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RESUMO

Introducao: A restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) ¢ uma condicdo perinatal
relevante, associada a elevada morbimortalidade fetal e neonatal. Suas causas envolvem
multiplos fatores, incluindo condi¢des maternas, fetais, placentarias e determinantes
socioeconomicos. No Brasil, compreender os critérios diagndsticos e a qualidade da
assisténcia prestada ¢ essencial para aprimorar o manejo e reduzir desfechos adversos.
Objetivo: Avaliar a assisténcia obstétrica e os desfechos neonatais associados ao
diagnostico antenatal de RCIU em um hospital universitdrio de Minas Gerais.
Metodologia: Estudo transversal retrospectivo, com analise de prontuarios de gestantes
com diagndstico de RCIU e seus recém-nascidos atendidos no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia em 2023. Foram selecionadas até 748 gestantes por
amostragem aleatoria simples, a partir de 2516 registros. Variaveis clinicas e
epidemioldgicas maternas, obstétricas e neonatais foram coletadas por formulério
estruturado. As analises foram realizadas no software SPSS® versao 30. Resultados: A
maioria das gestantes tinha entre 18 e 25 anos, com alta prevaléncia de diabetes
gestacional e hipertensdo. A incidéncia de RCIU foi de 14,2%, predominando a forma
Classe I com doppler normal. Gestantes e recém-nascidos sem RCIU apresentaram
melhores indicadores clinicos. A andlise bivariada identificou maior risco de RCIU entre
adolescentes, primiparas e gestantes com cardiopatias ou hipertensdo arterial cronica.
Conclusao: Primiparidade e hipertensdo cronica ou cardiopatia materna foram os
principais fatores associados a RCIU, reforcando a importancia do pré-natal

individualizado e da vigilancia ampliada a gestantes de maior risco.
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ABSTRACT

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) is a significant perinatal condition
associated with high fetal and neonatal morbidity and mortality. Its etiology involves
multiple factors, including maternal, fetal, placental, and socioeconomic determinants. In
Brazil, understanding diagnostic criteria and the quality of care provided is essential to
improve management and reduce adverse outcomes. Objective: To evaluate obstetric
care and neonatal outcomes associated with antenatal diagnosis of [IUGR in a university
hospital in Minas Gerais, Brazil. Methods: This was a retrospective cross-sectional study
based on medical record analysis of pregnant women diagnosed with IUGR and their
newborns who were treated at the University Hospital of the Federal University of
Uberlandia in 2023. Up to 748 pregnant women were selected by simple random sampling
from a population of 2,516 records. Clinical, epidemiological, obstetric, and neonatal
variables were collected using a structured form. Data analysis was performed using
SPSS® version 30. Results: Most participants were between 18 and 25 years old and had
comorbidities such as gestational diabetes and hypertension. The incidence of [IUGR was
14.2%, with a predominance of Class I cases with normal Doppler findings. Pregnant
women and newborns without [IUGR showed better clinical indicators. Bivariate analysis
revealed a higher risk of IUGR among adolescents, primiparous women, and those with
cardiopathies or chronic hypertension. Conclusion: Primiparity and chronic hypertension
or maternal heart disease were the main factors associated with [UGR, highlighting the

need for individualized prenatal care and enhanced monitoring of high-risk pregnancies.

Keywords: Intrauterine Growth Restriction; Pregnancy; Obstetrics; University
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INTRODUCAO

A restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) ¢ definida como a incapacidade
do feto em atingir seu potencial méaximo de crescimento (Crispi; Miranda; Gratacos,
2018; Melamed et al., 2019; Pels et al., 2020). Em todo o mundo, a RCIU ¢ uma das
principais causas de mortalidade perinatal e morbidade de curto e longo prazo (Colella et
al., 2018; Yang et al., 2023), com prevaléncia ampla, podendo afetar de 7-15% das
gestagoes (Cetin; Alvino, 2009; Tesfa et al., 2020). Essa variacao se deve a influéncia de
diversas condigdes sociais, nutricionais, geograficas e anatomicas (Tesfa et al., 2020).
Dapkekar et al. (2023) destaca que o baixo nivel socioecondmico, associado a condigdes
de vida precdrias, baixa alfabetizagdo e falta de acesso ao conhecimento, contribui para
um maior risco de RCIU. Essas circunstincias favorecem deficiéncias nutricionais € um
ambiente inadequado para o crescimento, culminando em problemas como anemia e
distarbios hipertensivos na gestacao, que sao fatores de risco significativos para a RCIU.

A insuficiéncia placentaria ¢ amplamente reconhecida como a principal causa de
RCIU (Gaccioli; Lager, 2016; Vijayaselvi; Cherian, 2017). Essa condi¢ao ocorre quando
a placenta ndo consegue fornecer oxigénio e nutrientes adequados ao feto. Em adigdo, as
causas da RCIU podem ser classificadas em fetais, maternas e placentarias. Entre as
causas fetais, destacam-se cromossomopatias, sindromes genéticas e malformagdes. As
causas maternas incluem sindromes hipertensivas, infec¢des, diabetes com
comprometimento vascular, colagenoses, nefropatias, doencas inflamatdrias intestinais,
trombofilias, além de fatores como etilismo e tabagismo. Ja os fatores placentérios
envolvem condigdes como placenta prévia, corangiomas, inser¢ao velamentosa de corddo
e artéria umbilical unica (Lees et al, 2022; Melamed et al, 2021; Bendix; Miller;
Winterhager, 2020; Sharma; Sharma; Shastri, 2017).

