetal, assim como a utilização da USG 

(ultrassonografia) com doppler pulsado no diagnóstico e seguimento da restrição de 

crescimento fetal.  

As palavras-chave deveriam estar contidas no corpo do resumo dos artigos e, 

quando a busca era negativa, essa restrição era abolida e se procedia uma nova 

busca. Foram selecionados artigos em inglês, português e espanhol. Os artigos foram 

selecionados de acordo com sua relevância ao problema apresentado no projeto em 

questão, bem como ao embasamento teórico. Para tanto todos os resumos foram 

lidos para o procedimento da seleção. Artigos clássicos sobre o assunto também 

foram selecionados. 

Os filtros utilizados para a busca dos artigos foram:  

• PARA PUBMED/MEDLINE: Foram selecionados artigos em inglês, português 

e espanhol, de 2013 até a atualidade. Foram incluídos na revisão todos os 

estudos clínicos e comparativos, estudos clínicos controlados e randomizados, 

estudos observacionais e multicêntricos, que avaliassem seres humanos. 

• PARA SCIELO: Foram selecionados artigos em inglês, português e espanhol, 

de 2013 até a atualidade. 
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• PARA LILACS/BIREME: Foram selecionados artigos em inglês, português e 

espanhol, de 2013 até a atualidade. 

• PARA EMBASE: Foram selecionados artigos em inglês, português e 

espanhol, de 2013 até a atualidade. Foram incluídos na revisão todos os 

artigos sobre humanos, incluindo estudos clínicos, controlados ou não, 

prospectivos ou retrospectivos e observacionais. 

 

A Tabela 1: sumariza os resultados da Estratégia de busca das referências 

bibliográficas. 

 

 

Tabela 1 

 Bases de dados 

 

 Artigos achados Artigos relevantes 

Palavras-chave Pubmed Embase Lilacs Scielo Pubmed Embase Lilacs Scielo 

fetal growth 

restriction 

4789 3460 59 75 38 25 8 6 

small for 

gestational age  

4410 2260 32 93 33 11 4 8 

placental 

insufficiency 

578 1841 7 10 13 13 2 2 

fetal doppler  

 

573 1391 2 7 15 9 0 0 

perinatal outcome 6497 2345 72 98 34 28 2 5 
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2. MAPA CONCEITUAL ESQUEMÁTICO 
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3. DESFECHOS PERINATAIS ADVERSOS 

A RCF está fortemente associada a perda gestacional e natimortalidade sendo 

o principal fator de risco para morte intra-útero(21–23). Dados da literatura apontam 

que cerca de 50% dos natimortos são considerados de baixo peso(24). As principais 

causas são o descolamento prematuro de placenta, infartos placentários extensos e 

asfixia perinatal(25). O diagnóstico precoce e vigilância são primordiais para a 

redução dos óbitos perinatais, no entanto cerca de 40% dos fetos abaixo do percentil 

3 não são detectados durante o pré-natal(26). Fetos com crescimento abaixo do 

percentil 10 tem internação em UTI neonatal mais prolongada em relação a fetos 

adequados para a idade gestacional, pareados pela idade gestacional, elevando o 

custo da internação(11,27,28). 

Recém-nascidos restritos apresentam intolerância e dificuldade alimentar com 

maior frequência, além de enterocolite necrosante que, apesar de estar mais 

relacionada a prematuridade, pode ocorrer na restrição mesmo a termo(29). Isso se 

deve a hipóxia crônica intraútero e redistribuição de fluxo vascular para territórios 

vitais, reduzindo ainda mais a circulação intestinal, o que contribui para o 

desenvolvimento inadequado do trato gastrointestinal(30). A avaliação do fluxo 

vascular da artéria mesentérica superior tem sido utilizada como um marcador de 

perfusão abdominal e seu fluxo reduzido tem correlação com a intolerância 

alimentar(31).   

Evidências atuais tem mostrado que prematuros com RCF não toleram 

adequadamente a nutrição enteral nos primeiros dias de vida(32), porém retarda-la 

não confere proteção para as complicações intestinais(33). Por vezes essa conduta 

pode inclusive dificultar o estabelecimento da alimentação e prolongar o tempo de 

permanência na UTI neonatal(34).  
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Hipotermia, hipoglicemia, hiperglicemia, hipocalemia, policitemia, colestase e 

sepse também são intercorrências perinatais mais frequentes nesses recém 

nascidos, algumas das quais serão melhor discutidas a seguir(35).  

Prematuros restritos apresentam risco aumentado de retinopatia da 

prematuridade(36). Alterações na nefrogênese, secundárias a hipóxia intraútero e 

níveis reduzidos de fatores de crescimento, com redução do volume renal são vistas 

mais comumente em restritos que em fetos AIG, pareados por idade gestacional(37), 

que em alguns casos podem evoluir para necrose tubular aguda(38).  

A remodelação pulmonar secundária a hipóxia crônica e lesão da túnica média 

das artérias acinares da árvore brônquica corroboram para a hipertensão pulmonar 

no recém-nascido, independentemente da idade gestacional ao nascimento(39). 

Outras patologias associadas podem colaborar para a hipertensão pulmonar como a 

síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido, policitemia, síndrome da 

aspiração de mecônio e sepse(40). 

A exposição prolongada a esse ambiente hipóxico-isquêmico intraútero 

predispõe a uma redução no metabolismo de proteínas pelos hepatócitos, afetando o 

transporte dos sais biliares com consequente colestase, o que pode se prolongar por 

semanas após o nascimento(41). Em consequência a desproporção da superfície 

corporal em relação a tecido adiposo comumente apresentam hipotermia; outra causa 

pode ser a dificuldade de termorregulação secundária a depleção de catecolaminas 

causada por hipóxia e/ou hipoglicemia(42). 

Do ponto de vista metabólico, a intercorrência mais comum acaba por ser a 

hipoglicemia, decorrente da baixa reserva de glicogênio, gliconeogênese inadequada, 

sensibilidade aumentada a insulina e hiperinsulinemia, podendo ter como fatores 

desencadeantes a disfunção respiratória, policitemia e hipotermia(43,44). Em 
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contrapartida, a hiperglicemia também é frequente, secundária a produção 

insuficiente de insulina por imaturidade pancreática, resistência insulínica, glicose 

exógena, níveis elevados de catecolaminas e glucagon(45).  

Distúrbios do cálcio como a hipocalemia comumente acontecem em neonatos 

pré-termo e restritos, associada a asfixia perinatal(46). A fisiopatologia é explicada 

pela redução intrauterina de cálcio, rápida reabsorção óssea e resistência relativa do 

intestino e tecido ósseo decorrentes da lesão hipóxico isquêmica das 

paratireóides(47).  

O sistema retículoendotelial também se encontra prejudicado pela insuficiência 

placentária, com a ocorrência de trombocitopenia, neutropenia ou leucopenia, 

aumentando o risco de infecções congênitas e sepse, enquanto na série vermelha o 

efeito é contrário, pois há aumento na eritropoietina e consequente policitemia(48). 

