OBSTETRICIA

CRESCIMENTO INTRA-UTERINO
RESTRITO (CIUR)

Rotinas Assistenciais da Maternidade-Escola
da Universidade Federal do Rio de Janeiro

Define o feto que ndo consegue atingir o seu potencial genético de crescimento. O CIUR representa
um grupo heterogéneo, onde a maior parte corresponde a fetos constitucionalmente pequenos, mas
saudaveis. Pode estar associado ou ndo a varias etiologias. Demanda diagnéstico correto, visando
estabelecer rotina para 0 acompanhamento pré-natal e durante o parto.

O ganho ponderal depende de fatores que provocam redugdo no seu potencial de crescimento
intradtero.

O crescimento fetal se processa em trés fases — Figura 1.

Primeira Fase Segunda Fase Terceira Fase
Até 16 semanas De 16 a 32 semanas Apos 32 semanas
Hiperplasia celular Hiperplasia e Hipertrofia celular
hipertrofia celular

Figura 1 - Caracteristicas das fases do crescimento fetal

CLASSIFICACAO & ETIOLOGIA
E estabelecida conforme Figura 2.
Infeccdes
Cromossomopatias Insuficiéncia
Malformages placentéria
Primeira Fase Segunda Fase Terceira Fase
CIUR simétrico CIUR
ou assimétrico ou
precoce tardio
CIUR misto

Figura 2 - Classificacdo do CIUR em funcéo da sua etiologia e da época em que acomete o crescimento fetal



DIAGNOSTICO - Figura 3.

Identificar fatores de risco.

Atentar para o correto diagndstico da idade gestacional.

Rastrear doencas proprias e intercorrentes na gestagao.

Avaliar o ganho ponderal materno

Avaliar a medida do fundo uterino e acompanhar seu crescimento.

Ultrassonografia

o Predicéo do peso fetal.

Medida da circunferéncia abdominal fetal (CA) — 2 afericdes com intervalo de 14 dias.

Estimativa do volume de liquido amnidtico (VLA).

Estudo da maturidade placentéria.

A combinacéo da circunferéncia abdominal fetal e do Doppler da artéria umbilical (AU) constitui o
melhor procedimento para diagnosticar o CIUR de causa placentaria.
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Procedimentos complementares — dependem da histéria clinica e dos achados sonograficos
Ultrassonografia morfolégica (para excluir anomalia fetal)

Cariotipo fetal

Sorologia Materna e PCR no LA para pesquisa de infecgao.

Diagndstico preditivo e precoce de pré-eclampsia (Doppler de artérias uterinas).
Diagndstico das trombofilias.

Diagndstico da insuficiéncia placentéria (Doppler de artéria umbilical)
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CONDUTA NA GESTACAO

Repouso relativo e controle dietético.

Desestimular fumo, alcool e drogas ilicitas.

Tratar as doencas de base, se existentes.

Ultrassonografia nivel Il para estudo morfolGgico do concepto.
Dopplerfluxometria — avaliagdo da circulagéo feto-placentéria

Acelerar a maturidade pulmonar fetal, se indicado (ver rotina especifica)

CIUR SIMETRICO OU PRECOCE

Estudo genético do concepto (ver rotina especifica)

Pesquisar infecgéo fetal (Liquido amnidtico: PCR; sangue de cordao: IgM, 19G)
Solicitar Ecocardiografia fetal.

Avaliar a vitabilidade fetal (ver rotina especifica).

Monitorar o crescimento fetal pela ultrassonografia.

CIUR ASSIMETRICO OU TARDIO

Monitorar o crescimento fetal pela ultrassonografia.
Avaliar a vitabilidade fetal (ver rotina especifica).
Interromper a gestagdao caso haja indicagdo materna ou sofrimento fetal.

CONDUTA NO PERIPARTO

A periodicidade das avaliagbes fetais aqui propostas deverdo SEMPRE levar em consideracdo a

evolug&o/deterioracdo da doenga materna de base, caso ela exista.

O manejo das gestacdes complicadas por CIUR de devera ser baseado na realizagdo do Doppler e

Perfil Biofisico Fetal - Figura 4.



Resultado do teste diagndéstico Tipo de CIUR
CA < 10° percentil
A
Ultrassonografia morfoldgica Malformaco fetal ou Feta] .
VLA olidramnia Aneuploidias
Carittipo P Sindromes genéticas
PCR-LA Malformag@es estruturais
Ecocardiografia fetal Infecgdo
Normal ou
oligodramnia
| AU anormal,
S Diastole zero / reversa Placentario
. Ny Centralizagéo .
Artéria umbilical (AU) ¢ Insuficiéncia
Artéria cerebral média (ACM) i Placentaria

normal

A

normal

Repetir exames em 14 dias

Figura 3 - Diagndstico do CIUR (modificado de Baschat et al., 2007)
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CIUR POUCO PROVAVEL

CA, CCICA, AU, ACM, DV, PBF e
VLA normais

Axfixia extremamente rara
Baixo risco para SFA

Parto por indicagdo obstétrica ou
materna

CIUR CONFIRMADO

CA < 10° p, CC/CA aumentado,
AU anormal, ACM e DV normais,
PBF 8/10 e vLA normal

Asfixia extremamente rara
Aumenta risco de SFA

Parto por indicagdo obstétrica ou
materna

Doppler semanal

PBF semanal

Redistribuicdo de fluxo

CIR critérios acima,

Asfixia rara

Parto por indicagdo obstétrica ou

ACM anormal, Hipoxemia possivel materna

DV normal Aumenta risco de SFA Doppler semanal

PBF 8/10 e vLA normal PBF 2x / semana
Redistribuigéo de fluxo significativo

AU DZ /DR Hipoxemia comum > 34 semanas : parto

DV normal Acidemia ou axfixia possivel < 32 semanas: internacdo,

PBF 6/10 e oligodramnia

Inicio comprometimento fetal

corticosteroides, Doppler e PBF
diarios

Comprometimento fetal

DV Pl anormal
PBF 6/10 e oligodramnia

Hipoxemia comum
Acidemia ou axfixia provavel

> 34 semanas : parto

< 32 semanas: internacao,
corticosterdides e individualizacdo
Doppler e PBF diérios/ até 3 x/dia

Descompensacdo fetal

Critérios acima

DV onda A ausente ou reversa
Pulsatilidade veia umbilical
PBF <6/10 e oligodramnia

Instabilidade cardiovascular,
distlrbio metabdlico,
natimortalidade possivel,
mortalidade perinatal elevada
independente dos cuidados
imediatos

Parto imediato em centro de
cuidados terciario com
UTI-Neonatal especializada

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