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RESUMO

Introducao: A restricdo de crescimento fetal (RCF) é definida primariamente
como uma falha do feto em atingir seu potencial de crescimento determinado
geneticamente. Essa condicdo deve ser diferenciada do feto pequeno para a idade
gestacional (PIG), onde o peso fetal estimado (PFE) encontra-se abaixo de um
determinado limite, mais comumente do 10° percentil. A distincao entre os dois grupos
também envolve alteracdes ao Doppler, que refletem a adaptacao fetal a um ambiente
hipoxico intrauterino por aumento da resisténcia placentaria, presente nos fetos com
RCF. Ambos estédo sob risco de pior resultado perinatal, embora os restritos possuam
maior chance de deterioracao fetal intrauterina e natimortalidade. Sua identificacdo
durante o pré-natal é determinante para um melhor acompanhamento, vigilancia e
reducdo de desfechos adversos. O diagndstico, por vezes, pode ser desafiador e
desconhecido até o momento do nascimento, mesmo com a realizacao de um pre-
natal e acompanhamento ultrassonografico adequados. A RCF, por apresentar
importante morbimortalidade, deve ser adequadamente identificada e conduzida
durante o pré-natal a fim de garantir melhor vigilancia fetal, momento oportuno do
parto e melhores resultados perinatais. Objetivos: Confeccionar um protocolo clinico
assistencial da Maternidade Escola da UFRJ sobre restricdo do crescimento fetal.
Material e Métodos: Trata-se de estudo com abordagem metodolédgica de criacao de
ferramenta para guiar a assisténcia em gravidezes com restricdo ao crescimento fetal
por meio de protocolo assistencial. Conclusdo: Por ser um tema de grande relevancia
na pratica obstétrica, associado com desfechos adversos e potencialmente evitaveis,
o diagndstico oportuno garante o manejo adequado das gestacées acometidas pela
restricdo do crescimento fetal. Existe na literatura atual diferentes recomendagées
quanto ao momento de interrupcao da gravidez e também sobre a periodicidade e
formas de manejo durante o pré-natal. Assim, a confeccao de um protocolo ajuda a
guiar a conducéao desta entidade clinica, tanto no momento do diagndstico quanto no
acompanhamento da gestacdo, buscando melhorar o progndstico associado ao
quadro.

Palavras-chave: Recém-Nascido Pequeno para a Idade Gestacional; Retardo do
crescimento fetal; Ultrassonografia, Doppler; Ultrassonografia Pré-Natal,



ABSTRACT

Introduction: Fetal growth restriction (FGR) is primarily defined as a failure of
the fetus to reach its genetically determined growth potential. This condition should be
differentiated from small for gestational age fetuses (SGA), in which the estimated fetal
weight (EFW) is below a certain limit, most commonly the 10th percentile. The
distinction between the two groups also involves changes in Doppler, which reflect fetal
adaptation to a hypoxic intrauterine environment due to increased placental resistance,
present in fetuses with FGR. Both are at risk of worse perinatal outcomes, although
restricted fetuses have a greater chance of intrauterine fetal deterioration and stillbirth.
Identification during prenatal care is crucial for better monitoring, surveillance, and
reduction of adverse outcomes. The diagnosis can sometimes be challenging and
unknown until birth, even with adequate prenatal care and ultrasound monitoring. This
condition, because it presents significant morbidity and mortality, must be adequately
identified and managed during prenatal care in order to ensure better fetal surveillance,
timely delivery and better perinatal outcomes. Objectives: Develop a clinical care
protocol for the Maternity School of Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ) on
fetal growth restriction. Material and Methods: This is a study with a methodological
approach to create a tool to guide care in pregnancies with fetal growth restriction
through a care protocol. Conclusion: Because it is a highly relevant topic in obstetric
practice, associated with adverse and potentially preventable outcomes, timely
diagnosis ensures adequate management of pregnancies affected by fetal growth
restriction. There are different recommendations in the current literature regarding the
timing of pregnancy termination and also regarding the frequency and forms of
management during prenatal care. Thus, the creation of a protocol helps to guide the
management of this clinical entity, at the time of diagnosis and during the pregnancy’s
monitoring, seeking to improve the prognosis associated with the condition.

Keywords: Fetal Growth Retardation; Infant, Small for Gestational Age;
Ultrasonography, Doppler; Ultrasonography, Prenatal
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1 INTRODUCAO

A restricdo de crescimento fetal (RCF), também conhecida por crescimento
intrauterino restrito, € uma complicagdo comum da gravidez associada a resultados
perinatais adversos, como natimortalidade e aumento da morbimortalidade neonatal.
(ACOG Practice Bulletin No. 227, 2021). Essa entidade clinica € definida
primariamente como uma falha do feto em atingir seu potencial de crescimento
determinado geneticamente. Os fetos restritos podem ter seu peso fetal estimado
(PFE) abaixo ou acima do 10° percentil. Na primeira situagédo, devem ser diferenciados
dos fetos pequenos para a idade gestacional (PIG), onde o PFE encontra-se abaixo
de um determinado limite, mais comumente abaixo do 10° percentil (Lees, et al.,
2020).

Importante diferenca entre esses dois grupos é que os fetos restritos
apresentam risco aumentado para desfechos perinatais e de longo prazo adversos,
como aumento de morbimortalidade, maiores complicacbes associadas a
prematuridade, pior desenvolvimento neuroldgico, maior chance de deterioragao fetal
intrauterina, natimortalidade e outras doencas da vida adulta, como hipertensao,
sindrome metabdlica, obesidade, resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2,
doenca coronariana e vascular cerebral. Por outro lado, os fetos PIG geralmente néo
estdo sujeitos a tais riscos. (Lees, et al., 2020)

O diagnéstico requer adequada avaliacdo do crescimento fetal, através de
multiplas observacdes do tamanho fetal ao longo do pré-natal, bem como avaliagao
de outros parametros como Doppler das circulagdes placentaria e fetal. (Lees, et al.,
2020)

O crescimento fetal depende de varios fatores, como funcao uteroplacentaria,
presenca de doengas maternas subjacentes como cardiopatia e fungéo
cardiovascular, diabetes mellitus gestacional, insuficiéncia renal, doencas
autoimunes, nutricdo materna, altitude, tabagismo, uso de drogas (licitas ou ilicitas) e
presenca de alteracdes fetais patolégicas, como infeccédo, aneuploidias e doencas
genéticas. Desses, a insuficiéncia uteroplacentaria responde por uma das principais
causas de crescimento anormal em fetos sem outras alteragdes. (Lees, et al., 2020).

A RCF, em geral, associa-se a alteracbes ao Doppler sugestivas de
redistribuicdo hemodindmica como um reflexo da adaptacgao fetal a hipoxia, resultado



de doenca placentaria, e essa, por sua vez, possui grande relagdo com a pre-
eclampsia. Tais caracteristicas, por definicdo, ndo estdo presentes nos fetos PIG,
levando a resultados perinatais semelhantes aos fetos com tamanho adequado para
a idade gestacional (AlG). (Figueras; Gratacés, 2014)

Nos fetos com PFE inferior ao 10 percentil para a idade gestacional, o risco de
morte fetal € de aproximadamente 1,5%, duas vezes maior do que naqueles fetos com
crescimento normal. Ja naqueles com peso menor que o 5° percentil, esse risco
aumenta para 2,5%. (ACOG Practice Bulletin No. 227, 2021)

Recém-nascidos pequenos para a idade gestacional também estédo
predispostos a complicagdes, como hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipotermia,
hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, convulsdes, sepse, sindrome do
desconforto respiratério e morte neonatal. (ACOG Practice Bulletin No. 227, 2021)

A incidéncia relatada na literatura de fetos PIG varia entre 10% a 27% em todo
o mundo, enquanto a RCF é identificada em cerca de 3% a 9% das gestacdes em
paises desenvolvidos, aumentando para 25% em regides de baixa-média renda.
(Chew, et al., 2024).

O reconhecimento e acompanhamento adequado dos fetos com crescimento
restrito durante o pré-natal diminui as complicacdes associadas da doenca. (Lees, et
al., 2020) O diagnéstico muitas vezes pode ser desafiador e uma taxa consideravel
de fetos pequenos para a idade gestacional pode nao ser diagnosticada até o
nascimento, mesmo na presenca de ultrassonografias de rotina durante a gestacéo,
contribuindo para uma consideravel taxa de natimortos evitaveis. (Chew, et al., 2024).
Assim, por estar associado com importante morbimortalidade, a identificagéo correta
e oportuna da RCF durante o pré-natal garante melhor vigilancia fetal, monitoramento
adequado da gestacdo e planejamento do parto, para melhorar os resultados

perinatais. (Figueras; Gratacés, 2014).



1.1 Objetivo

Confeccionar um protocolo clinico assistencial da Maternidade Escola da UFRJ

sobre restricao do crescimento fetal para servir como referéncia da instituicao.

1.2 Justificativa

A restricdo ao crescimento fetal possui grande relevancia na pratica obstétrica
por implicar em importante morbimortalidade e desfechos adversos para o feto.
Existem diferentes diretrizes e protocolos assistenciais disponiveis na literatura, com
algumas divergéncias, e a confeccdo de um protocolo assistencial da instituicao
unificara condutas para garantir adequada vigilancia durante a gestagéo e melhorar a
assisténcia e morbimortalidade associados ao quadro.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A RCF é uma doenca associada a alta morbimortalidade. Seu reconhecimento
e manejo adequados durante o pré-natal sao importantes para a melhora do

progndstico da gestagao. (Lees, et al., 2020; Figueras; Gratacés, 2014)

2.1 Definicao de fetos PIG e RCF

O crescimento fetal € um processo dinamico e necessita de mudltiplas
avaliacbes ao longo do pré-natal, através da biometria fetal, que envolve
circunferéncia cefélica (CC), diametro biparietal (DBP), circunferéncia abdominal (CA)
e comprimento do fémur (CF) e/ou a derivacdo do peso fetal estimado (PFE)
computado por diferentes férmulas (Lees, et al., 2020).

A datacao adequada da idade gestacional garante uma melhor identificacao
de fetos pequenos. A data da ultima menstruacao (DUM) é o melhor método, desde
que concordante com a idade gestacional pela ultrassonografia através do
comprimento cabegca nadega (CCN). Até as 8 semanas e 6 dias, se houver
discordancia de até 5 dias entre a DUM e a idade indicada pelo CCN, a primeira deve
ser a escolhida como base do calculo. Se a diferenca for maior ou igual a 6 dias, a
gestacao deve ser preferencialmente datada pelo CCN, e logo, pela ultrassonografia.
De 9 semanas até 13 semanas e 6 dias, deve-se considerar a ultrassonografia se a
diferenca for superior a 7 dias. O mesmo é valido para gestagdes entre 14 semanas
até 15 semanas e 6 dias. No segundo trimestre de gestacao, e na auséncia de DUM
confiavel, a datagdo deve ser realizada por meio da biometria da cabeca e fémur, e
preferencialmente reavaliada em 2 semanas para avaliagdo da curva de crescimento
(Braga, et al., 2023).

O feto é diagnosticado como PIG quando seu PFE ou CA estdo abaixo do 10°
percentil em intervalos de referéncia populacional. A formula de Hadlock et al. (1985)
€ 0 método mais amplamente aceito para estimar o peso fetal, calculado a partir de
CC, CA e CF (Braga, et al., 2023). J4 a RCF é definida como o feto que néo atinge o
seu potencial de crescimento geneticamente determinado, independente do percentil
(Lees, et al., 2020).
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Dessa forma, o termo PIG costuma ser utilizado em fetos cujo tamanho nao
esta associado a uma etiologia patologica subjacente, enquanto a RCF é devida a
uma condicao patolégica pré-natal. Assim, o uso apenas do tamanho fetal para
diagnosticar RCF pode resultar em diagnosticos errados ou até subdiagnésticos, pois
o limite do décimo percentil ndo distingue entre fetos constitucionalmente pequenos,
ou seja, saudaveis, e aqueles genuinamente afetados pela restricdo de crescimento.
Além disso, essa definicao nao identifica fetos restritos com um PFE acima do décimo
percentil (Chew, et al., 2024).