A longo prazo existem evidências de outras complicações como as 

neurológicas, metabólicas e cardiovasculares. O determinismo epigenético de um 

ambiente hostil no desenvolvimento do concepto pode alterar a expressão e até 

mesmo a composição genética. Há, por exemplo, teorias da remodelação cardíaca, 

que se iniciaria no período pré-natal, em consequência ao longo período de exposição 

a hipóxia intra-útero. A mesma progride ao longo da vida até a idade adulta, 

provocando alterações na vasculatura capazes de tornar esse indivíduo hipertenso e 

mais suscetível a eventos cardiovasculares(12). 

Simões et al em um estudo de caso controle, comparou crianças aos 2 anos 

de idade nascidas com peso adequado (30 controles) com aquelas com muito baixo 

peso ao nascer (40 casos). Foram realizadas ressonâncias magnéticas de crânio com 

espectroscopia em ambos os grupos e houve diferença significativa. A correlação 
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existente com escalas cognitivas como a de Bayley e o resultado da ressonância 

identificou atraso no desenvolvimento neuropsicomotor no grupo de baixo peso(49). 

Em outro estudo de coorte, Llurba et al acompanhou 209 crianças com baixo 

peso ao nascer, com idade gestacional acima das 28 semanas. Houve a tentativa de 

correlacionar os achados de desenvolvimento cognitivo aos 3 e 6 anos de idade com 

achados da dopplervelocimetria antenatal. Não houve relação positiva, talvez por ser 

a RCF de início tardio com menos complicações graves no período neonatal, estas 

sim capazes de determinar de maneira mais severa desfechos neurológicos 

desfavoráveis(50).  
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4. RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO FETAL 

Dados americanos demonstram ser a RCF responsável por complicar 5 a 8 % 

das gestações, estando apenas atrás da prematuridade como causa de mortalidade 

neonatal(1). É uma das complicações mais comuns e complexas em obstetrícia. Está 

associada a baixo índice de Apgar no quinto minuto, pH menor que 7 na gasometria 

de cordão, admissão em UTI neonatal e sepse, aumento de morte IU e risco de 

mortalidade neonatal, associado ou não a prematuridade(16,51). Também está 

associada a outros desfechos desfavoráveis a longo prazo, como déficit de atenção, 

anormalidades de desenvolvimento neuropsicomotor, paralisia cerebral, hipertensão, 

diabetes, doença vascular coronariana e acidente vascular cerebral(12,46,52,53).  

O American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e o Royal 

College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) acordam com o ponto de corte 

de peso estimado menor que o percentil 10, a partir do qual há incremento na 

morbimortalidade perinatal(1,54).  

Na literatura mundial ainda não há consenso a respeito dos critérios 

diagnósticos, bem assim como do método de rastreamento mais eficaz para identificar 

esses fetos. Em metanálise recente houve igual performance da medida da 

circunferência abdominal e do peso fetal estimado abaixo do percentil 10, 

recomendando-se realizar a USG perto do termo. Vale ressaltar que para uma taxa 

de detecção de 70% houve um falso positivo de 10%(55).  

Com o intuito de formalizar os critérios diagnósticos da RCF foi realizado um 

consenso utilizando a metodologia Delphi. Através de opiniões de especialistas e 

evidências atuais se propôs critérios diagnósticos além de uma classificação(2). No 
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entanto, um estudo que comparou o procedimento Delphi com o critério mais utilizado 

na literatura para o diagnóstico de RCF, crescimento fetal abaixo do percentil 10 na 

tabela de Hadlock 4 (p <10), demonstrou que a metodologia deixa de diagnosticar 

alguns RNs PIGs, porém parece predizer quais terão piores resultados adversos(56). 

Portanto é imperativa a identificação pré-natal dos fetos restritos já que a 

mortalidade, nos Estados Unidos, entre os nascidos com peso abaixo do percentil 10, 

sem diagnóstico prévio, é de 21/1000 nascimentos comparado com 8/1000 

nascimentos quando a detecção é anterior ao parto(57). 

Entre os fatores de risco identificados, os associados à insuficiência placentária 

parecem ser os mais prevalentes. A avaliação da vascularização uteroplacentária 

mostra-se alterada em alguns casos de idade materna avançada, extremos do índice 

de massa corporal, uso de medicações, gestações decorrentes de métodos de 

reprodução assistida, nuliparidade, uso de drogas (álcool, cocaína e tabaco), estados 

de subnutrição materna e baixo nível socioeconômico(17,58) 

O consenso de RCF utilizando o procedimento Delphi, além de definir critérios 

diagnósticos, propõe uma classificação como de início precoce e tardio a RCF, 

diferenciando aquela que se inicia antes das 32 semanas, mais associada a DHEG, 

e acima das 32 semanas, com mais forte associação à insuficiência placentária 

isolada(2,19).   

Esse estudo, tornou como critérios diagnósticos da RCF, além do PFE abaixo 

do p 10, também outros fatores isolados, como circunferência abdominal abaixo do p 

3, PFE abaixo do p 3 e ausência de fluxo diastólico em artéria umbilical, queda em 2 

quartis no p da circunferência abdominal e PFE, índice de pulsatilidade (IP) em 

artérias umbilicais (AUMB) ou uterinas (AU) acima do p 95, IP da artéria cerebral e 

RCP abaixo do p 5(2). Em uma coorte retrospectiva, Beauchamp et al encontraram 
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uma correlação semelhante do PFE abaixo do p 10 e da circunferência fetal abaixo 

do p 10 na detecção da RCF(59). 

Recentemente um estudo de coorte prospectivo (POP study), realizado na 

Universidade de Cambridge no Reino Unido, no qual todas as pacientes em 

acompanhamento de pré-natal foram submetidas a USG obstétrica aumentou de 20% 

para 57% a sensibilidade no diagnóstico de fetos com PFE abaixo do p 10. Além 

disso, os fetos com peso fetal abaixo do p 10 apresentaram maior risco de morbidade 

neonatal, com um risco relativo de 1.6 (95% IC 1.2–2.1, p=0.001) (60). 

Naqueles casos em que além da RCF há também doença hipertensiva materna 

o aumento no risco neonatal é sensível, com maior morbidade associada ao baixo 

peso ao nascer, maior prematuridade e interrupção de urgência por condição fetal 

não tranquilizadora. Muitas vezes a deterioração clínica é progressiva e rápida, em 

idades gestacionais mais precoces(61). No entanto a maioria dos fetos com suspeita 

de RCF serão pequenos constitucionais e não tem necessidade de intervenção(18). 

Muitas vezes esse diagnóstico pode tornar-se desafiador, principalmente nos casos 

de RCF tardia (acima das 32 semanas de gestação). 

A fim de diferenciar aqueles que apresentam alteração no crescimento 

decorrente de doença vascular e dos prováveis pequenos constitucionais sugere-se, 

portanto, considerar alguns fatores diagnósticos. Entre eles o PFE abaixo do p 3 

(muito baixo peso), aumento no IP das AU e AUMB, redução no IP da artéria cerebral 

média (ACM) do feto e da relação cérebro-placentária (RCP - calculada dividindo-se 

o IP da ACM pelo IP da AUMB), sendo portanto a dopplervelocimetria obstétrica 

essencial no diagnóstico(62). 

