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Vigilancia pré-natal e decisao do parto

INTRODUGAO

A Restricdo de Crescimento Intra —Uterino (RCIU) é ainda
nos dias de hoje um problema complexo para o Obstetra e tam-
bém para o Pediatra por se associar a morbilidade e mortalidade
fetal/neonatal. Paralelamente a morbilidade associada a prema-
turidade e a asfixia intraparto associam-se outras complicagdes
neonatais, nomeadamente a lesao cerebral hipoxia com as res-
pectivas sequelas, a enterocolite necrotizante, a hemorragia pul-
monar, a retinopatia, a insuficiéncia renal, a trombocitopenia, a
policitemia, a hipoglicemia, a hipocalcemia, a hiperbilirrubinemia,
a instabilidade térmica e a sépsis.

A longo prazo estéo descritos outros efeitos adversos, in-
cluindo uma pequena diminuicdo no QI e uma reducao nos sco-
res das fung¢des cognitivas, na memodria visual e na coordenagéo
motora. Estes défices funcionais parecem ser diretamente pro-
porcionais ao grau de prematuridade e as alteragdes de fluxo
das artérias umbilical e cerebral média(?0:21:22:23),

Estao descritos ainda efeitos deletérios da RCIU na saude
do adulto. Assim, segundo a Teoria de Barker, estes individuos
tém maior risco de mais tarde, j& na vida adulta, apresentarem
alteragdes metabdlicas-enddcrinas que levam ao aparecimento
de hipertensao, dislipidemia, diabetes tipo 2 e doenga isquémica
cardiaca®%),

DEFINIGAO

A definicdo mais comum de RCIU é um peso fetal estimado
(PFE) abaixo do percentil 10 para a idade gestacional. No en-
tanto, esta definicdo n&o distingue os fetos constitucionalmente
pequenos (FCP) (70%) daqueles que tém realmente restricéo
de crescimento (30%). Esta distin¢cdo é extremamente importan-
te, condicionando ndo so a atitude do obstetra como também o
prognéstico fetal. Assim, um feto constitucionalmente pequeno
tem um bom progndéstico, ao contrario do feto com RCIU. O prog-
néstico fetal esta também relacionado com a causa do RCIU. As-
sim, sempre que a causa se deve a fatores intrinsecos fetais, tais
como aneuploidias, malformacgdes congénitas ou infe¢cdes con-
génitas, o prognostico € mais reservado porque a maioria das
vezes nao temos forma de melhorar estas condi¢des. Por outro
lado, quando a causa se deve a insuficiéncia utero-placentar o
prognostico € melhor, mas, ainda assim associado a complica-
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coes. Cerca de 5-10% de todas as gravidezes apresentam um
feto com um crescimento abaixo da normalidade. No entanto,
este grupo de fetos ndo € homogéneo e inclui essencialmente
trés tipos de fetos que correspondem a diferentes grupos etiol6-
gicos e a diferentes prognésticos obrigando assim a uma diferen-
te atitude pelo obstetra:

» Fetos com RCIU por insuficiéncia placentar. Correspondem
a cerca de 50% dos casos e associam-se a situagdes de
pré eclampsia, visto que os processos fisiopatolégicos séo
comuns para ambas as patologias.

+ Fetos pequenos para a idade gestacional sem anomalias.
Sao fetos constitucionalmente pequenos, representando o
espectro inferior do peso esperado para este feto.

+ Fetos pequenos para a idade gestacional com anomalias.
Tratam-se de fetos pequenos por uma condigéo extrinseca
a placenta.

A fungéo do obstetra passa por identificar um crescimento
abaixo do ideal, determinar a causa e severidade do mesmo,
conferenciar com neonatologistas e com uma monitorizagéo fe-
tal apertada, selecionar o “timming”ideal de nascimento e via de
parto mais apropriada para este feto.