De forma geral, os fetos restritos estdo sob maior risco de resultados adversos,
como morte fetal intrauterina, natimortalidade, lesdo cerebral perinatal e sofrimento
intraparto grave quando comparados com fetos de crescimento adequado. O
diagnéstico e reconhecimento adequados durante o pré-natal representam uma
possibilidade de intervencao e prevencao desses desfechos. (Figueras; Gratacés,
2014). O PFE ou CA abaixo do 3° percentil trazem um risco ainda maior, sendo
utilizado como critério isolado para definir RCF em qualquer momento da gravidez
(Lees, et al., 2020).

A restricdo ao crescimento fetal pode ter causas fetais, maternas, ambientais e
placentarias, que podem ainda, ser classificadas em causas mediadas ou nao pela
placenta. Dentre as causas mediadas pela placenta, estdo a pré-eclampsia,
hipertensao cronica, diabetes pré-gestacional, doenca vascular materna, trombofilia,
doenca autoimune, hipoxemia secundaria a disturbios cardiacos, respiratérios e
hematoldgicos. Ja as etiologias ndo mediadas pela placenta envolvem anomalias
estruturais ou cromossdémicas/genéticas, infec¢cdes congénitas como sifilis, rubéola,
citomegalovirus, toxoplasmose, e erros inatos do metabolismo (Braga, et al., 2023).

A insuficiéncia uteroplacentaria € uma das principais causas de restricao ao
crescimento fetal. Sua fisiopatologia envolve a transformacédo anormal das artérias
espiraladas levando a ma perfusao vascular da placenta. Assim, a RCF costuma estar
associada a alteragdes ao Doppler que sugerem redistribuigdo hemodinamica como
um reflexo da adaptacao fetal a hipoxia (Figueras; Gratacés, 2014).

Os fetos PIG, por outro lado, ndo apresentam as alteracées descritas acima, e
parecem nao estar sujeitos a um ambiente anormal, apresentando resultados

perinatais semelhantes aos fetos de crescimento normal (Figueras; Gratacés, 2014).
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2.2 Ferramentas para avaliacao do bem estar fetal e diferenciacao entre PIG e
RCF

Nos casos em que o peso fetal se encontra abaixo do 10° percentil, alguns
parametros adicionais sdo necessarios na diferenciagdo entre esses dois grupos.
Alguns possuem valor no diagndstico, enquanto outros avaliam o progndstico, e
podem ser utilizados para monitorizar o bem-estar fetal ou como critérios de decisao
quanto ao momento do parto (Lees, et al., 2020).

Os testes e indices de bem-estar fetal podem ser classificados como agudos
ou crénicos. Os primeiros estdo presentes em estagios avancados de
comprometimento fetal, onde ha a presenca de hipoxia grave e acidose metabdlica, e
geralmente precedem a morte fetal em alguns dias. J& os segundos tornam-se
progressivamente anormais com o aumento da hipoxia (Figueras; Gratacos, 2014).

Os melhores parametros disponiveis atualmente para diferenciar os fetos PIG
dos restritos e também para predizer risco de desfecho adverso sdo a razao
cerebroplacentaria (RCP), o Doppler da artéria uterina (AUt) e o PFE. (Figueras;
Gratacds, 2014).

O melhor parametro individual é a RCP, composta pela divisdo entre o indice
de pulsatilidade (IP) da artéria cerebral média (ACM) pelo IP da artéria umbilical (AU).
Essa razdo melhora a sensibilidade de seus componentes individuais para hipdxia,
podendo predizer melhor resultados adversos, visto que pequenas alteracdes
envolvendo ACM e AU, mas ainda dentro da normalidade, j& sdo suficientes para
alterar o RCP. Além disso, em fetos PIG tardios, a RCP pode estar alterada em 20-
25% dos casos e se associa a um maior risco de desfecho adverso na inducao
(Figueras; Gratacos, 2014).

Além disso, anormalidade do Doppler da AUt e PFE muito extremo (abaixo do
3° percentil) sdo também preditores de pior desfecho (Figueras; Gratacés, 2014).

A Dopplerfluxometria possui um papel importante na identificagéo,
acompanhamento e conduta na RCF, pois permite identificar a insuficiéncia
uteroplacentéria através da avaliacdo das artérias uterinas e umbilicais, e também a
presenca de adaptacdo cardiovascular fetal a um ambiente hipoxico através da
avaliagdo da ACM e do ducto venoso (Lees, et al., 2020).

O Doppler da AU é a unica medida com valor diagnéstico e prognéstico. Sua
progressao para fluxo diastélico final ausente ou reverso associa-se a deterioracao
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fetal e morte. As evidéncias mostram que o uso do Doppler da AU em gestacdes de
alto risco melhora o progndstico fetal com reducéo de 29% das mortes perinatais. Ha
uma associacao importante entre a presenca de fluxo diastélico final reverso da AU
com resultado perinatal adverso, com sensibilidade e especificidade em torno de 60%,
independente da prematuridade (Figueras; Gratacos, 2014).

O Doppler da ACM, por sua vez, esta relacionado com a existéncia de
vasodilatagdo cerebral, um marcador de hipoxia. E considerada uma manifestagao
bastante tardia, de baixa sensibilidade, mas que pode ser melhorada pelo uso de RCP.
Ha uma associacéo entre IP anormal da ACM e resultados perinatais e neurologicos
adversos, mas néo esta claro se o parto antes do termo poderia ser benéfico. No
entanto, € util na identificacao e previsao de resultados adversos nos casos de RCF
tardio, independente do Doppler da AU, que costuma ser normal nesse grupo
(Figueras; Gratacos, 2014).

Ja o Doppler do ducto venoso (DV) é o parametro Doppler mais forte para
prever o risco a curto prazo de morte fetal na restricao de inicio precoce. Esse torna-
se anormal apenas em estagios mais avancados de comprometimento fetal (Figueras;
Gratacds, 2014).

Velocidades ausentes ou reversas durante a contragao atrial estdo associadas
a mortalidade perinatal independentemente da idade gestacional no parto, com um
risco variando de 40 a 100%. Assim, na presenca de ducto venoso alterado, o parto
deve ser recomendado ap6s a administracao da corticoterapia (Figueras; Gratacés,
2014).

Em cerca de 50% dos casos, o DV anormal precede a perda da variabilidade
de curto prazo (VCP) na cardiotocografia computadorizada (CTGc), e em cerca de
90% dos casos € anormal 48-72h antes do perfil biofisico fetal (PBF) (Figueras;
Gratacés, 2014).

O PBF consiste em uma avaliagao ultrassonografica combinada do ténus fetal,
movimentos corporais e respiratorios, liquido amnidtico e reatividade cardiaca fetal
através da cardiotocografia. O PBF pode prever tanto pH fetal como desfecho. Uma
pontuacao menor ou igual a 4 esta associada com pH fetal menor ou igual a 7,20,
enquanto uma pontuacdo menor que 2 tem sensibilidade de 100% para acidemia
(Lees, et al., 2020).

Estudos observacionais mostram uma associacdo importante entre PBF
anormal e desfechos adversos como mortalidade perinatal e paralisia cerebral. No
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entanto, em fetos restritos muito prematuros, a alta taxa de falsos positivos (50%)
limita a sua utilidade clinica. E importante ressaltar também que ndo ha beneficio
significativo do PBF em gestacdes de alto risco e assim, na presenca de Doppler e/ou
CTGc, a incorporacao do PBF torna-se questionavel (Figueras; Gratacés, 2014).

A cardiotocografia (CTG) € um método bastante utilizado na avaliagdo do bem-
estar fetal, principalmente em gestacées de alto risco. Ela consiste em uma analise
de registros graficos da frequéncia cardiaca fetal (FCF) e do tdnus uterino. As
alteracdes nos tracados sao observadas em diversos estados comportamentais do
feto (ciclo sono-vigilia), disturbios da oxigenagdo ou em situagdes decorrentes da
utilizacdo de medicagdes pela gestante. Apesar de nao haver evidéncias que
comprovem a reducao do risco de Obito fetal, sua utilizacao faz parte da assisténcia
pré-natal especializada, principalmente ap6s maturacdo do sistema nervoso
autdbnomo fetal. A interagdo dos sistemas simpatico e parassimpatico estabelece a
variabilidade da FCF, paréametro fundamental na interpretacdo do tragcado
cardiotocografico. Sendo assim, a imaturidade fetal prejudica a interpretacdo dos
tracados. (Nomura, et al., 2009)

Em geral, a presenca de aceleracdes e a variabilidade normal da FCF séo
achados que indicam boa vitalidade fetal. Por outro lado, desaceleragbées da FCF no
periodo anteparto, desaceleracgdes tardias e prolongadas representam anormalidades
e podem estar relacionadas a situagdes de hipoxemia e comprometimento fetal. Além
disso, a elevacao da FCF basal e a reducao de variabilidade sao sinais adicionais de
acidose metabdlica fetal (Nomura, et al., 2009).

Uma CTG reativa praticamente exclui hipoxemia fetal. A variabilidade de curto
prazo da frequéncia cardiaca fetal € um parametro biofisico obtido por CTG
computadorizada que reflete a fungéo do sistema nervoso autdnomo. No contexto da
RCF e da presenca concomitante de hipoxemia/hipoxia graves, as atividades
simpatica e parassimpatica fetais ficam alteradas, resultando em variagao reduzida da
frequéncia cardiaca fetal e, portanto, VCP reduzido (Lees, et al., 2020).

A CTGc e a avaliacdao de VCP foram validados com testes invasivos em
hipoxemia e acidemia fetais e representam a uUnica medida objetiva da frequéncia
cardiaca fetal (Lees, et al., 2020).

Importante observar que a avaliacao cardiotocografica da variabilidade de curto
prazo (VCP, do inglés STV, short-term variation) da frequéncia cardiaca fetal € uma
ferramenta biofisica, ndo utilizada como critério diagnostico para RCF, mas sim para
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vigilancia e conduta dessas gestagdes. Assim, quando a CTGc estiver disponivel, a
VCP deve ser o principal parametro avaliado para definir a conduta.

Em relacdo ao VCP, espera-se que entre 26 semanas - 28 semanas e 6 dias,
esse esteja > 2,6ms. Caso contrario, o parto deve ser realizado. Entre 29 semanas -
31 semanas e 6 dias, VCP > 3,0 ms € compativel com boa vitalidade fetal. Caso esteja
abaixo disso, proceder com a interrupgcdo da gestagcdo. Entre 32 semanas — 33
semanas e 6 dias, o parto deve ser realizado se VCP < 3,5 ms. Por fim, em gestacdes
maiores ou iguais a 34 semanas, espera-se um VCP > 4,5 ms. A interrupcao da
gestacdo nesses casos deve ser por via cesariana, de forma eletiva (Lees, et al.,
2020).

A inspecéo visual da CTG convencional ndo fornece a mesma informacao da
CTGc, ja que a primeira representa uma avaliagdo subjetiva com baixa
reprodutibilidade intra e interobservador. Ademais, outra limitacdo importante do
exame é o fato de que a interpretacdo da CTG convencional pode ser desafiadora em
fetos muito prematuros cuja variabilidade é fisiologicamente reduzida (Figueras;
Gratacés, 2014).

A CTG, embora muito sensivel, apresenta uma taxa de falsos positivos de 50%
na previsdo de resultados adversos. Além disso, seu uso ndo trouxe importantes
reducdes na mortalidade perinatal em gestacbes de alto risco. Portanto, ndo ha
evidéncias para apoiar o seu uso em gestacoes com RCF (Figueras; Gratacés, 2014).

