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1. SIGLAS E CONCEITOS

AAS — Acido Acetilsalicilico

ACM — Artéria Cerebral Média

AFU — Altura de Fundo Uterino

AU — Artéria Umbilical

AUt — Artéria Uterina

CA — Circunferéncia Abdominal

CC - Circunferéncia Cefdlica

CCN — Comprimento Craniocaudal

CIUR — Crescimento intrauterino restrito
CF — Comprimento do FEmur

CMV — Citomegalovirus

CTG — Cardiotocografia

CU — Comprimento do Umero

DA — Diastole Ausente

DPB — Diametro Biparietal

DR — Diastole Reversa

DTC — Diametro Transverso do Cerebelo
DUM — Data da Ultima Menstruacdo

DV — Ducto Venoso

FCF — Frequéncia Cardiaca Fetal

FDF — Fluxo Diastdlico Final

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana
HULW — Hospital Universitario Lauro Wanderley
IP — indice de Pulsatilidade

IG — Idade Gestacional

Miomatose uterina — Tumor benigno que pode se desenvolver no Utero
PBF — Perfil Biofisico Fetal

PFE — Peso Fetal Estimado

PIG — Pequeno para Idade Gestacional
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PNAR - Pré-Natal de Alto Risco

RCF — Restricao de Crescimento Fetal

RCP — Relagdo Cerebroplacentaria

TCLE — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

USG — Ultrassonografia

2. OBIJETIVOS

Padronizar o diagndéstico e conduta nas pacientes com diagndstico de restricdo de
crescimento fetal (RCF) atendidos na maternidade do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW).

3. JUSTIFICATIVAS

A restricdo de crescimento fetal (RCF) é definida como uma limitagdo patoldgica de
um feto em atingir o seu potencial de crescimento, o que ocorre em até 10% de todas as gestagdes,
sendo considerada a segunda causa de parto pré-termo e importante causa de morbimortalidade
perinatal.

Além de determinar um impacto perinatal significativo, a RCF tem sido associada a
alteragdes na saude fetal a longo prazo, tais como um aumento do risco de desenvolvimento de
sindrome metabdlica, alteracGes cardiovasculares e enddcrinas na vida adulta. Também contribui
para a remodelacdo cardiaca, levando a disfuncdo cardiovascular, que pode persistir na infancia e
na adolescéncia, além de alteracdes neuroldgicas tardias.

A RCF é a manifestagdo final de uma variedade de alteragdes materna, fetal e
placentdria. Apesar de o mecanismo primario para a ocorréncia de RCF ser muito variado, ele
apresenta a mesma via patoldgica de deficiéncia na nutricdo fetal e na perfusao uteroplacentaria.
As alteragdes cromossdmicas e as malformagdes congénitas se responsabilizam por cerca de 20%
dos casos de RCF. A diminuicdo da perfusdo na circulacdo uteroplacentaria é a causa mais frequente
de RCF, constituindo 30 a 40% de todos os casos de RCF. Dessa forma, as possiveis causas de
restricdo do crescimento fetal podem ser divididas em: placentarias (mais comuns), fetais
(cromossomopatias, sindromes genéticas, malformacdes) e maternas. Das causas maternas,
destacam-se a hipertensao arterial cronica, o uso de dlcool, o tabagismo, o diabetes mellitus, o lGpus
eritematoso sistémico, as doencas renais cronicas, as cardiopatias, as doencas inflamatdrias
intestinais, a desnutricdo e a gestacdo tardia. A etiologia infecciosa também é descrita
(toxoplasmose, citomegalovirose, rubéola, herpes, infeccGes pelo HIV, varicela, Zika virus).

Sendo assim, este protocolo visa auxiliar os médicos e a equipe de enfermagem do
pré-natal no rastreamento e na identificacdo dessa patologia, instituindo-se um tratamento
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precoce, quando possivel, com o intuito de melhorar a sobrevida do feto e tentar reduzir os riscos
adversos tardios para o binbmio mae-filho.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

5. ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Serdo incluidas todas as pacientes que forem atendidas na maternidade do HULW
com quadro clinico sugestivo de restricao de crescimento fetal (RCF).