Assim, para um correcto diagndstico e orientacéo temos de
conjugar as seguintes variaveis: ecomorfologia detalhada, bio-
metria para determinagao do peso fetal, estudo anatomico fetal,
avaliagdo do indice de liquido amnidtico, fluxometria doppler da
artéria umbilical, artéria cerebral media, ductos venoso e veia
umbilical.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do RCIU mais aceite na actualidade ¢é a va-
soconstricdo crénica das artérias espiraladas devido a invasao
trofoblastica inadequada. Nas fases iniciais desta situagao pato-
I6gica, o feto adapta-se diminuindo a velocidade de crescimento
e captando de uma maneira mais eficiente o oxigénio (desenvol-
vendo nomeadamente policitemia). No entanto, se a situagéo se
mantem, o feto entra numa fase de hipoxia que se pode prolon-
gar durante semanas. Abaixo de determinado nivel de saturacéo
de oxigénio séo activados uma serie de quimiorreceptores que
poem em marcha todo um conjunto de alteragbes hemodinami-
cas que por sua vez tém como principal fungéo preservar o apor-
te de oxigénio aos 6rgéos nobres; € a chamada centralizagao.
Sao sinais desta situagao:

+ Avasodilatacéo cerebral ou “brain sparing”.
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» O oligohidramnios que se observa nos fetos com insufici-
éncia placentar.

» A redistribuicdo cardiaca, que consiste na instalagdo de
uma situagdo que nao é fisioldgica. Ou seja, o ventriculo
esquerdo vai irrigar um territério com baixa resisténcia que
€ o cérebro, enquanto que o direito vai irrigar um territorio
de progressivamente alta resisténcia, a placenta.

Se a situagéo persiste, o feto poe em marcha mecanismos
de obtengdo de energia por via anaerodbia, a partir da glicose,
que levam a acidose. Entre os érgdos mais afectados nesta fase
esta o coragao fetal, visto que as fibras do miocardio sofrem fe-
némenos de necrose e sdo substituido por tecido fibroso, o que,
por sua vez vai induzir uma alteragdo da fungdo diastdlica. Se
esta situagdo persiste a morte fetal ocorre em horas.

CONDUTA OBSTETRICA

Diagnéstico

A monitorizagdo fetal “éptima” dos fetos com RCIU ainda
nao foi estabelecida. Uma avaliagdo ecografica com biometrias
seriadas, perfil biofisico fetal, doppler arterial e venoso, estudo
citogenetico para despiste de cromossomopatias e um estudo
analitico para despiste de infecgdo fetal sdo as armas actual-
mente existentes a nossa disposi¢gdo. O que nos propomos é
tentar identificar os fetos que estdo em risco in Utero e que pode-
rao beneficiar de um parto pré termo. Este diagnostico atempado
¢é de grande importancia, inclusive em termos de saude publica,
isto porque trabalhos recentes tém demonstrado que o risco de
complicagdes perinatais aumenta até 4 vezes nas gravidezes em
que ndo é detetado a RCIU durante a gravidez.

O diagnostico passa entdo por:

» Correcta anamnese tendo como objectivo a identificagéo
dos factores de risco. Apesar de estes serem muiltiplos e
nem sempre bem definidos, podemos identificar determina-
das situagdes associadas a um aumento do risco de RCIU,
tais como:

- Historia previa de RCIU ou morte perinatal

- Fatores ambientais, tais como é&lcool, tabaco e outras drogas

- Infecgdes

- Doengas maternas como trombofilias, obesidade, diabe-
tes HTA e doencas renais e vasculares.

» Exame fisico através da palpagao abdominal e determina-
¢éo da altura uterina tém uma sensibilidade muito baixa,
cerca de 30%.

» Ecografia obstétrica € o método “standard” de avaliagdo do
crescimento fetal. Requer no entanto uma correcta determi-
nacéo da idade gestacional com ecografia precoce.

Distingao entre RCIU e FCP
A distingdo entre estes 2 grupos de fetos é essencial do
ponto de vista clinico visto que ambos vdo apresentar grandes
diferengas no progndstico, evolugéo e orientagéo ante natal. Os
parametros utilizados para diferenciar estes dois grupos sao:
» Os fetos com um PFE inferior ao percentil 3 sdo considera-
dos como sofrendo alterages severas do crescimento fe-

tal, pelo que sao considerados, na maioria dos protocolos,

como RCIU independentemente de outros critérios.