No Brasil, a incidéncia de RCIU ¢ estimada entre 9% a 15% (Moreira Neto;
Cordoba; Peragoli, 2011; Lee et al., 2017). Quanto a mortalidade, apresenta-se duas vezes
maior no periodo pré-natal em comparacao ao periodo neonatal (Pels ef al., 2020).

Clinicamente, a RCIU ¢ refletida por uma queda nos percentis de tamanho fetal
ao longo da gestacao. No entanto, o potencial de crescimento fetal ¢ dificil de determinar,
e avaliagdes seriadas do tamanho fetal para detectar uma queda no percentil de peso fetal
geralmente ndo estdo disponiveis. Na pratica clinica, pequeno para idade gestacional
(PIG) ¢ definido como peso fetal estimado entre o percentil <10 e >3, e também a analise

do doppler, que ird determinar se o feto ¢ apenas restrito ou apenas PIG. O feto restrito



por si s6 sera aquele abaixo do percentil 3. Entretanto, o uso de PIG como um marcador
para a RCIU tem vérias limitagdes que precisam ser reconhecidas. Primeiro, a maioria
dos fetos PIG sdo fetos pequenos constitucionalmente saudaveis, cuja pequenez ¢
meramente o resultado de seu potencial de crescimento predeterminado (ou seja,
diagnostico falso-positivo de PIG). Segundo, alguns fetos com restrigdo de crescimento,
dependendo de seu potencial de crescimento original € momento da avaliagdo, podem
permanecer acima do limite de percentil descrito acima e, portanto, podem nao ser PIG
(ou seja, diagnostico falso-negativo de RCIU). Terceiro, o uso de PIG ¢ limitado pela
precisdo da estimativa de peso fetal ultrassonografica, que tem um erro de estimativa de
até = 15% a 20%. Finalmente, o diagnostico de PIG ¢ altamente dependente do grafico
de crescimento usado, o que pode, portanto, ter um efeito consideravel na proporcao de
fetos ou bebés sinalizados como PIG em uma determinada populagao (Melamed et al,
2021).

O diagndstico de RCIU ¢ realizado por meio de uma combinacdo de dados
clinicos e ultrassonograficos. A avalia¢do clinica considera o historico obstétrico da
gestante, fatores de risco maternos (como hipertensao e diabetes), e a medida da altura
uterina, que deve acompanhar o crescimento esperado para a idade gestacional.
Ultrassonograficamente, sdo analisadas as medidas biométricas fetais, como o didmetro
biparietal (DBP), a circunferéncia abdominal (CA) e o comprimento do fémur (CF), além
da estimativa do peso fetal (EPF), sendo que pesos abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional indicam a suspeita de RCIU. O exame de doppler fetal também ¢ essencial,
permitindo a avaliagdo do fluxo sanguineo nas artérias umbilicais e na circulacao cerebral
do feto, com alteragdes nesses pardmetros sugerindo comprometimento do crescimento.
Esses parametros sao amplamente aceitos na literatura para o diagnostico precoce de
RCIU (Pels et al., 2020; Melamed et al., 2021).

Diante do exposto, avaliar a assisténcia obstétrica na RCIU ¢ fundamental para
melhorar a detec¢dao e o manejo da condi¢do, que pode causar complicagdes graves para
a mae e o feto. Além disso, a identificacdo de lacunas no atendimento, o aprimoramento
de préticas clinicas e o desenvolvimento de protocolos mais eficazes apresentam grande
relevancia clinica no contexto da RCIU, frente as consequéncias dessa condigdo. Dessa
forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a assisténcia obstétrica e os desfechos
neonatais associados ao diagnostico antenatal de RCIU em um hospital universitario de

Minas Gerais.



MATERIAL E METODOS

Casuistica e consideracoes éticas

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo através da andlise de dados de
prontudrios médicos disponiveis no Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios
(AGHU) de mulheres com gestacdes complicadas por RCIU e que evoluiram para parto
no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) no ano de
2023 e seus recém-nascidos (RN).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFU (CAAE: 78565124.0.0000.5152; Protocolo n° 6.816.846). Por se tratar de estudo
retrospectivo, com dados obtidos através de prontudrios, em periodo anterior a pesquisa,

ndo foi necessario Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Populacio e Amostra

O célculo do tamanho amostral baseou-se em uma prevaléncia esperada de RCIU
de 15,0%, com precisao de 2,5% e nivel de confianga de 95%, considerando uma
populagdo finita de 2516 gestantes. A partir desses pardmetros, estimou-se uma amostra
minima de 598 participantes. Para compensar possiveis perdas amostrais, foi adotada uma
taxa de acréscimo de 20%, resultando em um total de até 748 gestantes a serem
inicialmente selecionadas na grade amostral. A selecao das participantes foi realizada por
meio de amostragem aleatéria simples a partir da base de dados das 2516 gestantes

cadastradas no periodo.