Para seguimento e vigilância da vitalidade fetal torna-se imprescindível então 

o uso da dopplervelocimetria, entrando nessa avaliação, se indicado, a medida dos 
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índices de impedância de outros vasos, como ducto venoso(6,63). Protocolos 

sugerem padrões vasculares que orientam somente a vigilância ou interrupção da 

gestação, sempre levando em conta a circulação fetal associada à idade gestacional.  

Na condução e diagnóstico da RCF, o estudo TRUFFLE (Trial of Randomized 

Umbilical and Fetal Flow in Europe) surgiu como um guia para orientar a interrupção. 

Até então, a interrupção da RCF complicada com alterações no fluxo umbilical, como 

o fluxo reverso ou ausente na diástole desses vasos, era de difícil padronização. 

Somente havia indicação da interrupção com fluxo diastólico reverso no ducto venoso. 

Comprovou-se que, com essa conduta, a acidose era mais prejudicial que o 

nascimento um pouco antes, quando o ducto venoso ainda apresentava fluxo 

diastólico presente, apenas com aumento no IP(18). 

Porém, no estudo de seguimento de 2 anos de coorte do TRUFFLE 

demonstrou-se melhores scores de desenvolvimento neuropsicomotor nos bebês 

nascidos com idades gestacionais mais avançadas, mesmo que com evidência maior 

de acidose ao nascer(21,64). Esses achados corroboram para a ideia de a idade 

gestacional influenciar mais na mortalidade apesar do ambiente hipóxico. 

Há ainda o questionamento sobre a manutenção dessa gestação com 

condições vasculares desfavoráveis, que mantém a hipóxia intrauterina, e os riscos 

do nascimento pré-termo(17). Nesse sentido o estudo PORTO, multicêntrico, 

realizado na Irlanda, que incluiu 1116 fetos com RCF (definida como um peso fetal 

estimado abaixo do percentil 10) foi desenhado para correlacionar cada achado no 

exame ultrassonográfico (percentil do peso, da circunferência abdominal, fluxos de 

vasos fetais, volume do líquido amniótico) de maneira independente com desfechos 

perinatais. Houve forte associação entre o fluxo alterado das artérias umbilicais e o 

https://paperpile.com/c/JwcF4X/FaKy5
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peso fetal estimado abaixo do percentil 3 com piores desfechos ao nascer. Entre eles 

a admissão em UTI neonatal e morte perinatal(14). 

Francis et al, em um estudo de base populacional na Austrália, retrospectivo, 

identificou o percentil de pesos de 613.538 recém-nascidos e correlacionou com 

desfechos perinatais. Houve maior risco de morte e complicações neonatais 

desfavoráveis entre os fetos do percentil 10 ao 50 do que entre os 50 a 90. Esses 

desfechos tornavam-se drasticamente maiores quando havia o crescimento menor 

que o percentil 10(9). 

Quanto a idade gestacional ideal para interrupção da gestação complicada 

pela RCF, parece ser adequado o termo precoce (37 semanas), quando há fluxo 

adequado nas artérias umbilicais ou apenas um leve aumento na resistência vascular 

placentária, representada por aumento nos índices de pulsatilidade desses vasos. 

Trudell, et al analisou retrospectivamente cerca de 57000 gestações que foram 

submetidas a ultrassonografia de rotina no terceiro trimestre entre 1999 e 2009. Este 

estudo identificou um incremento no risco de natimortalidade no grupo de restritos 

com nascimento acima das 37 semanas. Comparando o nascimento às 38 semanas 

com às 37 semanas, o risco relativo para morte intra-útero foi de 2.3 (IC 95% 1.4-

3.8)(65). 

A importância da manutenção na vigilância dessa gestação complicada pela 

RCF reside no fato de que mesmo fetos no pré-termo tardio possuem morbidade 

aumentada em relação aos do termo precoce(66). Em um estudo de coorte de 

nascimentos espontâneos e eletivos antes de completadas as 36 semanas de 

gestação, evidenciou que a maioria das interrupções por indicação médica eram 

secundárias ao diagnóstico pré-natal de RCF(67). 
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Apesar dos amplos esforços, não há ainda métodos farmacológicos para 

reverter a RCF. Existem tentativas válidas para comprovar, principalmente na RCF 

associada a PE, a efetividade do uso de sildenafil, já que na maioria dos casos de 

associação de DHEG com RCF a deterioração clínica fetal é mais rápida e de início 

em idades gestacionais mais precoces. Porém, um estudo clínico randomizado 

multicêntrico com esse objetivo foi interrompido pois houve aumento na 

morbimortalidade neonatal no grupo intervenção(68). 

No âmbito da prevenção de recorrência, em gestação subsequente, parece o 

ácido acetil-salicílico (AAS) e a heparina de baixo peso molecular terem um efeito 

pouco significativo nesses casos selecionados. Em um estudo clínico randomizado 

multicêntrico, Groom et al arrolaram cerca de 80 pacientes com fatores de risco 

associados a RCF em gestações anteriores em cada braço para o uso ou não de 

heparina de baixo peso molecular. Todas foram incluídas até as 16 semanas de 

gestação e as com indicação de AAS e carbonato de cálcio também foram incluídas 

(PE em gestação anterior e outros fatores de risco para PE na gestação atual). Na 

análise estatística não houve diferença significativa entre os grupos para os 

desfechos RCF e PE(69). 

Um grande estudo clínico randomizado e multicêntrico (ASPRE), mostrou 

redução significativa, nas pacientes classificadas de alto risco para PE, na ocorrência 

de sua forma precoce quando iniciado AAS na dose de 150mg a noite. A classificação 

era feita por fatores biométricos, ultrassonográficos e biomarcadores séricos(70). 

Entre as variáveis analisadas a ocorrência de RCF também foi avaliada. Comprovou-

se a redução de 40% na incidência de RCF antes das 37 semanas(71). 

As ferramentas para seu rastreamento precoce ainda são discutíveis(71). 

Mesmo com protocolos que sugerem condutas não há ainda orientações claras sobre 
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o papel do ultrassom no rastreamento da RCF(72). Já para o seguimento e 

diagnóstico sua utilização está bem estabelecida por certos protocolos, baseados em 

alguns estudos de casos, pequenos trials e opiniões de especialistas(73).  

Para o seguimento da RCF há diversas propostas na literatura não muito 

estruturadas, não sendo claras quanto, por exemplo, a frequência de exames de 

dopplervelocimetria e a idade gestacional para interrupção(74). Nesse sentido, 

Figueras et al publicaram em 2017 um guia com recomendações sobre a classificação 

da RCF e seu manejo, conforme os achados de dopplervelocimetria(75). 