Serao excluidas desse protocolo as pacientes que ndo atendem aos critérios clinicos
de restricao de crescimento fetal (RCF).

A equipe de enfermagem de plantdo na maternidade do HULW serd responsavel por:

e Realizar a triagem da paciente na maternidade do HULW;

e Realizar o acolhimento da paciente;
e Verificar os sinais vitais da paciente;

e Obter os dados antropométricos da gestante;
e Prestar toda a assisténcia de enfermagem a paciente internada.

A equipe médica de plantdo (médicos obstetras e residentes em ginecologia e
obstetricia) devera ser responsavel pela(o):

e Realizar anamnese e exame fisico da gestante;
e Solicitar os exames necessdrios para diagndstico e manejo clinico;
e Solicitar a internagao da paciente, caso seja necessaria;
e Fechar o diagndstico clinico e orientar a conduta adequada para o caso;
e Prescrever o tratamento adequado ao caso;
e Acompanhar a evolucdo clinica da paciente durante o periodo de

internamento hospitalar;
e Dar alta hospitalar a paciente.

Toda avaliacdo e conduta médica devem ser devidamente registradas, assinadas e
carimbadas na ficha de atendimento.

Caso haja alguma intercorréncia clinica durante o periodo de internamento
hospitalar, o médico residente responsavel pela paciente devera discutir o caso com os médicos
plantonistas, que decidirdo a conduta mais adequada ao caso. Toda intercorréncia e conduta
realizada durante o internamento hospitalar deverd ser minuciosamente escrita no prontudrio da
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paciente pelo médico residente responsdvel e assinada e carimbada por ambos, médico residente
e médico obstetra plantonista.

Durante o pré-natal, é de responsabilidade da equipe de enfermagem e da equipe
médica identificarem precocemente um quadro de restricdo de crescimento fetal em uma gestante,
a fim de ser realizar um tratamento preventivo e, por vezes, direcionado a patologia de base, para
termos ao final uma gestante e um recém-nascido o mais saudaveis possivel.

6. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

A adequada datacdo da gestacdo é primordial para evitarmos a confusdo entre
gestacdo precoce e gestacdo com RCF. Se a data da ultima menstruacdo (DUM) é conhecida e a
primeira ultrassonografia (USG) foi realizada até as 13 semanas e 6 dias, com um comprimento
craniocaudal (CCN) correspondente a idade gestacional (IG) com até cinco dias de diferenca da
DUM, a IG da gestacdo devera seguir a DUM. Contrariamente, a |G sera datada pela USG de primeiro
trimestre se existir uma diferenca maior ou igual a seis dias. Se a DUM é desconhecida ou muito
discrepante em relacdo a biometria calculada pela USG, a |G sera definida pela ultrassonografia, de
preferéncia, no primeiro trimestre, e esta nao deverd ser recalculada em ultrassonografias
subsequentes.

Com a gestacdo bem datada, deve-se suspeitar de restricdo de crescimento fetal em
gestantes que apresentam como queixa principal um ganho ponderal insuficiente associado a uma
altura de fundo uterino (AFU) insatisfatoria para a idade gestacional apresentada em medidas
seriadas. Dentre as limitacdes para medida da AFU, tais como miomatose uterina, obesidade
materna e feto insinuado, uma medida com mais de trés centimetros (3 cm) abaixo do esperado,
indica a necessidade da realizacdo de uma ultrassonografia (USG) obstétrica para avaliacdo do peso
fetal.

Tabela 1: Valores dos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95 da altura de fundo uterino para cada semana entre a 132 e a
392 semana de gestacao.
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G P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

sem cm cm cm cm cm cm cm

13 64 78 90 10 120 130 136

14 90 95 112 120 131 143 150

15 101 105 124 133 147 169 176

16 10 125 135 152 168 185 186

17 130 136 146 159 171 186 221

18 132 140 158 172 182 190 205

19 140 150 168 185 195 210 212

20 155 163 175 192 205 219 224

21 175 184 190 200 210 230 233

22 184 190 195 210 229 244 251

23 193 197 214 222 240 257 273

24 199 209 221 228 248 274 280

25 200 220 230 242 265 270 273

2% 215 224 230 248 265 274 279

97 227 235 250 260 270 274 283

28 240 250 255 266 275 280 283

29 248 254 265 277 292 319 330

30 250 255 268 283 300 303 314

31 257 261 278 288 307 318 336

32 270 273 288 208 312 316 340

33 272 277 292 303 M7 332 342

34 293 298 306 320 330 342 346

35 287 207 309 320 330 342 348

3% 293 310 319 330 344 356 365

37 302 315 327 335 348 357 365

38 320 325 334 345 357 366 375

39 320 325 330 342 364 372 375

Fonte: FREIRE, 2006.

