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Resumo 
OBJETIVO: Avaliar resultados obstétricos e neonatais em gestantes com fetos pequenos para a idade gestacional após 35 semanas 
segundo a contagem de eritroblastos (EB) no sangue de cordão umbilical. MÉTODOS: A contagem de EB por 100 leucócitos 
no sangue do cordão umbilical foi obtida de 61 gestantes com fetos pequenos para a idade gestacional e Doppler umbilical 
normal. Estas foram divididas em 2 grupos: EB≥10 (grupo estudo, n=18) e EB<10 (grupo controle, n=43). Resultados obstétricos 
e neonatais foram comparados entre os grupos. Para a análise estatística, foram utilizados teste do χ2 e t de Student, com nível 
de significância adotado de 5%. RESULTADOS: A média±desvio padrão de EB por 100 leucócitos foi de 25,0±13,5 para o 
grupo estudo e de 3,9±2,2 para o grupo controle. Os grupos EB≥10 e EB<10 não diferiram estatisticamente em relação à idade 
materna (24,0 versus 26,0 anos), primiparidade (55,8 versus 50%), comorbidades (39,5 versus 55,6%) e idade gestacional no 
parto (37,4 versus 37,0 semanas). O grupo EB≥10 apresentou maior taxa de cesárea (83,3 versus 48,8%, p=0,02), sofrimento 
fetal (60 versus 0%, p<0,001) e pH<7,20 (42,9 versus 11,8%, p<0,001). O peso de nascimento e o percentil de peso para 
a idade gestacional foram significativamente menores no grupo EB≥10 (2.013 versus 2.309 g; p<0,001 e 3,8 versus 5,1; 
p=0,004; respectivamente). Não houve nenhum caso de Apgar de 5º minuto abaixo de 7. CONCLUSÃO: A contagem de EB 
acima de 10 por 100 leucócitos no sangue do cordão umbilical foi capaz de identificar maior risco de parto cesárea, sofrimento 
fetal e acidose de nascimento em fetos pequenos para a idade gestacional com dopplervelocimetria de artéria umbilical normal.

Abstract
PURPOSE: To analyze the obstetrical and neonatal outcomes of pregnancies with small for gestation age fetuses after 35 weeks 
based on umbilical cord nucleated red blood cells count (NRBC). METHODS: NRBC per 100 white blood cells were analyzed 
in 61 pregnancies with small for gestation age fetuses and normal Doppler findings for the umbilical artery. The pregnancies 
were assigned to 2 groups: NRBC≥10 (study group, n=18) and NRBC<10 (control group, n=43). Obstetrical and neonatal 
outcomes were compared between these groups. The χ2 test or Student’s t-test was applied for statistical analysis. The level of 
significance was set at 5%. RESULTS: The mean±standard deviation for NRBC per 100 white blood cells was 25.0±13.5 for 
the study group and 3.9±2.2 for the control group. The NRBC≥10 group and NRBC<10 group were not significantly different 
in relation to maternal age (24.0 versus 26.0), primiparity (55.8 versus 50%), comorbidities (39.5 versus 55.6%) and gestational 
age at birth (37.4 versus 37.0 weeks). The NRBC≥10 group showed higher rate of caesarean delivery (83.3 versus 48.8%, 
p=0.02), fetal distress (60 versus 0%, p<0.001) and pH<7.20 (42.9 versus 11.8%, p<0.001). The birth weight and percentile 
of birth weight for gestational age were significantly lower on NRBC≥10 group (2,013 versus 2,309 g; p<0.001 and 
3.8 versus 5.1; p=0.004; respectively). There was no case described of 5th minute Apgar score below 7. CONCLUSION: 
An NRBC higher than 10 per 100 white blood cells in umbilical cord was able to identify higher risk for caesarean delivery, 
fetal distress and acidosis on birth in small for gestational age fetuses with normal Doppler findings.