A cardiotocografia computadorizada trouxe um avanco na interpretacao da
CTG convencional ao avaliar a variabilidade de curto prazo da FCF, e dessa forma,
melhorar a sensibilidade do método na deteccao da deterioracao fetal, com um valor
semelhante ao do fluxo atrial reverso do DV (Figueras; Gratacos, 2017)

No entanto, determinadas alteracées, como um padrao silencioso de FCF ou a
presenca de desaceleracbes espontaneas representam eventos tardios que
precedem a morte fetal e, consequentemente, sua identificacdo € importante para
determinar o parto (Figueras; Gratacos, 2014)

Em relacdo ao volume do liquido amnidtico, esse faz parte do PBF e é um
marcador de sofrimento crénico. Em fetos restritos de inicio precoce, ocorre redugcéao
do indice de liquido amniético (ILA) de forma progressiva. A oligodramnia esta
presente em cerca de 20-30% dos casos uma semana antes da deterioracdo aguda.
Todavia, as evidéncias sao limitadas sobre o papel da oligodramnia na previsdo de
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complicagdes perinatais em fetos restritos. Assim, sua inclusdo em protocolos de
manejo/tratamento € questionavel (Figueras; Gratacds, 2014).

De acordo com o trabalho de Nomura et al (2002), a avaliagao do volume de
liguido amniético é fundamental nas gestacdes de alto risco, uma vez que a sua
diminuigao esta relacionada a maior risco de sofrimento fetal e resultados perinatais
adversos. Essa constatacao foi observada em 26% dos casos com oligodramnia (ILA
menor ou igual a 5,0 cm), que evoluiram com sofrimento fetal intraparto ou anteparto.
Além disso, a gravidade da oligodramnia é diretamente proporcional a piores
resultados perinatais em gestacdes de alto risco. A conduta conservadora nesses
casos so € aceitavel se a oligodramnia nao for grave, sendo necessaria a realizagao
de demais exames de avaliagao da vitalidade fetal.

As sociedades médicas ndo recomendam a inclusdo da avaliacao isolada do
volume de liquido amniético (VLA) nas decisdes de interrupcéo de gestacdo nos casos
de RCF. A reducédo do VLA pode estar associada a insuficiéncia placentaria como
consequéncia de oliguria fetal, bem como ruptura prematura de membranas ovulares.
A oligodramnia € definida de duas formas diferentes: a primeira é o indice de liquido
amniotico (onde avalia-se o liquido amni6tico nos quatro quadrantes) menor ou igual
a 5, ou preferencialmente sob a forma de maior bolséo vertical (MBV) inferior a 2cm
(Melamed, et al., 2021).

No termo, a presenca isolada de oligodramnia, sem outras complicagdes
maternas ou fetais, nem sempre esta associada a resultado adverso. No entanto, em
gestacdes de alto risco, a oligodramnia grave, isto &, ILA inferior a 3,0 cm associa-se
a piores resultados, como anormalidades da frequéncia cardiaca fetal intraparto,
necessidade de cesérea e menores pontuagdes de escores de Apgar com 5 minutos.
Entretanto, ndo parece estar associada a acidose no nascimento (Nomura, et al.,
2009).

Comparado com o ILA, a medida do MBV pode resultar em menos intervengdes

sem aumentar os desfechos perinatais adversos (Lim, et al., 2017).

2.3 Classificacao da restricao de crescimento fetal: inicio precoce e tardio

A RCF pode ser classificada em inicio precoce e tardio, de acordo com sua

prevaléncia, predicéo pela ultrassonografia no primeiro trimestre, idade gestacional na
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apresentacdao, achados histopatoldgicos placentarios, perfil dopplerfluxométrico,
doenca materna associada, gravidade e desfecho perinatal. Uma idade gestacional
de 32 semanas no diagndstico, ou 34 semanas no parto, é o ponto de corte entre a
RCF de inicio precoce e tardio. No momento, os critérios mais aceitos para definir
RCF precoce e tardio sdo os derivados da pesquisa de consenso internacional Delphi,
o chamado procedimento Delphi, proposta por Gordjin et al. (2016), elaborada a partir

de um consenso de especialistas e estdo apresentados na tabela 1 (Lees, et al., 2020).

Tabela 1: Procedimento Delphi: definigdes baseadas em consenso para restricédo de
crescimento fetal (RCF) precoce e tardio, na auséncia de anomalias congénitas.

IG < 32 semanas IG >32 semanas

PFE/CA < P3 OU AU-diastole zero PFE/CA < P3

Ou Ou pelo menos dois de trés dos
seguintes

1. PFE/CA < P10 combinado com 1. PFE/CA < P10

2. IP-AUt > P95 e/ou 2 PFE/CA cruzando > 2 quartis no
percentil de crescimento

3. IP-AU > P95 3. RCP < P5 ou IP-AU >P95

Legenda: IG, idade gestacional; CA, circunferéncia abdominal; PFE, peso fetal estimado; AU, artéria umbilical; IP,
indice de pulsatilidade; AUt, artéria uterina; RCP, razao cerebroplacentaria; P, percentil (Adaptada de Gordjin, et
al., 2016)

2.3.1 Restricao do crescimento fetal de inicio precoce

A RCF de inicio precoce responde por 20—-30% dos casos. Possui associacao
com invasao trofoblastica anormal e consequentemente insuficiéncia placentaria
grave, hipoxia fetal cronica e pré-eclampsia precoce (Figueras; Gratacés, 2014).

O Doppler da AU costuma estar anormal na maioria das gestagdes, podendo
evoluir com alteracdo no ducto venoso a medida em que a doenga progride. A
evolucao pode durar semanas e costuma seguir uma sequéncia de alteragdes ao
Doppler que permite 0 monitoramento da progressao da doenca e a programacgao do
parto (Figueras; Gratacéds, 2014).

Inicialmente, ha aumento na resisténcia da AU até o surgimento de fluxo
diastélico final ausente e, em sequéncia, reverso. Essa deterioracao cardiovascular
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pode preceder ou ocorrer em paralelo com as alteragées importantes na CTGc e no
PBF. Além das alteragbes no Doppler da artéria umbilical, as artérias uterinas e artéria
cerebral média também podem ser acometidas de forma precoce (Lees, et al., 2020).

O risco de mortalidade, morbidade perinatal e desfecho adverso a longo prazo
€ muito alto nessas gestagbes e depende tanto da gravidade da restricdo de
crescimento como da prematuridade. A gestacao deve ser acompanhada em uma
unidade de medicina fetal e deve contar com unidade neonatal de nivel terciario,
aconselhamento multidisciplinar por especialistas em medicina materno—fetal e
neonatologia (Lees, et al., 2020).

A frequéncia do monitoramento deve ser baseada na gravidade da doenca e
nas anormalidades da AU. Como dito anteriormente, a sequéncia da progressao das
alteracoes do Doppler define como sera feito 0 acompanhamento e esta descrito na
tabela 2.

Além disso, o Doppler da ACM é um dos primeiros parametros a ficar anormal
na RCF precoce. No entanto, ainda que seja Gtil no monitoramento antes de 32
semanas de gestacao, ndo ha evidéncia de que essa deva ser usado para determinar
o momento do parto (Lees, et al., 2020).

As doencas hipertensivas da gestacao, principalmente a pré-eclampsia, estao
presentes em cerca de 70% das mulheres com RCF precoce. Dessa forma, avaliagéo
regular da pressao arterial e monitoramento laboratorial da razao proteina/creatinina
urinaria, funcao hepatica e renal sdo recomendadas nessas pacientes. Em relacao
aos biomarcadores maternos séricos, como o PIGF (do inglés Placental Growth
Factor, fator de crescimento placentario), ainda que possam ser uteis na identificacdo
da pré-eclampsia, seu valor no diagnéstico e conduta da RCF na auséncia de
hipertensdo materna permanece indefinido e mais estudos ainda sdo necessarios
(Lees, et al., 2020).

Nos casos de gestantes com quadros de hipertensdo gestacional ou pré-
eclampsia sem sinais de gravidade, com fetos prematuros, a conduta expectante é
apropriada. Os riscos associados ao manejo expectante no periodo prematuro tardio
incluem o desenvolvimento de pré-eclampsia com sinais de gravidade, eclampsia,
sindrome HELLP (do inglés, hemdlise, elevacdo de enzimas hepaticas,
plaquetopenia), descolamento prematuro de placenta, restricdo do crescimento fetal
e morte fetal. Todavia, esses riscos sao pequenos e contrabalancados pelas
complicacdes da prematuridade, como maiores taxas de admissdo na unidade de
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terapia intensiva neonatal, complica¢des respiratérias neonatais e morte neonatal que
estdo associadas ao parto antes de 37 semanas de gestacao. (ACOG Practice Bulletin
No. 222, 2020)

O acompanhamento de mulheres com hipertensdo gestacional ou pré-
eclampsia sem sinais de gravidade consiste em ultrassonografias seriadas para
determinar o crescimento fetal, testes de vigilancia fetal anteparto, monitoramento
rigoroso da pressao arterial e exames laboratoriais semanais para pré-eclampsia.

Anteriormente, a restricdo do crescimento fetal era considerada uma indicagao
para o parto. No cenario de parametros fetais normais (como volume de liquido
amniotico, achados Doppler, testes fetais pré-natais), 0 manejo expectante pode ser
uma opcao desde que na auséncia de critérios maternos e fetais que indiquem a
interrupcao da gestacao. (ACOG Practice Bulletin No. 222, 2020)

Quando for decidida a interrupcao da gestagéo, a intervencdo mais benéfica
para melhora dos desfechos e reducdo de morbimortalidade neonatal em pacientes
sujeitas a parto prematuro é a administracao antenatal de corticoides. (ACOG Practice
Bulletin No. 171, 2016)

A Betametasona e Dexametasona sdo os corticoides mais estudados e
preferencialmente utilizados no tratamento antenatal para acelerar a maturagéo fetal.
O regime com Betametasona consiste na aplicagao via intramuscular de 12mg a cada
24h por dois dias e com a Dexametasona, 6mg a cada 12h por dois dias, também na
via intramuscular.

Um curso unico é recomendado em gestantes entre 24 semanas e 34 semanas
que estdo em risco de parto dentro de sete dias. A Betametasona também reduz a
morbidade respiratéria em recém nascidos quando realizada em gestantes entre 34
semanas e 36 semanas e 6 dias em risco de parto prematuro dentro de sete dias e
que ainda nao tenham recebido dose prévia de corticoide.

Neonatos cujas maes receberam corticoterapia antenatal possuem
significativamente menor severidade e frequéncia da sindrome do desconforto
respiratério, hemorragia intracraniana, enterocolite necrotizante e morte, quando
comparados com maes que nao o receberam.

Beneficio adicional é também encontrado em neonatos cujas méaes receberam
dose de resgate de corticoide antenatal. Essa intervencao é reservada a pacientes
com membranas intactas, tratamento anterior recebido hd mais de duas semanas,

idade gestacional menor do que 33 semanas e risco de parto dentro de sete dias. A
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dose de resgate também pode ser proposta apds sete dias da ultima aplicacdo caso
possua indicagao clinica.

O tratamento com corticoide por menos de 24h é também associado a reducao
significativa da morbimortalidade neonatal, assim, uma dose inicial deve ser
administrada mesmo que a segunda dose possa nao conseguir ser administrada de
acordo com o contexto clinico.

A administracao de corticoides durante o periodo da periviabilidade deve ser
discutido com a familia, individualmente (ACOG Practice Bulletin No. 171, 2016).

Durante a corticoterapia, a vigilancia fetal deve ser mantida se houver a
presenca de alteracdo importante ao Doppler da AU, isto €, na presenca de fluxo
diastdlico final (FDF) ausente ou reverso. Além da corticoterapia, a profilaxia com
sulfato de magnésio para neuroprotecao fetal também é recomendada se o parto
ocorrer antes de 32 semanas pela maioria das diretrizes (Lees, et al., 2020).

O unico tratamento disponivel da doenga € a interrupgcao da gestagéo. E a
escolha do momento do parto é crucial para o prognéstico. Esse deve levar em conta
o melhor equilibrio entre os riscos de deterioragdo fetal intradtero versus as
complicagdes da prematuridade (Figueras; Gratacés, 2014).

