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RESUMO 
Objetivo: descrever os desfechos perinatais com o uso de diferentes protocolos para manejo de 
gestações com fetos em restrição de crescimento intrauterino em um hospital de referência materno-
infantil. Método: estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, realizado por meio de 
prontuários de pacientes com restrição de crescimento intrauterino internados em um serviço de 
referência nos anos de 2017 e 2019. Considerou-se o manejo com protocolos diferentes instituídos 
em 2017 e 2019, em que o último sugere aguardar o parto até 37 semanas gestacionais a depender 
da avaliação ultrassonográfica e do Doppler. Foram avaliadas variáveis clínico-obstétricas e 
neonatais. Os dados foram analisados por meio do programa Statistical Package for Social Sciences, 
com estatísticas descritivas, frequências absoluta e relativa, e medidas de tendência central e 
dispersão. Resultados: incluíram-se 36 binômios do ano de 2017, e 78 de 2019. Com relação aos 
desfechos, em 2017 houve maior prevalência de Apgar do primeiro minuto menor que 7, menor idade 
gestacional na interrupção da gravidez, e maior necessidade de suporte ventilatório neonatal. 
Conclusão: embora tenham sido observadas diferenças discretas entre os anos, os resultados 
neonatais mais desfavoráveis foram identificados em 2017. Assim, é possível pressupor que existe 
uma superioridade positiva no protocolo instituído em 2019. 

Descritores: Retardo do Crescimento Fetal; Recém-Nascido Pequeno para a Idade Gestacional; 
Assistência Perinatal; Mortalidade Perinatal; Gravidez de Alto Risco. 

 

ABSTRACT 
Objective: to describe perinatal outcomes using different protocols for managing pregnancies with 
intrauterine growth restriction in a maternal and child referral hospital. Method: a cross-sectional, 
descriptive study with a quantitative approach, conducted using medical records of patients with 
intrauterine growth restriction admitted to a referral service in 2017 and 2019. Management with 
different protocols established in 2017 and 2019 was considered, with the latter suggesting waiting for 
delivery until 37 weeks of gestation, depending on ultrasound scan and Doppler assessment. Clinical-
obstetric and neonatal variables were evaluated. The data were analyzed using the Statistical Package 
for Social Sciences program, with descriptive statistics, absolute and relative frequencies, and 
measures of central tendency and dispersion. Results: 36 binomials from 2017 and 78 from 2019 
were included. Regarding outcomes, in 2017 there was a higher prevalence of Apgar scores below 7 
at one minute, lower gestational age at pregnancy termination, and greater need for neonatal 
ventilatory support. Conclusion: although slight differences were observed between the years, the 
most unfavorable neonatal outcomes were identified in 2017. Thus, it can be assumed that there is a 
positive advantage in the protocol established in 2019. 
Descriptors: Fetal Growth Restriction; Small for Gestational Age Newborn; Perinatal Care; Perinatal 
Mortality; High-Risk Pregnancy. 
 

RESUMEN  
Objetivo: describir los resultados perinatales utilizando diferentes protocolos para manejo de 
gestaciones con fetos con restricción de crecimiento intrauterino en un hospital materno-infantil de 
referencia. Método: estudio transversal, descriptivo con enfoque cuantitativo, realizado a partir de 
historias clínicas de pacientes con restricción de crecimiento intrauterino ingresadas en un servicio de 
referencia en los años 2017 y 2019. Se planteó el manejo mediante diferentes protocolos establecidos 
en los años 2017 y 2019, el último de los cuales sugiere esperar el parto hasta las 37 semanas de 
gestación dependiendo de la evaluación ecográfica y Doppler. Se evaluaron variables clínicas, 
obstétricas y neonatales. Los datos se analizaron mediante Statistical Package for Social Sciences, 
con estadísticas descriptivas, frecuencias absolutas y relativas, y medidas de tendencia central y 
dispersión. Resultados: se incluyeron 36 binomios del año 2017 y 78 del año 2019. Respecto a los 
resultados, en 2017 hubo mayor prevalencia de Apgar del primer minute inferior a 7, menor edad 
gestacional al momento de la interrupción del embarazo, y mayor necesidad de soporte ventilatorio 
neonatal. Conclusión: aunque se observaron diferencias discretas entre los años, los resultados 
neonatales más desfavorables se identificaron en 2017. Por lo tanto, es posible suponer que existe 
una superioridad positiva en el protocolo implementado en 2019. 