Critérios de elegibilidade

Foram elegiveis para o estudo gestantes com diagndstico de RCIU cujos partos
ocorreram no ano de 2023 no HC-UFU, com ou sem internagdo prévia para
acompanhamento intra-hospitalar. Foram excluidas as pacientes com diagnostico de

gestagdao multipla, malformagdes fetais e cromossomopatias.

Coleta de dados

Através de um questiondrio estruturado foram coletados os dados clinicos e
epidemioldgicos das pacientes e os dados neonatais dos RN. Foram coletados: varidveis
sociodemograficas maternas (idade), comorbidades prévias, historia obstétrica anterior

(paridade, historia prévia de RCIU, historia prévia de natimorto, historia prévia de pré-



eclampsia), historia obstétrica atual (diabetes gestacional atual, intervalo interpartal, pré-
eclampsia em gestacao atual, idade gestacional (IG) do diagnostico de RCIU em semanas
e peso fetal estimado, IG no momento do parto, dias de internagdo, nos casos pertinentes).
Também foram coletados dados sobre o0 momento parto, incluindo: Apgar no primeiro e
quinto minutos, peso ao nascer em gramas, duragao da internacao em dias, complicagdes
durante a internagdo e mortalidade neonatal especifica por idade e por componentes

segundo as condi¢des de prematuridade, baixo peso e adequagdo do peso e IG.

Analise estatistica

Os dados foram inicialmente organizados em uma planilha eletronica no software
Excel®, contendo um dicionario de variaveis e a base de dados com as unidades de analise
e variaveis devidamente codificadas. Posteriormente, a base foi importada para o software
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL) versao 30, para a realizagdo das andlises estatisticas
descritivas e inferenciais.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes foram descritas
por meio de frequéncias absolutas e relativas para variaveis categoricas, € por medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (amplitude e desvio padrdao) para
variaveis continuas. Além disso, foram utilizados diagramas de caixa (boxplots) com o
intuito de visualizar a distribuicdo das varidveis continuas e possiveis diferencas entre
grupos. A comparagdo entre as avaliacdes de massa corporal estimada indiretamente e
massa corporal no nascimento incluiu o diagrama de dispersdo, o coeficiente de
correlacdo de Pearson e de postos de Spearmanan, bem como o diagrama de Bland-
Altman na analise do viés da medida indireta. As correlacdes foram classificadas como
fortes quando r >= 0,5

Para a andlise da associacdo entre os fatores de risco (variaveis preditoras) € o
desfecho principal (RCIU), foram calculadas medidas de associacdo em tabelas de
contingéncia, incluindo razao de chances bruta (odds ratio - OR) e risco relativo bruto
(RR). Em seguida, foi realizada regressao logistica bindria multipla, com a obtengao das
OR ajustadas. A selecdo das variaveis preditoras nos modelos multivariados foi baseada
em critérios de relevancia clinica e conceitual, conforme preconizado pela literatura, com
base nos critérios de causalidade de Hill para estudos observacionais. Foi utilizado o
método Enter (modelo saturado) para inclusdo simultdnea das varidveis previamente

selecionadas.



Adotou-se um nivel de significancia de 5% (o = 0,05) e intervalo de confianca de

95% (IC95%) para todas as analises.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o perfil etdrio e as principais varidveis clinicas das gestantes
participantes do estudo. Observou-se predominio da faixa etaria entre 18 e 25 anos
(40,7%), com idades variando de 13 a 44 anos, média de 26,62 anos, mediana de 26,50
anos e desvio padrao de 6,56 anos. O grupo sanguineo mais frequente foi o O positivo,
identificado em 42,5%. Quanto a presenga de comorbidades, 54,7% das participantes
apresentavam alguma condicao clinica registrada nos prontudrios. As comorbidades mais
prevalentes foram diabetes mellitus gestacional (DMG) (18,2%); sindrome hipertensiva

da gestacdo (12,7%) e hipertensao arterial cronica (HAC) ou cardiopatia materna (7,4%).

Tabela 1. Perfil das participantes segundo composicao etaria e caracteristicas clinicas.
Bauru, 2025.

Variavel n %
Idade (anos completos))
Até 17 21 3,5
18-25 243 40,7
26 - 34 228 38,1
35 ou mais 106 17,7
Grupo sanguineo
O. 254 42,5
A 201 33,6
B. 63 10,5
O. 25 4,2
A 22 3,7
AB. 18 3,0
B. 11 1,8
AB. 4 0,7
Comorbidades
Sim 327 54,7
Nao 271 45,3
Patologias
DMG 109 18,2
SD hipertensiva 76 12,7
HAC / cardiopatia materna 44 7,4
Sifilis gestacional 24 4,0
DM overt / DM prévia 17 2,8
Toxoplasmose gestacional 11 1,8
Outras 152 25,4
Total 598 100,0

Notas: Sindromes hipertensivas: consideradas aquelas diagnosticadas na gestagado, incluindo hipertensao
arterial gestacional, pré-eclampsia, eclampsia e sindrome HELLP.

