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RESUMO

A restri¢do de crescimento fetal é intercorréncia obstétrica com elevados indices de morbidade e mortalidade perinatais, constituindo fator
de risco para alteracées no desenvolvimento fetal. A medida seriada da biometria fetal pela ultrassonografia é método utilizado para o
diagnéstico da restri¢do de crescimento fetal. Contudo, as modificacées hemodindmicas fetais que ocorrem no feto com crescimento restri-
to sGo mais precoces do que as alteracées na biometria fetal. Desse modo, na atualidade, o Doppler das artérias uterinas materna, artéria
umbilical, artéria cerebral média fetal e relagéo do indice de pulsatilidade da artéria cerebral média fetal e artéria umbilical devem ser acres-
centados a biometria fetal. Realizamos reviséo sobre os critérios ecogrdficos atuais da restrigéo de crescimento fetal.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, RESTRICAO DO CRESCIMENTO FETAL, EFEITO DOPPLER, BIOMETRIA,
RECEM-NASCIDO PEQUENO PARA A IDADE GESTACIONAL.

ABSTRACT

Fetal growth restriction is an obstetric intercurrence with high rates of perinatal morbidity and mortality, constituting arisk factor for disturbancesin
fetal development. The serial measurement of fetal biometry by ultrasound is a method used for the diagnosis of FGR. However, the hemodynamic
changes in the fetus with restricted growth are set earlier than the changes in fetal biometry. Thus, at present, the Doppler of maternal uterine
arteries, umbilical artery, fetal middle cerebral artery and ratio of pulsatility index of the fetal middle cerebral artery and umbilical artery should be
added to fetal biometry. We peformed a review about the current ecographic criteria of the fetal growth restriccion.

KEYWORDS: ULTRASONOGRAPHY, FETAL GROWTH RESTRICTION, DOPPLER EFFECT, BIOMETRY,
SMALL FOR GESTATIONAL AGE.

INTRODUCAO

A restricdo de crescimento fetal € o processo capaz de
limitar o crescimento do feto devido a patologias maternas
e/ou fetais, constituindo-se em intercorréncia obstétrica com
elevados indices de morbidade e mortalidade perinatais'.
Em fases posteriores da vida, a RCF € fator de risco para
alteragGes no desenvolvimento neurologico e de cognigao,
doenga cardiovascular, acidente vascular cerebral e doencas
endocrinas??.

Durante o crescimento intrauterino, o feto apresenta fa-
ses de hiperplasia e hipertrofia. Nas primeiras 16 semanas da
gestacao ocorre a fase de hiperplasia. De 16 a 32 semanas
de gestacao observa-se a hiperplasia e hipertrofia fetal e apos
32 semanas ocorre a fase de hipertrofia. Fatores adversos

que venham a interferir nestas fases de crescimento fetal
culminam em fetos pequenos para a idade gestacional®.

Denomina-se fetos pequenos para a idade gestacional,
aqueles que apresentam desvio na curva de crescimento fe-
tal, abaixo do percentil 3, 5 ou 10. A ACOG determina
como fetos pequenos para a idade gestacional, os fetos abai-
xo do percentil 10°.

Importante se faz, diferenciar restricao de crescimento fe-
tal com fetos pequenos para a idade gestacional. Fetos com
crescimento restrito sao os fetos pequenos associados a mal
prognostico intrauterino, natimortalidade ou mal prognos-
tico nos resultados perinatais. Fetos pequenos para a idade
gestacional sdo fetos pequenos com resultado perinatal si-
milar aos dos fetos normais®. As principais diferengas entre
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restricao de crescimento fetal e fetos pequenos para a idade
gestacional, baseado nas variaveis clinicas, histopatologicas e
ecograficas estao apresentadas no Quadro 1.