Descriptores: Retraso del Crecimiento Fetal; Recién Nacido Pequeño para la Edad Gestacional; Atención 
Atención Perinatal; Mortalidad Perinatal; Embarazo de Alto Riesgo. 
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Introdução 

O Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR) é uma das complicações da gravidez que 

a classifica como de alto risco e afeta cerca de 5 a 10% das gestações, sendo considerado 

uma causa importante de mortalidade e de resultados perinatais negativos que requer um 

acompanhamento adequado no intuito de evitar desfechos adversos para o binômio 

materno-fetal.1-2 Em 2018, o Brasil estimou uma prevalência de 9,2% de CIUR, e cerca de 

18% dos bebês nascidos no país nasceram ‘pequenos’ (< 2500 g). Em relação ao baixo 

peso ao nascer, a prevalência foi de 0,7% na América Latina, 1,6% na África, e 2,3% na 

Ásia. Essas crianças apresentam 62 vezes maior chance de morte que aquelas sem tais 

características.3-4   

O CIUR é caracterizado por gestação com feto enquadrado no percentil menor que 

10, excluindo fetos Pequenos para Idade Gestacional (PIG) que apresentem menor risco 

de resultados perinatais desfavoráveis. São incluídas duas classificações: CIUR moderado, 

com o feto entre o percentil 3 e 10; e CIUR grave, para aqueles abaixo do percentil 3. Há 

também o CIUR precoce, quando o feto é de < 32 semanas de idade gestacional, e tardio, 

com > 32 semanas.5-6 

Contudo, não há consenso na literatura sobre os critérios de diagnóstico para essa 

condição, gerando incerteza em torno do manejo e do momento ideal para abreviação do 

nascimento. Idealmente, busca-se garantir a continuação da gestação até que o feto 

adquira maturação pulmonar suficiente, evitando danos fetais irreversíveis; porém, o tempo 

oportuno para tais condutas continua sendo um grande desafio.2,6 

Além disso, o cálculo da estimativa do peso fetal é um parâmetro de extrema 

importância na avaliação da restrição do crescimento. A fórmula mais utilizada na prática 

clínica para tal fim é a de Hadlock.7 Entretanto, ressalta-se que na elaboração dessa fórmula 

excluíram-se gestantes com doenças maternas que poderiam interferir no crescimento fetal, 

bem como gestações gemelares.8-10 

A intervenção mais viável para a maioria dos casos de CIUR é a antecipação do 

parto, mesmo havendo incertezas sobre o momento ideal para isso, visto que o atraso pode 

aumentar as chances de hipóxia e danos neurológicos fetais, mas considerando também 

que a antecipação traz os riscos da prematuridade.2,6 Na maioria das vezes, a 

prematuridade acaba sendo determinada pela necessidade de resgatar o feto de condições 

intrauterinas desfavoráveis, considerando que os avanços tecnológicos e assistenciais nos 

cuidados intensivos neonatais resultaram em melhores prognósticos.5,11 

Em 2017, no hospital em que o estudo em tela foi realizado, o protocolo de manejo 

do CIUR era realizado com o acompanhamento das alterações da dopplervelocimetria, 
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cardiotocografia e perfil biofísico fetal para avaliar a circulação feto-placentária e predizer o 

grau de comprometimento. A programação de interrupção da gestação era de até 34 

semanas. Em caso de presença de diástole zero na artéria umbilical, esperava-se concluir 

a corticoterapia para interrupção; já a diástole reversa indicaria a interrupção imediata.12 

Em 2018, houve mudanças no referido protocolo buscando aprimorar a assistência. 

