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1. Introducao

A Restricdo de Crescimento Fetal (RCF) refere-se a todo o feto que néo atinge o potencial de crescimento
geneticamente determinado para a sua idade gestacional (1G)."%%*

Constitui uma alteragdo dinamica do crescimento’® e pode ser devida a fatores maternos, fetais,

placentarios, ambientais ou a uma interacdo dos mesmos®’?®

, sendo o seu diagndstico complexo e
idealmente baseado na avaliagdo ecografica seriada da gestacdo, com registo da velocidade de
crescimento fetal.’

A incidéncia varia de acordo com a populagdo em estudo, a localizagdo geografica, as curvas de
crescimento utilizadas como referéncia, com o percentil escolhido para determinar o crescimento anémalo
(P3, P5, P10) e aumenta de forma inversa & idade gestacional.>'>"" Assim, a incidéncia estimada de RCF
pode variar de 4-8% (paises desenvolvidos) até 6-30% (paises subdesenvolvidos).'"1*1%14

A mortalidade neonatal, tanto nos recém-nascidos (RN) prematuros como nos de termo, encontra-se
significativamente aumentada quando associada a um diagndstico pré-natal de RCF.2'>'®
Aproximadamente 5-10% de todas as gestagcdes complicadas com RCF resultam em morte fetal ou
neonatal e o crescimento fetal sub-otimizado é responsavel por pelo menos 25% de todos os casos de
morte fetal 227181920 A RCF & mais prevalente nos RN prematuros (20-50% dos casos) e muitos fatores
de risco sdo comuns a estas duas entidades clinicas."®?"*?? Por sua vez, a RCF é uma causa importante de
parto pré-termo, quer espontaneo quer por decisdo médica.?*?*

E cada vez mais interpretada como um processo adaptativo fetal a um ambiente uterino comprometido
que, permitindo a sobrevivéncia do feto, pode igualmente resultar em sequelas adversas no periodo
neonatal e potencialmente durante a vida adulta.’®2>2627:28

Os RN com RCF que ndo atingiram o seu potencial de crescimento in utero apresentam um risco
aumentado de mortalidade e morbilidade significativa quando comparados com RN com crescimento
intrauterino adequado e, como tal, o diagndstico da redugdo da velocidade de crescimento fetal é
fundamental.”®?** Uma vez detetada, é necessaria uma avaliagdo obstétrica complementar para procurar
determinar a sua etiologia e orientar o seguimento e monitorizagéo da gravidez."#>*

A abordagem perinatal atual dos fetos com RCF define como objetivo primordial a decisdo do momento
ideal para o parto seguida de uma intervengdo neonatal adequada de forma a atingir um crescimento
otimizado que evite complicacdes perinatais adversas.”?

Os RN com RCF apresentam um risco aumentado de mortalidade e morbilidade perinatal, como tal, o seu

rastreio, diagnostico, abordagem e orientagdo multidisciplinares sdo fundamentais.*®' Os avancgos
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significativos nesta area da medicina perinatal permitiram um aumento do niumero de gestagbes com RCF
identificadas durante o periodo pré-natal com sobrevida assegurada através da monitorizagdo fetal
intensiva, coordenagao e decisdo do momento ideal para o parto e abordagem neonatal posteriormente
instituida.®'"?’

Atualmente ndo s6 é fundamental a optimizacdo de metodologia eficaz na prevengcao e diagndstico da
RCF, o reconhecimento de fetos em risco e o rastreio desta complicagdo nomeadamente no caso de
gestacdes de baixo risco, como também desenvolver programas de seguimento e tratamento dirigido e

adequado para o controlo das complicacdes potencialmente associadas.?

2. Abordagem pré-natal

2.1. Classificagao

I. Identificar feto pequeno: estimativa de peso fetal (EPF) <P10 e/ou perimetro abdominal (PA) <P10
Il. Distinguir entre Leves para a idade gestacional (LIG) constitucionais vs. verdadeira RCF

lll. Distinguir entre RCF precoce e tardia (Tabela 1)