Fetos com menos de 28 semanas de gestacdo estdo sujeitos a um risco
aumentado de complicacées de prematuridade, como displasia broncopulmonar,
hemorragia intraventricular e enterocolite necrosante cirirgica. Esses riscos diminuem
de cerca de 35% em 30 semanas para menos que 10% em 34 semanas. Além disso,
0s recém nascidos com menos de 30 semanas de gestagdo tém uma taxa trés vezes
maior de atraso no neurodesenvolvimento e uma incidéncia oito vezes maior de
paralisia cerebral. Dessa forma, é importante determinar se o risco de mortalidade
perinatal supera as complicacdes de prematuridade para melhorar o prognostico
(Chew, et al., 2024).

Existe boa evidéncia sobre a eficacia do sulfato de magnésio para
neuroprotecdo fetal no cenario do parto prematuro (Lees, et al., 2020). Essa
medicacao reduz o risco e severidade de paralisia cerebral quando administrada antes
de 32 semanas de gestagdo (ACOG Practice Bulletin No. 171, 2016).

Os principais parametros para desfecho adverso neonatal sao o baixo peso ao
nascer e a idade gestacional no momento do parto. Em fetos com menos de 27
semanas e peso ao nascer abaixo de 600 gramas, cada dia a mais de gestacao
aumenta a sobrevida neonatal em 2% (Lees, et al., 2020).
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Em relacdo a via de parto, considerando a grande associagdo entre
insuficiéncia placentéria grave e hipoxemia/hipoxia fetais, a cesariana eletiva é
indicada na maioria dos casos (Lees, et al., 2020).

2.3.2 Restricdo de crescimento fetal de inicio tardio

A RCF de inicio tardio representa 70-80% dos casos e possui baixa
associagao com pré-eclampsia (cerca de 10%). As alteracdes placentarias sédo leves
e, dessa forma, o Doppler da AU costuma ser normal em praticamente todos os casos.
No entanto, ha uma grande associacdo com valores anormais da RCP e alteractes
no Doppler da ACM. Isso sugere vasodilatacao cerebral e hipdxia crbnica, que pode
ocorrer em 25% dos casos. A deterioracéo fetal refletida por alteragdes no ducto
venoso praticamente nunca é observada e a sequéncia de alteragdes ao Doppler da
AU presentes na restricao precoce nao ocorre na tardia (Figueras; Gratacés, 2014).

Ainda em relacao a avaliacdo Doppler, a utilizacao da razdo RCP é melhor
do que o uso de seus componentes isoladamente, pois esses permitem a identificacao
de mudancas sutis na perfusao placentaria e cerebral que podem néo ser identificadas
através da avaliacdo de um parémetro unico, além de melhorar a predicdo de
desfechos adversos perinatais nos fetos com restricdo de crescimento (Lees, et al.,
2020).

A apresentacdo dessa forma clinica costuma ser mais branda e por isso
nao esta associada com prematuridade grave, mas ainda pode levar a uma morbidade
significativa, desfecho perinatal ruim, risco alto de deterioracao fetal aguda antes do
parto, sofrimento fetal intraparto, acidose neonatal e mortalidade no final da gravidez.
Isso pode ser explicado pelo fato de que fetos proximos ao termo parecem ter menor
tolerancia a hipoxemia, possivelmente devido ao seu metabolismo relativamente alto,
qguando comparados com os fetos restritos de idade gestacional mais precoce. Além
disso, o diagndstico € dificil e pode ndo conseguir identificar a grande maioria dos
casos e nem prever desfechos adversos nesses fetos (Lees, et al., 2020).

Em relacdo ao PBF, pode ocorrer alteracdo dos movimentos respiratorios
fetais, reducao do volume de liquido amniético e perda da reatividade da frequéncia
cardiaca fetal na CTG convencional. No entanto, essas alteragées ocorrem muito
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pouco tempo antes da morte fetal e, portanto, ndo sao uteis para monitorizagao (Lees,
et al., 2020).

Em relacdo ao acompanhamento, até o momento, os parametros Doppler
mais importantes na vigilancia fetal sdo a ACM e sua razdo com a AU. As alteracdes
evidenciadas na AU ditam a frequéncia de acompanhamento ultrassonografico. Em
relacdo a ACM, apesar de a redistribuicdo cerebral estar associada com desfechos
perinatais adversos em curto e longo prazo, atualmente ndo ha evidéncia de seu uso

para definir o momento do parto.

2.4 Acompanhamento da restricao de crescimento fetal:

O acompanhamento adequado da gestacao e o parto oportuno permanecem
como as principais estratégias no manejo dos fetos restritos, ja que ndo ha tratamento
eficaz na restricdo de crescimento. Os protocolos clinicos existentes fornecem
evidéncias sobre a rotina de monitoramento do bem estar fetal e o momento ideal do
parto, a fim de reduzir desfechos adversos e os riscos da prematuridade (Figueras;
Gratacos, 2014).

Sobre 0 momento de interrupcao de gestacdo, ndo ha consenso internacional
para o mesmo na RCF tardia devido a falta de estudos randomizados sobre as
condutas de intervencao baseadas nos indices de Doppler nestas gestacoes. Se o
parto ocorrer antes de 36 semanas e 6 dias, a profilaxia com corticoide esta indicada,
como ja mencionado.

O fator prognéstico mais importante na restricdo de crescimento € a idade
gestacional no parto. Como dito anteriormente, o principal desafio no manejo dessa
entidade clinica € a escolha do momento oportuno do parto, pesando-se o risco de
morte fetal intrattero contra o risco de morbimortalidade neonatal. Assim, o parto ndo
é indicado até que o risco de natimortalidade ultrapasse os riscos de prematuridade.
(Braga, et al., 2023)

Em relagédo a via de parto, a indugdo pode ser realizada, embora néo seja
recomendada na presenca de alteracdes criticas ao Doppler, como FDF ausente ou
reverso. De todo modo, o monitoramento continuo da frequéncia cardiaca fetal deve

ser realizado durante o trabalho de parto (Lees, et al., 2020).
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O protocolo de Figueras & Gratacos (2014) baseado em estagios para manejar
o crescimento fetal restrito, define o estagio | como o grupo de fetos muito pequenos
ou com insuficiéncia placentaria leve. Ha anormalidade no Doppler da AUt, AU, ACM
e/ou RCP. Na auséncia de outras anormalidades, as evidéncias sugerem um baixo
risco de deterioracao fetal antes do termo. Nesse estagio, o0 monitoramento deve ser
realizado uma vez por semana até o parto. A interrupcdo da gestagédo através da
inducdo ao parto com 37 semanas é aceitavel, mas o risco de sofrimento fetal
intraparto € aumentado.

Ja no estagio Il, ha a presenca de insuficiéncia placentaria grave. Ocorre
alteracao no Doppler da AU, marcado por fluxo diastélico final ausente ou Doppler do
istmo aortico (Aol) reverso. O Aol associa-se com 0 aumento da mortalidade fetal e
morbidade neurolégica em fetos com restricdo de inicio precoce. Este vaso reflete o
equilibrio entre a impedancia do cérebro e dos sistemas vasculares sistémicos. O fluxo
reverso do Aol é um sinal de deterioracdo avangada. Além disso, essa alteragao
também pode ser encontrada em alguns casos de restricao de inicio tardio. O Aol
precede as anormalidades no ducto venoso em uma semana, e, logo, ndo € muito
bom para prever o risco de natimortalidade a curto prazo. No entanto, parece melhorar
a predicdo de morbidade neuroldgica. Nesse estagio, o parto deve ser recomendado
apds 34 semanas e a via de parto recomendada € a cesariana, visto que o risco de
sofrimento fetal na inducao do parto excede 50%. O monitoramento é recomendado
duas vezes por semanas até o parto.

No estagio lll, ocorre deterioracao fetal avancada e sinais de baixa suspeita de
acidose fetal. As alteraces ao Doppler sdo mais graves e cursam com fluxo diastélico
final reverso ou DV com IP maior que o 95° percentil. Ha associacdo com maior risco
de natimortalidade e pior resultado neurolégico. O monitoramento deve ser feito a
cada 24-48h e a interrupcao da gestacao por cesariana a partir de 30 semanas é
recomendada. Na Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP), a presenca de IP do ducto
venoso entre 1,0 e 1,5 antes da 342 semana de gestacao indica resolucdo mediata da
gestacao apds um ciclo de corticoterapia. Caso o IP apresente valor superior a 1,5, a
gravidez deve ser interrompida imediatamente pela descompensacao cardiaca e
circulatoria fetal (Nomura, et al., 2009).

Por fim, no estagio 1V, ja ha alta suspeita de acidose fetal e alto risco de morte
fetal. Ha desaceleracdes espontaneas da FCF, CTGc alterada com VCP reduzido
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(menor que 3ms) e/ou fluxo atrial reverso no Doppler do DV. A desaceleracéo
espontanea da FCF é um sinal ameacador, normalmente precedido pelos outros dois
sinais e, portanto, raramente observada, mas se persistente pode justificar a cesarea
de emergéncia.

A presencga de alteragcdo na CTGc e no DV estdo associados a riscos muito
elevados de natimortalidade e morbidade em poucos dias, geralmente de 3 a 7 dias.
Dessa forma, é recomendado o parto apés 26 semanas por cesariana. O
monitoramento a cada 12-24h até o parto é preconizado. Abaixo dessa idade
gestacional, deve ser realizado aconselhamento multidisciplinar com a familia.

A tabela 2 resume os estagios da RCF, o monitoramento e 0 momento do parto.

Tabela 2: Classificacao por estagios e manejo da restricao de crescimento fetal

I Baixo peso PFE <P3 Semanal 37 semanas;
acentuado ou indugcdo do
insuficiéncia parto ou
placentaria leve cesariana

RCP < P5

IP-AU > P95
IP-ACM < P5
IP-AUt > P95

i Insuficiéncia AU com diastole 2x por semana 34 semanas,
placentaria zero cesariana
grave

]| Baixa suspeita AU com diastole A cada 1-2dias 30 semanas,
de acidose fetal reversa cesariana

IP-DV > 1,0

v Alta suspeitade IP-DV >1,5 A cada 12h 26 semanas,

acidose fetal cesariana

DV com onda A
Zero ou reversa
Desaceleracoes
da FCF

Legenda: IG, idade gestacional; P, percentil; PFE, peso fetal estimado; RCP, relagédo cerebroplacentaria; IP, indice
de pulsatilidade; AU, artéria umbilical; ACM, artéria cerebral média; AUt, artéria uterina; DV, ducto venoso; FCF,
frequéncia cardiaca fetal.

Todos os sinais ao Doppler devem ser confirmados pelo menos duas vezes, preferencialmente com intervalo de
12 horas. O monitoramento proposto deve ser realizado dessa forma na auséncia de pré-eclampsia associada.
Em sua presenca, € necessario monitoramento fetal estrito, independente do estagio.

Adaptada de Figueras e Gratacos, 2014; Nomura et al., 2009
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Além disso, em idades gestacionais precoces, independente do estagio, a
coexisténcia de PE grave pode distorcer a histéria natural e piorar o progndéstico.
Assim, o monitoramento fetal deve ser rigoroso visto que a deterioracao fetal pode
ocorrer inesperadamente a qualquer momento (Figueras; Gratacés, 2014).

De acordo com as recomendacotes vigentes da ISUOG (The International
Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology), descrito por Lees, et al (2020), em
qualquer idade gestacional, esta indicada a interrupcao da gestacao na presencga de
desaceleracdes espontaneas repetidas persistentes ndao provocadas, PBF alterado
(pontuacdo menor ou igual a 4), indicagbes maternas (como pré-eclampsia grave,
sindrome HELLP, emergéncias obstétricas como descolamento prematuro de
placenta, CTGc alterada e alteracoes Doppler de acordo com a idade gestacional.