No ano de 2019, o novo protocolo foi instituído, sendo o que vigora atualmente. Nele, a 

ultrassonografia obstétrica é realizada quinzenalmente, a ultrassonografia com Doppler e o 

perfil biofísico fetal semanalmente e, de acordo com as alterações, é definido se é possível 

aguardar até 37 semanas para o parto. Na presença de diástole zero na artéria umbilical, 

programa-se a interrupção para a 34ª semana, enquanto que com diástole reversa, indica-

se a interrupção a partir de 30 semanas.13   

Tendo em vista que a assistência ao binômio diante de CIUR é complexa e envolve 

diversas tomadas de decisão que influenciam o prognóstico fetal, é necessário avaliar os 

desfechos dos protocolos instituídos a fim de compreender qual apresenta melhores 

resultados. Objetiva-se, assim, descrever os desfechos perinatais com o uso de diferentes 

protocolos para manejo de gestações com fetos em restrição de crescimento intrauterino 

em um hospital de referência materno-infantil.  

 

Método  

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, realizado 

em um hospital obstétrico de alto risco localizado em Petrolina, Pernambuco (Brasil). A 

referida unidade presta atendimento à população da rede Pernambuco/Bahia (Rede PEBA), 

correspondente a 53 municípios. O serviço é o único centro de referência para alta 

complexidade obstétrica e neonatal na sua Região Integrada de Desenvolvimento (RIDE).  

Uma análise documental de prontuários de pacientes que tiveram diagnóstico 

confirmado de CIUR internadas na Clínica de Alto Risco foi realizada entre os meses de 

abril e setembro de 2021. 

Foram considerados critérios de inclusão os prontuários de gestantes com idade 

gestacional entre 21 e 41 semanas e seis dias, admitidas em 2017 e 2019, com tempo de 

internamento mínimo de cinco dias. Excluíram-se as mulheres com gestações múltiplas, 

malformações congênitas, anomalias anatômicas uterinas, e fazendo uso diário de 

corticoides.  

Os dados foram coletados por meio de um instrumento semiestruturado contendo as 

seguintes variáveis clínico-obstétricas: número de gestações, número de consultas, 

condições clínicas associadas, comorbidades prévias, idade gestacional na admissão, 
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idade gestacional de uso do corticoide, idade gestacional na interrupção, e indicação da 

interrupção da gestação. 

As variáveis neonatais incluídas foram peso ao nascer, boletim de Apgar, mortalidade 

neonatal, diagnóstico neonatal, tempo de internamento, dispositivos utilizados no 

internamento, e admissão em Unidade de Terapia Intensiva/Unidade de Cuidados 

Intensivos (UTI/UCI Neonatal). 

Os dados foram digitados em planilha Excel e analisados no programa estatístico 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS 20) por meio de estatísticas descritivas, com 

cálculos das frequências absoluta e relativa, e medidas de tendência central e dispersão.  

O estudo, realizado conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, respeitou a Declaração de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 

e 2000) que trata de pesquisas envolvendo seres humanos, submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira, CEP-IMIP, sob o CAAE 27394619.1.0000.5201. 

 

Resultados  

Identificaram-se 114 pacientes com diagnóstico de gestação com CIUR que 

correspondiam aos critérios de elegibilidade propostos, sendo 36 no ano de 2017, e 78 em 

2019. No que se refere às características gestacionais, observou-se que em ambos os anos 

a maioria era multigesta (61,1% em 2017, 66,7% em 2019), estava entre 21 e 32 semanas 

gestacionais na admissão (66,7% em 2017, 59% em 2019), e tiveram diagnóstico de CIUR 

precoce, com ≤ 32 semanas gestacionais (58,3% em 2017, 53,8% em 2019). Em 2019, as 

pacientes apresentaram mais consultas de pré-natal (60,3% tinham ≥ 6) (Tabela 1). 