Departamento de Obstetrícia e Ginecologia, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – USP –  
São Paulo (SP), Brasil.
1Residência em Ginecologia e Obstetrícia, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – USP –  
São Paulo (SP), Brasil.
2Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – USP – São Paulo (SP), Brasil.
3Departamento de Obstetrícia e Ginecologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – USP – São Paulo (SP), Brasil.
Conflito de interesses: não há.

Palavras-chave
Retardo do crescimento fetal 

Peso fetal 
Técnicas de diagnóstico obstétrico e 

ginecológico 
Ultrassonografia pré-natal 

Testes de função placentária 
Monitorização fetal 

Contagem de eritrócitos 
Hipóxia fetal 

Keywords
Fetal growth retardation

 Fetal weight 
Diagnostic techniques, obstetrical and 

gynecological 
Ultrasonography, prenatal 

Placental function tests 
Fetal monitoring 

Erythrocyte count 
Fetal hypoxia 

Correspondência

Renata Franco Pimentel Mendes 
Avenida Doutor Enéas de Carvalho Aguiar, 255 – Cerqueira César

CEP: 05403-010 
São Paulo (SP), Brasil 

Recebido

13/01/2015

Aceito com modificações

01/06/2015

DOI: 10.1590/SO100-720320150005271

Artigo OriginalArtigo Original



456 Rev Bras Ginecol Obstet. 2015; 37(10):455-9

Mendes RF, Martinelli S, Bittar RE, Francisco RP, Zugaib M

Introdução 

Os recém-nascidos (RN) com restrição de crescimento 
fetal (RCF) apresentam taxa de mortalidade de duas a 
quatro vezes maior quando comparados a RN com peso 
adequado para a idade gestacional1. Aproximadamente 50% 
de todos os óbitos fetais apresentam RCF2. No entanto, 
quando a RCF é identificada e esses fetos são monitorados, 
há diminuição do risco de morte intrauterina, assim como 
da taxa de complicações neonatais3,4. 

A ultrassonografia obstétrica, nos dias atuais, representa 
o principal instrumento de detecção dos desvios do cresci-
mento fetal durante a gravidez5,6. Considera-se a suspeita de 
RCF quando o peso estimado do feto pela ultrassonografia é 
inferior ao percentil 10 para a idade gestacional. Em virtude 
dos inúmeros fatores epidemiológicos que podem influen-
ciar o peso fetal, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
recomenda que cada população tenha a sua própria curva de 
crescimento7,8. No Brasil, a curva mais utilizada na maioria 
dos serviços de excelência é a curva de Hadlock et al.9. 

Entretanto, alguns estudos mostram que 25 a 60% 
de RN classificados como tendo RCF na verdade apre-
sentavam crescimento normal quando eram considerados 
parâmetros relacionados ao grupo étnico, paridade, peso e 
estatura materna e poderiam, portanto, ser considerados 
pequenos devido a fatores constitucionais10,11. As altera-
ções decorrentes da hipóxia nos fetos portadores de RCF 
podem ser avaliadas através da contagem de eritroblastos 
no sangue fetal e da dopplervelocimetria feto-placentária 
e fetal (circulação arterial e venosa). 

A associação entre dopplervelocimetria da artéria um-
bilical anormal e ducto venoso alterado com hipoxemia e 
acidemia em fetos com RCF foi documentada através de 
cordocentese12,13. Também há relatos relacionados a dop-
plervelocimetria arterial e venosa anormal com o aumento 
do número de eritroblastos (EB) no sangue de RN com 
RCF14,15. Em 2009, um estudo do nosso centro demonstrou 
correlação positiva e negativa entre a contagem de EB, leu-
cócitos e plaquetas com a dopplervelocimetria umbilical, de 
artéria cerebral média e ducto venoso em casos de RCF16.