DMG: diabetes mellitus gestacional

DM overt: diabetes diagnosticada na gestagdo, porém com critérios para DM prévia.



DM prévia: diabetes diagnosticada antes da gestagdo, incluindo DM tipo 1 e tipo 2.

Outras: anemia falciforme, hipotireodismo, epilepsia, trombose, lupus eritematoso sistémico, hepatite B
cronica, incompeténcia istmo-cervical, infecgdo do trato urinario de repeti¢do, purpura trombocitopénica
idiopatica, transtornos psiquiatricos.

A Tabela 1 apresenta o perfil etario e demais variaveis clinicas das participantes
do estudo. Quando se considera a composicao etario das gestantes, houve predominancia
na faixa entre 18 e 25 anos de idade (243; 40.7 %), com idades variando entre 13 e 44
anos, com média de 26,62 anos, mediana de 26,50 anos e desvio-padrao de 6.56 anos. O
grupo sanguineo mais prevalente foi o de gestantes O positivas, com 254 (42,5 %).
Considerando a presenga de comorbidades, encontrou-se uma incidéncia de 54,7 %,
sendo a DMG a doenca mais frequentemente registrada (109; 18,2 %) nos prontudrios
analisados, seguida de SD hipertensiva (76; 12,7) e HAC / cardiopatia materna (44; 7,4
%).

Tabela 2. Distribui¢cdo das participantes, considerando variaveis clinico-obstétricas do

bindmio materno-infantil. Bauru, 2025.

Variavel n %
Paridade
Primiparas 219 36,6
Multiparas 379 63,4
Nimero de gestacoes
1 219 36,6
2 179 29,9
3 120 20,1
4 52 8,7
5 14 2,3
6 10 1,7
7 ou mais 4 0,7
Via de Parto
Cesariana 437 73,1
Normal 161 26,9
Sexo do RN
Masculino 300 50,2
Feminino 298 49,8
Grupo sanguineo do RN
0. 254 42,5
A. 201 33,6
B. 63 10,5
O. 25 4,2
A 22 3,7
AB. 18 3,0
B. 11 1,8
AB. 4 0,7
Presenca de RCIU
Sim 85 14,2
Nao 513 85,8
Classificacio da RCIU
RCIU Classe I (<p3 com doppler normal) 60 10,0
RCIU Classe I (<p3 com doppler alterado) 11 1,8

RCIU Classe I (PIG + doppler alterado e/ou oligodmnio) 6 1,0



RCIU Classe 11 4 0,7

RCIU Classe III 3 0,5
RCIU Classe IV 1 0,2
HD PED

Classe 3 482 60,6

Classe 2 53 8.9

Classe 4 50 8.4

Classe 1 12 2,0

Nao informado* 1 0,1
Total 598 100,0

Notas: *Recém-nascido transferido, sem dados do nascimento no prontudrio.

A Tabela 2 apresenta o perfil clinico e obstétrico do bindmio materno-infantil.
Observou-se predominancia de gestantes multiparas (n = 379; 63,4%), com destaque para
aquelas com duas gestagdes (n = 179; 29,9%) e trés partos (n = 120; 20,1%). A via de
parto mais frequente foi a cesariana, registrada em 73,1% dos casos (n=437). Em relacdo
aos recém-nascidos, houve discreto predominio do sexo masculino (n=300; 50,2%), com
distribui¢do de grupos sanguineos equivalente a das maes. A RCIU foi de 14,2%, com
predominio da RCIU Classe I com doppler normal (n = 60; 10,0%), conforme
classificagdo registrada nos prontuarios analisados.

Entre os recém-nascidos diagnosticados com RCIU, 16 (20,0 %) permaneceram
2 dias internados, 19 bebés (23,8 %), 3 dias, sendo os demais (45; 56,2 %) permanecendo
internados entre 4 ¢ 120 dias. Portanto, o tempo de internagao variou entre 2 ¢ 120 dias,
com média de 11,78 dias, mediana de 4,00 dias e desvio padrao de 19,76 dias. Ainda,
entre os recém nascidos com RCIU, um paciente internado evoluiu para o6bito.

PIG: pequeno para idade gestacional.

A Tabela 3 apresenta as medidas de tendéncia central (média e mediana) e de
dispersdo (desvio padrdo, valores minimo € maximo) para as variaveis: numero de
gestacdes, numero de comorbidades, idade gestacional (em semanas), indice de Apgar no
primeiro e quinto minutos, além da massa corporal fetal estimada e ao nascimento (em
gramas). De forma geral, observou-se que as gestantes e os recém-nascidos sem RCIU
apresentaram valores ligeiramente superiores nas médias ¢ medianas para nimero de
gestagoes e indice de Apgar no primeiro minuto, ¢ valores substancialmente superiores
para a massa corporal estimada e ao nascer. Por outro lado, as medidas de centralidade
referentes ao niimero de comorbidades e ao indice de Apgar no quinto minuto foram

semelhantes entre os grupos, nao indicando diferencas expressivas.



Tabela 3. Medidas de centralidade e de dispersdao de variaveis clinicas e obstétricas do
bindmio materno-infantil, considerando os grupos de criangas diagnosticadas ou ndo com

restricdo de crescimento intrauterino. Bauru, 2025.