Figura 1: Curva de crescimento da AFU em func¢do da idade gestacional entre a 132 e a 392 semana de gestag¢do para os
percentis 10, 50 e 90.
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Fonte: FREIRE, 2006.
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Por vezes, a gestante apresenta uma doenca de base que aumenta o risco de RCF,
como ja mencionado previamente, e, portanto, o rastreamento precoce para RCF nos pde diante
dessa patologia antes dos sinais clinicos descritos acima tornarem-se evidentes.

No ano de 2016, um grupo de especialistas na area se reuniu e estabeleceu critérios
diagnodsticos de restricdo de crescimento fetal intrauterino (RCIU) de acordo com sua época de
instalacdo (precoce ou tardia), através do Procedimento Delphi:

Quadro 1: Consenso para definicdo de RCF segundo o Procedimento DELPHI.

RCIU precoce (1-2%)

RCIU tardia (3-5%)

Idade gestacional

< 32 semanas € auséncia de
Malformacdes fetais

= 32 semanas € auséncia de
Malformacgdes fetais

Pelo menos 1 parametro maior
isolado

CA <p3
PFE <p3
AU: em diastole zero ou reversa

CA <p3
PFE <p3

Parametros menores
*RCIU precoce: combinacao de
parametros menores.
*RCIU tardia: Pelo menos 2
parametros menores.

1. PFE ou CA < p10, combinados
com:
2. IP Médio Aut > p95 e/ou
3.IP AU > p95

1. PFE ou CA < p10
2. Queda PFE ou CA > 2 quartis
3.RCP <50ulP AU > p95

CA: circunferéncia abdominal; PFE: peso fetal estimado; IP: indice de pulsatilidade; AU: artéria umbilical; Aut:
artéria uterina; RCP: relacdo cerebroplacentaria.

Fonte: Protocolos assistenciais em obstetricia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, 2017.

A apresentacdo clinica da RCF de inicio precoce é diferente da RCF de inicio tardio. A
RCF precoce é tipicamente mais grave e tende a apresentar uma deterioracao dos parametros de
Doppler do feto, estando comumente associada a doenga hipertensiva materna, com significante
disfuncdo placentaria. A RCF tardia representa 70 a 80% dos casos de RCF e se apresenta de uma

forma menos exuberante.

Nota: Em fetos que apresentam RCF de inicio muito precoce (22 trimestre), deve-se
suspeitar de alteracdo genética (cromossdmica ou génica), principalmente na vigéncia de

malformacdes fetais.
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Quadro 2: Principais diferengas entre as duas formas de CIUR.

Problema: manejo Problema: diagndstico

Doenga placentéria: severa| Doenca placentéria: leve
(Doppler da AU anormal, | (Doppler da AU normal,
alta associagdo com pré- | baixa associagio com pre-

eclampsia) eclémpsia)

Hipdxia ++: adaptagao Hipdxia +/-: adaptagio
cardiovascular sistémica cardiovascular central

Fetos maduros = menor

Fetos imaturos = maior Y

mleﬁ?&gﬁfﬂgﬁf - nenhuma (ou muito curta)
histdria natural
Menor mortalidade (mas
Alta mortalidade e causa comum de natimarto
morbidade; menor tardin); resultados ruins
prevaléncia em longo prazo; afeta uma

fragio ampla das gestagtes

Fonte: FEMINA, 2016.