* A fluxometria da artéria umbilical (AU) é o pardmetro es-
sencial para distinguir entre RCIU e FCP, ou, por outras
palavras entre risco e auséncia de risco. Os motivos pelos
quais a maioria dos protocolos utiliza este parametro para
diferenciar estes dois grupos resumem-se a quatro pontos:
- Todos os ensaios randomizados que demonstraram o

beneficio do Doppler nos fetos com suspeita de RCIU
realizaram-se a nivel da artéria umbilical.

- Na presenga de um fluxo umbilical normal, a ocorréncia
de mortalidade perinatal € um evento excepcional.

- Um fluxo anormal na AU é um bom estratificador do risco
de resultados perinatais adversos e alteragbes do desen-
volvimento psicomotor.

- Existe evidéncia de que fetos pequenos com Doppler da
AU normal ndo requerem habitualmente internamento
hospitalar e ndo necessitam de controle intensivo.

» O crescimento fetal é diretamente influenciado por fatores
individuais, tendo cada feto o seu préprio potencial de cres-
cimento. Assim, entre estas variaveis estao a raga, a idade,
a paridade, o peso e altura materna, o sexo do feto e o
numero de fetos. Existe uma ampla e crescente evidencia
dos beneficios de ajustar as curvas de crescimento as ca-
racteristicas individuais. Estes valores ajustados reduzem o
numero de falsos diagnodsticos de RCIU.

Profilaxia e Tratamento

Apesar da maioria dos estudos concluirem que o trata-
mento com acido acetilsalicilico diminui o risco de desenvol-
vimento de pré-eclampsia, ndo se demonstrou que diminui a
incidéncia de baixo peso ao nascer, nem de RCIU. Ensaiaram-
-se multiplos tratamentos para o RCIU, entre eles o repouso
absoluto, hiperoxigenagdo materna, B-mimeticos, heparina de
baixo peso molecular, dadores de 6xido nitrico, suplementos
nutricionais e expansores do plasma, no entanto nenhum de-
les demonstrou um efeito benéfico pelo que nao estéo reco-
mendados.

Controle do bem-estar fetal
O controle do bem-estar fetal tem como objectivo decidir
qual é o momento otimo para finalizar a gestagéo, que sera aque-
le em que os riscos de continuar a gravidez deixando o feto num
ambiente hostil serdo maiores que os riscos da prematuridade.
Aintegracao das diferentes provas de bem-estar fetal parece ser
a estratégia mais adequada, visto que se complementam. Estas
dividem-se em marcadores cronicos e agudos:
+ Cronicos-Alteram-se nas fases de hipoxemia fetal e podem
persistir alterados durante semanas.
+ Agudos-Alteram-se na fase de acidose e costuma preceder
a morte fetal em horas a dias.

Marcadores cronicos
Artéria umbilical — As alteracdes a nivel da artéria umbili-
cal sdo secundarias ao processo de vasoconstricdo que ocor-
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re nas artérias espiraladas terciarios ?®. O fluxo ao nivel da
artéria umbilical apresenta uma resisténcia crescente ao lon-
go de deterioracgao fetal, pelo que em estadios avangados se
observa auséncia e posteriormente inversédo do fluxo diastoli-
co. Cerca de 80% dos fetos apresentam fluxo diastdlico nulo
duas semanas antes do feto mostrar sinais de acidose . Por
outro lado outros estudos mostram que 40% dos fetos com
acidose apresentam fluxo diastélico invertido ?"). Este aparece
cerca de uma semana antes dos marcadores agudos pelo que
é considerado por alguns autores como um marcador suba-
gudo @" . Ainda que a associagdo entre fluxo invertido com
acidose e maus resultados perinatais esteja amplamente des-
crita (com sensibilidades e especificidades de cerca de 60%),
grande parte desta associacao explica-se pela alteracéo con-
comitante dos marcadores agudos e pela prematuridade ex-
trema. No entanto, uma atitude expectante num feto com fluxo
diastdlico invertido e auséncia de marcadores de sofrimento
fetal agudo é controverso @9,