REDISTRIBUICAO AO
DOPPLER

SINAIS HISTOLOGICOS,
PLACENTARIOS

ALTO RISCO DE PRE-

PERINATAL
RCF: restrigiio de crescimento fetal, PIG: Pequeno para a idade gestacional;
V' Presente, X: Ausente

Quadro 1 - Diferencas entre restricio de crescimento fetal e fetos
pequenos para a idade gestacional®

Diagnostico Ecografico da Restricao de Cresci-
mento Fetal pela Biometria

Artigo de 1998 sobre a utilizacdo da ultrassonogra-
fia no seguimento do crescimento fetal classifica os fetos com
restricao de crescimento fetal em simétricos e assimétricos’.
Os primeiros estao relacionados a doengas que ocorrem no
primeiro trimestre e, os segundos, relacionam-se a doengas
que ocorrem na segunda metade da gestagao. S3o causas
de restricao de crescimento fetal simétrico, citomegalovirus,
rubéola, toxoplasmose, anormalidades cromossomicas e
sindromes genéticas, sendo esta ultima responsavel por um
terco dos casos. As principais causas relacionadas a restricao
de crescimento intrauterino assimétrico sao a hipertensao,
tabagismo, desnutricao e insuficiéncia placentaria’.

Neste trabalho, prioriza-se a medida seriada da bio-
metria fetal pela ultrassonografia como melhor método para
o diagnostico de restricao de crescimento fetal”. Relata que
a medida ecografica da circunferéncia abdominal a partir
de 20 semanas de gestacao € o melhor parametro para o
diagnostico ecografico da restricado de crescimento fetal. A
circunferéncia cefalica € importante parametro para afastar
a hipotese diagnostica de braquicelafia, dolicocefalia e mi-
crocefalia. O fémur, a partir da 15* semana gestacional, €
mais preditivo para restricao de crescimento fetal simétrico
do que assimétrico. O peso fetal € importante, mas, isolado,
adiciona pouca informagao no diagnostico ecografico da res-
tricao de crescimento fetal. Relata também, que ao fazermos
a estimativa do peso fetal devemos faze-lo utilizando, em
conjunto, a circunferéncia abdominal (CA), o diametro bipa-
rietal (DBP) e o comprimento do fémur. Isto reduz o desvio
padrao do calculo do peso fetal e 11,1 a 13,7% para 7%?7.
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Com base nestas informagGes, o diagnostico eco-
grafico da restricao de crescimento fetal esteve baseado nas
medidas biométricas fetais obtidas pela ultrassonografia.
Apesar de relatos que a avaliacao por meio do Doppler da
circulagao materno-fetal ter sido descrita como prioridade
para o diagnostico da restricao de crescimento fetal8, estu-
dos posteriores descreviam que as medidas seriadas da bio-
metria fetal eram mais preditivas de restricao de crescimento
fetal do que as afericoes dos parametros doplervelocimétri-
cos na circulagao materno-fetal.

Diagnostico Ecografico da Restricao de Cresci-
mento Fetal pelo Doppler e Biometria

Na atualidade, prioriza-se as aferi¢oes dos parame-
tros dopplervelocimétricos na circulagdo materno-fetal para
o diagnostico da restricao de crescimento fetal. Sabe-se que
ha periodo de laténcia entre o inicio da disfungao placentaria
e os efeitos nos parametros biométricos. Desta forma, as mo-
dificagbes hemodinamicas fetais que ocorrem no feto com
crescimento restrito sdo mais precoces do que as alteracoes
na biometria fetal®.

Para o diagnostico de restricao de crescimento fe-
tal, a biometria ndo foi abandonada. Associa-se a esta, as
avaliacoes por meio do Doppler, que constam da analise
dopplervelocimétrica das artérias uterinas maternas, artérias
umbilicais, artéria cerebral média e relacao cérebro-placenta-
ria do indice de pulsatilidade® °'°.