* LIG: aqueles fetos com EPF entre P3 e P10 e Dopplers sempre normais

« RCF: EPF <P3 (RCF grave) — <P10

o Precoce: Doppler artérias uterinas / indice Pulsatilidade (IP) >P95 ou Doppler artéria
umbilical / IP >P95; Ducto venoso patologico (IP > P95 ou onda a negativa — maior risco de

acidemia ou morte fetal in utero)

o Tardia: indice cérebro-placentario (ICP) <P5, Doppler artéria umbilical normal, IP da artéria

cerebral média (ACM) >P5 e/ou IP artérias uterinas >P95

Aprovado em
Categoria: 1 — Aparelho / Sistema, Geral ]

2 — Clinico, Técnico, Terapéutico Validade até:
A,

Edicdon.°1/ano
ou
Revisdo n.° n /ano




Sociedade Portuguesa de L.
t Neonatologia Consenso Clinico Cadigo

“Restrigdo de Crescimento Fetal” Pag. 3/25

Distingado entre RCF precoce e tardia é essencial (Tabela 1)

RCF precoce (< 32 Semanas) RCF tardia (= 32 Semanas)
Desafio: vigilancia / orientagao Desafio: diagndstico
Prevaléncia 1-2% Prevaléncia 3-5%
Doencga placentaria grave: Doenca placentaria leve:
* Doppler artéria umbilical anémalo (IP> P95) * Doppler artéria umbilical normal
(deterioragdo progressiva artéria umbilical > artéria * indice cérebro-placentario (ICP) alterado

cerebral média - ductos venoso > perfil biofisico fetal)

* Elevada associacdo com Pré-eclampsia * Baixa associagdo com pré-eclampsia
Hipoxia grave: Hipoxia leve:

* Adaptacao cardiovascular sistémica * Adaptacgao cardiovascular central
Alta mortalidade e morbilidade perinatal Menor mortalidade perinatal (no entanto, apesar

disso, causa comum de morte fetal tardia)

Tabela 1 — Principais diferencas entre RCF precoce e tardia (Adaptado de Gratacés E, Figueras F. Uptodate on the

diagnosis and classification of fetal growth restriction and proposal of a stage-based management protocol. Fetal Diagn Ther 2014)

2.2. Causas'®®

Um largo espectro de causas podera estar na base da etiopatogenia da RCF. Essas causas podem ser
divididas em fetais, maternas e placentarias sendo que, a luz dos novos conhecimentos, a causa
placentaria sera a mais frequente e estara inserida na Doenga Isquémica Placentaria.

a) Fatores Placentarios: alteragdes da placentagdo (insuficiéncia vascular utero-placentaria,
placenta abrupta, enfarte extenso das vilosidades, maturagdo avancada da placenta, inser¢ao
velamentosa do corddo), anomalias congénitas da placenta (mosaicismo confinado a placenta).

b) Fatores maternos: hipertensao arterial, nefropatias, doengas pulmonares restritivas, diabetes
mellitus, cardiopatias ciandticas, sindrome de anticorpo antifosfolipideo, colagenoses,
hemoglobinopatias, tabagismo, gestagdo anterior com RCF, exposi¢cdao a farmacos teratogénios,
estado nutricional materno pré e durante a gestagao, entre outros.

c) Fatores fetais: anomalias congénitas, alteragbes genéticas (aneuploidias - Trissomia 13, 18, 21;
microdelecgdes; Sindrome de Russell-Silver), infecgdes (grupo TORCH, Sifilis, VIH, malaria

congénita, tuberculose), gravidez multipla.
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2.3. Diagnéstico
* O diagndstico é ecografico.
* Pré-requisito essencial: correta datagdo da gravidez (medi¢cdo do didmetro cranio caudal entre as
11 semanas e 13 semanas e 6 dias)
* Perimetro abdominal (PA) < P10 ou EPF < P10.
No entanto, hoje em dia parece ser mais consensual que o melhor paradmetro a usar sera a EPF, uma vez

que € o indicativo persistente pré e pos-natal.

As curvas ideais a utilizar para o diagndstico deverédo ser as curvas fetais, nomeadamente a curva de

Hadlock B (perimetro abdominal, perimetro cefalico e comprimento femoral) através do software ASTRAIA.

2.4. Orientagéao

Os casos de RCF devem ser referenciados para um centro de apoio perinatal diferenciado para estudo
etiolégico, monitorizagdo e decisdo do momento ideal para o parto, evitando a morte in utero sem
acréscimo significativo da prematuridade iatrogénica.