Artéria cerebral media (ACM) — As alteracdes a nivel da
ACM refletem o que foi ja definido como vasodilatacédo cere-
bral. O aumento do diametro vascular reduz a impedancia e
condiciona um aumento das velocidades diastélicas, com re-
dugao dos indices de Pulsatilidade (IP) das artérias cerebrais.
O seguimento do Doppler da ACM durante o processo de de-
terioracao fetal demonstra que este parametro altera-se de
maneira progressiva sem se observar nenhum ponto de infle-
xdo 29, Em 80% dos fetos observa-se vasodilatagdo cerebral
duas semanas antes da alteracdo dos marcadores agudos @7,
Neste momento é objeto de debate e investigagéo se a vaso-
dilatagéo cerebral é unicamente um fenémeno adaptativo do
feto sem repercussdes posteriores no seu desenvolvimento
psicomotor. Existem resultados controversos, porem parece
observar-se que os fetos que apresentaram esta alteragédo
manifestam posteriormente um desenvolvimento psicomotor
inferior ao normal ©9,

Avaliacdo do liquido amniético (LA) -— O mecanismo fisio-
patologico da existéncia de oligohidramnios nos casos de RCIU
ndo esta claramente definido, podendo ser em parte explicado
pela diminuigdo da perfusao renal em situagdes de centraliza-
¢ao hemodinamica. A quantidade de LA em fetos com RCIU vai
diminuindo progressivamente®. Em 20% dos casos observa-
mos oligoamnios uma semana antes da alteracdo dos marca-
dores agudos ©". Um indice de liquido amniético inferior a 5cm
associa-se a indice de Apgar patoldgico aos 5m, no entanto néo
se conseguiu demonstrar associagdo com acidose ©2),
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Marcadores agudos

Veias precordiais — Perante a persisténcia de hipoxia croni-
ca desenvolve-se uma situagéo de acidose metabolica que pro-
voca a destruicdo das fibras miocardicas. Esta situagédo implica
uma diminuicdo de distensibilidade do miocardio com aumento
das pressdes telediastolicas, portanto, uma maior dificuldade
no retorno venoso ao coragao direito. A associagao entre as al-
teragbes a nivel dos fluxos venosos e os resultados perinatais
adversos é clara e independente da idade gestacional ©%. A sen-
sibilidade e especificidade para a mortalidade perinatal é cerca
de 70% e 50% respectivamente ©3),

Cardiotocografia (CTG) — Em situagdes graves de hipoxe-
mia, estimulos provenientes de quimio e barorreceptores periféri-
cos que geram estimulos parasimpaticos que provocam desacele-
ragdes no registo cardiotocografico. Para além disso, em estadios
avangados de compromisso fetal, o efeito da acidose sobre 0 SNC
e o efeito direto sobre a atividade cardiaca favorecem o apareci-
mento de desaceleragbes e a perda de variabilidade. A CTG tem
capacidade para detetar fetos doentes em cerca de 90% dos ca-
sos, porem com uma especificidade muito baixa (cerca de 40%),
devendo assim complementar-se com a informagao do perfil biofi-
sico. Apesar de CTG apresentar tragados nao reactivos em fases
muito iniciais do processo de deterioragéo do feto com RCIU ¢,
a perda da variabilidade precoce ocorre sé uns dias antes da des-
compensagao fetal, coincidindo com alteragdes dos fluxos veno-
sos @), sugerindo as alteragdes mais agudas do atingimento fetal
que ocorrem na fase terminal da deterioragao fetal.

Perfil Biofisico Fetal (PBF) — Com a persisténcia da hipoxia
produz-se uma diminuicdo progressiva da quantidade de liquido
amnidtico, sendo este um parametro do perfil biofisico que re-
flete cronicidade. Em estadios avangados de hipoxia um outro
fendmeno que se observa é o desaparecimento dos movimentos
respiratorios. Finalmente quando aparece a acidose ha atingi-
mento do ténus e dos movimentos grosseiros. A associa¢do en-
tre o perfil biofisico e a hipoxia é pobre ao contrario da correlagdo
com a acidose que parece aceitavel, sendo que os parametros
melhor correlacionados sdo o ténus e os movimentos grosseiros.
A associagdo entre PBF alterado e a mortalidade perinatal foi
confirmado unicamente em estudos observacionais, ainda que
0 numero de casos confira validade aceitavel. Apesar do PBF
apresentar uma sensibilidade muito boa tanto para a mortalidade
como para a morbilidade perinatal, a sua eficacia clinica vé-se
limitada pela taxa de falsos positivos que ronda os 50%, sendo a
CTG e o VLA de avaliagdo mais subjetiva e por consequéncia os
parametros individuais que mais agravam a especificidade.
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PROPOSTA DE PROTOCOLO DE ACTUAGAO
Diagnostico provavel: FETO CONSTITUCIONALMENTE PEQUENO