Variaveis Minimo Maiximo Média Mediana Desvio padrio

Nimero de gestacoes

RCIU 1,0 7,00 1,88 1,00 1,27
Normal 1,00 9,00 2,23 2,00 1,25

Nimero de doencas (méae)

RCIU 0,00 3,00 0,72 1,00 0,75

Normal 0,00 4,00 0,73 1,00 0,78
Idade gestacional (semanas)

RCIU 25,71 40,43 36,41 37,14 2,99

Normal 22,86 41,57 38,41 39,00 2,45
Apgar (minuto 1)

RCIU 1,00 9,00 7,56 8,00 1,85

Normal 0,00 10,00 7,83 8,00 1,31
Apgar (minuto 5)

RCIU 6,00 10,00 8,81 9,00 0,80

Normal 2,00 10,00 8,78 9,00 0,85
Massa estimada (g)

RCIU 287,00 2846,00 2140,45 2341,00 550,43

Normal 374,00 4838,0 2859,18 3003,00 752,03
Massa ao nascer (g)

RCIU 430,00 3500,00 2268,82 2420,00 613,28

Normal 602,00 4690,00 3181,98 3220,00 585,37

Notas: RCIU: restri¢do de crescimento intrauterino.

Os diagramas de Tukey ou de quartis (boxplot ou caixas-de-bigodes) apresentados
nas Figuras 1 e Figura 2 permitem visualizar a distribui¢do do sumdrio de 5 numeros
(minimo, maximo, primeiro quartil, mediana e terceiro quartil), assim como a presenca
ou ndo de valores atipicos obtidos nas avaliagdes da massa corporal (em gramas) dos
recém-nascidos, tanto por estimativa quanto no momento do nascimento, considerando a
presenca ou nao do diagndstico de restricdo de crescimento intrauterino.

Pode ser visto, na Figura 1, que a mediana da estimativa de massa corporal dos
bebés com restricao de crescimento € bem menor (2035,09), quando comparada aos bebés
que nao apresentaram esta condicao (2751,75). Além disso, o grafico destaca observagdes
ou valores atipicos, segundo os critérios de Tukey, da massa corporal estimada em ambos
0s grupos; porém, apenas um valor discrepante mais elevado, acima do terceiro quartil,

foi observado em recém-nascidos sem restricdo de crescimento.



Peso estimado (gramas)

Figura 1. Diagrama de Tukey (boxplot) apresentando o sumério de 5 nimeros da massa

corporal (em gramas) estimada dos recém-nascidos com ou sem restrigao de crescimento.

consideravelmente menor entre os recém-nascidos com RCIU (2420,00g), em
comparacdo aqueles sem a condi¢do (3220,00g). O diagrama também evidencia a
presenca de valores atipicos, conforme os critérios de Tukey, em ambos os grupos. No

entanto, valores discrepantes mais elevados, situados acima do terceiro quartil, foram
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Figura 2. Diagrama de Tukey (boxplot) apresentando o sumario de 5 nimeros da massa
corporal (em gramas) ao nascimento dos recém-nascidos com ou sem restricdo de

crescimento.

A Figura 3 apresenta o diagrama de dispersao ilustrando a correlagdo entre o valor
da massa corporal (em gramas) dos recém-nascidos, aferida no parto, com o valor
estimado dessa massa corporal (em gramas) avaliada indiretamente em momento anterior.
Percebe-se claramente uma correlagdo positiva entre as duas avaliagdes, porém com
valores discrepantes. De fato, houve correlagdo positiva forte, tanto empregando-se o
coeficiente de correlagdo de Pearson (r=0,71: IC 0,66-0,74, p<0,001) quanto a alternativa
ndo-paramétrica, ou seja, o coeficiente de correlagdo para postos de Spearman (rS = 0,69:
IC 0,64-0,73, p<0,001). Portanto, os valores discrepantes ndo distorceram de modo
importante o coeficiente de correlacio de Pearson, baseado nos valores da média
aritmética e do desvio padrao.

Quando se calcula a discrepancia percentual entre as duas medidas, isto €, ao se
calcular a diferenca entre a massa ao nascer ¢ a massa estimada, dividindo-se o resultado
dessa diferenca pela massa ao nascer, multiplicando-se o resultado por 100%, obtém-se
uma discrepancia variando entre 0,0% (discrepancia minima) e 85,3% (discrepancia
maxima), com discrepancia média de 13,2% (IC: 12,02 % - 14,43 %), mediana de 8,3%
e desvio padrio de 15,0%. E preciso destacar que o intervalo entre as duas avaliagdes

pode ter sido de até uma semana.
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Figura 3. Diagrama de dispersdo entre a massa corporal ao nascimento e sua estimativa.

No entanto, para melhor visualizar o viés da estimativa de massa corporal obtida
indiretamente, a Figura 4 apresenta o diagrama de Bland-Altman, em que sdo
apresentados os intervalos de concordancia no plano cartesiano definido pela diferenca
entre as duas avaliacdes, no eixo das ordenadas (eixo Y), € a média aritmética das duas
avaliagdes no eixo das abscissas (eixo X).