Os EB são eritrócitos imaturos e estão presentes em 
número variável no sangue dos neonatos. A produção das 
células vermelhas no sangue depende do nível sérico de 
eritropoietina, que não ultrapassa a barreira fetoplacen-
tária. Elevadas concentrações de eritropoetina no sangue 
fetal, portanto, refletem hipoxemia de origem fetal17-19. 
Está descrito que fatores como: diabetes mellitus ma-
terno, tabagismo, prematuridade, corioamnionite, RCF, 
pré-eclâmpsia e aloimunização estão relacionados com a 
elevação da contagem de EB no sangue fetal20. Ainda não 
se definiu se a contagem de EB é útil para determinar o 
intervalo de tempo de uma lesão causada por hipóxia no 
período intraparto21.

Vários autores relataram que a RCF está associada ao 
aumento de EB no sangue fetal22,23. O número médio de 
EB no sangue de RN de termo saudáveis nas primeiras 
horas de vida é variável, mas, em geral, são encontradas 
500 EB por mm3 e um valor superior a 1.000 EB por 
mm3 pode ser considerado elevado. Também podemos 
considerar típicos valores de 0 a 10 EB por 100 leucócitos, 
e contagens superiores de 10 a 20 EB por 100 leucócitos 
também são consideradas anormais24,25. 

Um grande desafio nos dias atuais consiste em dife-
renciar os fetos pequenos constitucionais dos restritos de 
início tardio. Apesar de o Doppler da artéria umbilical 
ser normal em ambos os casos, nas formas tardias de RCF 
outros parâmetros podem estar associados a resultados 
perinatais adversos. Dentre eles, destacam-se alterações 
do Doppler da artéria cerebral média (ACM) e da relação 
cérebro-placentária (RCP). A contagem aumentada de EB 
no sangue de cordão umbilical, por traduzir hipóxia fetal 
crônica, pode ter papel importante nessa diferenciação.

Por essa razão, neste estudo, tivemos por objetivo 
correlacionar a contagem de EB por 100 leucócitos no 
sangue do cordão umbilical com os resultados perinatais 
em fetos com RCF e Doppler umbilical normal.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo reali-
zado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). A contagem 
de EB por 100 leucócitos no sangue do cordão umbilical 
foi obtida de gestantes após 35 semanas com fetos peque-
nos para a idade gestacional e Doppler umbilical normal, 
entre julho de 2003 e julho de 2006.

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para 
Análise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP. O presente 
estudo não recebeu suporte financeiro, equipamentos ou 
medicamentos de nenhuma outra instituição e não há 
conflitos de interesse.

Foram incluídas gestações únicas com idade gesta-
cional bem estabelecida, com parto após a 35ª semana 
e fetos com peso de nascimento abaixo do percentil 10 e 
com ausência de malformações. Em todos os casos, em até 
72 horas antes do nascimento, o índice de pulsatilidade 
da artéria umbilical encontrava-se normal. 

Foram excluídos casos de gestantes que apresentavam: 
doença renal, diabetes mellitus, gestação múltipla, evidência 
de corioamnionite, intercorrências obstétricas — placenta 
prévia e descolamento prematuro de placenta, bem como 
casos de RN que apresentavam infecções congênitas. 

A idade gestacional levou em conta a data da última 
menstruação (DUM), compatível com a ultrassonografia 
obstétrica realizada até a 12ª semana, ou pelo menos 2 
ultrassonografias concordantes até a 20ª semana.
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O peso fetal estimado pela ultrassonografia foi calcu-
lado pela fórmula de Hadlock et al.9, levando em conta 
medidas do diâmetro biparietal (DBP), circunferência 
cefálica (CC), circunferência abdominal (CA) e compri-
mento do fêmur (F). A curva utilizada para o diagnóstico 
pós-natal de RCF foi a de Alexander et al.26.

A artéria umbilical foi insonada próximo à inserção 
placentária, obtendo-se o índice de pulsatilidade (IP) que, 
posteriormente, foi classificado utilizando-se a curva de 
normalidade de Arduini e Rizzo27, sendo considerado 
normal quando abaixo do percentil 95 para a idade ges-
tacional correspondente.