Ainda de acordo com esse protocolo, a conduta deve ser individualizada e
discutida com a familia em caso de interrupgdes entre 24 semanas e 25 semanas e 6
dias. Entre 26 semanas e 28 semanas e 6 dias, o parto é indicado na presenca de
ducto venoso com onda A na linha de base ou reversa, ou em caso de VCP < 2,6 ms.
Entre 29 semanas e 31 semanas e 6 dias, o parto é também indicado quando houver
ducto venoso com onda A na linha de base ou reversa, ou se VCP < 3,0 ms. Entre 32
semanas e 33 semanas e 6 dias, o parto é recomendado na presenca de artéria
umbilical com fluxo diastoélico final reverso ou nos casos de VCP < 3,5 ms. J& a partir
de 34 semanas, o parto esta indicado na presenca de artéria umbilical com fluxo
diastélico final ausente ou VCP < 4,5 ms. (Lees, et al., 2020)

Na presenca de Doppler da artéria umbilical com IP acima do 95° percentil ou
CA/PFE abaixo do 3° percentil, o parto esta indicado caso idade gestacional entre 36
semanas e 37 semanas e 6 dias. Entre 38 semanas e 39 semanas, o parto é
recomendado na presenca de sinais de redistribuicao de fluxo sanguineo cerebral ou
qualquer outro sinal de RCF.

Além disso, na presenca de artéria umbilical com fluxo diastdlico final ausente
ou reverso, 0 monitoramento deve ser realizado a cada 2-3 dias.

A tabela 3 resume a conduta proposta para gestacées com RCF com base nos
achados do CTGc e da Dopplerfluxometria.
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Tabela 3: Conduta proposta para gestagbes diagnosticadas com restricdo ao
crescimento fetal de acordo com os achados da CTG computadorizada e do Doppler.

D‘GD[I}.|E,‘T e can-:l-ll-:niocogra.h.a no fet.D.R-C-..F |

e e et

: ——
| 240.25%sem | | 26%0-28' sem 29°0.31% sem 329.33%sem* | | 234" sem* | 36'%-37'¢sem | | 389-39sem |
| | | | |

Doppler AU com FDFA ou FDFR: monitorizar a cada 2-3 dias exceto se indicado parto

- = [ Parto se sinais
Conduta Parto se onda-a Parto se onda-a Parto se IP UA 2
personalizada do DV na linha do DV na linha Pa:.z EEAE;DUFR Pa:g USEA';HFA >95 percentil ou d“;i‘:;it:ﬁ:fao
de basefreversa | | de baselreversa VCP <35 ms VCP <45 ms CA/PEF <3 qualqueroutro
| 0uVCP <28 ms | | ou VCP <3,0 ms ’ : percentil | sinalde RCF
Parto se: - desaceleracdes espontaneas repetidas ndo provocadas Partose: - desaceleracoes
- perfil biofisico fetal alterado (score s4) espontaneas repetidas néo
- indicagdes matemas provocadas
- perfil biofisico fetal alterado
(score=4)
-CTGc VCP <4,5ms
* permitido apos 30 sem - FDFA ou FDFR UAAEDF
*permitido apds 32'° sem - indicagGes maternas

Legendas: CA, circunferéncia abdominal fetal; FDFA, fluxo diastélico final ausente; DV, ducto venoso; PEF, peso
estimado fetal; IP, indice de pulsatilidade; FDFR, fluxo diastélico final reverso; VCP, variabilidade de curto prazo;
AU, artéria umbilical; sem, semanas de gestacao.

Adaptado de Lees, et al., 2020.

2.5 Feto pequeno para a idade gestacional

Fetos PIG sdo aqueles pequenos constitucionalmente, mas saudaveis, e com
Doppler normal. Algumas evidéncias sugerem que esses fetos podem estar
associados com envelhecimento placentario acelerado, menor perfusdo placentéria,
menor volume de fluxo sanguineo na veia umbilical, hemodindmica materna alterada
e maior incidéncia de cesariana por sofrimento fetal quando comparados com fetos
de tamanho adequado para a idade gestacional (AlG), além de apresentarem
resultados neuroldgico, cardiovascular e endocrinoldgico piores a longo prazo (Lees,
et al., 2020).

O diagnostico requer a avaliagao do Doppler (AU, ACM e sua razao e artérias
uterinas). Nos PIG tardios (apds 32 semanas), uma vez que o Doppler de artérias
uterinas tenha sido avaliado, ndo ha necessidade de reavaliagdo dessas, ja que
costumam permanecer inalteradas do diagnéstico até o parto (Lees, et al., 2020).

Os fetos com IP de artérias uterinas anormais no diagnostico, quando

comparados aqueles com uterinas normais, possuem maior probabilidade de evoluir



27

com redistribuicdo de fluxo cerebral, e logo, para RCF. Isso normalmente acontece
em idades gestacionais mais precoces. Essa evolugédo também pode ocorrer em fetos
com artérias uterinas com Doppler normal. No entanto, ocorre de forma menos
frequente e normalmente apdés uma a duas do que aqueles com Doppler anormal
(Lees, et al., 2020).

Para o acompanhamento, avaliagcdo quinzenal Doppler e do crescimento &
recomendada. A inducdo do parto deve ser proposta a partir de 40 semanas. O
monitoramento quinzenal é seguro (Figueras; Gratacos, 2014).

De acordo com as recomendagdes vigentes da ISUOG, descrito por Lees, et al
(2020), a avaliagao do crescimento fetal deve ser realizada a cada duas semanas € a
biometria semanalmente.

Em relacdo ao momento de interrupcao, a indug¢éo do parto a termo é mais
benéfica do que a conduta expectante na redugcao da mortalidade perinatal. A maior
causa de morte perinatal no termo é a natimortalidade, e alguns fetos PIG podem
sofrer de crescimento comprometido ndo diagnosticada pelos métodos disponiveis
atualmente. Dessa forma, o parto deve ser considerado apés 38 semanas de gestacéao
e ndo deve exceder 39 semanas.

Em relacdo a via de parto, a indugdo do trabalho de parto é adequada
dependendo da situagéo clinica e nesses casos, deve ser realizado 0 monitoramento
continuo da frequéncia cardiaca fetal durante o trabalho de parto (Lees, et al., 2020).

Importante destacar que a RCF é responsavel por acometer um numero
consideravel de gestacdes e esta intimamente ligada a piores desfechos perinatais a
curto e longo prazo. Sua identificacdo e manejo nem sempre sao faceis e dependem
de um acompanhamento pré-natal adequado e monitoramento fetal frequente. Além
disso, ndo ha consenso na literatura sobre as condutas em relacdo ao momento do
parto, unico tratamento disponivel da RCF até o momento, o que faz com que essa
entidade clinica ainda seja um desafio. Por fim, a interrupgéo da gestacao deve buscar
um equilibrio entre reduzir a deterioragdo fetal intralutero e as complicagdes da
prematuridade.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de estudo com abordagem metodolégica de criagdo de ferramenta
para guiar a assisténcia de gestacoes acometidas por restricao ao crescimento fetal a
partir da atualizagao de protocolo assistencial ja existente na Maternidade Escola da
UFRJ.

3.1 Construcao do protocolo

Serd atualizado o protocolo assistencial de restricdo ao crescimento fetal da
Maternidade Escola da UFRJ, atualmente disponivel no endereco
https://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/crescimento_intra_uterino_r
estrito.pdf, o qual sera publicado a critério da geréncia de Atengdo em Saude da
Maternidade Escola da UFRJ, na pagina web da unidade.

A elaboracdo do presente protocolo foi baseada em revisdo da literatura,
através de publicacdes recentes sobre o tema, analisando as diretrizes da ISUOG,
Gratacés e Delphi.

Conforme o padrdo dos protocolos assistenciais da unidade, o presente
protocolo seguird as recomendagdes do Reporting Items for practice Guidelines in
HealThcare (RIGHT) (CHEN et al, 2017) e foi subdividido nos seguintes topicos:
definicao dos fetos PIG e RCF, ferramentas para avaliacdo do bem estar fetal e
diferenciacao entre PIG e RCF, classificacao da restricdo de crescimento fetal: inicio
precoce e tardio, acompanhamento da RCF e fetos PIG.

3.2 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido para anélise no Comité de Etica em Pesquisa da ME-
UFRJ obedecendo todas as recomendacdes formais necessarias.

Foram seguidos os aspectos éticos determinados pelas diretrizes e normas da
Resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude.
Segundo esta, toda pesquisa somente pode se iniciar apds a aprovacgao pelo CEP.
Numero de aprovacgao: 7.203.833. Data de aprovacao: 04 de novembro de 2024.


https://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/gemelidade.pdf
https://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/gemelidade.pdf
https://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/gemelidade.pdf
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4 RESULTADOS

4.1 Protocolo

Os fetos com restricao de crescimento ndo atingem seu potencial de
crescimento biologico. Na maioria das vezes, eles possuem um peso estimado ou
circunferéncia abdominal abaixo do 10° percentil, e nesse caso, devem ser
diferenciados dos fetos pequenos para a idade gestacional. No entanto, alguns fetos

podem cursar com PFE acima do 102 percentil.

1. Etiologias:

Podem ser classificadas em fetais, maternas, ambientais e placentarias, e ainda,
em causas mediadas ou nao pela placenta.

Dentre as causas mediadas pela placenta, estdo: pré-eclampsia, hipertenséo
cronica, diabetes pré-gestacional, doenca vascular materna, trombofilia, doenca
autoimune, hipoxemia secundaria a disturbios cardiacos, respiratérios e
hematoldgicos.

Por outro lado, as etiologias ndo mediadas pela placenta envolvem anomalias
estruturais ou cromossOmicas/genéticas, infeccdes congénitas como sifilis, rubéola,

citomegalovirus, toxoplasmose, e erros inatos do metabolismo.

2. ldentificacédo dos fetos pequenos:

Deve-se, em primeiro lugar, datar corretamente a idade gestacional para a melhor
identificagdo de fetos pequenos. A data da ultima menstruacdo (DUM) é o melhor
método, desde que concordante com a idade gestacional pela ultrassonografia
através do comprimento cabeca nadega (CCN). Até as 8 semanas e 6 dias, se houver
discordancia de até 5 dias entre a DUM e a idade indicada pelo CCN, a primeira deve
ser a escolhida como base do célculo. Se a diferenca for maior ou igual a 6 dias, a
gestacao deve ser preferencialmente datada pelo CCN, e logo, pela ultrassonografia.
De 9 semanas até 13 semanas e 6 dias, deve-se considerar a ultrassonografia se a
diferenca for superior a 7 dias. O mesmo é valido para gestacdes entre 14 semanas
até 15 semanas e 6 dias. No segundo trimestre de gestacao, e na auséncia de DUM
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confiavel, a datacao deve ser realizada por meio da biometria da cabega e fémur, e

preferencialmente reavaliada em 2 semanas para avaliagdo da curva de crescimento.
Em um segundo momento, a realizacdo de ultrassonografias para avaliacao da

biometria fetal e Doppler de artérias uterinas, melhor preditor de deterioragao fetal.

O diagnostico dos fetos pequenos é feito atraves da biometria, obtendo-se um PFE
e/ou circunferéncia abdominal menores do que o 10° percentil em intervalos de
referéncia populacional. A formula de Hadlock et al (1985) é a utilizada para estimar o
peso fetal, a partir da circunferéncia cefalica, circunferéncia abdominal e comprimento

do fémur.

3. Diferenciagao entre RCF e PIG

Dentre os fetos pequenos, existem aqueles cujo tamanho reduzido € devido a
insuficiéncia placentéria e outros sem evidéncia de envolvimento da placenta. Os
primeiros, definidos como RCF, apresentam risco aumentado para piores resultados
perinatais e os segundos, chamados de PIG, sdo apenas constitucionalmente
pequenos, e logo, saudaveis.

Os critérios de Figueras & Gratacés (2014) sao utilizados para melhor diferenciar
esses dois grupos, utilizando PFE, Doppler da artéria umbilical, da artéria cerebral
media e das artérias uterinas. Eles sao apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Critérios de definicdo de RCF

1. PFE<P3

2. PFE < P10 + (Um dos critérios abaixo)
RCP < P5
IP-AU > P95
IP-AUt > P95

Legenda: PFE, peso fetal estimado; P3, percentil 3; P10, percentil 10; RCP, razao
cerebroplacentaria; P5, percentil 5; IP-AUt, indice de pulsatilidade Doppler da artéria uterina; P95,
percentil 95; IP-AU, indice de pulsatilidade Doppler da artéria umbilical.

