Renato Augusto Moreira de Sa'
Cristiane Alves de Oliveira?
Fernando Maia Peixoto-Filho?
Laudelino Marques Lopes*

Palavras-chave

Retardo do crescimento fetal
Diagnostico pré-natal
Cuidado pré-natal
Prevencao de doencas

Keywords

Fetal growth retardation
Prenatal diagnosis
Prenatal care

Disease prevention

REVISAO SISTEMATIZADA

Predicao e prevencao do crescimento

Intrauterino restrito

Prediction and prevention of intrauterine growth restriction

O termo “pequeno para a idade gestacional” (PIG) define o concepto que,
ao nascer, apresenta peso inferior ao percentil 10 para a idade gestacional. Na maioria das vezes, esta alteracdo
decorre do crescimento intrauterino restrito (CIUR), entendido como disfuncao no crescimento que nao permite
ao feto atingir, em massa corporal, seu alvo genético. As razdes para o crescimento fetal dificultado podem ser:
desordens genéticas, infeccoes e insuficiéncia placentéria. Os autores fizeram uma revisdo das evidéncias atuais
sobre a predicao do CIUR por meio de métodos clinicos e laboratoriais. As evidéncias sobre prevencdo do CIUR
incluindo métodos comportamentais, drogas e controle da hipertensdo também foram abordadas.

The term “small for gestational age” (SGA) defines the concept that
gives birth weight below the 10 percentile for gestational age. In most of the time, this change follows by the
intrauterine growth restriction (IUGR), perceived as dysfunction in growth that does not allow the fetus reaches
genetic target in body mass. The reasons for the impaired fetal growth must be: genetic disorders, infections and
placental insufficiency. The authors performed a revision with the objective to review the current evidence on
the prediction of IUGR through clinical and laboratory methods. The evidences on prevention of IUGR including
behavioral methods, drugs and hypertension control were approached.
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Introducao

O termo pequeno para a idade gestacional (PIG) define o
concepto que ao nascer apresenta peso inferior ao percentil 10
para a idade gestacional. Na maioria das vezes esta alteracdo
decorre do crescimento intrauterino restrito (CIUR), entendido
como disfungdo no crescimento que ndo permite ao feto atingir,
em massa corporal, seu alvo genético. As razdes que o impedem
podem ser virias: desordens genéticas, infeccoes e insuficiéncia
placentiria.

E importante ressaltar que se considerarmos as definicdes
acima, 10% da populagdo normal serd considerada PIG, por
serem constitucionalmente pequenos. Da mesma forma, os fetos
com CIUR podem ser classificados como apropriados para a
idade gestacional (AIG). Estes fatores constituem a limita¢do
da maioria dos estudos, pois utilizam o peso fetal inferior ao
percentil 10 para a idade gestacional como critério Gnico de
entrada, quando deveriam considerar as medidas seriadas da
biometria fetal. E importante ter em mente que o peso iso-
ladamente ndo estd necessariamente associado ao aumento da
morbidade e mortalidade perinatais, ao contrdrio do CIUR.
O crescimento intrauterino retardado é incidente em 3 a 10%
das gestagdes.

As altera¢Bes no crescimento do concepto vao variar de
acordo com a fase em que ocorre o agravo fetal, permitindo
que ele seja classificado em trés grupos distintos que guardam
associa¢do com os fatores etioldgicos e com a intensidade da
lesdo fetal provocada:

e simétrico: acredita-se que o crescimento intrauterino
retardado simétrico resulte de agressdo a gestagdo inicial

ao ser afetada, de modo global, a hiperplasia celular. O

efeito é irreversivel e se traduz por concepto proporcio-

nalmente pequeno. Importante lembrar que o CIUR
simétrico é, na maioria das vezes, constitucional e ndo

é acompanhado de qualquer anormalidade morfoldgica

fetal aparente;

e assimétrico: decorre de agressdo tardia e compromete a
fase de hipertrofia celular. O feto apresenta diminuig¢do

da gordura subcutinea e de 6rgios de menor tamanho. A

circunferéncia abdominal fetal mostra-se diminuida, em

especial pelo comprometimento do tamanho do figado,
em contraste com a cabeca e os 0ssos longos que exibem
crescimento apropriado;

* misto: é caracterizado pela associagio dos tipos simétrico

e assimétrico. O concepto se vé agredido em sua fase de

hiperplasia celular e, com o evoluir da gesta¢do, se somam

alteracdes no aumento volumétrico das células.!

Predicdo e diagndstico do CIUR

O diagndstico da restri¢do de crescimento fetal s6 é possivel
diante da determinagéo exata da idade gestacional. A datagdo
da gestag@o deve levar em conta a certeza da data da dltima
menstruacao (DUM) concordante com a ultrassonografia
obstétrica realizada até 12 semanas ou, pelo menos, duas
ultrassonografias compativeis até 20 semanas de gestacio.
Dai, a importincia da realiza¢do da ultrassonografia precoce
na gestacdo.