Quadro 3: Classificagdo e categorizagdo dos fetos com RCF segundo a época de sua instalagao.

o Instalagdo: IG < 32 semanas de gestagao;
e Associagdo com pré-eclampsia em 50% dos casos;

RCF Precoce e Alta associacdo com insuficiéncia placentdria severa e hipoxia fetal
(20-30% dos casos) cronica;

e Progride com alteragdo da avaliagdo Dopplervelocimétrica da artéria
umbilical e do ducto venoso.
o Instalacdo: IG 2 32 semanas de gestagao;

RCF Tardia e Associagdo com pré-eclampsia somente em 10% dos casos;

(70-80% dos casos) ¢ Insuficiéncia placentdria moderada;
e Geralmente n3o  progride com alteragdo da  avaliagdo
Dopplervelocimétrica da artéria umbilical e do ducto venoso.
Fonte: CORDEIRO, 2020.

Levando-se em consideracdo o peso fetal estimado (PFE) a ultrassonografia e o
padrdao Dopplervelocimétrico apresentado, dividimos os fetos com CIUR em quatro estagios:

e Estagiol:
Inclui os critérios para diagndstico de RCF precoce e tardio, segundo o Procedimento
Delphi, excetuando-se a didstole zero ou didstole reversa na artéria umbilical.

e Estagioll:
Caracterizado pela auséncia de fluxo diastélico final na artéria umbilical (diastole
ausente). Deve-se avaliar mais de 50% dos ciclos em alca livre de corddao umbilical.
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Em gestagdes com IG menor que 28 semanas, deve-se analisar as duas artérias
umbilicais e considerar o melhor fluxo.

Em gesta¢des com IG maior que 28 semanas, avaliar somente uma artéria umbilical.

e Estagio lll:
Caracterizado pela presenca de diastole reversa na artéria umbilical em mais de 50%
dos ciclos em alcga livre de corddo umbilical.

Em gestacbes com IG menor que 28 semanas, deve-se analisar as duas artérias
umbilicais e considerar o melhor fluxo.

Em gestacdes com IG maior que 28 semanas, avaliar somente uma artéria umbilical
ou o ducto venoso, que deve estar com indice de pulsatilidade acima do percentil 95.

e EstagiolV:
Caracterizado pela presenca de desaceleragdes espontaneas da frequéncia cardiaca
fetal (FCF) observadas a cardiotocografia anteparto convencional (CTG) ou pela presenca da onda

on

a” zero ou reversa a analise Doppler do ducto venoso.

Nota: As alteragdes Dopplervelocimétricas da ACM, AU, RCP e DV devem persistir
por mais de doze horas para que possam ser levadas em consideragao.

6.1 Mudangas que antecederam a morte

AvaliacbGes seriadas em gestacdes que resultaram em natimorto demonstraram
grandes diferencas nas respostas durante os ultimos trés dias que antecederam a morte,
dependendo da idade gestacional.

Em natimortos antes de 34 semanas, ha um grande aumento do IP da artéria
umbilical e do ducto venoso e diminuicdo do volume do liquido amnidtico e do ténus e movimentos
fetais. A intensidade do monitoramento deve aumentar se houver piora do IP da artéria umbilical
e/ou ducto venoso ou diminui¢do do volume do liquido amniético e pode variar de uma vez por
semana a diariamente.

Em natimortos apds 34 semanas, ha uma diminuicao na variabilidade da frequéncia
cardiaca fetal e reducdo do IP da artéria cerebral média e do volume de liquido amnidtico. Atencdo
especial deve ser dada ao IP da ACM e o monitoramento deve ser considerado se este diminuir,
mesmo se o valor permanecer acima do percentil 5.

7. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

7.1 Ultrassonografia (USG)
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Configura-se no método de imagem de escolha para o diagnéstico e andlise evolutiva
dos possiveis casos de restricdo de crescimento fetal.

O achado ecogréfico tipico que caracteriza a RCF é uma discrepancia significativa de
alguns ou de todos os parametros biométricos do feto quando comparados com as mensuragdes
esperadas para a idade gestacional correspondente. Os parametros biométricos mais comumente
utilizados para avaliagdo do peso fetal sdo: diametro biparietal (DBP), circunferéncia craniana (CC),
circunferéncia abdominal (CA), comprimento do fémur (CF).