O sangue do cordão umbilical foi encaminhado ao 
Laboratório Central do HCFMUSP para análise hemato-
lógica e gasométrica. Após a contagem automática das 
células sanguíneas, foi preparado um esfregaço do mesmo 
material, corado (coloração Wright) e submetido à con-
tagem manual de EB fetais por técnicos de laboratórios 
treinados. Foram contados EB por 100 leucócitos.

Foram selecionadas, segundo os critérios citados, 
61 gestantes, divididas em 2 grupos. No grupo estudo 
(EB≥10), foram incluídas 18 pacientes com mais de 10 EB 
por 100 leucócitos. No grupo controle (EB<10), foram inclu-
ídas 43 pacientes com 10 ou menos EB por 100 leucócitos.

As informações foram obtidas do banco de dados de 
registro das pacientes do Ambulatório de Baixo Peso Fetal, 
por meio de software próprio (Microsoft® Access 2007). 
Foram analisados os seguintes dados antes do parto: doen-
ças maternas associadas e dopplervelocimetria de artérias 
umbilicais (índice de pulsatilidade). Foi também analisada 
via de parto (vaginal ou cesárea) e sua indicação. E, após o 
parto, foram analisados também dados do recém-nascido, 
tais como: idade gestacional (semanas), peso (gramas), 
percentil de nascimento, sexo (masculino ou feminino), 
Apgar de 5º minuto (≥7 ou <7) e gasometria arterial de 
cordão umbilical. As variáveis analisadas na gasometria 
de cordão foram: pH, pressão parcial de oxigênio (pO

2
), 

pressão parcial de dióxido de carbono (pCO
2
), bicarbo-

nato, excesso de bases e saturação de oxigênio, contagem 
de EB por 100 leucócitos no sangue da artéria umbilical, 
hemoglobina, hematócrito, número de leucócitos (x1.000) 
e plaquetas (x1.000). E, finalmente, após o parto, os 
seguintes dados neonatais foram coletados, tais como: 
hipoglicemia, hipocalcemia, necessidade de intubação 
orotraqueal, necessidade de internação em unidade de 
terapia intensiva (UTI) neonatal, dias de internação no 
berçário e óbito neonatal.

Os dados foram analisados utilizando-se o programa 
estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 20 (IBM SPSS Statistics). Os resultados obtidos 
no estudo foram divididos em variáveis categóricas e 
contínuas para análise. As variáveis categóricas foram 
analisadas descritivamente, calculando-se frequências 

absolutas e relativas. Para análise das variáveis contínuas, 
os resultados foram expressos em médias, medianas, desvios 
padrão, frequências absolutas e relativas. Para comparação 
entre proporções, foi aplicado o teste do χ2 e, quando 
pertinente, o teste t de Student. O nível de significância 
foi estabelecido em p<0,05 para todos os testes.

Resultados

A média de EB por 100 leucócitos foi de 25,0±13,5 
para o grupo estudo e de 3,9±2,2 para o grupo controle. 
Os grupos EB≥10 e EB<10 não diferiram estatisticamente 
em relação à idade materna (24,0 versus 26,0 anos; p=0,46), 
primiparidade (55,8 versus 50%; p=0,32), comorbidades 
(39,5 versus 55,6%; p=0,25) e idade gestacional no parto 
(37,4 versus 37,0 semanas; p=0,78).

A taxa de cesárea no grupo EB≥10 foi de 83,3%, 
enquanto que, no grupo EB<10, essa taxa foi de 48,8%, 
manteve-se alta; no entanto, foi significativamente menor 
do que no grupo EB≥10 (p=0,02). A principal indicação 
de cesárea no grupo EB≥10 foi sofrimento fetal, compreen-
dendo 60% dos casos (9/15). No grupo EB<10, não houve 
indicação de cesárea devido a sofrimento fetal (p<0,001). 
As principais indicações de cesárea nesse grupo foram: 
distocia funcional, falha de indução, contraindicação para 
indução, iteratividade e apresentação pélvica.