Uma vez assegurada a idade gestacional, a ultrassonogra-
fia passa a ser interpretada a partir da andlise do volume do
liquido amnidtico (VLA), da biometria avaliada em rela¢do
ao esperado para a idade gestacional (percentil), da avaliagdo
seriada do crescimento e da funcio placentdria avaliada pelo
Doppler (A).?

A acurdcia da estimativa do VLA para a predi¢gao do CIUR
e da acidose fetal é baixa' (A). No entanto, para o diagndstico
e progndstico constitui-se em uma ferramenta de grande im-
portancia, considerando-se quaisquer das técnicas de avaliagao
(indice de liquido amnidtico ou maior bolsdo vertical), especial-
mente se realizado de maneira seriada(A).! O VLA aumentado,
em fetos com a biometria inferior ao percentil 10 para a idade
gestacional, é sugestivo de aneuploidia ou infec¢do fetal (B),’
enquanto que a sua diminui¢do, na auséncia de anomalia do
trato urindrio e/ou ruptura das membranas, é compativel com
insuficiéncia placentdria (A).!

A medida da altura uterina (AU) nas pacientes de baixo risco
deve ser sempre utilizada para o rastreamento do CIUR. Medida
abaixo do percentil 10 que a esperada para a idade gestacional,
constitui sinal clinico suspeito. E importante que tais medidas
sejam seriadas, utilizando-se curvas-padrido préprias da populagio.
A avaliagdo ultrassonogréfica de rotina é apropriada em pacientes
consideradas de alto-risco (C).* A avaliacio ultrassonogrifica de
rotina no terceiro trimestre ndo é necessaria em pacientes de
baixo-risco ou naquelas em que ndo se tenha um objetivo claro
na avaliacdo do crescimento fetal (B).’

Dentre os pardmetros biométricos, a circunferéncia abdominal
(CA) é o melhor indicador da reserva de glicogénio hepdtico,
constituindo-se no melhor marcador isolado para a detec¢do
do CIUR (A).® Sua sensibilidade é aumentada se as medidas
forem seriadas com intervalo de 14 dias (A).” Comparados 2
CA, o didmetro biparietal (DBP), a circunferéncia cefélica (CC)
e o didmetro do cerebelo sdo ferramentas de menor valor (B).®
A estimativa do peso fetal a partir das medidas da CC, CA e
comprimento do fémur abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional tém sensibilidade inferior a CA, porém, apresenta

um valor preditivo positivo mais alto (B).°
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A avaliagdo da circulagdo Gtero-placentdria pelo Doppler, por
meio da andlise do sonograma das artérias uterinas (presenga de
incisura), tem acurdcia limitada para a predi¢do do CIUR. Na
populagdo de alto e na de baixo risco a razdo de verossimilhanca
para o resultado positivo é menor do que quatro (considera-se
conclusivo para a predigdo de um resultado quando a razéo ve-
rossimilhanga para o resultado positivo é maior do que dez) e
superior a 0,7 para o resultado negativo (considera-se conclusivo
paraa predi¢dao de um resultado quando a razdo verossimilhanga
para o resultado negativo é menor do que 0,1). A avalia¢do da
circulagio feto-placentdria pelo Doppler das artérias umbilicais,
em fetos suspeitos de CIUR, além de resultarem em significativa
redugdo na mortalidade perinatal, separaram de maneira eficaz
os fetos constitucionalmente pequenos, facilitando o diagndstico
do CIUR resultantes de insuficiéncia placentdria (A).

O cariétipo fetal deve ser oferecido para as gestantes com
CIUR simétrico e precoce (C).'"” A amniocentese no segundo
trimestre é mais segura, porém, se existe a necessidade de
diagnéstico precoce, é preferivel a biopsia de vilo corial (BVC)
transabdominal em relagdo a amniocentese precoce ou a BVC
transcervical (A)."

Diante da suspeita de CIUR preconiza-se a realiza¢do de
testes sorolégicos maternos (TORCH), pesquisa de trombofilias
e pesquisa de DNA viral no liquido amnidtico. O baixo nivel
de evidéncia se deve ao fato de que o custo da realizagdo de
testes soroldgicos maternos, de forma universal, em conceptos
com CIUR nio € justificivel pelo seu baixo rendimento.® No
Reino Unido, a pesquisa materna completa do TORCH nio
é necessdria, podendo ser limitada apenas ao citomegalovirus,
sobretudo porque outros agentes infecciosos, incluindo toxo-
plasma, sio incomuns nesta popula¢do (B).!' Da mesma forma,
sdo controversos os resultados da literatura quanto ao valor do
rastreamento de rotina das trombofilias na suspeita de CIUR,

uma vez que os estudos sdo de baixa qualidade (B)."