A partir da analise de tais parametros, é possivel, através de formulas biométricas
especificas, estimar o provavel peso do feto. Vale salientar que o calculo do peso fetal por meio
dessas formulas apresenta uma estimativa de erro de 10 a 15 %. Sendo assim, faz-se necessario que
o diagnéstico e manejo do feto portador de RCF seja guiado por uma avaliacdo ultrassonogréfica
detalhada. A avaliagdo do tamanho do feto requer intervalos de referéncia.

7.2 Avaliagao Dopplervelocimétrica

E a principal ferramenta da investigacdo do bem-estar fetal. Consiste na avalia¢do do
fluxo em vasos importantes, tais como:

e No territdrio materno: artérias uterinas;
e No territdrio fetal: artéria umbilical, artéria cerebral média, ducto venoso.

A maturacdo fisiolégica da vascularizacdo placentaria, com o avanco da gestacdo, se
reflete em:

e Artérias uterinas: aumento do fluxo diastélico com perda da incisura
protodiastdlica;

e Artérias umbilicais: aparecimento da velocidade diastdlica final;

e Diminuicdo do indice de pulsatilidade (IP) em ambos os vasos.

Na placentacdo anormal, ha:

e Invasdo trofoblastica prejudicada das artérias espiraladas maternas, resultando
em alto indice de pulsatilidade (IP) das artérias uterinas e persisténcia da incisura protodiastdlica na
maioria dos casos;

e Arvore vascular vilosa anormal resultando em forma de onda anormal nas artérias
umbilicais, que depende do grau de vascularizacdo prejudicada:

o 30% de comprometimento resulta em alto indice de pulsatilidade (acima do
percentil 95);

o 50% de comprometimento resulta em velocidade diastdlica final ausente
(diastole zero);

o 70% de comprometimento resulta em velocidade diastdlica final invertida
(diastole reversa).
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Figura 2: Visualiza¢do da artéria uterina por ultrassonografia transabdominal (a esquerda) com ondas de velocidade de
fluxo com tragado anormal (no centro) e normal (a direita) numa gestagdo de 23 semanas.
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Fonte: Acervo maternidade do HULW.

Figura 3: Avaliacdo Dopplervelocimétrica da artéria umbilical. Ondas de velocidade de fluxo com padrdo normal (a
esquerda), com diastole zero (no centro) e didstole reversa (a direita).
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Fonte: Acervo maternidade do HULW.

Quando tais alteragdes ocorrem, a frequéncia da vigilancia da condi¢ao de bem-
estar fetal se intensifica e, na dependéncia desses resultados, a resolucdo da gestacao devera ser
cogitada. O risco de hipoxemia/acidemia é proporcional a diminui¢do do fluxo diastélico final da
artéria umbilical. O risco/beneficio do parto versus a conduta expectante deve ser sempre
avaliada.

As alteracdes na Dopplervelocimetria da artéria umbilical precedem as alteracdes dos
parametros da frequéncia cardiaca fetal (FCF) avaliadas por meio da cardiotocografia anteparto. De
forma compensatodria, é observado um incremento de fluxo na artéria cerebral média demonstrado
através de um aumento de fluxo diastélico final, com reducdo do seu indice de pulsatilidade (IP),
como resposta de quimiorreceptores a diminuicdo da pO; e ao aumento da pCO; e de ions H*. Esse
fenbmeno é denominado centralizagao fetal.
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Figura 4: Poligono de Willis ao mapeamento com Power Doppler (a esquerda). Ondas de velocidade de fluxo da artéria
cerebral média em um feto normal, com baixas velocidades diastélicas (no centro) e em um feto com crescimento
restrito, com altas velocidades diastdlicas (a esquerda).
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Fonte: Acervo da maternidade do HULW.

Mudancas na circulacdo venosa também sdo observadas antes da deterioracao no
tracado da FCF, como a observada no fluxo vascular do ducto venoso (DV), que pode demonstrar
auséncia ou reversao durante a onda de contracdo atrial (onda a) ou, ainda, pulsa¢do no fluxo da
veia umbilical. O Doppler de DV avalia a fung¢do cardiaca nos casos de centralizacdo fetal (indicador
de hipdxia). Esta indicado nos casos de fetos centralizados e/ou com avaliacdo Doppler da AU
apresentando didstole ausente (DA) ou diastole reversa (DR).