Adaptado de Figueras e Gratacés, 2014.

4. Diferenciagao entre restricao de crescimento de inicio precoce ou tardio

A RCF apresenta-se sob dois padrfes clinicos distintos, envolvendo diferentes
variaveis. A principal € quanto a idade gestacional de aparecimento, sendo precoce
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antes de 32 semanas no diagndstico ou 34 semanas no parto, e tardia apos essa data.

A tabela 2 descreve as principais caracteristicas da RCF precoce e tardia.

Tabela 2: Principais caracteristicas diferencias da RCF precoce e tardia.

Desafio clinico
Prevaléncia

Idade gestacional na
apresentacao
Achados
ultrassonograficos

Dopplerfluxometria

Doencas hipertensivas
da gravidez
associadas

Achados

histopatolégicos
placentarios

Mortalidade perinatal

Estado hemodinamico
cardiovascular
materno

Conduta
30%
< 32 semanas

Feto muito pequeno

Alteragbes envolvendo
AU, ACM e DV
Frequente. Alta
associagdo com pre-
eclampsia

Implantagdo placentaria
ruim, anormalidades nas

artérias espiraladas,
perfusao vascular
materna ruim

Alta

Baixo debito cardiaco,
alta resisténcia vascular
periférica

Diagnéstico
70%
2 32 semanas

Feto nao
necessariamente muito
pequeno

Redistribuicdo de fluxo
sanguineo cerebral

Infrequente. Baixa
associagdo com pre-
eclampsia

Achados inespecificos,

principalmente difus@o
alterada

Mais baixa, no entanto,
causa comum de
natimortalidade
Achados
cardiovasculares
maternos
importantes

menos

Legendas: RCF, restricao do crescimento fetal; AU, artéria umbilical; ACM, artéria cerebral

media; DV, ducto venoso; PBF, perfil biofisico fetal. (Adaptado de Lees, et al., 2020)

A tabela 3 descreve as definicdes baseadas no consenso Delphi para restricao

precoce e tardia.

Tabela 3: Definicdo de RCF precoce e tardia

PFE/CA < P3 ou AU-diastole zero

PFE/CA < P3

Ou pelo menos 2 de 3 dos
seqguintes

1. PFE/CA < P10

2. PFE/CA cruzando > 2 quartis
no percentil de crescimento

3. RCP < P5 ou IP-AU > P95

Ou 1 dos 3 seguintes

1. PFE/CA < P10 +
2. IP-AUt > P95 e/ou

IP-AU > P95
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Legendas: Percentis de crescimento sdo percentis ndo-customizados. CA, circunferéncia abdominal;
RCP, razéo cerebroplacentaria; PFE, peso fetal estimado; IG, idade gestacional; IP, indice de pulsatilidade; AU,
artéria umbilical; AUt, artérias uterinas. (Adaptado de Gordjin et al.,2016)

5. Seguimento das gestacdes acometidas por RCF com base no Protocolo de
Figueras & Gratacds baseado em estagios para conduta de casos de restricao de
crescimento fetal

Tabela 4: Seguimento das gestagdes com RCF

I Baixo peso PFE < P3 Semanal 37 semanas;
acentuado indugdo  do
ou parto ou
insuficiéncia cesariana
placentéria
leve

RCP < P5

IP-AU > P95
IP-ACM < P5
IP-AUt > P95

| Insuficiéncia AU com 2x porsemana 34 semanas,
placentéria diastole zero cesariana
grave

]| Baixa AU com Acadai-2dias 30 semanas,
suspeita de diastole cesariana
acidose fetal reversa

IP-DV > 1,0

v Alta IP-DV > 1,5 A cada 12h 26 semanas,

suspeita de cesariana

acidose fetal

DV com onda
A zero ou
reversa
Desaceleracd
es da FCF

Legenda: IG, idade gestacional; PFE, peso fetal estimado; P3, percentil 3; RCP, relagdo cerebroplacentéria; IP-
AU, indice de pulsatilidade Doppler artéria umbilical; P5, percentil 5; IP-ACM, indice de pulsatilidade Doppler artéria
cerebral média; P95, percentil 95; IP-AUt, indice de pulsatilidade Doppler artéria uterina; AU, artéria umbilical;
diastole zero, fluxo diastolico final ausente; didstole reversa, fluxo diastélico final reverso; IP-DV, indice de
pulsatilidade Doppler ducto venoso; DV, ducto venoso; FCF, frequéncia cardiaca fetal.

Protocolo baseado em estagios para conduta de casos de restricdo de crescimento fetal (Adaptado de Figueras e
Gratacoés, 2014; Nomura, et al., 2009)
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Quando o feto for diagnosticado como pequeno para a idade gestacional, o
monitoramento deve ser feito com avaliacdo quinzenal do Doppler e da biometria. A
inducao do parto € recomendada com 40 semanas.

Nos casos de restricdo de crescimento estagio |, 0 monitoramento deve ser
realizado uma vez por semana até o parto. A interrupgao da gestacéao é feita com 37
semanas. Pode ser optada a inducéao do parto, porém devera ser avaliado cada caso
individualmente.

Ja no estagio Il, o monitoramento deve ser realizado duas vezes por semana
até o parto e interrupcéo de gestacao por via cesariana € indicada com 34 semanas,
visto que o risco de cesarea emergencial na inducado do parto excede 50%. Nesse
estagio, € recomendada a realizagao de corticoterapia para maturacao pulmonar fetal.
Em nossa instituicao, essa é feita com Betametasona 12mg por via intramuscular, a
cada 24h por dois dias até 36 semanas e 6 dias.

No estagio lll, o monitoramento deve ser feito a cada 24-48h e a interrupcdo da
gestacao por cesariana a partir de 30 semanas é recomendada. Na presenca de IP
do ducto venoso entre 1,0 e 1,5 antes da 342 semana de gestacao esta indicada a
resolucdo da gestacdo apds um ciclo de corticoterapia. Caso o IP apresente valor
superior a 1,5, a gravidez deve ser interrompida imediatamente pela descompensacéo
cardiaca e circulatoria fetal. Nesse estagio, é também recomendada a realizagéo de
corticoterapia para maturacado pulmonar fetal com Betametasona 12mg a cada 24h
por dois dias além da neuroprotecao fetal com sulfato de magnésio.

Por fim, no estagio IV, o monitoramento deve ser realizado a cada 12-24h até
0 parto, que deve ser recomendado a partir de 26 semanas. Estdo indicadas a
neuroprotecdo fetal com sulfato de magnésio bem como a corticoterapia para
maturacao pulmonar fetal.

Do estagio Il em diante, pode ser considerada a internacdo da paciente na
enfermaria para que a vigilancia fetal seja realizada de forma adequada, bem como
planejamento do parto e prescricao de Betametasona para maturagao pulmonar fetal.

6. Avaliacédo do liquido amnidtico

A reducdo do VLA pode estar associada a insuficiéncia placentaria como
consequéncia de oliguria fetal. Pode representar sofrimento fetal crbnico. A
oligodramnia é definida através da medida do MBYV inferior a 2cm. O uso do MBV é
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preferivel ao ILA pois pode resultar em menos intervengbes sem aumentar os
desfechos perinatais adversos.
Cada caso devera ser avaliado individualmente quando houver oligodramnia.

7. Indicac¢des absolutas para interrupgdo da gestacao independentemente da idade
gestacional

Visto que ha forte associacao entre RCF e doenca hipertensiva materna, como a
pré-eclampsia, 0 acompanhamento e avaliacdo regular materna é importante para
evitar as complicagcdes dessa doenca. Dessa forma, a avaliagcao regular dos valores
pressoricos maternos e rotinas séricas estdo indicadas. Na presenca de pré-
eclampsia com sinais de gravidade, sindrome HELLP ou outros eventos graves como
oliguria, lesdo renal aguda, edema pulmonar ou eclampsia, ou na presenca de
emergéncias obstétricas como descolamento prematuro de placenta, o parto esta
indicado.

As pacientes internadas com diagndstico de RCF associada a oligodramnia e/ou
com alteracdes importantes ao Doppler deverao ser submetidas a vigilancia com CTG
convencional a partir de 32 semanas, além da avaliacdo com USG e Doppler de
acordo com a gravidade do quadro.

Em resumo, o presente protocolo propde condutas de acordo com o estadiamento
da RCF, mas o quadro materno e o volume de liquido amniético devem ser
individualizados e levados em consideracdo na tomada de decisdo quanto a

interrupcéo da gestacao.
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5 DISCUSSAO

O diagnéstico correto e oportuno da restricao de crescimento fetal € importante
para reduzir a morbimortalidade relacionada a doenca. Sabe-se que esses fetos
evoluem com desfechos perinatais adversos e muitas vezes estdo sujeitos a
interrupgdo precoce da gestagdo. Existem diferentes protocolos existentes na
literatura atual, e eles possuem algumas divergéncias quanto ao melhor momento da
interrupcdo da gestacdo e como essas gravidezes devem ser monitoradas. Em
relacdo ao momento do parto, deve-se considerar os riscos da permanéncia do feto
em um ambiente intrautero desfavoravel, mas também as possiveis complicagdes da
prematuridade.

Enquanto for optado pela manutengéao da gravidez, varias ferramentas podem
ser utilizadas tanto para diagndstico da restricdo do crescimento fetal quanto para
garantir vigilancia fetal a partir do momento que esse diagnostico € estabelecido.
Dentre elas, avaliagdo do Doppler da artéria uterina, da artéria umbilical, da artéria
cerebral média e do ducto venoso, cardiotocografia convencional e computadorizada,
perfil biofisico fetal e avaliagcdo de liquido amnidtico.

Muitas vezes os fetos possuem sua idade gestacional inadequadamente
calculada e isso pode levar a menor identificacdo dos fetos pequenos ou restritos.
Dessa forma, é importante datar a gestacao, que pode ser tanto pela data da ultima
menstruacdo, nos casos em que houver concordancia com a idade gestacional pela
ultrassonografia, ou somente pela ultrassonografia quando a DUM for incerta ou
desconhecida.

O protocolo confeccionado para ser utilizado na Maternidade Escola segue as
diretrizes de Figueira & Gratacos (2014). Os fetos diagnosticados como pequenos
para a idade gestacional (PIG) devem ter sua biometria e Doppler avaliados a cada
quinze dias. A interrupcao da gestagao deve ser feita com 40 semanas por inducao
do parto, quando possivel.

Os fetos com RCF estagio | devem ser monitorados semanalmente para
avaliagdo Doppler. A interrupcao deve ser realizada a partir de 37 semanas. A via de

parto pode ser a indug&o, mas os casos devem ser avaliados individualmente.
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No estagio Il, a avaliagdo Doppler deve ser realizada duas vezes por semana
e a interrupcdo deve ser via cesariana com 34 semanas. Ja no estagio lll, o
monitoramento Doppler deve ser feito a cada 24-48h e a interrupcao da gestacao por
cesariana a partir de 30 semanas. Por fim, no estagio 1V, o monitoramento Doppler
deve ser realizado a cada 12-24h até o parto, que deve ser realizado a partir de 26
semanas.