Quanto ao percentil fetal em 2017, a maioria estava no percentil < 3 (41,7%), seguido 

por fetos no percentil < 3 com alterações na Dopplervelocimetria (27,8%). Em 2019, mais 

da metade estava no percentil < 3 com alterações na Dopplervelocimetria (55,1%). O 

período de interrupção da gestação com maior frequência foi de 28 a 33 semanas e 6 dias 

em 2017 (41,7%), e ≥ 37 semanas em 2019 (38,5%). Os dados sobre antecedentes de 

prematuridade e CIUR não estavam presentes nos prontuários (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Frequência das características gestacionais de mulheres com CIUR em 2017 e 

2019. Petrolina (PE), Brasil, 2021. 

Variáveis 2017 2019 
 N=36 % N=78 % 

Número de gestações     
Primigesta 14 38,9% 26 33,3% 
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Multigesta 22 61,1% 52 66,7% 
Idade gestacional na admissão     
21 semanas a 32 semanas 24 66,7% 46 59,0% 
32 semanas e 1 dia a 37 semanas 12 33,3% 32 41,0% 
Número de consultas     
≤ 5 consultas 18 50,0% 31 39,7% 
≥ 6 consultas 18 50,0% 47 60,3% 
Idade gestacional suspeita de CIUR     
≤ 32 semanas 21 58,3% 42 53,8% 
> 32 semanas e 1 dia 15 41,7% 36 46,2% 
Percentil fetal     
< Percentil 3 15 41,7% 23 29,5% 
<Percentil 3 + alteração da Dopplervelocimetria  10 27,8% 43 55,1% 
< Percentil 10 6 16,7% 0 0% 

<Percentil 10 + alteração da Dopplervelocimetria  5 13,9% 12 15,4% 

Idade gestacional de interrupção da gestação     
< 28 semanas 2   5,6% 2   2,6% 
28 a 33 semanas e 6 dias 15 41,7% 19 24,4% 

34 a 36 semanas e 6 dias 9 25,0% 27 34,6% 

≥ 37 semanas 10 27,8% 30 38,5% 

 

A tabela 2 apresenta os diagnósticos maternos durante a gestação com CIUR e as 

indicações de interrupção da gravidez. Dentre os mais frequentes no seguimento com 

ambos os protocolos, houve presença significativa da pré-eclâmpsia, sendo 63,3% em 2017 

e 70,5% em 2019, seguidos de infecção do trato urinário (46,2% e 33,3%, respectivamente) 

e hipertensão arterial crônica (36,1% e 43,6%, respectivamente). Na justificativa de 

interrupção da gestação, prevaleceram as alterações da Dopplervelocimetria ou 

centralização fetal (47,2% em 2017 e 25,6% em 2019) e sofrimento fetal agudo (41,7% em 

2017 e 19,2% em 2019).  

 

Tabela 2 - Frequência de diagnósticos em gestantes com feto com CIUR e as indicação da 

interrupção da gravidez em 2017 e 2019. Petrolina (PE), Brasil, 2021. 

Variáveis 
2017 2019 

N=36 % N=78 % 

Diagnósticos na gestação     

Pré-eclâmpsia 23 63,9% 55 70,5% 

Hipertensão arterial crônica/Hipertensão 13 36,1% 34 43,6% 

Diabetes mellitus/Diabetes mellitus gestacional 5 13,9% 12 15,4% 

Plaquetopenia/Sangramento na gestação 9 25,0% 11 14,1% 

Ruptura prematura das membranas ovulares 4 11,1% 5 6,4% 

Vaginite 10 27,8% 16 20,5% 

Infecção do trato urinário 17 47,2% 26 33,3% 

Tabagismo ou alcoolismo 3 8,3% 5 6,4% 

Mal passado obstétrico 5 13,9% 6 7,7% 

Doença autoimune 1 2,8% 6 7,7% 

Passado de aborto ou óbito fetal ou natimorto 9 25,0% 25 32,1% 

Trabalho de parto prematuro 4 11,1% 8 10,3% 

Indicação de interrupção da gravidez     
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Pélvico 1 2,8% 4 5,1% 

Instabilidade pressórica 7 19,4% 11 14,1% 

Sofrimento fetal agudo 15 41,7% 15 19,2% 

Alteração do Doppler ou centralização 17 47,2% 20 25,6% 

Trabalho de parto prematuro 3 8,3% 10 12,8% 

Pré-eclâmpsia 12 33,3% 2 2,6% 

Alterações do líquido amniótico 6 16,7% 0 0% 

Plaquetopenia ou sangramento gestacional 3 8,3% 3 3,8% 

Diabetes Mellitus 1 2,8% 0 0% 

Termo 3 8,3% 29 37,2% 

Nota: Os dados da tabela são somatórios, permitindo que uma mesma paciente pudesse apresentar mais de 

um diagnóstico. 