N
PFE2P5e<P10
Estudo anatémico fetal normal
ILA25e<25cm
IP Artéria Umbilical < P95 (normal)
I J
N
Ecografia com avaliacéo de
PFE, ILA e IP Artéria Umbilical
J
|
| 1
=Dl Alteragéo de algum parametro:
ILA25e<25cm ¢ gum p '

IP Aréria Umbilical < P95 (normal) EEREICAE

/

Vigilancia ecografica

de 3 em 3 semanas Conduta igual a RCIU
Partoas37-38's
Diagndstico provavel: Vigilancia
« CTG diario
RESTRIGCAO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO * ILA2 a 7x semana
« Perfil Biofisico (PB) 2 a 7x semana
Se: - ILA, CTG, Movimentos fetais, Tonus muscular, Movimen-
PFE < P5 tos respiratorios
ou * Fluxometria Doppler 2 a 7x semana
PFE = P5 com ILA < 5 ou > 25 cm e/ou IP Artéria Umbi- - artérias umbilical (AU) e cerebral média (ACM), ductus ve-
lical > P95 nosus (DV) e/ou veia umbilical (VU)

* Biometrias fetais (15-15 dias)
Nestes casos propér internamento onde devem ser efectua-

-dos/as: Atitude
* Repouso
Estudo da causa * Inducdo da maturidade pulmonar segundo protocolo do ser-
» Estudo analitico (hemograma, plaquetas, fungbes renal e vigo
hepatica, sumario de urina, urina de 24h)
+ Serologias maternas (CMV, rubéola, toxoplasmose, sifilis, Programagcao do parto
varicela) + Condigéo fetal
» Ponderar cariotipo fetal (IG < 28-32s, hidramnios) * Idade gestacional
 Ecocardiografia fetal + Patologia materna
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<28s

* Mais provavel ser secundaria a anomalia cromossémica/ genética
» Morbilidade/ mortalidade associada a prematuridade extrema

» Cada dia in utero aumenta a probabilidade de sobrevivéncia

* Problematico o uso do CTG

 Atitude intervencionista quase s6 por motivos maternos

@ Vigilancia: )
CTG, ILA, PB, Fluxometria da artéria
umbilical
- J
4 )\
Fluxo diastélico da artéria umbilical
- | J
1 1
N N\
NULO INVERTIDO
/ J
Diariamente: ) )
CTG, ILA, PB, Fluxometria da artéria umbilical Fluxometria venosa
/ J
Ductus venoso com onda a nula ou invertida/
Veia umbilical pulsatil
PARTO

Causas maternas
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228se<34s

* Mortalidade neonatal diminui até as 32s e a morbilidade até as 34s
* Morbimortalidade maior nos fetos com RCIU

Vigilancia:
CTG, ILA, PB, Fluxometria da
artéria umbilical

Fluxo diastdlico da artéria umbilical

NULO [ INVERTIDO
Diariamente: )
CTG, ILA, PB, Fluxometria da artéria PARTO
umbilical
/
/ i
<
ILA <5 e/ou CTG anormal e/ou PB <4 Causas maternas

-
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2 34s

* Melhor prognéstico neonatal

» Grande percentagem de fetos Constitucionalmente Pequenos
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Vigilancia:

Fluxometria das artérias umbilical e cerebral média

Fluxo diastdlico da artéria IP AU > P95
umbilical +
nulo ou invertido IP ACM < P5

(2 semanas)

Paragem de crescimento

PB <6 (ILA <5 cm) CTG anormal

Causas maternas

PARTO
* Via de parto: vaginal/cesariana (ponderar em cada caso)
» Gasimetria do sangue do cordao umbilical
» Pedir sempre exame histolégico da placenta
» Se RCIU precoce e grave e de causa desconhecida:
- Caridtipo da placenta

Apos alta hospitalar referenciar para a Consulta de RCIU
* Rever toda a informagao
 Solicitar exames considerados necessarios
» Aconselhar sobre futuras gravidezes

Nascer e Crescer 2012; 21(3): 159-166
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