O protocolo da ISUOG (The International Society of Ultrasound in Obstetrics &
Gynecology), descrito por Lees, et al (2020), diverge em alguns aspectos do protocolo
proposto por Figuera & Gratacés (2014). O primeiro propde que nos casos de artéria
umbilical com fluxo diastélico final reverso, o parto deve ser indicado entre 32 semanas
e 33 semanas e 6 dias, enquanto que o segundo indica a interrupcao com 30
semanas. Além disso, na presenca de artéria umbilical com fluxo diastélico final
ausente, o primeiro propde o parto entre 34 semanas e 35 semanas e 6 dias, enquanto
que o segundo ja o indica a partir de 34 semanas. Ja no caso de PFE ou CA abaixo
do 3° percentil, ou Doppler da AU com IP maior do que o 95° percentil, o parto deve
ser realizado a partir de 36 semanas e até 37 semanas e 6 dias, enquanto que as
diretrizes de Figuera & Gratacds indicam o parto nesse caso a partir de 37 semanas.
Nos casos em que houver sinais de redistribuicdo do fluxo sanguineo para o cérebro
ou qualquer outro sinal de RCF, o parto esta indicado entre 38 semanas e 39
semanas, se houver sinais de redistribuicdo do fluxo sanguineo para o cérebro ou
qualquer outro sinal de RCF. De acordo com o protocolo de Figuera & Gratacos, nesse
caso, o parto ja esta indicado a partir de 37 semanas. Nos casos de fetos pequenos
para a idade gestacional, ha a recomendacao de avaliacdo da biometria a cada duas
semanas e do Doppler, semanalmente. No entanto, de acordo com Figuera &
Gratac6s, ambas as avaliagcoes sdo recomendadas a cada quinze dias. E em relacao
a interrupgéo da gestacao, o primeiro a indica entre 38 e 39 semanas, enquanto o
segundo, a partir de 40 semanas. Dessa forma, pode-se perceber que as
recomendacgdes da ISUOG em relacdo ao momento do parto sdo mais rigidas e
propde que a interrupcdo seja mais precoce do que as orientagdes do protocolo de
Figuera & Gratacos.

Outra diferengca importante entre os protocolos é que a ISUOG leva em
consideracao a VCP da CTGc para indicar o momento da interrupg¢éo, enquanto que
o protocolo de Figuera & Gratac6s nao o leva. E além disso, o primeiro determina o
mesmo intervalo de acompanhamento do Doppler (a cada 2-3 dias) na presenca de
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artéria umbilical com fluxo diastélico final ausente ou reverso. Por outro lado, o
protocolo de Figuera & Gratacds fornece intervalos diferentes para cada uma das duas
alteracoes.

Em relacdo a avaliacdo do liquido amniético, por mais que esse parametro,
isoladamente, ndo indique interrupgao de gestacao, é importante que seja incluida na
avaliacdo da vitalidade fetal e da necessidade de interrupcéo de gestagéo. Isso ocorre
devido ao fato de que a oligodramnia associada a alteracbes na biometria e/ou
Doppler, € um fator de pior prognéstico e merece maior vigilancia.

Ja a cardiotocografia, por mais que a computadorizada seja mais sensivel do
que a convencional para indicagcées de interrupcdo de gestacdo, por ndo estar
disponivel em nosso servigo, ndo foi incluida neste protocolo. A cardiotocografia
convencional fornece uma avaliagdo mais subjetiva e esta indicada na avaliacdo da
vitalidade fetal.

O perfil biofisico fetal inclui avaliacdo de liquido amnioético, do ténus fetal,
movimentos corporais e respiratorios e reatividade cardiaca fetal através da
cardiotocografia. Em nosso servigo, a avaliacao fetal inclui biometria e/ou Doppler,
com avaliagdo também do liquido amnidtico. A avaliacdo cardiotocografica ocorre
conforme necessidade e avaliagédo individual de cada caso. Dessa forma, a avaliagdo
do PBF ndo faz parte deste protocolo.

Por fim, cabe ressaltar a importancia da avaliacdo do quadro materno em
associacdo com as alteracbes fetais. A restricdo ao crescimento fetal é
frequentemente causada por insuficiéncia placentéria, alteracao essa que possui forte
associagao com a pré eclampsia. Assim, é recomendada avaliagao regular da pressao
arterial materna, de sinais e sintomas maternos e rotina laboratorial de pré-eclampsia.
A internacgédo clinica deve ser avaliada nos casos de pré-eclampsia grave, mesmo na
auséncia de alteragdes fetais, visto que a piora do quadro materno também é um fator
indicativo de interrupcdo de gestacdo antes do termo, principalmente quando na
presenca de Sindrome HELLP, descolamento prematuro de placenta e demais
alteracdes clinicas evidenciadas na PE com sinais de gravidade.

Em relagdo ao protocolo ja existente na instituicdo sobre o presente tema,
apresentado no anexo B, o novo protocolo trouxe mudangas importantes. Alguns
termos deixaram de ser utilizados como a classificagdo de crescimento intrauterino
restrito simétrico ou precoce e assimétrico ou tardio. Além disso, 0 manejo dessas

gestagdes antes basedo no estudo de Baschat & Hecher (2004) que classificava o
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crescimento intrauterino restrito como pouco provavel ou confirmado ndo € mais

utilizado no servigo.
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6 CONCLUSAO

A restricdo do crescimento fetal € um tema de grande relevancia na pratica
obstétrica. Esta associado com desfechos adversos, porém potencialmente evitaveis
se o diagndstico for realizado em um momento oportuno. Isso garante o manejo
adequado das gestacdes acometidas por essa doenca, através da realizacdo de
ultrassonografias e Doppler seriados e também de parametros biofisicos de vigilancia
fetal. O diagnostico por muitas vezes é dificil e muitos fetos ndo s&do adequadamente
reconhecidos como pequenos/restritos até o momento do parto, levando a piora
consideravel do prognostico. Além disso, existe na literatura atual diferentes
recomendacgdes quanto ao momento de interrupcdo da gravidez e também sobre a
periodicidade e formas de manejo durante o pré-natal. Dessa forma, a confecgéo de
um protocolo ajuda a guiar a condugao desta entidade clinica, tanto no momento do
diagnéstico quando para o acompanhamento da gestacdo, buscando melhorar o

progndstico associado da doenca.
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ANEXO B

BESTEIRIGIA

CRESCIMENTO INTRA-UTERINO
ResTRITO (CIUR)

Rafings Assstenciais da Matemidode-Escola
da Universidode Fedenal do Rie de Janeino

Define o feto que néo consegue atingir o seu pofencial genético de crescimento. O CIUR representa
um grupo heterogénen, onde @ maior pare coresponde a fetos consfitucionalmente pequencs, mas
saudaveiz. Pode estar associado ow ndo a varas efiologizs. Demanda diagnoctico comefo, vizando
ectabelecer rofina para o acompanhamento pré-natal e dwante o parto.

O ganho ponderal depende de fafores que provocam reducio no seu potencial de crescimento
infrautero.

O crescimento fefal 2 processa em irés fases — Figura 1.

Primeira Fase Segunda Fase Terceira Fase
| Ate 18 ssmanaa | | De 16 2 32 semanas | | Apos 32 semanas |
t-p-mﬁamr

Figwra 1 - Caraciersicas das fases do crescimento fetal

(:LASS!.FI(:AI;AD & ETIOLOGLA

E estabelecida conforme Figura 2.
Infaq:nes

lnsﬁ:enaa

| Primeira Faze Sq;mdiFau Terceira Fase |
" CURsmético | | CUR
o assimétrico ou
piecace “‘I_"_"ii::j'

Figura 2 - Classificagan do CIUR em fungan 43 sua etitiogia & o3 Spoca 8m qUE SCOMELE ¢ Cresdmento et
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DIAGNOSTICO — Figura 3.

dentificar fatores de risco.

Afentar para o correto diagnostico da idade gestacional.

Rastrear doengas proprias e intercomentes na gestagdo.

Ayaliar 0 ganho ponderal matemo

Avaliar a medida do fundo utering e acompanhar seu cescimento.

* |lirazsonografia

Predicio do peso fefal.

Medida da circunferéncia abdominal fetal (CA) - 2 aferigies com intervalo de 14 dias.

Esfimativa do volume de liquido amnidtico (vLA).

Estudo da maturidade placentiria.

A combinagdo da circunferéncia abdominal fetal e do Doppler da artéria umbilical (AU) constitui o
melhor procedimento para diagnosticar o CIUR de causa placentaria.

O 0o o0aQ

» Procedimentos comglementares — dependem da historia dinica e dos achados sonograficos
o Ultrassonografia morfologica (para excluir anomalia fetal)
o Ca‘iél]pﬂf&ﬂﬂi
= Sorclogia Matema e PCR no LA para pesquiza de infecgdo.
Diagnostico preditivo e precoce de pré-eclampsia (Doppler de arérias uterinaz).
Diagnésfico das trombofiiaz.
Diagnostico da insuficéncia placentaria (Doppler de artéhia umbilical)

o o a

CONDUTA NA GESTAGAO

Repouso relativo e controle disteticn.

Desestimular fumo, alcool e drogas Bictas.

Tratar as doengas de base, =& existentes.

Ultraszonografia nivel |l para estudo moriologico 40 concepto.
Dopplerfiuxometria — avaliagio da circulagso feto-placentaria

Acelerar a maturidade pulmonar fetal, se indicado (wer rofina especifica)

CIUR SIMETRICD OU PRECOCE

» FEctudo genético do concepto [ver rofing especifica)

Pesquizar infec;ao fetal (Liquido amnidtico: PCR; sangue de corddo: IgM, igG)
Soficitar Ecocardiografia fetal.

Awaliar a vitabilidade fetal (ver rofina ecpecifica).

Monitorar o crescimento fetal pela ultrassonografia.

CIUR AssmeETRico ou TARDO

* Monitorar o crescmento fedal pela ultrassonografia.

» Avaliar a vitabilidade fetal (ver rofina especifica).

= [nterromper a gestacdo caso haja indicagdo matema ou sofrimento fefal.

CONDUTA MO PERIPARTO

A perindicidade das avaliagies fetaic agui propostas deverdo SEMPRE levar em consideragdo a
evolucSo/deterioracao da doenca materna de base, caso ela exista

O manejo das gestagies complicadas por CIUR de deverd ser baseado na realizagSo do Doppler €
Perfil Biofisico Fetal - Figura 4.



| Resultado do tests diagnostico | Tipo des CIUR
| CA < 10 percenid |
umssumgﬁ mOMFoi0gca \alf ikl om Fatal =
Caridtipe posdramnia Sindromes gensfices
PCR-LA Makomages estrturais
Ecocardiografia fetal Infiecgan
Mormal ou
T AL anormal,
3 .
Digsiole Zero f reversa ¥ s
Duoppler: = Placentario
éria umbiical {AL) Ceniralzaac sk
Artéria ceretral meda (ACM) Placentana
normal
narmal

Repetr exames em 14 dias |

Figura 3 - Diagnastion do CIUR [modsicade de Baschat et al, 2007)
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CIUR POUCO PROVAVEL
CA, CCICA, AL, ACM, DV, PBF e | Axfixia exiremamente rara Parto por indicagao obstetrica ou
vLA normais Baixo nsco para SFA materna
CIUR CONFIRMADO
CA = 10° p, CCICA aumentado, | Asfida exfremamente rara Parto por indicagao obstétrica ou
AU anoemal, ACM e DV nomais, | Aumenta risco de SEA materna
PBF 810 e vLA normal Doppier semanal
PEF semand
Redistribuicao de fluxo
CIR critérios acima, Acfida rara Parto por indicacao obstetrica ou
ACM anormal, Hipoxemia possivel matema
DV nommal Aumenta rizco de SFA Doppler semanal
PBF 810 & vl A normal PBF 2x | semana
Redistribuicao de fluxo significative
AUDZIDR Hipoxemia comum > M cemanas - parto
DV nommal Acidemia ou axfiia possivel < 32 semanas: intemacao,
PBF &/10 e cligodramnia Inicio comprometimento fietal corficesterdides, Doppler & PBF
diarios
Comprometimento fetal
DV Pl anorma Hipoxemia comum > 3 semanas : parto
PBF 610 & cligodramnia Aridemia ou axfixia provavel < 32 semanas: infemagao,
corficosterdides & ndvidualizacso
Dopgler & PAF diarios’ até 3 widia
Descompensagao fietal
Criténics acima Inctabilidade cardiovascular, Farto imediato em centro de
DV onda & ausente ou reversa disturbio metabaiico, cuidados terciario com
PulsatSdade veia umbilical natimorialidade possivel, UTI-Neonatal especializada
PBF <&'0 e oligodramnia mortalidade perinatal efevada
independente dos cuidados
imedatos

Figura 4 - Algoritmo do manejo periparto no CIUR (Modificado de Baschat & Hecher, 2004)
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APENDICE

Restricao de crescimento fetal

Rotinas Assistenciais da Maternidace-Escola da Universidade Federal do Fio de Jansim

Os fetos com restrigSo de crescimento ndo atingem seu potencial de
crescimento bioldgice. Ma maioria das vezes, eles possuem um peso estimado
ou circunferéncia abdominal abaixo do 10° percentil, & nesse caso, devem ser
diferenciados dos fetos pequencs para a idade gestacional. No entanto, alguns
fetos podem cursar com PFE acima do 10° percentil.