Na figura 1 esquematiza-se a proposta de diagnóstico e diferenciação entre 

RCF e PIG. Na tabela 2 sumariza-se a proposta quanto a diferenciação em RCF 

precoce e tardia enquanto na tabela 3 é apresentada a proposta de seguimento e 

interrupção, são baseadas no artigo de Figueras et al 2017. 
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Figura 1 

Proposta de diferenciação de fetos restritos e fetos pequenos para a idade gestacional 

(pequeno constitucional) 

 

 

  

Adaptado de Figueras & Gratacós 2017 
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Tabela 2  

Classificação da restrição de crescimento quanto a idade gestacional de início  

RCF de início precoce (< 32 semanas) 

DESAFIO: MANEJO  

Prevalência: aproximadamente 1%  

Insuficiência placentária severa: Doppler 

AUMB anormal, alta associação com PE 

Hipóxia severa: adaptação CV sistêmica 

(DV) 

Alta mortalidade e morbidade 

RCF de início tardio (> 32 semanas) 

DESAFIO: DIAGNÓSTICO 

Prevalência: 3 a 5% 

Insuficiência placentária leve: Doppler AUMB 

normal, baixa associação com PE 

Hipóxia moderada: adaptação CV central 

(ACM) 

Baixa mortalidade, porém, comum associação 

com morte intra-útero 

 

Adaptado de Figueras & Gratacós 2017 
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Tabela 3 

Classificação da RCF em estágios, proposta de seguimento e interrupção 

Estágio Fisiopatologia Critérios Monitorização IG / via de parto 

I Insuficiência 

placentária 

moderada 

PFE < p3 

RCP < p5 

AUMB IP > p95 

ACM IP < p5  

IPM > p95 * 

Semanal 37 semanas 

Indução TP 

II Insuficiência 

placentária severa 

AUMB fluxo 

diastólico ausente 

"diástole zero" 

DV IP normal * 

2 x / semana 

CTGc 

34 semanas 

Cesárea 

III Baixa suspeição de 

acidose 

AUMB fluxo 

diastólico reverso / 

DV IP > p95 * 

1-2 dias 

CTGc 

30 semanas 

Cesárea 

IV Alta suspeição de 

acidose 

DV fluxo diastólico 

reverso * 

12 h 

CTGc 

26 semanas** 

Cesárea 

 

*confirmar achados repetindo exame em 12 horas 

**conforme viabilidade local (UTI neonatal) 

Adaptado de Figueras & Gratacós 2017 
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5. ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA COM DOPPLERVELOCIMETRIA E 

VITALIDADE FETAL  

Apesar de não haver ainda consenso na literatura médica, alguns protocolos 

propõem, a fim de diferenciar aqueles que apresentam alteração no crescimento 

decorrente de doença vascular e dos prováveis pequenos constitucionais, considerar 

alguns fatores como auxiliares no diagnóstico. Entre eles estão o aumento no índice 

de pulsatilidade das artérias uterinas e umbilicais, sendo portanto a 

dopplervelocimetria essencial no diagnóstico(62). 

Para seguimento e vigilância da vitalidade fetal também torna-se 

imprescindível o uso da dopplervelocimetria, entrando nesta avaliação a medida dos 

índices de impedância de outros vasos, como ducto venoso, artéria cerebral média e 

istmo aórtico(75,76).  

 No entanto, mesmo com protocolos que sugerem condutas, há ainda o 

questionamento sobre a manutenção dessa gestação com condições vasculares 

desfavoráveis - que mantém a hipóxia intrauterina - e os riscos do nascimento pré-

termo(6,62). Para isso se adicionam outros meios de avaliação do bem estar fetal, 

como a CTG/CTGc e o PBF, apesar de seus usos serem amplamente questionados, 

para melhor justificar a interrupção precoce(3).  

Na última década, a acurácia no PFE parece ter aumentado, com recentes 

estudos demonstrando erros aleatórios abaixo de 10%. Uma recente revisão 

sistemática foi responsável por determinar esse achado, concluindo que isso se deve 

em muito a incorporação no cálculo de pelo menos três parâmetros biométricos fetais, 

como no utilizado pelo método de Hadlock, associado a menor erro sistemático(5). 

O RCOG orienta a busca e identificação de fetos com RCF, através da 

estratificação de fatores de riscos maternos, achados em ultrassom de primeiro 
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trimestre, marcadores séricos (PAPP-A) e dopplervelocimetria de segundo trimestre. 

Para seu diagnóstico leva em consideração o peso fetal estimado ou a circunferência 

abdominal abaixo do percentil 10. Porém, pouco claro é no que se refere ao 

rastreamento universal e tampouco em relação a idade gestacional ideal para realizar 

a USG(54).  

Desta forma também o ACOG se posiciona(1). Porém, em um estudo de coorte 

retrospectiva, Blue et al comparou esses dois guidelines na detecção da RCF. Foram 

classificados 235 recém-nascidos (RNs) pequenos para a idade gestacional (PIGs) 

de acordo com os critérios de ambos. Houve um pequeno incremento no diagnóstico 

de RCF quando os critérios do RCOG foram utilizados. Isso se deve ao fato que o 

ACOG somente considera a presença de RCF como o peso fetal estimado, sem 

referir-se a circunferência abdominal(74). 

A ultrassonografia no terceiro trimestre pode ser responsável não só pela 

verificação da vitalidade fetal como, muitas vezes, pelo diagnóstico de malformações 

fetais que somente são evidentes neste período. Algumas delas podem estar 

presentes no sistema nervoso central, sistema urinário e trato gastrointestinal(77). Há 

dados que demonstram que em cerca de 40% dos casos de recém nascidos de baixo 

peso e 30% dos casos de malformações identificadas ao nascimento houve falha no 

diagnóstico pré-natal, pois não foi preconizada a ultrassonografia no terceiro 

trimestre(78). 

Entretanto permanece controverso na literatura se a realização do exame 

rotineiro é factível. Ou seja, se sua utilização altera desfechos neonatais e a longo 

prazo desfavoráveis. Existem diversas razões, como já citadas, para considerar seu 

uso rotineiro, pois, além de detectar outras condições que podem colocar a gestante 

e o feto em risco, as quais não são devidamente identificadas pelo exame clínico, 
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podem auxiliar no seguimento e manejo adequado, reduzindo assim os desfechos 

adversos(79).  

Em um clássico estudo de base populacional, Gardosi et al correlacionaram, 

de maneira independente, a mortalidade neonatal com o diagnóstico ou não de RCF. 

Houve aumento significativo da mortalidade no grupo sem diagnóstico durante a 

gestação, sendo a diferença de idade gestacional entre eles de apenas 10 dias (270 

versus 280)(10). Corroborando com esses dados, Richardus et al, em um estudo de 

coorte, identificaram em cerca de 10% dos casos de morte neonatal a RCF não 

diagnosticada como um fator associado, sugerindo que a morte poderia ter sido 

evitada caso houvesse diagnóstico gestacional(26). 

Há outras possíveis maneiras, não muito sensíveis, de rastrear e predizer 

aquelas gestações nas quais o risco de RCF pode ser maior, aumentando assim a 

vigilância, com consultas frequentes e ultrassonografias para acompanhar o 

crescimento fetal. Porém, devido ao seu custo elevado, infelizmente não há 

disponibilidade em nosso meio, já que se utilizam, além da ultrassonografia e 

características maternas, marcadores séricos(80). Alguns estudos têm mostrado que 

a associação do fator de crescimento placentário não adiciona sensibilidade à 

utilização da medida do IP médio das artérias uterinas(81).  