Consenso publicado em 2016 classifica a restricao
de crescimento fetal em precoce e tardio’. A classificacdo
esta relacionada a idade gestacional. Restricao de crescimen-
to fetal precoce € aquela que ocorre abaixo de 32 semanas
de gestacao (< 32S). Restricao de crescimento fetal tardio é
a que ocorre em idade gestacional maior ou igual a 32 sema-
nas de gestacao. O diagnostico de restricao de crescimento
fetal passa a ser realizado baseado em parametros biomé-
tricos fetais e nas avaliagoes pelo Doppler. S3o parametros
isolados para o diagnostico de restricao de crescimento fetal
precoce, a medida da CA ou Peso fetal estimado abaixo do
percentil 3 ou diastole zero na artéria umbilical. Estas varia-
veis, quando presentes, ainda que isolados, dao diagnostico
de restricao de crescimento fetal precoce. Se a medida do
CA nao estiver abaixo do percentil 3 ou n3o se observar
diastole zero na artéria umbilical, outros parametros devem
ser acrescentados para o diagnostico de restricao de cresci-
mento fetal. Neste particular, estao incluidos os fetos cuja
medida do CA encontram-se acima do percentil 3 e abaixo
do percentil 10. Nestes casos, deve-se acrescentar, para o
diagnostico de restricao de crescimento fetal, o indice de
pulsatilidade das artérias, uterinas materna, umbilical, artéria
cerebral média fetal e a relagao cérebro-placentaria do indi-
ce de pulsatilidade. A presenca de dois destes parametros,
medida do CA ou peso fetal < percentil 10, IP da artéria
uterina > percentil 95 e IP da artéria umbilical > percentil
95, € diagnostico de restricao de crescimento fetal precoce.
Para a restricao de crescimento fetal tardio (= 32 semanas),
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a medida do CA ou peso fetal < percentil 3, isoladamente,
também € parametro para o diagnostico de restricao de cres-
cimento fetal. Entretanto, se a medida do CA se encontra
acima do percentil 3 e abaixo do percentil 10, a restricao de
crescimento fetal tardio (= 32 semanas) passa a ser classifica-
da e diagnosticada pela presenca de dois destes parametros,
medida da CA e/ou estimativa do peso fetal < percentil 10,
CA ou peso fetal abaixo de 2 quartis, IP a umbilical > per-
centil 95 e relagao cérebro placentaria < percentil 5. °

Artigo de 2017 descreve as principais diferengas entre a
restricao de crescimento fetal precoce e tardio'’. Na restricao
de crescimento fetal precoce ha associacao importante com
a insuficiéncia placentaria, pré-eclampsia, adaptagao cardio-
vascular fetal sistémica e alta morbidade e mortalidade. A
Tabela 1 reune as principais diferencas entre restricao de
crescimento fetal precoce e tardio.

RCF PRECOCE

=32 SEMANAS

Desafio: Manejo

Prevaléncia: 1%

Associa-se a doenga placentdria grave
Doppler da a. uterina anormal
Associada a PE e Hipoxia grave
Adaptagdo cardiovascular sistémica

Alta morbidade e montalidade

RCF TARDIO

=32 SEMANAS

Desafio: Diagnostico

Prevaléncia: 3% a 5%

Associa-se a doenga placentaria leve
Doppler da a. uterina normal

Baixa associa¢do com PE

Pequena adaptagio cardiovascular

Baixa mortalidade

Tabela 1 - Diferencas entre restricao de crescimento fetal precoce e tar-
dio11. RCF: restricao de crescimento fetal, PE: pré-eclampsia.

A metodologia Doppler passou a ser, na atualidade, im-
portante ferramenta para o diagnostico de restricao de cres-
cimento fetal. Os melhores critérios Doppler para restricao
de crescimento fetal precoce (< 32 semanas) sao o indice
de pulsatilidade da artéria umbilical > percentil 95, diastole
zero na artéria umbilical e indice de pulsatilidade das arté-
rias uterinas > percentil 95. Os melhores critérios Doppler
para restricdo de crescimento fetal tardio s3o o indice de
pulsatilidade da artéria cerebral médica abaixo do percentil
5, relagao cerebroplacentaria, que € a relacdo do indice de
pulsatilidade na artéria cerebral média e artéria umbilical,
abaixo do percentil 5 IPACM/IPAU < percentil 5) ou rela-
¢do cerebroplacentaria abaixo de 1,0 ou 1,08 IPACM/IPAU
< 1,0 0u<1,08) °.