1. Eticlogias:

Podem ser classificadas em fetais, maternas, ambientais e placentanas,
ainda, em causas mediadas ou ndo pela placenta.

Cientre as causas mediadas pela placenta, estio: pré-ecldmpsia, hipertensdo
erinica, diabetes pré-gestacional, doenga vascular matema, trombofilia, doenga
autcimune, hipoxemia secundaria a distirbios cardiacos, respiratorios e
hematoldgicos.

For outro lado, as etiologias nao mediadas pela placenta envolvem anomalias
estruturais ou cromossdmicas/gencticas, infecgdes congénitas como sifilis,
nubéola, citomegalovirus, toxoplasmaose, & emos inatos do metabolizmo.

2. Identificagdo dos fetos pequenocs:

Deve-ge, em primeire lugar, datar cometamente a idade gestacional para a
melhor identificag 8o de fetos pequencs. A data da diima menstruagdo & o melhor
metodo, desde que concordants com a idade gestacional pela ultrassonografia
através do comprimento cabe¢a nadega (CCHN). Alé as & semanas € 6 dias, se
houver discorddncia de até 5 dias entre a DUM e a idade indicada pelo CCM, a
primeira deve ser a escolhida como base de calculo. Se a diferenga for maior ou
igual & & dias, a gestagio deve ser preferencialmente datada pelo CCN, & logo,
pela ultrassonografia. De % semanas atd 13 semanaz e 6 dias, deve-ze
considerar a ultrassonografia se a diferenca for superior a 7 dias. O mesmo &
valido para gestagdes entre 14 semanas até 15 semanas e £ dias. No segundo
trimestre de gestagSo, e na auséncia de DUM confidvel, a datag8o deve ser
reafizada por meio da biomstria da cabega e fémur, e preferencialments
reavaliada em 2 semanas para avaliagio da curva de crescimento.

Em um segundo momento, a realizagdo de ultrassonografias para avaliagdo
da biometria fetal & Doppler de artérias uterinas, melhor preditor de deterioragao
fetal.

O diagnostico dos fetos peguenos & feito através da biometria, obtendo-se
um PFE efou circunferéncia abdominal menores do que o 10° percentil em
intervalos de referéncia populacional. A formula de Hadlock et al (1985) € a
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utilizada para estimar o peso fetal a parir da circunferéncia cefalica,
circunferéncia abdominal  comprimento do fémur.

3. Diferenciagdo entre RCF e PIG

Dentre os fetos peguenos, existem agueles cujo tamanho reduzido & devido
a insuficiéncia placentaria e outros sem evidéncia de envolvimento da placenta.
Os primeiros definidos como RCF, apresentam risco aumentado para piores
resultados perinatais & of segundos, chamados de PIG, sdo apenas
constitucionalmente pequencs, e logo, saudaveis.

Os critérios de Figueira & Gratacos (2014) sfo utiizadoz para melhor
diferenciar esses dois grupos, utiizando PFE, Doppler da artéria umbilical, da
artéria cerebral media e das artérias utennas. Eles sdo aprezentados na tabela
1.

Tabela 1: Critérios de definicio de RCF

RCF — Critérics de definigio
1. PFE < P3

2. PFE < P10 + (Um dos critérios abaixo)
RCP = P5S
IP-AU = PG5
IP-AUL = PS5
Legenda: PFE. peso fetal estimado; P3, percentl 3; P10, percentl 10; RCP razSo
cerebroplacentaria; PS. percent? 5; IP-AUtL, indice de pulsatilidade Doppler da artéria uterina:
Pa5, percentl 25; IP-AL, indice de pulsatfidade Doppler da artéria umbilical Adaptado de
Figueira & Gratacos, 2014,

4. DiferenciagBo entre restricdo de crescimento de inicio precoce ou tardio

A RCF apresenta-se sob dois padrdes clinicos distintos, envolvendo
diferentes variaveis. & principal & quanto a idade gestacional de aparecimento,
sendo precoce antes de 32 semanas no diggnastico ou 34 semanas no parto, e
tardia apds essa data. A tabela 2 descreve as principais caracteristicas da RCF
precoce e tardia.

Tabela 2: Principais caracteristicas diferencizis da RCF precoce & tardia.

Desafie chinico Conduta Diagnostico
Prevaléncia 30% T0%
Idade gestacional na = 32 semanas 2z 32 semanas
apresentagio L
Achados Fato muito pequenao Feto Nao
ultrassonograficos necessaramente  muito
pequeno
Dopplerfluxometria Alteracdes envolvendo RedistribuicBo de fluxo
AU ACM e DV sanguineo cersbral
Doencas hipertensivas Freguente. Alta Infrequents. Baixa
da gravidez associac8o com pré- associagSo com  pré-
associadas eclampsia ecléampsia
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Achados Implantagie placentaia Achados inespecificos,
histopatologicos ruim, anormalidades nas principalmente  difusdo
placentarios artérias espiraladas, alierada

perfusdo vascular

materna ruim

Mortalidade perinatal Alta Mais baixa, no entanto,
causa COomum de
natimorialidade

Estado hemodinamico Baixo debito cardiaco, Achados

cardiovascular alta resisténcia vascular cardiovasculares

materno periférica maternos MENoSs
importantes

Legendas: RCF, restrigdo do crescimento fetal: AU, artéria umbilical, ACM, artéria cerebral media;
DV, ducto wenoso; PBF. perfil biofisico fetal. Adapiado de Lees, et al., 2020

A tabela 3 descreve as definigdes baseadas no consenso Delphi para
restrigdo precoce e tardia.

Tabela 3: Definicio de RCF precoce e tardia

RCF precoce RCF tardia
IG < 32-3em 1G 232 sem
PFEI/CA = P3 ou All-diastole zero PFECA < P3
Ou 1 dos 3 seguintes Ou pele menos 2 de 3 dos seguintas
1. PFEICA < P10 + 1. PFE/CA < P10
2. IP-AULt = P35 elou 2. PFE/CA cruzando = 2 gquartis no
percentil de crescimento
IP-AL = P35 3. RCP < P5ou IP-AU > P95
s Percents o2 cresoments 30 percentts nac-CUsImEacos. A, circurmsrsncia abdomnal; RCF,

razao cersbroplacentaria; PRE. peso fetal esfimado; 13, dade gestacional, IP, indice de puisatilidade; ALJ
artéria umbilical, ALK, arténias uternas. Adaptado de Gordn et al, 2016

5. Seguimento das gestagdes acometidas por RCF com base no Protocolo de
Figueira & Gratacos baseado em estagios para conduta de casos de restrigdo
de crescimentc fetal

Tabkela 4: Seguimento das gestagdes com RCF
Monitoramento IGivia de

do Doppler parto

| Baixo peso PFE<P3 Semanal 3T
acentuado  ou SEManas;
insuficiéncia indugéo do
placentaria leve parts  ou
cesariana
RCP = PS5
IP-AU = PG5
IP-ACM < PS
IP-AUL > P35
] Insuficiéncia Al com diastole 2x porsemana 34
placentaria Zero BEManas,
grave cesariana




| m Baixa suspeita AU com didstole A cada 1-2 dias 30
de acidose fetal reversa SEMAanas,
o cesariana
| IP-DV = 1.0 a
{1V Alta suspeita de IP-DV = 1.5 A cada 12h 26
acidose fatal SEmanas,
cesariana
DY com onda A
ZEro ou reversa
Cesaceleragoes
R daFCF

Protocolo bassade em estagios para conduta de casos de resigao g crescimenio el Adaptade de
Figueira & Gratzcts, 2014; Nomura, =t al., 2000

CQuando o feto for diagnosticado como pequeno para a idade gestacional,
o monitoramento deve ser feito com avaliagdo guinzenal do Doppler & da
biometria. A indugdo do parto & recomendada com 40 semanas.

MNos casos de restrigio de crescimento estagio |, o monitoramento deve
ser reglizado uma vez por semana até o parto. A interrupgéo da gestatdo e feita
com 37 semanas. Pode ser optada a indugio do parto, porém deverd ser
avaliado cada caso individualmente.

Ja no estagio Il, o monitoramento deve ser realizado duas vezes por
semana até o parto e interrupgdo de gestaglo por via cesarana & indicada com
34 semanas, visto que o risco de cesdrea emergencial na indugdo do paro
excede 50%. Nesse estagic, & recomendada a realizag8o de corticoterapia para
maturagao pulmonar fetal. Em nossa instituicdo, ezsa & feita com Betametasona
12mg por via intramuscular, & cada 24h por dois dias até 36 semanas e 6 dias,

Mo estagio I, o monitoramento deve ser feito a cada 24-48h e a
interrupgao da gestagao por cesariana a partir de 30 semanas e recomendada.
Ma presenga de IP do ducto venoso entre 1,0 € 1,5 antes da 34° semana de
gestacdo esta indicada a reselucdo da gestagfio apds um ciclo de corticoterapia.
Caso o |P apresente valor supenor a 1,5, a gravidez deve ser interrompida
imediatamente pela descompensagdo cardiaca e circulatora fetal. Messe
estagio, & tambem recomendada a realizago de corticoterapia para maturagéo
pulmonar fetal com Betametasona 12mg a cada 24h por dois dias aléem da
neurcprotecio fetal com sulfato de magnesio.

For fim, no estagio I'Y, o monitoramento deve ser realizado a cada 12-24h
até o parto, que deve ser recomendado a partir de 26 semanas. Estao indicadas
a neuroprotegdo fetal com sulfate de magnesio bem comeo a corticoterapia para
maturagao pulmonar fatal.

Do estagio Il em diante, pode ser considerada a intemag&o da paciente na
enfermaria para gue a vigildncia fetal seja realizada de forma adequada, bem
coma plangjamento do paro & prescricio de Betametasona para maturagdo
pulmonar fetal.

E. Avaliagio do liguido amnidtice
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A reducdo do VLA pode estar associada & insuficiéncia placentaria comeo
consequéncia de oligiria fetal. Pode representar soffimento fetal crénico. A
cligodramnia & definida através da medida do MBY inferior a 2em. O uso do MBY
& preferivel ao ILA pois pode resultar em menos intervengdes sem aumentar os
desfechos perinatais adversos.

Cada caso devera ser avaliado individualmente gquando houver oligodramnia.

7. Indicagdes absolutas para interrupgdo da gestagdo independentemente da
idade gestacional

Visto gue ha forte associagdo entre RCF e doenga hipertensiva matema,
comg a pré-ecldmpsia, o acompanhamenty e avaliagdo regular matema &
importante para evitar as complicacdes dessa doenga. Dessa forma, a avaliagio
regular dos valores pressdrcos matemos e rotinas séricas estdo indicadas. Na
presenca de pré-ecldmpsia com sinais de gravidade, sindrome HELLP ou outros
eventos graves como oliglria, lesdo renal aguda, edema pulmonar ou eclampsia,
ou na presenca de emergéncias obstétricas como descolamento prematuro de
placenta, o pario esta indicado.

As pacientes internadas com diagnostico de RCF associada a oligodramnia
elou com alteracdes impertantes ao Doppler deverde ser submetidas a vigildncia
com CTG convencienal a partir de 32 semanas, além da avaliagio com USG e
Coppler de acordo com a gravidade do quadro.

Em resumo, 0 presente protocolo propde condutas de acordo com o
estadiamento da RCF, mas o quadro matemo e o volume de liguido amnidtico
devem ser individuafizados e levados em consideragBo na tomada de decisio
quanto a interrupcdo da gestacfo.
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