A medida da altura uterina (da sínfise púbica ao fundo uterino) não deve ser 

utilizada no intuito de rastrear a RCF, por apresentar baixa sensibilidade (cerca de 

17%), conforme metanálise da biblioteca Cochrane(82), ainda mais levando-se em 

conta o aumento da obesidade em mulheres em idade reprodutiva, sua acurácia é 

diminuída(79,82). Permanece como a única ferramenta do exame físico para a 

avaliação do crescimento fetal. Uma metanálise recente demonstrou uma taxa de 
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detecção de 60% de RCF para um falso positivo de 15%, mostrando ser esse dado 

do exame físico impróprio para avaliar o crescimento fetal(83).  

Fetos PIG não identificados antes do nascimento tem quatro vezes mais risco 

de desfechos desfavoráveis, como a morte intra-útero(65). Na maioria dos países a 

realização do ultrassom para definição do crescimento fetal ocorre após a medida da 

altura uterina abaixo do percentil 10, associada a algum fator de risco materno para a 

RCF. No entanto cerca de 50% dos PIG ocorrem nas gestações consideradas de 

baixo risco(84).    

Em um estudo retrospectivo houve a correlação entre a RCP alterada e 

natimortalidade, sugerindo tal medida como um preditor da morte intraútero. A 

combinação do peso fetal estimado, RCP e dopplervelocimetria das artérias uterinas 

no terceiro trimestre parece poder identificar a maioria dos fetos com risco de morte 

prévia ao nascimento(85). 
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Figura 2  

Esquema da circulação fetal 

 

 

 

Adaptado do Atlas de Anatomia Humana - Netter, Frank H. Atlas de anatomia humana. 6. ed. Rio de 

Janeiro: Elsevier, 2015. 
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6. JUSTIFICATIVA 

A restrição de crescimento fetal (RCF) é de longe a condição obstétrica com 

maior variação na prática clínica, tendo em vista as diferentes condutas de 

monitoramento e decisão da idade gestacional para interrupção da gestação. Isso é 

resultado da combinação da falta de evidências de suporte, a complexidade das 

variáveis e índices para seguimento da deterioração do bem estar fetal e os diversos 

riscos associados(57). Soma-se a isso a particularidade da experiência do local de 

atendimento e suas rotinas. 

Devido ao aumento sensível na prevalência da RCF e das doenças 

hipertensivas na população em geral vê-se necessário construir estratégias eficazes 

para um melhor diagnóstico e seguimento dessas gestações, já que em muitos casos 

essas patologias estão associadas (57,86). Dados americanos acusam a RCF como 

segunda causa de mortalidade neonatal, sendo responsável por complicar 5 a 8% 

das gestações, estando atrás apenas da prematuridade(86).  

Necessita-se, portanto, avaliar os desfechos perinatais destes recém-nascidos 

do HCPA com diagnóstico de RCF a fim de correlacionar com os dados da literatura 

e assim definir um protocolo baseado em nossas particularidades locais.   
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7. HIPÓTESES 

7.1 HIPÓTESE NULA 

A principal hipótese é que fetos com diagnóstico de restrição de crescimento 

tem maior probabilidade de internação em UTI neonatal, por morbidade aumentada 

pela patologia de base. 
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8. OBJETIVOS 

8.1 OBJETIVO PRINCIPAL  

O objetivo geral deste trabalho é identificar os recém-nascidos PIG com 

diagnóstico prévio ao nascimento de restrição de crescimento fetal no ambulatório e 

Centro Obstétrico do Hospital de Clínicas de Porto Alegre com maior risco de 

admissão em unidade tratamento intensivo neonatal. 

 

8.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

Os objetivos específicos são identificar os demais fatores associados com a 

internação em UTI, como idade gestacional ao nascimento, disfunção respiratória, 

complicações clínicas neonatais como enterocolite necrosante, hemorragia 

intracraniana e leucomalácia, a via de parto, alterações na dopplervelocimetria 

obstétrica, gasometria de cordão, alterações na cardiotocografia anteparto, índice de 

Apgar no 1'e 5', entre outros fatores maternos. 
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10. ARTIGO EM INGLÊS 

 

Factors associated to neonatal intensive care unit (NICU) admission in fetal 

growth restricted (FGR) newborns in a tertiary hospital in the south of Brazil –a 

prospective cohort study 

 

Introduction 

 Fetal growth restriction (FGR) is a common condition affecting up to 10% of all 

pregnancies and could be defined as an estimated fetal weight less than 10th centile 

for gestational age(1). However, this definition fails to differentiate babies with higher 

growth potential who are in some form of intrauterine distress and may be at risk of 

adverse outcomes and babies whose growth potential was small from the beginning. 

The real challenge is to identify those babies that may be at increased risk of perinatal 

adverse outcome.  

 Placental insufficiency is responsible for majority of complications, leading to 

inadequate oxygenation and its consequences. FGR fetuses are on increased risk of 

stillbirth and to spend a significantly longer time in NICU compared to gestation age-

matched infants(2). Perinatal asphyxia is one of the major complications, and 

decreased intestinal perfusion in utero as a result of “brain sparing” (preferential 

perfusion to vital organs as heart, brain and adrenals) is responsible for other 

complications as necrotizing enterocolitis, feed intolerance and jaundice(3). Neonates 

affected by FGR are at increased risk of hypoglycemia, sepsis, thrombocytopenia and 

ventricular hemorrhage(4,5). Chronic hypoxia also interrupts normal pulmonary 
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development and raises the incidence of bronchopulmonary dysplasia and pulmonary 

hypertension of the newborn(2,6). Suboptimal brain development and long-term 

neurological dysfunctions (cerebral palsy, motor ability, cognition, learning and 

behavior) can be linked to FGR and the severity and age of onset of FGR, together 

with gestational age at birth(7–9).  

Most instances of true growth restriction correspond with cases of placental 

insufficiency and Doppler ultrasound assessment may help to evaluate the severity of 

placental insufficiency and to monitor fetal wellbeing and identify fetuses in risk of 

major complications(10–12). The utility of Doppler velocimetry evaluation, especially 

of the umbilical artery is well established. Uterine artery and middle cerebral artery 

could be used to classified FGR in stages. In early and severe cases (before 32 weeks 

of gestation with absent or reversed end-diastolic flow) ductus venosus plays a role in 

monitor fetal acidosis(13–15). Because growth-restricted fetuses have a high 

incidence of structural and genetic abnormalities, an ultrasonographic examination of 

fetal anatomy also is recommended if it has not been already done(1). Sometimes 

maternal hypertension, preeclampsia, antiphospholipid syndrome, cardiac disease, 

diabetes mellitus and tabaco can also contribute to abnormal placentation(16–20).  

Management of pregnancies complicated by FGR is a balance between 

antenatal compromise, with worsening chronic hypoxia that contributes to suboptimal 

organ development, and the risks associated with preterm delivery and postnatal 

intensive care, which may also contribute to morbidities(21–23). Nowadays no specific 

treatment is available, only prenatal close monitoring with fetal wellbeing tests. The 

aim of this study is to identify which FGR fetuses are on increased risk of adverse 

perinatal outcomes, as admission to NICU, lower Apgar´s score, respiratory distress 
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and others. We performed a prospective cohort study of SGA newborns in a tertiary 

hospital center with previous birth Doppler assessment. 