Foram avaliados por meio da coleta de sangue de cor-
dão umbilical e comparados entre os grupos a média e os 
valores mínimo e máximo das seguintes variáveis: EB por 
100 leucócitos, pH, pO

2
, pCO

2
, bicarbonato, excesso de 

bases, dióxido de enxofre (SO
2
), hemoglobina, hematócrito, 

leucócitos e plaquetas, conforme demonstra a Tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição das variáveis analisadas no sangue do cordão umbilical encontradas 
nos dois grupos

EB: eritroblastos; pO2: pressão parcial de oxigênio; pCO2: pressão parcial de 
dióxido de carbono; HCO3: bicarbonato; SO2: dióxido de enxofre.

Grupo EB≥10
Média 

(mínimo–máximo)

Grupo EB<10
Média 

(mínimo–máximo)

Valor do 
intervalo de 
confiança (p)

pH 7,20 (7,04–7,33) 7,24 (7,09–7,33) 0,06

pO2 18,9 (9,7–32,7) 20,5 (2,2–39,1) 0,42

pCO2 50,2 (36,1–79,5) 48,3 (31,9–80,8) 0,69

HCO3 18,9 (13,9–24,2) 20,5 (13,5–24,8) 0,54

Excesso de bases -8,5 [(-13,1)–(-2)] -6,6 [(-12,1)–(-1,8)] 0,19

SO2 21,0 (5,3–47,9) 26,6 (0,5–67,7) 0,38 

Hemoglobina 16,0 (13,1–17,9) 15,0 (7,5–19,1) 0,05

Hematócrito 48,4 (38,4–56,6) 44,9 (21,3–56,8) 0,06

Leucócitos 
(x1.000) 12,8 (5,1–24,4) 11,4 (4,1–22,7) 0,31

Plaquetas 
(x1.000) 201,4 (27–317) 241 (43–389) 0,90

EB por 100 
leucócitos 25,7 (10–55) 3,9 (1–8) <0,001
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Os grupos mostram-se estatisticamente diferentes apenas 
quanto ao pH do sangue arterial <7,20. No grupo estudo, 
42,9% dos RN apresentaram pH<7,20, indicando, por-
tanto, acidemia, enquanto que, no grupo controle, apenas 
11,8% dos RN tiveram pH<7,20 (p<0,001).

O peso de nascimento no grupo EB≥10 variou de 
1.150 a 2.620 g, com média de 2.013±393,4 g, e o 
percentil variou de 3 a 8, com média de 3,84±1,6. Já no 
grupo EB<10, a média do peso ao nascimento foi de 
2.309±248,9 g (1.710–2.700 g), e a média do percentil 
foi de 5,1±2,4 (3–9). Portanto, houve diferença estatística 
entre os grupos quanto ao peso de nascimento (p<0,001) 
e percentil (p=0,004), respectivamente. Não houve dife-
rença estatística quanto ao sexo dos RN. 

No presente estudo, nenhum dos 61 RN avaliados 
obteve Apgar de 5º minuto abaixo de 7, assim como não 
foram descritos casos de hipoglicemia ou hipocalcemia 
neonatal, intubação orotraqueal e óbito neonatal. No 
grupo EB≥10, houve 2 casos de internação em UTI 
neonatal, enquanto que, no grupo EB<10, houve 
apenas 1 caso. 

Discussão

As formas tardias de RCF cursam em geral com maior 
morbidade perinatal quando comparadas ao pequeno cons-
titucional, mesmo quando apresentam dopplervelocimetria 
de artéria umbilical dentro da normalidade. Apesar de 
muitos estudos terem sido realizados nos últimos anos 
com o objetivo de diferenciá-los, ainda não há consenso 
na literatura sobre qual seria o melhor método. Dentre 
os marcadores mais estudados, destacam-se alterações de 
Doppler da ACM, da RCP e das artérias uterinas. A con-
tagem aumentada de EB no sangue de cordão umbilical, 
por traduzir hipóxia fetal, também pode ter papel relevante 
nessa diferenciação. 