 

No que diz respeito às variáveis neonatais, no protocolo de 2017 observou-se 

prevalência de recém-nascidos (RNs) com peso menor que 2.500 g (41,7%), com índice de 

Apgar < 7 no primeiro minuto (55,6%) e > 7 no quinto minuto (94,4%) admitidos na UCI/UTI 

(69,4%), sendo que a grande maioria não evoluiu para óbito (83,3%). Já em 2019, a 

principal diferença foi que mais da metade nasceu com Apgar > 7 no primeiro minuto e 

quinto minuto, com maior expressão no quinto (60,3% e 88,5%, respectivamente) (Tabela 

3). 

As complicações neonatais mais frequentes foram taquipneia transitória do recém-

nascido em ambos os anos (69,4% em 2017 e 55,1% em 2019), seguida da icterícia (55,6% 

em 2017 e 43,6% em 2019) e infecção relacionada à assistência à saúde (30,6% e 19,2%, 

respectivamente). Predominou RNs que necessitaram de associação do dispositivo de 

pressão positiva contínua – CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) em vias aéreas 

ou ventilação mecânica, com acesso venoso em 2017 (38,9%), enquanto que em 2019, a 

maioria dos RNs não precisou de nenhum dispositivo (37,2%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Caracterização dos recém-nascidos com Restrição de Crescimento Intrauterino 

em 2017 e 2019. Petrolina (PE), Brasil, 2021. 

Variáveis 2017 2019 
 N=36 % N=78 % 

Peso ao nascer     
< 1000g 6 16,7% 5 6,4% 
< 1500g 12 33,3% 21 26,9% 
< 2500g 15 41,7% 48 61,5% 
≥ 2500g 3 8,3% 4 5,1% 
Apgar primeiro minuto     
< 7 22 55,6% 31 39,8% 
≥ 7 16 44,4% 47 60,3% 
Apgar quinto minuto     
< 7 2 5,6% 9 11,6% 
≥ 7 34 94,4% 69 88,5% 
Admissão em UTI/UCI neonatal     
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Sim 25 69,4% 45 57,7% 
Não 11 30,6% 32 42,3% 
Óbito     
Não 30 83,3% 69 88,5% 
Intrauterino 1 2,8% 2 2,6% 
Neonatal 5 13,9% 7 9,0% 
Complicações neonatais*     
TTRN 25 69,4% 43 55,1% 
Hipoglicemia 8 22,2% 15 19,2% 
Icterícia 20 55,6% 34 43,6% 
IRAS 11 30,6% 15 19,2% 
Hemorragia intraventricular 4 11,1% 2 2,6% 
Apneia da prematuridade 3 8,3% 3 3,8% 
Anemia da prematuridade 5 13,9% 6 7,7% 
Enterocolite necrosante 0 0,0% 2 2,6% 
Parada cardiorrespiratória / óbito 6 16,7% 8 10,3% 
Dispositivos neonatais     
Nenhum 7 19,4% 29 37,2% 
CPAP ou VM 1 2,8% 1 1,3% 
Acesso venoso 0 0,0% 3 3,8% 
Fototerapia 2 5,6% 3 3,8% 
CPAP ou VM + Acesso venoso 14 38,9% 15 19,2% 
Acesso venoso + Fototerapia 1 2,8% 2 2,6% 
CPAP ou VM + Fototerapia 1 2,8% 2 2,6% 
Todos os dispositivos 10 27,8% 23 29,5% 

*O mesmo neonato pode apresentar mais de uma complicação. Legenda: CPAP = pressão positiva contínua; 

VM = ventilação mecânica; IRAS = infecção relacionada à assistência à saúde; TTRN = taquipneia transitória 

do recém-nascido. 