 

Material and methods 

This was a prospective cohort study of newborns at a single tertiary hospital 

over a 3-year period (June 1, 2016, to May 31, 2019), approved by both university 

(Federal University of Rio Grande do Sul) and hospital institutional (Clinic Hospital of 

Porto Alegre) review boards. For sample size calculations, WinPEPI (Programs for 

Epidemiologists for Windows) version 11.63 program was used based on the 

prevalence of SGA infants described by Tenório et al. Considering the 95% confidence 

interval, the significance level of 5%, the assumed proportion of approximately 5% and 

10% of possible losses, 82 participants will be required. 

A computerized perinatal database was used to identify newborns who were 

classified as SGA (under the 10 percentile) and had previous birth Doppler 

assessment, between 25 weeks 0 days and 41 weeks 0 days at Clinic Hospital of 

Porto Alegre – Porto Alegre – Brazil. Multiple gestations, polyhydramnios, 

chorioamnionitis, congenital infection, fetal structural or chromosomal abnormalities 

were excluded as explained in Figure 1.  

Study personnel reviewed all maternal and neonatal hospital charts of all 

eligible newborns and theirs mothers to obtain pertinent clinical and outcome data. 

Prespecified definitions were used to categorize indications for delivery and admission 

to neonatal intensive care unit (NICU).  

Delivery indications were classified as more than 37 weeks of gestation, non-

reassuring fetal testing (such as biophysical profile – BPP or conventional 

cardiotocography – CTG), fetal Doppler with umbilical artery, cerebral middle artery or 
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ductus venosus severe alterations, placenta abruption, medically indicated, or others 

(as cholestasis, preterm labor or premature rupture of membranes). Medically 

indicated delivery included mother´s clinical indications (preeclampsia, eclampsia, 

maternal hypertension, hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet count - 

HELLP syndrome, cardiac disease and others). 

  Non-reassuring fetal test performance was suboptimal when biophysical 

parameters were abnormal - absence of one or more of dynamic fetal variables (tone, 

movement, fetal breathing or amniotic fluid volume) – determined according to the 

Manning criteria or pathological cardiotocography (bradycardia less than 100bpm, 

reduced variability, repetitive late or prolonged decelerations). 

Admission to NICU was assorted as respiratory distress, hypoglycemia, 

prematurity, very low birth weight at birth and non-specific (hyperbilirubinemia or 

others). Gestational age at delivery, use of corticosteroids previous birth, use of 

magnesium sulfate, Apgar´s score, umbilical cord blood gas analysis,  and others 

mother´s medical conditions were also quantified. Other medical complications as 

mechanical ventilation (MV) or continuous positive airway pressure (CPAP), surfactant 

use, diagnosis of hypoxic-ischemic encephalopathy, intraventricular hemorrhage, 

leukomalacia, enterocolitis and sepsis also been described. Neonatal death was 

considered as death after birth.  

 Data from pulsed-wave Doppler measurements of the uterine artery (UA) 

umbilical artery (UmA), middle cerebral artery (MCA), and ductus venosus (DV) were 

described using the pulsatility index (PI) to quantify Doppler waveforms. Cerebral 

placental ratio (CPR) was calculated dividing MCA PI by UmA PI. Absolute PI and 

CPR values were classified into normal (all of them); above 95th percentile (UA, UmA, 
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DV); less 5th percentile (CPR and MCA), absent end-diastolic and reversed end-

diastolic flow (UmA), absent and reversed A wave flow (DV).  

SPSS statistical software (PASW Stats version 18.0; SPSS Inc, Chicago, IL) 

was used for data analysis.  Normally-distributed data according to the Shapiro-Wilk 

test were expressed as mean ± standard error of mean (±SEM) or by median and 

interquartile range (centile 25th–75th). Categorical variables were described as 

absolute (n) and relative (%) frequencies. Spearman’s correlations were carried out 

among variables of interest. A probability value of 0.05 was considered statistically 

significant. 

 

Results 

 We identified 178 newborns classified as small-for-gestational-age with fetal 

Doppler assessment at 22 – 41 weeks that were eligible for inclusion in the study 

criteria (Figure 1). Maternal and newborn characteristics are shown in Table 1. 

Hypertensive disorders were present in more than a half of the cases (62.4%). 

Cesarean section was performed in 121 pregnancies (68%). The overall NICU 

admission rate in the cohort was 56.7%. The most common indications for admission 

to the neonatal unit were respiratory complications and prematurity (45.5%). There 

were 14 (7.9%) neonatal death. 

In Table 2 are shown others mother´s medical conditions associated or not with 

FGR. Table 3 describe indication for termination of pregnancy and neonatal 

complications. Medical intervention was necessary in more than 80% of cases for 

interruption of pregnancy. More than a half of newborns had some type of respiratory 

support.  
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We also investigated the association between neonatal diagnosis, Doppler 

parameters and the admission to the neonatal unit. Respiratory distress and 

prematurity had a significative correlation with NICU admission. Doppler alterations 

with significant correlation (p ≤ 0.0001) to NICU admission were uterine and umbilical 

artery PI above 95th percentile, altered ductus venosus (PI above 95th percentile, 

absent or reversed A wave) and CPR ratio less than 5th percentile. 

 

Discussion 

We performed this study based on the principle that some of the FGR fetuses 

had for any reason increased risk of NICU admission. Some of our findings were 

similar to those of earlier publications and demonstrates the potential correlation of 

some variables to NICU admission(24).  

As demonstrated in the study of Kovo et al approximately 62% of mothers had 

hypertensive disorders, seeing due to the inadequate trophoblastic invasion of spiral 

arteries in some of the preeclamptic women, that may have abnormal uterine artery 

Doppler reflecting placental insufficiency leading to FGR. The majority were 

overweight or obese, with BMI above 25 kg/m²(25), a crescent public health problem 

in our country responsible also for the increasing of diabetes, as well as chronic 

hypertension.  

Cord blood gas analysis audit fetal management during labor regardless of the 

risk for the baby. Umbilical cord artery pH would be altered in cases of severe hypoxia, 

common in cases of severe FGR or labor compromise. In our cohort, variation in pH 

UmA reflects not only pathology but clinical management, correlated with low 

incidence of neonatal hypoxic events similar to other observational study(26). This 



60 

finding is of considerable importance as it probably reflects local characteristics of 

perinatal care. 

It is important to note that NICU admission correlates to gestational age under 

37 weeks as well as respiratory distress, more frequent in our study, responsible for 

more than 80% admissions (81 newborns). This could be explained by the fact that 

the majority of our cases were in preeclamptic or hypertensive woman, who requires 

closer monitoring and frequent preterm birth(27). 

 We demonstrate a positive CPR correlation with NICU admission (rS -0.317, p 

≤0.0001).  The predictive role of CPR has been investigated by Khalil et al., who 

demonstrated that the combination of uterine artery Doppler, estimated fetal weight 

and CPR was highly predictive of stillbirth and perinatal loss(28).Other authors have 

shown a poor performance of low CPR in screening for adverse perinatal outcomes 

such as stillbirth, cesarean section for fetal distress, arterial cord pH < 7.0, Apgar score 

at 5 min < 7 and admission to neonatal intensive care unit(29). Indeed, Bakalis et al. 

showed that CPR for the prediction of adverse perinatal outcome was particularly poor 

between 30 and 34 weeks of gestation(30).  