Percebe-se nitidamente o viés “para baixo” da estimativa de massa corporal obtida
indiretamente em periodo anterior, apresentando valores inferiores aqueles obtidos no
nascimento, como ja foi descrito na Tabela 3. Ou seja, em média, indicada na linha
vermelha horizontal, na regido central do grafico, os valores estimados de massa corporal
ficaram -295,55 (IC: -340,37 - -250,73) abaixo dos valores obtidos diretamente de massa
corporal no momento do nascimento. Por fim, observa-se que varios pontos ficaram
abaixo da linha ou limiar inferior (linha azul) que delimita o limite de concordancia entre

as duas avaliacdes de massa corporal dos recém-nascidos.
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Figura 4. Diagrama de dispersao de Bland-Altman comparando a massa corporal ao

nascimento € sua estimativa indireta.

A Tabela 4 apresenta os resultados da analise bivariada entre a ocorréncia de
RCIU e as variaveis maternas e obstétricas selecionadas, incluindo idade materna,
paridade e outras caracteristicas clinicas. Para essa andlise inicial de associa¢do, foram
estimados o risco relativo (RR) e a razdo de chances bruta (odds ratio - OR),

acompanhados de seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Tabela 4. Andlise bivariada de associacdo entre idade e presenga de comorbidades e o

desfecho restricao de crescimento intrauterino. Bauru, 2025.

Diagnéstico de RCIU RR? (IC) OR? (IC)
Fator de risco Positivo Negativo
n % n %

Grupo etario

Até 19 15 25,9 43 74,1 2,00 (1,23-3,25) 2,34 (1,24-4,44)

20 ou mais 70 13,0 470 87,0 - -
Paridade

Primiparas 43 19,6 176 80,4 1,77 (1,20-2,62) 1,96 (1,23-3,11)

Multiparas 42 11,1 337 88,9 - -
Comorbidade

Sim 48 14,7 279 85,3 1,07 (0,72-1,59) 1,08 (0,68-1,71)

Nio 37 13,8 232 86,2 - -
DMG

Sim 12 11,0 97 89,0 0,74 (0,41-1,31) 0,70 (0,37-1,35)

Nio 73 15,0 415 85,0 - -
Sindrome hipertensiva

Sim 15 19,7 61 80,3 1,47(0,89-2,43) 1,58 (0,85-2,94)
Nao 70 13,4 451 86,6 - -



Sifilis gestacional

Sim 3 12,5 21 87,5 0,87 (0,30-2,57) 0,86 (0,25-2,93)
Nio 82 14,3 491 85,7 - -
Toxoplasmose
Sim 2 18,2 9 81,8 1,28 (0,36-4,57) 1,35 (0,29-6,34)
Nao 85 14,2 503 85,8 - -
HAC/Cardiopatia
materna
Sim 10 22,7 34 77,3 1,68 (0,93-3,05) 1,88 (0,89-3,95)
Nao 75 13,6 478 86,4 - -

Notas: DMG: diabetes mellitus gestacional; HAC: hipertensdo arterial cronica; RCIU:
restricdo de crescimento intrauterino.

?Risco relativo (IC: intervalo de confianga de 95 %).

®Razio de chances bruta (IC: intervalo de confianga de 95 %), ndio ajustada.

Entre as varidveis analisadas, idade materna e paridade demonstraram associagao
significativa com a ocorréncia de RCIU. Gestantes com 19 anos ou menos apresentaram
uma probabilidade duas vezes maior de desenvolver fetos com RCIU em comparacao
aquelas com 20 anos ou mais (RR = 2,00; IC95%: 1,23-3,25) e 2,34 vezes mais chances
segundo a OR bruta (OR = 2,34; 1C95%: 1,24-4,44).

De forma semelhante, gestantes primiparas apresentaram 1,77 vezes maior risco
de RCIU em comparagdo as multiparas (RR = 1,77; 1C95%: 1,20-2,62) e uma razdo de
chances bruta de 1,96 (OR = 1,96; 1C95%: 1,23-3,11), indicando uma associagao
relevante entre a primeira gestacao e o desfecho estudado.

A Tabela 5 apresenta o resultado da analise de associacdo entre idade e demais
variaveis clinicas e obstétricas e a incidéncia de restri¢ao de crescimento intrauterino.
Com a finalidade de analisar a influéncia dessas variaveis sobre este evento adverso,
realizou-se uma andlise de regressdo logistica binomial multipla, estimando-se os
coeficientes de associagdo devidamente ajustados, ou seja, as razdes de chances ajustadas
para cada uma das varidveis preditoras inseridas no modelo.

Houve associagdo estatisticamente significativa entre as variaveis “paridade” e
diagnostico de HAC/ cardiopatia. De fato, a presenca desta morbidade foi a variavel que
mais impactou esse desfecho: as pacientes com este diagnostico apresentaram 2,35 vezes
mais chances (IC: 1,09-5,07, P =0,03) de terem fetos com RCIU, quando comparadas as
participantes sem essa condi¢do morbida, controlando-se para o efeito das demais
variaveis preditoras. Além disso, houve também associagdo entre a paridade e a
ocorréncia de RCIU, isto ¢, as gestantes primiparas apresentaram 1,73 vezes mais chances
(IC: 1,04-2,88, P = 0,04) de terem fetos com RCIU, quando comparadas as gestantes

multiparas, controlando-se para o efeito das demais variaveis preditoras.