Há vários estudos na literatura com objetivo de cor-
relacionar o aumento da contagem de EB com alterações 
de dopplervelocimetria de artérias umbilicais ou com a 
RCF. Minior et al.28 analisaram 194 RN adequados para 
a idade gestacional (AIG) e 43 RN pequenos para a idade 
gestacional (PIG) e os compararam quanto aos resultados 
perinatais e a contagem de EB. Os RN PIG com contagem 
de EB normal tinham resultados perinatais semelhantes 
aos RN AIG. Por outro lado, os RN PIG com contagem 
de EB elevada apresentaram maior acidemia e taxa de 
intubação orotraqueal. Concluiu-se que a contagem 
de EB poderia diferenciar os fetos com RCF dos fetos 
pequenos constitucionais. No entanto, até o momento, 
não encontramos na literatura estudo que tivesse objetivo 
de avaliar os resultados obstétricos e neonatais baseados 
na contagem de EB em fetos com dopplervelocimetria 
umbilical normal.

A presença de hipóxia tecidual resulta em estímu-
los para a produção de eritropetina tanto no feto como 
no adulto29. A eritropetina não ultrapassa a barreira 
placentária, levando à produção aumentada de EB no 
feto. O presente estudo demonstrou que a presença de 
mais de 10 EB por 100 leucócitos no sangue do cordão 
umbilical se associou com menor peso e percentil de 
nascimento e com acidemia (pH<7,20). Na mesma 
linha, um estudo com seguimento de 176 RN por 
1 semana demonstrou forte correlação entre a conta-
gem aumentada de EB e a idade gestacional, o peso de 
nascimento e o pH do cordão umbilical30. Em outro 
estudo, incluiu 91 fetos subdivididos em 2 grupos 
com base na presença ou não de asfixia intraparto. 
A contagem de EB demonstrou ter boa associação 
com acidemia, gravidade da asfixia e pior prognóstico 
neonatal. Os autores concluíram que o número de EB 
poderia ser utilizado como marcador de severidade da 
asfixia e como preditor de complicações neonatais30.

A taxa de cesárea encontrada no grupo EB≥10 foi 
maior quando comparado ao grupo EB<10. Quanto ao 
impacto da via de parto, um estudo comparou 33 RN 
de cesariana eletiva com 24 RN de parto vaginal sem 
complicações. A média de EB por 100 leucócitos encon-
trada no primeiro grupo foi de 7,8±7,4 e, no segundo, 
de 9,5±10,5, não havendo diferença entre os grupos. 
Não houve influência, portanto, do tipo de parto sobre 
a taxa de EB, desde que outras condições não estivessem 
associadas. Nosso estudo teve como indicação sofrimento 
fetal no grupo EB≥10 em 60% dos casos, o que justifica 
o maior número de cesarianas. 

Axt-Fliedner et al.30 analisaram 77 fetos com RCF 
e alteração de dopplervelocimetria umbilical. Esses fetos 
foram divididos em três grupos, de acordo com o último 
exame de doppler umbilical antes do parto: grupo com 
aumento do IP, grupo com diástole zero e grupo com di-
ástole reversa. Os resultados obtidos demonstraram 
que houve elevação significativa da contagem de EB 
por 100 leucócitos no grupo com diástole zero (média: 
65 EB/100 leucócitos) e no grupo com diástole reversa 
(média: 144 EB/100 leucócitos) quando comparados ao 
grupo com aumento de IP (média: 22 EB/100 leucóci-
tos). Além disso, houve três óbitos neonatais no grupo 
com diástole reversa e um óbito no grupo com diástole 
zero. O estudo concluiu que o número de EB pode ser 
uma ferramenta importante na detecção de fetos meta-
bolicamente comprometidos. 

No presente estudo, a contagem de EB acima de 
10 por 100 leucócitos demonstrou ser útil para detectar 
maior risco de parto cesárea, sofrimento fetal e acidose 
de nascimento em fetos pequenos para a idade gesta-
cional de mais de 35 semanas e dopplervelocimetria 
umbilical normal.
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