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CIUR PRECOCE (1-2%) CIUR TARDIO (3-5%) 

Problema: conduta Problema: Diagnóstico 

Doença Placentária: grave (Doppler AU 

alterado / associação com PE - alta) 

Doença Placentária: grave grave (Doppler 

AU normal / associação com PE - baixa) 

 

Hipoxia ++: adaptação cardiovascular 

sistêmica 

Hipoxia +/-: adaptação cardiovascular central 

Feto Imaturo= >tolerância hipoxia = história 

natural  

Feto maduro = < tolerância a hipoxia = 

nenhuma história natural 

Alta mortalidade e morbidade; baixa 

prevalência 

Baixa mortalidade (causa comum de 

natimorto); segmento de longo prazo pobre; 

afeta maior parte de gestaçòes 

Figueras & Gratacos Fetal Diagn Ther 2014;36:86–98 
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Incidence of Respiratory Distress among 12,317 Preterm Infants, According to 

Birth-Weight Percentile after Stratification According to Gestational Age (28 

through 30 Weeks, 31 or 32 Weeks, 33 or 34 Weeks, and 35 or 36 Weeks). 
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Idade Gestacional (semanas) 
Jacobsson B, 2004 
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PLACENTA 

NORMAL 
INSUFICIÊNCIA 

PLACENTÁRIA 

Representação da Árvore Vascular 

1- Trudinger. Doppler: more or less?, Ultrasound Obstet Gynecol; 29:243-246  (2007) 

Pré-eclâmpsia 



-Redução de arteríolas e de pequenos vasos musculares. 

- Necessidade de redução de 60 a 70% dos canais arteriais para alterar doppler 
arterial. 

Arteríolas vilosas obstruídas 
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Resistência Feto-placentária 

      

1-Thompson RS, Trudinger BJ. Doppler waveform pulsatility index and resistance, pressure and flow in the umbilical 

placental circulation: an investigation using a mathematical model. Ultrasound Med Biol 1990; 16: 449. 

DOPPLER OBSTÉTRICO NO CIUR 
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O. M. TURAN et al. Progression of Doppler abnormalities in intrauterine growth restriction 

Ultrasound Obstet Gynecol July 2008; 32: 160–167 
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 Artéria Umbilical     1977 

 Aorta descendente   1980   

 Uterina / arqueadas 1983 

 Carótida Comum     1984 

 Carótida interna      1986  

 Cerebral anterior     1987 

 Ducto arterioso         1987 

 ACM   1989 

 Renal   1989 

 Ilíaca externa  1991 

 Ilíaca interna            1991 

 Femoral                     1991 

 VCI     1990 

 Ducto Venoso            1991 

 Istmo Ao   1994 

 Esplênica                   1995 

 Hepática   1995 
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Resistência Feto-placentária 
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DOPPLER UMBILICAL: 

 
           Acometimento placentário          

 
  Efeitos no feto 

Modelo Hipertensivo  
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DOPPLER ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA: 

 

 Especial valor após 34 semanas / art Umbilical normal ¹ 

Relação Umbilico/ Cerebral alterada 

 Veloc Máx da ACM ² 

 

1- HarknessUF.; Mari G. Clin Perinatol. v.31, p.743-764, 2004. 

2-Mari, G. et al. Ultrasound Obstet Gynecol. v.29, p.310-316, 2007a.  
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DUCTO VENOSO  



 

 Redistribuição de fluxo para 

órgãos nobres  (CENTRALIZAÇÃO) 

 

 Restrição do crescimento 
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ducto venoso 

forame oval 

ducto arterioso 
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Falência cardíaca 

Diminuição da perfusão 

para órgãos nobres 

Óbito fetal. 
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Estudo prospectivo multicêntrico, envolvendo 12 centros perinatais 2000-2006 

604 gestações de fetos com CIUR  

•Idade gestacional 
•Peso ao nascer 
•Parâmetros do Doppler 
•PH do cordão umbilical 

•Acidemia ao nascimento 
•Apgar 5º minuto <7 

Baschat et al.; Obstetrics &Gynecology, vol 109, N2, Part1, Feb 2007.  

Seguimento do feto de alto-risco e predição de complicações 



Papel do Ducto Venoso 

• Preditor cardiovascular de complicações neonatais -     27 semanas  

Baschat et al.; Obstetrics & Gynecology, vol 109, N2, Part1, Feb 2007.  

SOBREVIDA 
INTACTA 

Seguimento do feto de alto-risco e predição de complicações 



PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS 



Diástole zero 

Internação das gestações viáveis para 

 acompanhamento diário 

Sulfato de magnésio 24 / 31+6 semanas 
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 Como acompanhar o feto de alto-risco e 
estabelecer o momento do parto? 