PI UA above the 95th percentile was associated with NICU admission (Table 4) 

as it was described by Martinez-Portilla et al in a recent metanalysis about UA and the 

prediction of adverses outcomes in third trimester of pregnancy. The study shows that 

late SGA babies with abnormal uterine Doppler have a 2 to 3-fold increased risk of 

adverse outcome, including admission to the neonatal unit(31).  

The present study has several limitations; it is a retrospective study, defining 

FGR according to neonatal birth weight (below the 10th percentile) without the use of 

additional tools, such as Doppler flow velocity, that was use to access fetal wellbeing 

and not for classify in FGR types. We are aware that the definition of FGR is 
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problematic when based on <10th percentile, and FGR group probably included normal 

and healthy SGA fetuses.  A birthweight below the 10th percentile was associated with 

adverse short-term outcomes. 

Despite substantial advances in neonatal care, many unresolved issues remain 

regarding key decisions for the optimal management of pregnancies complicated by 

SGA fetuses, especially when preterm delivery is contemplated. The widespread 

application of fetal Doppler studies in the assessment of preterm SGA fetuses has 

resulted in improved clinical outcomes, largely from improved prenatal diagnosis and 

in utero transfer of such pregnancies to tertiary care facilities. 
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Table 1. Sample characteristics. 

Variable Total (N=178) 

Age (in years) – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

28.00[22.00 – 34.00] 

(15.00 – 48.00) 

 

Gestational age in FGR diagnosis (in weeks) – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

32.86[29.71 – 35.14] 

(22.29 – 40.86) 

 

Parity – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

2.00[1.00 – 3.00] 

(1.00 – 7.00) 

 

Body mass index (in kg/m2) – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

29.50[26.00 – 34.00] 

(18.00 – 54.00) 

 

Preeclampsia – n(n%) 

No 

Yes 

 

97(54.5) 

81(45.5) 

 

Superimposed preeclampsia – n(n%) 

No 

Yes 

NA 

 

27(15.2) 

30(16.9) 

121(68.0) 

Gestational diabetes – n(n%) 

No 

Yes 

 

160(89.9) 

18(10.1) 

Smoking habit – n(n%) 

No 

 

140(78.7) 
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Yes 38(21.3) 

Birth delivery – n(n%) 

Vaginal 

Cesarean section 

 

57(32.0) 

121(68.0) 

 

Newborn weight (in grams) – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

1985.00[1330.00 – 2345.00] 

(380.00 – 2835.00) 

 

1st minute APGAR score – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

8.00[7.00 – 8.00] 

(1.00 – 9.00) 

 

5th minute APGAR score – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

9.00[8.00 – 9.00] 

(1.00 – 10.00) 

 

Umbilical cord arterial pH – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

NOI – n(n%) 

7.27[7.22 – 7.31] 

(6.86 – 7.60) 

9(5.1) 

 

Umbilical cord arterial base – md[P25 – P75] 

(minimum – maximum) 

NOI – n(n%) 

-4.70[-6.90 – -2.30] 

(-21.00 – 1.80) 

9(5.1) 

 

Newborn sex – n(n%) 

Male 

Female 

 

80(44.9) 

98(55.1) 

 

Gestational age at delivery (in weeks) – md[P25 – P75] 

36.00[32.57 – 37.29] 

(25.29 – 41.00) 
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(minimum – maximum) 

 

NICU admission – n(n%) 

No 

Yes 

 

77(43.3) 

101(56.7) 

 

NICU admission indication – n(n%) 

Prematurity 

Respiratory distress 

Very low birth 

Hypoglycemia 

Others 

NA 

 

 

61 (34.3) 

20 (11.2) 

5 (2.8) 

3 (1.7) 

12 (6.7) 

77(43.3) 

 

 

Neonatal death 14 (7.9) 

  

  

Legend: n – absolute frequency. n% – relative frequency. md – median. P25–P75 – interquartile range (percentiles 

25th–75th). NOI – not obtained information. NA – not applicable. NICU – neonatal intensive care unit.
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Table 2. Associated maternal morbidities. 

Variable – n(n%) Total (N=178) 

Urinary infection 18(10.1) 

Hypothyroidism 18(10.1) 

Asthma 10(5.6) 

HIV/AIDS 8(4.5) 

Depression 7(3.9) 

Alcohol use 6(3.4) 

Marijuana use 5(2.8) 

Anemia 5(2.8) 

Prior bariatric surgery 4(2.2) 

Cocaine use 4(2.2) 

Pneumonia 3(1.7) 

Kidney transplant 2(1.1) 

Bipolar mood disorder 2(1.1) 

Sickle cell anemia 2(1.1) 

Alcohol 2(1.1) 

Gastric cancer 1(0.6) 

Idiopathic thrombocytopenic purpura 1(0.6) 

Hepatitis C virus 1(0.6) 

Cardiac insufficiency 1(0.6) 

Chondrodysplasia 1(0.6) 

Chronic obstructive pulmonary disease 3(1.7) 

Lupus nephritis 1(0.6) 

Myelodysplasia 1(0.6) 

Legend: n – absolute frequency. n% – relative frequency. HIV – human immunodeficiency virus.  AIDS 

– acquired immune deficiency syndrome.
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Table 3.  Obstetric and neonatal outcomes. 

Variable – n(n%) Total 

(N=178) 

Interruption indication 

Gestational age ≥37 weeks 

Alteration in umbilical artery (PI > p95/ AEDF/ REDF) 

Alteration in ductus venosus (PI > p95/ absent or reversed “A” wave) 

Alteration in middle cerebral artery (PI < p5) 

Alteration in fetal wellbeing (CTG or BPP) 

Placenta abruption 

Maternal indication** 

Others 

NA or NOI*** 

 

56(31.5) 

8(4.5) 

11(6.2) 

10(5.6) 

28(15.7) 

7(3.9) 

36(20.2) 

9(5.1) 

13(7.3) 

  

Neonatal complications  

Mechanical ventilation  

CPAP 

Surfactant 

NA or NOI 

28(15.7) 

53(29.8) 

25(14.0) 

76(42.7) 

Neonatal diagnosis 

Hypoxic-ischemic encephalopathy 

Intracranial hemorrhage 

Leukomalacia 

Necrotizing enterocolitis 

Sepsis 

Jaundice 

Anemia requiring transfusion 

NA or NOI 

 

7(3.9) 

13(7.3) 

2(1.1) 

8(4.5) 

35(19.7) 

3(1.7) 

1(0.6) 

76(42.7) 
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Legend: n – absolute frequency. n% – relative frequency. NOI – not obtained information. NA – not 

applicable. CTG – cardiotocography. BPP – biophysical profile. CPAP - continuous positive airway 

pressure. *Maternal indication: maternal pathology related or not to pregnancy, which will resolve or 

improve if pregnancy terminates. **Cases of spontaneous labor and others for which perinatal 

information could not be obtained. 
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Table 4. Spearman correlation 

Variable 

Newborn NICU admission (N=178) 

rS p-value 

Altered ductus venosus 0.316 ≤0.0001 

Respiratory distress 0.307 ≤0.0001 

Hypoglycemia 0.113 0.133 

Prematurity (GA < 37 ws) 0.480 ≤0.0001 

Very low birth weight 0.147 0.051 

PI UA > p 95 0.439 ≤0.0001 

PI UmA > p 95 0.378 ≤0.0001 

PI MCA < p 5 0-0.040 0.595 

CPR < p 5 -0.317 ≤0.0001 

*Spearman correlation. Significancy at the 5% level for all analysis. N – absolute 

frequency. p value – significance level. rS – Spearman correlation coefficient. GA – 

gestacional age. PI – pulsatility index. p – percentile. UA – uterine artery. UmA – 

umbilical artery. MCA – middle cerebral artery. CPR – cerebral placental ratio. 
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11. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

● A necessidade de desenvolver estratégias para qualificar a assistência pré-

natal é imprescindível para reduzir a morbimortalidade materna e neonatal. 