O Doppler da artéria umbilical ndo € confiavel para o
diagnostico de restricao de crescimento fetal tardio, porque
para alterar deve haver comprometimento expressivo da
placenta'>'*!* e n3o se observa comprometimento expres-
sivo da placenta na restricdo de crescimento fetal tardio'’.
Portanto, deve-se enfatizar a aplicabilidade do indice de pul-
satilidade da artéria cerebral média, independente do Do-

ppler da artéria umbilical. Devido as alteragoes na artéria
cerebral média fetal serem tardias e terem baixa sensibili-
dade, deve-se dar preferéncia para a relagao cerebroplacen-
taria do indice de pulsatilidade. Este parametro melhora a
sensibilidade diagnostica em relacao a avaliagao isolada do
indice de pulsatilidade na artéria cerebral média e artéria
umbilical, porque altera mais precocemente!'!. Relagao cere-
broplacentaria alterada esta presente em 25% dos fetos pe-
quenos para a idade gestacional® e associada com resultado
perinatal anormal'®.

Quantidade de liquido amniodtico e perfil biofi-
sico fetal

Outro fator a ser considerado na restricao de crescimen-
to fetal tardio € a quantidade de liquido amnidtico. Sabe-se
que 1/3 dos casos de fetos pequenos para a idade gestacio-
nal apresentam oligohidramnio. Entretanto, evidéncias que
relacionam a quantidade de liquido amnidtico a restricao
de crescimento fetal s3o limitadas'”. A presenga de oligohi-
dramnio associado a restricao de crescimento fetal nao mo-
dificou o crescimento fetal por 8 semanas'®. Por isso, nao é
recomendado incluir a quantidade de liquido amnidtico na
avaliacdo da restricdo de crescimento fetal 7'°.

Sobre o perfil biofisico fetal, nao ha evidéncias suficientes
que justifiquem o uso deste método como teste de avaliagao
do bem-estar fetal nas gestacoes de alto risco?.

Istmo aodrtico, cardiotocografia e ducto venoso

A presenca de fluxo reverso no istmo aortico pode ser o
primeiro sinal de perda nos mecanismos de defesa fetal nos
estados hipoxicos fetais. Entretanto sua acuracia € inferior ao
ducto venoso na predigdo da mortalidade fetal'" 2!,

Em relagdo a cardiotocografia computadorizada, variacao
de curto prazo abaixo do ponte de corte e desaceleragoes
cardiacas fetais, nao estiveram associadas com resultados ad-
versos aos dois anos de idade. Portanto, variacao de curto
prazo abaixo do ponte de corte e desaceleragbes cardiacas
fetais na cardiotocografia computadorizada sao seguras para
prorrogar a gestacao até que haja alteragao no indice de pul-
satilidade do ducto venoso O ducto venoso altera nas fases
tardias do comprometimento fetal e sua alteracao € suficien-
te para interrupgao da gestacao. E, portanto, utilizado nas
fases de interrupgdo da gestacao?”.

Trial randomizado?® comparou a interrup¢ao da gesta-
cao em fetos com comprometimento da vitalidade de 24
a 36 semanas, apos 48h ou mais da deteccao do compro-
metimento fetal. Observaram que fetos com interrupgao
precoce, apos 48 horas dos achados de comprometimento
fetal apresentaram tendéncia para hemorragia intracerebral
e maior incapacidade aos dois anos de idade?’. O trial ran-
domizado TRUFFLE24 relatou que os recém-nascidos que
foram avaliados na vida fetal com o ducto venoso em com-
binacdo com a cardiotocografia computadorizada tiveram
menos comprometimento no desenvolvimento neurolégico
do que aqueles avaliados apenas com a cardiotocografia®*.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Em conclusdo, o diagnostico ecografico da restricido de

crescimento fetal nao se resume apenas ao controle seriado
da biometria fetal. O Doppler das artérias uterinas materna,
artéria umbilical, artéria cerebral média fetal e relacao do in-
dice de pulsatilidade da artéria cerebral média fetal e artéria
umbilical devem ser acrescentados a biometria fetal. As alte-
ragoes encontradas nestes compartimentos hemodinamicos,
na restricao de crescimento fetal, sao mais precoces do que
as encontradas na biometria fetal.
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