Embora, descritivamente, as variaveis “grupo etario” e “SD hipertensiva”
indicaram razdes de chances aumentadas para a incidéncia de RCIU, ndo houve
associagdo estatisticamente significativa (apenas significancia marginal) para estas

variaveis, consideradas relevantes e inseridas no modelo.

Tabela 5. Andlise de associagdo entre idade e presenca de comorbidades e o desfecho

restricdo de crescimento intrauterino. Bauru, 2025.

Fator de risco Diagnéstico de RCIU RR? (I0) OR" (10) P*
Positivo Negativo
n % n %
Grupo etario
Até 19 15 259 43 74,1 2,00 (1,23-3,25) 1,89 (0,93-3,82) 0,08
20 ou mais 70 13,0 470 87,0 - -
Paridade
Primiparas 43 19,6 176 80,4 1,77 (1,20-2,62) 1,73 (1,04-2,88) 0,04
Multiparas 42 11,1 337 88,9 - -
Sindrome Hipertensiva
Sim 15 19,7 61 80,3 1,47 (0,89-2,43) 1,75 (0,93-3,30) 0,08
Nio 70 13,4 451 86,6 - -
HAC/Cardiopat.
Sim 10 227 34 77,3 1,68 (0,93-3,05) 2,35 (1,09-5,07) 0,03
Nio 75 13,6 478 86,4 - -

Notas: HAC: hipertensdo arterial cronica; RCIU: restri¢do de crescimento intrauterino.

2Risco relativo (IC: intervalo de confianca de 95%).

bRazo de chances (IC: intervalo de confianga de 95%), ajustada por regressio logistica binomial multipla.
¢ Probabilidade sob Ho.

DISCUSSAO

Este estudo revelou que a maioria das gestantes avaliadas se encontrava na faixa
etaria entre 18 e 25 anos, com alta prevaléncia de comorbidades como diabetes mellitus
gestacional, sindrome hipertensiva e hipertensdo arterial cronica. Observou-se
predominancia de gestantes multiparas, com a cesariana como via de parto mais
frequente. A incidéncia de RCIU foi de 14,2%, com predominio da forma classificada
como RCIU Classe I com doppler normal. As andlises descritivas evidenciaram que
gestantes e recém-nascidos sem RCIU apresentaram maior numero médio de gestagdes,
melhores indices de Apgar no primeiro minuto € massas corporais estimadas € ao nascer
significativamente superiores. A avaliagdo grafica por diagramas de caixa confirmou a
diferenca na massa corporal entre os grupos, assim como a presenga de valores atipicos.
Ademais, a andlise bivariada identificou que gestantes com 19 anos ou menos e as
primiparas apresentaram risco significativamente maior de RCIU, evidenciando a

importancia desses fatores maternos na ocorréncia do desfecho estudado. A andlise



revelou associacao significativa entre RCIU e as variaveis paridade e diagnostico de
HAC/cardiopatia, com maiores chances entre primiparas e pacientes com essa morbidade.
Variaveis como grupo etario e SD hipertensiva mostraram significancia marginal.

Os achados deste estudo evidenciam fatores maternos e obstétricos associados a
ocorréncia de RCIU, com destaque para primiparidade e a presenga de HAC ou
cardiopatia. Uma meta-analise com 15 estudos identificou sete fatores maternos
significativamente associados ao RCIU, incluindo tabagismo, primiparidade, baixo IMC
pré-gestacional, ganho de peso insuficiente, anemia, hipoproteinemia e hipertensao
induzida pela gravidez, sendo o ultimo fator o que apresentou a maior associagao (OR =
3,45) (Yang et al., 2023). A prevaléncia de RCIU foi de 14,2%, compativel com a
literatura internacional, que aponta incidéncias variando entre 5% e 15%, dependendo do
critério diagnostico e da populacdo avaliada (Armengaud et al, 2021; Saleem et al,
2021).

A primiparidade foi consistentemente associada ao risco aumentado de RCIU,
tanto na analise bruta quanto ajustada, com gestantes em sua primeira gestac¢do
apresentando 1,73 vezes mais chances de desenvolver o desfecho. Esse achado esta
alinhado a estudos prévios (Aragao, 2003; Assis et al., 2005; Motghare ef al., 2014), que
sugerem que o utero de primigestas pode estar menos adaptado a expansdo e
vascularizagdo exigidas pela gravidez, comprometendo o desenvolvimento fetal
adequado. No entanto, o papel da paridade na epidemiologia da RCIU ndo ¢ bem
compreendido, visto que alguns fatores de risco para RCIU estdo associados a idade
jovem e a primiparidade, e alguns sdo mais frequentes entre mulheres multiparas mais
velhas.