Figura 5: Avaliagdo Dopplervelocimétrica do ducto venoso. Ondas de velocidade de fluxo com padrdao normal, onda a
positiva, em gestacdo de 26 semanas.

Fonte: Acervo da maternidade do HULW.

Figura 6: Parametros clinicos de progressdo da RCF em funcdo da idade gestacional (inicio da RCF) e da resisténcia de
fluxo na artéria umbilical.




| g UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

o e HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO EBSERH
SUS? u WANDERLEY HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do PROTOCOLO PRT.UMI.OBST.019 - Pagina 13/24
Documento
Titulo do DIAGNOSTICO E CONDUTA NA RESTRICAO DE Emissdo: 08/02/2021 Proxima revisdo:
Documento CRESCIMENTO FETAL Versdo: 1 08/02/2023
Normal umbilical artery Elevated Doppler index Absent/reversed end-diastolic velocity

Normal middle

Early-onset FGR Normal ductus venosus Elevated Doppler index Absent / reversed a- wave
LA Bl B B M [
e A Y Y Ll

FHR variation loss

Evolution over 4-6 weeks

I Late decelerations

Declining amniotic fluid volume

Loss of breathing I
Loss of movement I

I Loss of tone |

Normal umbilical artery Elevated Doppler index

Normal middle cerebral artery

Late-onset FGR

Evolution over 6-9 weeks

Non-reactive FHR

Declining AFI

I Loss of breathing I

>
Fonte: BASCHAT, 2011.

7.3 Perfil Biofisico Fetal (a partir da 282 semana de gestacao)

Permite avaliar a probabilidade de determinado feto apresentar oferta suficiente
de oxigénio para suprir érgaos como cérebro, rins e pulmdes, e de estes manterem suas fun¢des.
Para tal, utilizamos analise de parametros biofisicos ultrassograficos e cardiotocograficos:

e Parametros ultrassonograficos:

o Movimentos respiratdrios fetais;
o Movimentos corporais fetais;
o Tonus fetal;

o Volume de liquido amniético.

e Parametros cardiotocograficos:

o Reatividade da frequéncia cardiaca fetal na CTG anteparto

Quadro 4: Parametros avaliados e pontuagdo do Perfil Biofisico Fetal (PBF).
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Tonus fetal

Movimento corpéreo 3 ou +

1 ou + movimentos de

flexdo/extensio de membros

movimenios corporais < 3 movimentos em 30

fetal ou de membros em 30 minutos.,

minutos
Movimento | ou + movimenios com Auséncia de movimenios
respiratorio fetal duragdo de 30 segundos ou movimentos < 30

em 30 minuios segundo em 30 minutos

Auséncia de movimentos
Ol MOVimento

ou abertura’ fechamento mio insatisfatorios

em 30 minutos
Volume de liquido 1 bolsdo > 2 em x 2xm Bolsdo < 2 em x 2 cm
amnidtico
Cardiotocografia 2 aceleragdes transitorias Aceleracio insatisfatoria
anteparto de 15bpm / 15 segundos e/ou < 2 aceleragdes em

em 20 minutos 20 minutos

Fonte: CORDEIRO, 2020.

Quadro 5: Interpretagdo e conduta no Perfil Biofisico fetal (PBF).

10 ou & Resultado normal /1000 Resolugio somente
{liquido normal) por indicagio matema
8 Comprometimento 60/1000 Investigar liquido
(liquido anormal) fetal crinico (7) amnidtico
{RPM / Doenca
renal)
6 Resultado suspeito Variavel Resolugio se
{liquido normal) maturidade + ou
6 Resultado suspeito — 90/1000 reavaliagio em 24h
(liquido anormal) Andxia possivel
4 Resultado patologico 90/1000 Resolugio imediata
2 Resultado patolégico  125/1000
0 Resultado patolégico  600/1000

Fonte: CORDEIRO, 2020.

8. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

O grande desafio para se tragar um plano terapéutico e um tratamento adequados é
diferenciar fetos constitucionalmente pequenos, com desenvolvimento normal, daqueles com
restricdo de crescimento patoldgico e, portanto, com risco de desenvolver complicacdes no periodo
perinatal e pds-natal.