Avaliação da idade gestacional 

Estimativa do peso e o crescimento do feto 

Volume de líquido amniótico 

Doppler arterial: a. umbilical e ACM 

Doppler venoso: ducto venoso,                

veia cava inferior, veia umbilical 

Parâmetros biofísicos (CTG e PBF) 

 Istmo aórtico? 



1- Trudinger. Doppler: more or less?, Ultrasound Obstet Gynecol; 29:243-246  (2007)  

2- Mari G, Hanif F. Intrauterine growth restriction: how to manage and when to delivery. Clin Obstet Gynecol 2009; 50 (2): 497-509. 

3- Ghidini A. Doppler of the ductus venosus in severe preterm fetal growth restriction: a test in search of a purpose? Obstet Gynecol 

2007;109(2 Pt 1):250-2.  

“O uso do Doppler da artéria umbilical para identificar as gestações de alto-risco 
está estabelecido, mas as pesquisas para um parâmetro do Doppler que 
determine o momento do parto ainda não se concluíram.” 1 

“ Nenhum teste isolado parece despontar como superior aos demais na 
determinação do momento do parto de fetos com CIUR grave. A decisão deste 
momento  especialmente em gestações com menos de 32 semanas, permanece 
do campo da abordagem empírica” 2 

“A maioria dos preditores de sobrevivência intacta somente estão disponíveis após o 
nascimento e  60% da mortalidade neonatal não pode ser predita”  3 

Seguimento do feto de alto-risco e predição de complicações 



RESULTADOS PERINATAIS 





Journal of Perinatal Medicine 
Official Journal of the World Association of Perinatal Medicine 



 100 fetos e RN preencheram os critérios de inclusão. 

  
Table 1 – Characteristics of the studied sample (median 

and range or percentage) 

Maternal Age (years) 30 (17-45) 

Birth weight (g) 782 (315-1670) 

Gestational age (weeks+ days) 28 + 2 (24+2 -33+0) 

Birth weight < 2 SD 58 (58%) 

Male gender 53 (53%) 

Abnormal AFI 56 (56%) 

Doppler UA - AREDV 65 (65%) 

Doppler DV – abnormal S/A 38 (38%) 

Doppler DV - RAV 9 (9%) 

Stillborns  5 (5%) 



 RESULTADOS ADVERSOS 

86 fetos e RN 

49 (57%) Morbimortalidade 

18 (20,9%) Mortalidade  

11(12,8%) Hemorragia Periventicular 

21 (24,4%) Retinopatia da Prematuridade 

20 (23,3%) Broncodisplasia Pulmonar 

8 (9,3%) Enterocolite Necrozante 

0 Leucomalácia Periventricular 

  



 Abnormal Results 

511 fetus and NB 
118 (24%) Morbidities 

39 (7,6%) Mortality [12 (2.4%) IU died and 27 (5.5%)  

PN died]  

12(02%) Intraparenchymal hemorrhage  

NE - ROP 

91 (19%) Bronchopulmonary dysplasia  

16 (3,2%) Necrotizing enterocolitis  

5 (1%) PVL 

Conclusions: 

 

• The intervals to delivery, death and severe 

morbidity were related to the presence and 

severity of maternal hypertensive conditions. 

• The most important independent determinants of 

the composite poor outcome (death or severe 

morbidity) were the presence of gestational 

hypertensive morbidity at study, gestational age 

at study entry and estimated fetal weight at study 

inclusion.  

 



  Concluding Remarks 
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MENSAGEM PARA CASA 





365g 

27 cm 

 

132 dias na UTI Nascimento em Maio 2010 

RESULTADOS PERINATAIS 



RESULTADOS PERINATAIS 



     72% dos eventos perinatais adversos         relacionados a 

erros de comunicação dentro da equipe de saúde *  

* Preventing infant death and injury during delivery. Sentinel Event Alert 2004;(30). Available at: 

http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea_30.htm. Accessed 2006 August. 

RESULTADOS PERINATAIS 

A   COMUNICAÇÃO   ENTRE OBSTETRAS, CLÍNICOS   E   
NEONATOLOGISTAS É  ESSENCIAL 



Todos os RN atendidos em UTIs Neonatais têm um ponto em 

comum:  

foram “assistidos” primeiramente por Obstetras. 
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Setor de Medicina Fetal   

Departamento de Obstetrícia 

Instituto Fernandes Figueira - Fiocruz 

Av. Rui Barbosa, 716, Flamengo - RJ  

Tel: (21) 2554-1893 

Centro de Diagnóstico 

Clínica Perinatal Barra 

Av. Emb. Abelardo Bueno, 201, 

Barra da Tijuca - RJ  

Tel: (21) 3722-2021 

Pós-Graduação Médica em Medicina Fetal 