Prevencédo de danos

Diversas abordagens sio habitualmente propostas para
manejo de uma gestagao com CIUR, entretanto, ndo existe
nenhum tratamento efetivo para estimular o crescimento fetal
(A)." Dentre estas condutas podemos citar: suplemento da
nutricio materna (A),'’ expansio plasmiética (A),"* medicacdes
fornecidas a mie como, por exemplo, o dcido acetilsalicilico em
baixas doses" (A) e 6xido nitrico (A).'® O suplemento de oxigé-
nio demonstrou ser efetivo no aumento da tensdo de oxigénio
fetal e melhora transitéria do bem-estar fetal, entretanto, os
beneficios em longo prazo ndo foram notados (A).""'” Embora

sejam vantajosas no controle da pré-eclampsia, as medicacoes

anti-hipertensivas ndo sdo capazes de prevenir ou reverter a
restricdo de crescimento (A).” O repouso também tem sido
recomendado, mas ndo existem evidéncias que comprovem
qualquer efeito no crescimento fetal (A)."

Assim, por ndo podermos identificar uma terapia efetiva que
reverta a restri¢do de crescimento, o objetivo primdrio passa a
ser identificar o melhor momento para o parto e a melhor via de
parto, responsabilidade que recai sobre a assisténcia pré-natal. Tal
conduta deve ser individualizada na dependéncia de maltiplas
varidveis: idade gestacional, satide materna, bem-estar fetal e
gravidade do CIUR, uma vez que esta tltima estd relacionada
com o aumento do risco de mortalidade neonatal (B)."”

A escolha do melhor momento para a retirada do feto de um
ambiente uterino inadequado pode prevenir o risco de hipdxia
e outras morbidades significativas. A idade gestacional é um
componente critico neste processo de tomada de decisdo. Se o
CIUR é identificado préximo ao termo (entre 34 e 37 semanas
de gestagdo), em uma gestante com pré-eclampsia grave, o parto
é recomendado (A)."” Nos fetos mais prematuros (abaixo de 34
semanas), no entanto, a decisdo é mais complexa, principalmente
se considerarmos que a mortalidade fetal é menor do que a neo-
natal para gesta¢des com menos de 31 semanas. Embora o uso de
corticoide tenha reduzido a morbidade pulmonar e neurolégica
nos prematuros, seu uso rotineiro frente ao CIUR, na auséncia
de risco de parto prematuro, é controverso (A)."”

No caso dos fetos com CIUR que ndo apresentam indicagdo
para o parto imediato, o obstetra deve langar mdo de alguns
testes para a avaliacdo do bem-estar fetal, e assim determinar o
momento mais seguro para o parto. Alguns métodos extrema-
mente simples como a avalia¢do da movimentagdo fetal podem
ser utilizados, uma vez que a avaliagdo qualitativa da movi-
mentacdo fetal é uma importante ferramenta para avaliacdo da
funcido cerebral deste feto (A).? A utilizagdo da cardiotocografia
basal duas vezes por semana, embora preconizada por muitos
autores, nio demonstrou melhores resultados fetais em estudos
randomizados controlados. Resultado semelhante também foi
obtido com o perfil biofisico fetal para tentar predizer o melhor
momento do parto, embora a diminui¢io do liquido amniético
como varidvel isolada seja um bom indicador do momento do
parto, como citado anteriormente? (B) 2 (A).

A avalia¢do da artéria umbilical pelo Doppler é a conduta
mais utilizada para distinguir o CIUR constitucional do pa-
tolégico e a sua utiliza¢gio tem mostrado melhora significativa
nos resultados perinatais (A).”> Uma avaliacdo mais completa
e com melhores resultados é obtida se for associada a avaliagdo
das artérias uterinas e cerebral média. Deve ainda ser associada

a andlise qualitativa (presenca de incisura nas artérias uterinas
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e fluxo diastélico ausente ou reverso nas artérias umbilicais)
e quantitativa (por meio de indices dngulo-independentes,
principalmente o indice de pulsatilidade) para os fetos abaixo
de 34 semanas que apresentam CIUR como resultado da
insuficiéncia placentdria (A).? A utiliza¢do do Doppler de
ducto venoso e da veia umbilical permite identificar os fe-
tos com CIUR mais comprometidos e com chance de morte
iminente (A).!

Algumas modalidades novas estdo sendo investigadas para

melhorar a acurdcia do Doppler, como por exemplo, a utilizagio

Leituras suplementares

do pico de velocidade na artéria cerebral média e a utilizagio
do escore Z da estimativa do peso fetal (B).*

Uma vez estabelecido o momento do parto, hd que se
estabelecer a via. A prova de trabalho de parto é usualmente
considerada nas pacientes que apresentam Doppler da artéria
umbilical normal. Apesar desta pré-selecdo, a cesdrea resulta
ser a via de parto mais utilizada, uma vez que todos os fetos
com CIUR tem uma maior intolerdncia ao parto, que pode ser
evidenciada pelo padrdo anormal da frequéncia cardfaca fetal

durante a monitorizag¢ao eletrdnica (B).?
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