Um feto com peso fetal estimado (PFE) abaixo do percentil 10 (p10) pode ser tanto
um feto pequeno para a idade gestacional (PIG) como um feto com crescimento restrito (CIUR).
Quando o feto apresenta um PFE abaixo do percentil 10 (p10) e acima do percentil 3 (p3), sem
alteracdo Dopplervelocimétrica, com morfoanatomia preservada e sorologias para as principais
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doencas infecciosas negativas, é designado de feto PIG normal ou constitucional. No entanto,
guando o feto tem o PFE abaixo do p10 e acima do p3, sem alteracdao Dopplervelocimétrica, porém
com morfoanatomia alterada e/ou alguma sorologia para doenca infecciosa positiva, é chamado de
PIG anormal. Se o PFE esta abaixo do p3, ja se diz que é um feto com CIUR.

Outro desafio é diferenciar o CIUR de inicio precoce do de inicio tardio, o que
interfere no desfecho pds-natal.

Apds a adequada classificacdo do tipo e do estdgio de CIUR que o feto se encontra,
tem-se como plano terapéutico:

8.1 Durante o pré-natal

e Nao se recomenda o repouso absoluto domiciliar;

e Orientar a eliminacdo de fatores de risco externo, tais como tabagismo;

e Rastreamento do risco para pré-eclampsia/restricdio de crescimento fetal
intrauterino através da avaliagdo de fatores de risco materno associada a avaliagao
Dopplervelocimétrica das artérias uterinas no 12 trimestre da gestacao, concomitante a realizacao
da ultrassonografia obstétrica morfoldgica de 12 trimestre. Caso confirmada a pré-eclampsia, deve-
se iniciar o tratamento.

e Rastreamento de outras condi¢Ges de risco materno (diabetes mellitus; lUpus
eritematoso sistémico; doenca renal cronica; cardiopatias; doenca inflamatdria intestinal;
desnutricdo e gestacdo tardia), cujo tratamento deverd seguir protocolo especifico para cada
condicdo;

e Avaliar uso do AAS 150 mg/dia a noite (da 162 a 362 semana de gestacdo);

e Avaliar corticoterapia para maturagdo pulmonar, em idade gestacional
oportuna, conforme protocolo de Trabalho de Parto Prematuro (PRT.UMI.020).

8.2 Avaliagao da vitalidade fetal
e Avaliacdao Dopplervelocimétrica:
o IPdaAU e ACM e RCP: em todas as gestacdes, exceto quando a AU apresentar
DA ou DR, onde o seguimento somente sera feito pelo Doppler do DV.
0 IPmedio das AUt: somente no momento do diagndstico.

o |IP do DV e avaliacdao da onda “a”: em fetos com RCF estagio | com Doppler
alterado ou RCF estagio Il em diante.

e CTG anteparto e/ou PBF:
o Recomendado em gestacdes com IG > 28 semanas com fetos em RCF estagio
Il em diante.

Nota: A RCP consiste na razao entre os indices de impedancia vascular entre a ACM
e a AU (IP ACM/IP AU). Apresenta uma maior sensibilidade que seus componentes utilizados
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isoladamente, pois ja se altera quando a AU e ACM sofrem pequenas altera¢des, mas ainda se
encontram nos limites da normalidade. Um valor da RCP inferior a 1,0 apresenta sensibilidade de
66% e especificidade de 85% de resultado perinatal adverso.

8.3 Critérios para interrupg¢do da gestagao

Os objetivos principais no manejo da RCF sdo atingir a viabilidade fetal, aumentar a
taxa de sobrevida, diminuir a morbidade neonatal e reduzir a taxa de admissao em unidade de
tratamento intensivo. Os critérios para interrupgao da gestacdao com fetos com RCF baseiam-se na
idade gestacional e nas alteragdes Dopplervelocimétricas apresentadas pelo feto.

Quadro 6: Estadiamento e conduta obstétrica baseada no estagio da RCF.