● Como ainda não há método eficaz de tratamento da RCF e sim apenas meios 

observacionais para melhor definir o momento de interrupção da gestação, 

parece ser o rastreio precoce por outros meios que não só a medida da altura 

uterina e o seguimento com Doppler as melhores estratégias disponíveis.  

● Dentre as mais variadas propostas, o rastreio da RCF com o uso rotineiro do 

USG é discutido como essencial, mesmo em gestações consideradas de baixo 

risco. 

● A fim de realizar o diagnóstico da RCF é mandatória a datação correta da IG, 

além da exclusão de malformações fetais e cromossomopatias, exigindo-se 

portanto a USG de primeiro trimestre (para quantificação de fetos, definição da 

viabilidade, rastreamento de cromossomopatias com medição da translucência 

nucal e confirmação da IG) e segundo trimestre (USG morfológica). 

● Em um contexto ideal seria ainda incluído no primeiro trimestre a utilização de 

algoritmos para predizer a RCF e risco de PE, não só utilizando-se a USG 

como dados demográficos e biofísicos maternos, dopplervelocimetria de AUT 

e marcadores séricos. 

● Nas gestações de alto risco, principalmente nas associadas a DHEG, a USG 

de rotina no terceiro trimestre associada a dopplervelocimetria já está bem 

estabelecida, com a maioria dos protocolos internacionais levando-a em 

consideração.  
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● Sabendo-se do impacto na morbimortalidade neonatal do diagnóstico prévio 

de RCF e que os métodos de rastreamento como a medida da altura uterina 

são pouco sensíveis, discute-se qual método pode se tornar ideal.  
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12. PERSPECTIVAS 

● Qualificar a assistência pré-natal, possibilitando e tornando obrigatória a 

realização de pelo menos três exames de USG, um por trimestre, mesmo em 

gestações de baixo risco. 

● Identificar de maneira adequada aquelas pacientes de mais alto risco para 

iniciar precocemente o uso de AAS e reduzir a incidência de PE e RCF. 

● Desenvolver estratégias para tornar mais acessível a população a realização 

da USG na gestação, mesmo nas consideradas de baixo risco. 

●  A realização da USG de forma mais tardia, acima das 34 semanas de 

gestação parece detectar de maneira mais efetiva os desvios de crescimento, 

em especial a RCF. 

● O PFE parece ser o melhor preditor associado a desfechos perinatais 

desfavoráveis. 

● Apesar de haver aumento na detecção da RCF com a USG no terceiro 

trimestre, a sensibilidade é insuficiente, deixando de detectar um grupo que 

pode ter alterado os seus desfechos perinatais. 

● Outros métodos devem ser pensados para rastrear de forma mais efetiva a 

patologia em questão. 

● Métodos de screening mais precoces (no primeiro trimestre), como dosagem 

de PlGF, sFlt-1, PAPP-A, dopplervelocimetria de artérias uterinas, dados 

biofísicos maternos já comprovaram sua sensibilidade e especificidade, porém 

devido ao seu alto custo estão longe de serem factíveis a nossa realidade. 
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13. ANEXOS 

13.1 INSTRUMENTO DE PESQUISA 

Ficha de coleta 

Caso n____ 

Iniciais:____________________                                   Prontuário:______________ 

Paridade   G (   ) P  (   )  C (   )  A (    )        Idade:______    IMC: ______ 

IG diagn: ______      Percentil peso: (   )p < 3   (   )p 3-10 

IG nasc : ______      Percentil peso: (   )p < 3    (   )p 3-10 

Tabagismo: (   )não  (   )sim 

 

Alteração no Doppler no diagnóstico 

(   )Aa Ut > p95                      

(   )Aumb >p95              (   )Aumb diástole zero          (    )Aumb diástole reversa    

(   )DV >p95                  (   )DV onda A negativa         (    )DV onda A reversa 

(   )ACM <p5                     

(   ) RCP <p5  

 

Alteração no Doppler último 

(   )Aa Ut > p95                      

(   )Aumb >p95             (   )Aumb diástole zero          (   )Aumb diástole reversa    

(   )DV >p95                 (   )DV onda A negativa         (    )DV onda A reversa 

(   )ACM <p5                     

(   ) RCP <p5 
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Patologia materna 

(   )PE                                   (    )HAS                               (    )PE sobreposta          

(    )DM 1                               (    )DMG                           (    )DM 2      

(    ) SAF / trombofilias          (    ) outras______________________________ 

 

Parto  

(   ) espontâneo                      (   ) induzido 

 

Indicação da interrupção:  

(   ) > 37 semanas        (   ) Alt DV       (   ) Alt A Umb     

(   ) Alt ACM     (   )Alt RCP   (    ) indicação materna 

(   ) DPP    (    ) Alt BEF 

(    ) outra ___________________________________________________________ 

 

Via de parto 

(   ) vaginal                     (   ) cesárea 

 

Se cesárea indicação 

(   )CFNT                             (    )DCP                       (   )Apresentação anômala 

(   )falha de indução  

(   )Outra ___________________________________________________________ 

 

Dados do RN       Prontuário: _________ 

Apgar: ___ / ____ / ____  Peso:_______gramas 
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Sexo: (   )F (   )M    Capurro / Ballard: __________ 

Gasometria de cordão--->   pH _________   Excesso de base ____ 

Internação UTI (   ) sim (  ) não    Número de dias:__________ 

 

Se internação, indicação: 

(   ) disfunção respiratória  (    )hipoglicemia  (    )prematuridade 

(    )baixo peso   (    )outros________________________________ 

 

Necessidade de suporte ventilatório invasivo                    (   ) sim          (   ) não  

Necessidade de suporte ventilatório não invasivo            (   ) sim          (   ) não  

Uso de surfactante                                                            (   ) sim          (   ) não 

Encefalopatia hipôxico-isquêmica                                     (   ) sim          (   ) não 

Hemorragia intracraniana                                                 (   ) sim          (   ) não 

Leucomalácia                                                                    (   ) sim          (   ) não 

Diagnóstico de enterocolite necrosante                            (   ) sim          (   ) não 

Outras complicações:__________________________________________________ 

 

Morte        

(  ) sim         (   ) não 

 

 Se morte sim: 

  (   ) intra-útero  (    ) neonatal 

Necrópsia                                                                          

(  ) sim         (   ) não 
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13.1 TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 
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