 

Em 2017, a maioria dos RNs que fizeram corticoterapia para amadurecimento 

pulmonar estava com IG entre 24 a 34 semanas, nasceram com menos de 2.500 g (70,9%), 

receberam Apgar < 7 no primeiro minuto (45,1%) e ≥ 7 no quinto (70,9%), e estavam no 

percentil < 3 (54,8%). Já em 2019, esses dados diferiram quanto ao Apgar no primeiro 

minuto, quando a maioria recebeu pontuação ≥ 7. Os RNs admitidos em UCI/UTI neonatal, 

em sua maioria, apresentaram peso abaixo de 2.500 g em 2017 (68,5%) e 2019 (56,5%), 

estando no percentil < 3 em 2017 (51,4%) e 2019 (50%). A minoria evoluiu para óbito 

neonatal em ambos os anos, com prevalência maior em 2017 entre os com peso menor 

que 2.500 g (14,2%), Apgar ≥ 7 no quinto minuto de vida (11,4%), e com percentil < 3 

(11,4%), enquanto que em 2019 a maioria dos óbitos ocorreu entre os RNs com peso menor 

que 2.500 g (9,21%) e percentil < 3 (7,89%) (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Descrição dos dados perinatais de recém-nascidos com CIUR quanto à idade 

gestacional de uso do corticoide, óbito neonatal, admissão em UCI/UTI neonatal, peso ao 

nascer, Apgar, e percentil fetal em 2017 (n=36) e 2019 (n=78). Petrolina (PE), Brasil, 2021. 
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Discussão  

A recomendação do Ministério da Saúde (MS) quanto ao número de consultas para 

o pré-natal de risco habitual é de no mínimo seis; em caso de reclassificado de risco 

gestacional, esse número é aumentado e o intervalo entre as consultas ajustado.12 Entre 

os objetivos do pré-natal, está a identificação de agravos à saúde materna e fetal, e no caso 

do tema em estudo, identificar precocemente o feto com CIUR para que haja intervenções 

a fim de reduzir a morbimortalidade fetal e neonatal.14-15 No estudo em tela, observou-se 

que em 2019 o percentual de mulheres com mais de seis consultas foi maior quando 

comparado a 2017. Alguns estudos apresentam dados que evidenciaram uma maior 
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*Com ou sem alteração de Dopplervelocimetria. 
** Idade gestacional de uso do corticoide, descrita em semanas. 
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frequência de baixo peso ao nascimento, assim como outras complicações com mulheres 

que tiveram menos de seis consultas pré-natais.16-17  

Existe geralmente uma relação do diagnóstico de CIUR precoce com maiores 

complicações fetais e neonatais associadas à insuficiência placentária e hipóxia fetal 

crônica, melhor verificada com auxílio da Dopplervelocimetria.5,18-19 No estudo em questão, 

houve uma prevalência maior de fetos com diagnóstico de CIUR precoce que apresentaram 

menor índice de Apgar no primeiro minuto, embora com menor percentual em 2019. Esse 

resultado pode estar relacionado à maior frequência de exames de rastreio no novo 

protocolo introduzido no hospital em estudo em 2019. Esses dados convergem com estudo 

realizado no Recife-PE, que evidenciou maiores complicações de CIUR precoce e cursaram 

com maior morbimortalidade.20  

Também prevaleceram os fetos com percentis < 3, porém no ano de 2019 o maior 

número foi daqueles com alteração de Dopplervelocimetria. Ainda não há consenso sobre 

o diagnóstico do CIUR; no entanto, esses são classificados como CIUR grave por serem 

abaixo do percentil 3.10 Quando o percentil está associado ao doppler anormal nos vasos 

maternos ou fetais por causa da destruição progressiva da vasculatura vilosa, há 

necessidade de intensificar os exames de acompanhamento para reduzir a mortalidade 

perinatal.15 

Em relação à mudança de protocolo, observou-se aumento da idade gestacional de 

interrupção da gestação em 2019, tendo a maioria chegado a termo em comparação com 

2017. Um dos objetivos do cuidado demandado à gestação com CIUR é evitar a 

prematuridade e as complicações associadas, permitindo a continuação da gestação para 

maturação pulmonar ao mesmo tempo em que se busca evitar danos fetais irreversíveis.2,6 

Nos dois anos estudados, foram encontrados resultados semelhantes relacionados 

à pré-eclâmpsia em mais da metade da amostra, seguida de outros distúrbios hipertensivos. 