A presenga de HAC ou cardiopatia materna também se destacou como um fator
de risco significativo para RCIU (OR: 2,35). A literatura reconhece que essas condigdes
comprometem a perfusdo placentaria e reduzem o fornecimento de oxigénio e nutrientes
ao feto, levando a limitagdo do crescimento fetal (Figueras; Gratacos, 2014; Kiserud et
al., 2021). Estudos demonstram que a disfuncao endotelial e a alteragdao do fluxo utero-
placentario presentes em gestantes com doengas cardiovasculares ou hipertensivas
contribuem diretamente para esse desfecho (Oliveira; Karumanchi; Sass 2010).

Outro achado relevante foi o predominio de RCIU Classe I com doppler normal,
0 que sugere uma limitacdo leve do crescimento fetal, potencialmente relacionada a
fatores maternos cronicos ou constitucionais, em vez de insuficiéncia placentaria grave.

Isso pode indicar que, embora presentes, os casos de RCIU avaliados estavam sob algum



grau de controle clinico, refletindo a eficacia do acompanhamento pré-natal em parte das
situagoes.

A elevada proporcao de cesarianas (73,1%) entre as participantes também merece
destaque, sendo superior ao recomendado pela Organizacao Mundial da Saude (OMS).
Embora este dado ndo tenha sido analisado como preditor de RCIU, ele pode estar
relacionado a alta prevaléncia de comorbidades, como DMG e hipertensdo, que sdo
indicativos frequentes de interrupg¢ao eletiva da gestagdo por risco fetal (Liu ez al., 2024).

Cabe ainda mencionar que varidveis como sindrome hipertensiva da gestagao,
embora nao tenham se mantido significativas na regressao ajustada, apresentaram
significAncia marginal, o que aponta para uma possivel relacdo subjacente, especialmente
em populagdes com maultiplas comorbidades. Em estudo com 160 gestantes com
hipertensdo induzida pela gravidez, a RCIU foi observada em 65% dos casos. Os
desfechos mais frequentes incluiram baixo peso ao nascer, parto prematuro, baixo indice
de Apgar, aborto e natimortalidade. Esses achados reforcam a forte associa¢do entre
disfunc¢ao placentaria em distarbios hipertensivos e RCIU (Aftab et al., 2022).

A identificag¢do precoce de mulheres com fetos em risco pode reduzir desfechos
perinatais adversos. Uma recente meta analise objetivou avaliar o desempenho preditivo
dos modelos existentes que preveem a RCIU e o peso ao nascer e, se necessario,
desenvolver e validar novos modelos multivaridveis utilizando dados individuais dos
participantes. Os autores observaram que os modelos da International Prediction of
Pregnancy Complications apresentaram boa acuracia na estimativa da restricdo de
crescimento fetal e do peso ao nascer, considerando diferentes idades gestacionais
presumidas no parto (Allotey et al., 2024).

Portanto, os resultados deste estudo corroboram evidéncias ja descritas na
literatura sobre os fatores associados a RCIU e reforcam a importancia de uma abordagem
pré-natal individualizada, especialmente para gestantes jovens, primiparas e com doengas
cronicas preexistentes. Investimentos em diagndstico precoce, monitoramento do
crescimento fetal e controle rigoroso das comorbidades sdo estratégias essenciais para
reduzir a incidéncia e os impactos da RCIU sobre a satide neonatal.

O estudo apresenta como limitagdo a analise retrospectiva proveniente de um
banco de dados, o que pode ter acarretado falhas relacionadas ao preenchimento dos
prontudrios e ao registro das informagdes, inviabilizando a inclusdo de variaveis
adicionais relevantes. Ademais, o delineamento observacional nao permite o

estabelecimento de relagdes causais entre os fatores analisados e a ocorréncia de RCIU.



No entanto, os resultados obtidos contribuem para o conhecimento do perfil
sociodemografico, clinico e obstétrico das gestantes avaliadas, além de fornecerem
subsidios importantes para a identificacdo de fatores associados ao risco fetal. Como
ponto forte, destaca-se o intervalo de tempo investigado e o niumero expressivo de casos

avaliados, o que confere maior robustez estatistica as analises realizadas.

CONCLUSAO

Este estudo identificou fatores maternos e obstétricos associados a ocorréncia de
RCIU, destacando a primiparidade e o diagnostico de hipertensdo arterial cronica ou
cardiopatia materna como os principais preditores independentes. Embora a idade
materna jovem e a sindrome hipertensiva da gestagao tenham apresentado associagdo na
analise descritiva e bivariada, esses fatores ndo mantiveram significancia estatistica na
analise multivariada, sugerindo influéncia de variaveis intermediarias.

Os achados reforgam a importdncia do acompanhamento pré-natal
individualizado e do monitoramento rigoroso de gestantes com comorbidades
cardiovasculares ou em sua primeira gestacdo, dada a associacao significativa com o
comprometimento do crescimento fetal. A detec¢do precoce e o manejo adequado desses
fatores podem contribuir para a prevengdo de desfechos perinatais adversos, além de
orientar politicas de saude voltadas a qualificacdo da assisténcia obstétrica, especialmente
em contextos de maior vulnerabilidade.

Novos estudos, com desenhos longitudinais e amostras populacionais
diversificadas, sdo necessarios para aprofundar a compreensdo das interagdes entre os
fatores de risco e a fisiopatologia da RCIU, bem como para avaliar a efetividade de

intervengdes preventivas em cenarios distintos.
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