ESTAGIO CRITERIOS INTERPRETACAO REAVALIACZ\O RESOLUCAO
PFE < p3 RCF severo Semanal Parto com 37 semanas
RCP < p5 Insuficiéncia placentaria leve (pode induzir)
| IP AU > p95 (feto centralizado, mas sem
IP ACM < p5 comprometimento da
IPm AUt > p95 didstole da AU)
Il Diastole zero AU Insuficiéncia placentaria grave 2/3 dias Parto com 34 semanas
DV normal (cesarea)
1] Diastole reversa AU Hipdxia crénica, mas baixa 24/48 horas Parto com 30 semanas
IP DV > p95 suspeita de acidose (cesarea); fazer TCLE
\Y, DV onda ““a’ reversa Alta suspeita de acidose Diario Parto com 26 semanas
CTG alterada (cesarea); fazer TCLE

Fonte: Protocolos assistenciais em obstetricia Maternidade Escola Assis Chateaubriand, 2020.

8.4 Via de parto

O parto deverd ser realizado em um servico especializado que possua uma assisténcia
neonatal intensiva. A via de parto estard na dependéncia da gravidade do comprometimento fetal
e das condi¢cdes maternas.

Na vigéncia de acidemia fetal (DV anormal e/ou PBF anormal e/ou diastole
ausente/reversa na artéria umbilical), o parto devera ser por via alta (parto cesariano).

A presenca de um Doppler de AU e de ACM normais permitem a inducdo de um
trabalho de parto, sob monitorizacdo continua da FCF, salientando-se a eventual necessidade de
um parto cirdrgico de emergéncia.

9. CRITERIOS DE INTERNACAO

Os critérios de admissao da paciente no servigo hospitalar sdo:

e Indicagdo de resolucao da gravidez;
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e Quadro clinico de pré-eclampsia, eclampsia e/ou
e RCF estagioll aIV.

10. CRITERIOS DE MUDANGA TERAPEUTICA

Esse item ndo se aplica a este protocolo.

11. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

A paciente que ndo possuir indicacdo de resolucdo da gravidez ou que ndo apresente
complica¢des advindas da RCF ou exacerbacdo de sua doenca de base, devem ser acompanhadas
ambulatorialmente, em intervalos que dependerdao do seu estdgio ou classificacdao frente a RCF,
detalhados mais adiante neste protocolo.

As pacientes internadas devem ser acompanhadas até a resolu¢dao do quadro clinico
ou da gestacdo, a depender da sua idade gestacional e da gravidade em questao.

As transferéncias para outro servico sé ocorrerdao mediante falta de leito disponivel
para a gestante na maternidade ou falta de leito na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI
NEO) para um possivel recém-nascido prematuro.
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12. FLUXOGRAMAS

12.1 Fluxograma para diagnédstico de RCF
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12.2 Fluxograma para classificagdo da RCF
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12.3 Fluxograma de conduta na RCF
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13. MONITORAMENTO

Uma vez diagnosticado feto com RCF, devemos sempre discutir o seguimento e os

riscos com a paciente e seus acompanhantes, além de solicitar assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

13.1

Intervalo de monitoramento

Deve estar inversamente relacionado a gravidade do comprometimento fetal e a

velocidade de deterioracao da condicao clinica. O agravamento da condigao fetal é sugerido por:

e Oligoamnio
e Artéria umbilical (AU): aumento do IP, fluxo diastdlico final ausente ou reverso;
e Artéria cerebral média (ACM): diminuicdo do indice de pulsatilidade (IP);

oun

e Ducto venoso (DV): aumento do IP, onda “a” ausente ou reversa.

Visando um melhor seguimento dessas gestantes, recomenda-se um controle da

vitalidade fetal (USG obstétrica com Doppler colorido associado, quando possivel, ao PBF) no
seguinte intervalo:

e Feto PIG: a cada duas semanas;

e CIUR estagio I: semanal;

e CIUR estagio Il: a cada 2-3 dias;

e CIUR estagio lll: a cada 24-48 horas;
e CIUR estagio IV: a cada 12-24 horas.

Nota: Nas gestantes com pré-eclampsia, recomenda-se seguimento de acordo com

o estagio superior subsequente. Por exemplo, para uma gravida no estagio Il com pré-eclampsia o
seguimento serd feito como estagio lll, ou seja, a cada 24-48 horas, porém continuard como estdagio
I, devido a histéria natural da RCF ser imprevisivel na presenca de pré-eclampsia.
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