A fisiopatologia da pré-eclâmpsia, especialmente, estabelece uma relação com a 

decidualização e vascularização anormal das células uterinas, questão essencial para a 

implantação e crescimento do aloenxerto fetal. Essas alterações placentárias diminuem a 

perfusão uteroplacentária levando a consequências como o CIUR e baixo peso ao nascer.22-

22 Estudo evidenciou que os RNs de mãe com alterações pressóricas apresentaram maior 

mortalidade perinatal, prematuridade, eram PIG e com CIUR.22  

Respostas adaptativas do suprimento sanguíneo são essenciais para a manutenção 

da oxigenação cerebral na presença de hipóxia crônica, e são principalmente identificadas 

por alterações na Dopplervelocimetria. Na presença de comprometimento fetal com 

chances de danos neurológicos, a interrupção da gravidez é indicada, ponderando os riscos 
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e benefícios.1 Observou-se que, dentre os diagnósticos utilizados como justificativa para a 

interrupção da gestação em ambos os anos avaliados neste estudo, a alteração da 

Dopplervelocimetria ou centralização e sofrimento fetal agudo foram os mais presentes 

(com maior frequência em 2017).  

O peso fetal é um parâmetro essencial na avaliação ultrassonográfica, pois é um dos 

fatores determinantes na decisão da continuidade ou interrupção de gestações de alto 

risco.8-9 RNs com baixo peso apresentam maior risco de morte comparados àqueles com 

peso adequado, sendo mais significativo quando nascem com extremo baixo peso.16 O 

óbito neonatal, neste estudo, foi mais prevalente nos recém-nascidos com baixo peso e no 

percentil < 3, discretamente maior em 2017. Sabe-se que, entre outros fatores relacionados 

às injúrias intraútero sofridas pelo feto, os óbitos neonatais também estão relacionados às 

condições da assistência no período periparto.23 Conhecendo-se as necessidades dos fetos 

com CIUR, deve-se priorizar a qualidade da assistência durante todo o período pré-parto, 

parto e neonatal. 

Dado importante no nascimento, incluindo para RNs com CIUR, é o índice de Apgar. 

Valores abaixo de 7 no quinto minuto de vida estão relacionados à asfixia neonatal, e seus 

desfechos pioram à medida em que se associam ao baixo peso ao nascer.24 Entretanto, o 

presente estudo observou que a maior parte dos recém-nascidos com menos de 2.500 g 

ao nascer obteve Apgar maior que 7 no quinto minuto de vida em ambos os anos. Identificar 

os RNs com baixo peso e as más condições de vitalidade ao nascer, incluindo os fatores 

de risco relacionados, facilita o planejamento de intervenções que permitam melhorias no 

cuidado e diminuam as chances de mortalidade neonatal.25-26 

Por necessitar de vigilância e monitoramento contínuo, esses neonatos precisam ser 

internados em UTI/UCI neonatal, geralmente por se tratar de bebês que cursam com 

hipoglicemia e desconforto respiratório.10 Fetos com percentis baixos têm tempo de 

internação em UTI/UCI neonatal mais prolongados quando comparados aos fetos com 

percentil adequado. Não foi observada diferença expressiva de RNs que ficaram em 

UTI/UCI neonatal em 2017 ou em 2019.  Entretanto, em 2017 houve uma maior expressão 

de RNs admitidos em UCI/UTI neonatal com baixo peso ao nascer e percentil menor que 

3. 

O risco de morbimortalidade é aumentado em bebês com CIUR por causa do 

crescimento comprometido e das baixas reservas de energia, deixando-os mais 

vulneráveis.27 A mortalidade perinatal aumenta à medida em que a restrição ao crescimento 

se torna mais grave, aumentando consideravelmente quando há baixo peso e 

principalmente extremo baixo peso ao nascer.10 Os bebês com restrição possuem maiores 
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taxas de necessidade de ventilação mecânica e desconforto respiratório em comparação 

com os bebês saudáveis.19 A Taquipneia Transitória do Recém-nascido prevaleceu no 

presente estudo também de forma mais expressiva em 2017. 

O protocolo de 2019 mostrou um melhor resultado no que diz respeito ao número de 

RNs sem necessidade de utilizar algum tipo de dispositivo neonatal, enquanto que em 2017 

prevaleceu o uso do CPAP ou VM com acesso venoso. Estudo mostra que a hipóxia crônica 

no CIUR dificulta o desenvolvimento pulmonar normal e aumenta a chance de 

comprometimento respiratório; mesmo bebês com restrição nascidos a termo têm 

resultados respiratórios piores do que bebês sem restrição.27 A corticoterapia pré-natal 

reduz a incidência de síndrome do desconforto respiratório; entretanto, neste estudo não 

houve diferença do desconforto respiratório em nenhum dos anos.28-29 

Em suma, observou-se que a implementação do novo protocolo de manejo do CIUR 

em 2019 na instituição em estudo levou à melhora de aspectos importantes (embora 

discretos) do RN. Os principais achados mostram que com o protocolo de 2019 os índices 

de Apgar e a idade gestacional de interrupção da gravidez foram maiores, e identificou-se 

menor necessidade de suporte ventilatório para o RN.    

Assim, é possível pressupor que existe uma superioridade positiva no protocolo 

instituído em 2019, segundo o qual pode-se aguardar até 37 semanas gestacionais para o 

parto a depender das características ultrassonográficas, do Doppler, da presença da 

diástole zero na artéria umbilical, e da diástole reversa. A avaliação combinada com os 

parâmetros do Doppler, bem como sua correlação, fornece informações mais fidedignas do 

risco de desfecho perinatal adverso.  

Sugere-se que características do exame ultrassonográfico como percentil fetal, 

circunferência abdominal, e Dopplervelocimetria dos vasos maternos e fetais 

correlacionados aos desfechos neonatais sejam elucidadas em outro artigo. A limitação 

deste estudo refere-se ao método de análise que não permite indicar causa-efeito. Desse 

modo, estudos analíticos/associativos são essenciais para complementar essa lacuna. 

Por fim, este estudo permite visualizar um campo de atuação voltado para cuidados 

neonatais e obstétricos desde o internamento em unidade de alto risco, o controle de 

infecção relacionada à saúde e cuidados intensivos, bem como a importância da 

implementação e discussão de protocolos baseados em evidências junto à equipe 

multiprofissional de saúde. 
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Conclusão 

Foram observadas diferenças discretas, porém positivas, nos anos de investigação 

da pesquisa. Os resultados neonatais mais desfavoráveis foram identificados em 2017 no 

que diz respeito ao RN com peso < 2.500 g, percentil < 3, Apgar < 7, admissão em UCI/UTI 

neonatal, e óbito neonatal. Assim, é possível pressupor que a implementação do novo 

protocolo de 2019 desencadeou desfechos mais favoráveis para o RN.  

Os resultados possuem potencial de contribuição com a prática clínica e avanço da 

ciência no que diz respeito às mudanças protocolares institucionais e seus impactos para 

o recém-nascido considerando o CIUR. Os dados demonstram que o seguimento de novas 

evidências e estudos atualizados, bem como a sua incorporação a esses protocolos 

permitem vivenciar melhores desfechos nos quadros de CIUR, sendo neste caso o aumento 

da idade gestacional para interrupção. 

A condução de novos estudos se faz necessária, com análise aprofundada para 

conhecer o real impacto e a relação de cada variável nos diferentes protocolos. 
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