Do largo espectro de respostas fetais a disfungdo placentaria, as anomalias cardiovasculares e
comportamentais sao passiveis de avaliagdo pelas caracteristicas Doppler e pelos achados do perfil
biofisico. Estas avaliagbes permitem-nos antecipar a deterioragdo fetal pelo que estdo atualmente
instituidas nos protocolos de conduta e intervencédo com o objetivo de identificar os fetos em risco de
hipdxia e morte e que podem exigir intervengéo através do parto.

Esta avaliacdo ecografica deve ser realizada por profissionais especializados em medicina fetal,
conhecedores dos protocolos de conduta clinica atualizados. As decisdes obstétricas serdo ponderadas de

acordo com a idade gestacional.

3. Abordagem poés-natal

3.1. Defini¢ao e Classificagao

A designacéo de RCF e de LIG, apesar de relacionadas (podendo incluir muitas vezes o mesmo grupo de

11,32
(

RN), ndo s&o sinénimos. ver definicdo e classificagdo de RCF em: 2. Abordagem pré-natal).
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3.1.1. Leve para a idade gestacional (LIG)

RN com peso inferior ao percentil 10 ou inferior mais do que dois desvios padrdo da populagdo de
referéncia nas curvas de crescimento.®®'"%* A definicdo LIG é descritiva, independentemente da sua
causa, ou seja, sem considerar a velocidade de crescimento intrauterina ou aspectos clinicos ao
nascimento.”® Os critérios utilizados para a definicdo de LIG n&o distinguem os RN constitucionalmente
pequenos que conseguem atingir o seu potencial esperado de crescimento dos RN com RCF e cujo peso
ao nascimento (PN) é inferior ao peso o6ptimo esperado. Como tal, foram desenvolvidas curvas de
crescimento fetal personalizadas considerando factores constitucionais para diferenciar estes dois
subgrupos de RN."**

Ao contrario da designacgao de LIG, a definigdo de RCF ¢ independente do percentil do PN e, como tal,
pode incluir RN que s&o adequados para a idade gestacional (AIG) mas apresentam evidéncia de restricao
de crescimento intrauterino e/ou sinais clinicos de malnutricdo ao nascimento.®*® Assim, a utilizagdo
unicamente da definigdo de LIG como marcador de RCF nao permite detectar RCF em RN com PN
superior ao P10 (AIG).*

a) LIG simétrico vs. LIG assimétrico®?***%

Esta classificagdo depende da data de inicio e da etiologia da RCF (Tabela 2).

* LIG simétrico:

o Quando fatores que interferem com o crescimento intrauterino atuam numa fase precoce
afetam principalmente o nimero de células fetais, atingindo todos os tecidos do organismo
e resultando numa diminuicdo em todos os parametros antropométricos.>'"?*

o Diminuigado proporcional do peso, comprimento e perimetro cefalico (PC) para a idade
gestacional.

o A RCF ocorre habitualmente na fase inicial da gestagado e é frequentemente causada por
factores intrinsecos/fetais como infecgdes congénitas, anomalias cromossomicas,
malformagdes congénitas. No entanto, o aporte nutricional diminuido (devido ao efeito da
insuficiéncia placentaria) pode igualmente associar-se a restricdo do crescimento

fetal 8,5,24,30

* LIG assimétrico:
o Restricdo do crescimento desproporcionada (crescimento celular é afetado de uma forma

diferencial) na qual o PC é preservado, o comprimento € habitualmente afectado e o peso
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mais significativamente comprometido

resultando numa assimetria entre o PC comparativamente ao tronco e extremidades.

(frequentemente

inferiores ao percentil 10),

5,8,11,24

o Ocorre tipicamente no final do segundo ou durante o terceiro trimestre da gravidez,

resultando da reducéo de nutrientes fetais que limitam as reservas de glicogénio e conteudo

adiposo, permitindo, no entanto, um adequado crescimento cerebral.®®

o Associa-se a insuficiéncia placentaria e a fatores extrinsecos (hnomeadamente hipertensao

arterial e diabetes materna, doencga renal materna e tabagismo).

1,6,8,36

Caracteristicas

LIG simétrico

LIG assimétrico

Periodo do insulto

Fase inicial da gestagéo (+1° trimestre)

Final do 2° trimestre e 3° trimestre

Incidéncia

20-30%

70-80%

Etiologia

Anomalias genéticas

Infecgbes congénitas

Insuficiéncia uteroplacentaria

Parametros ecograficos
pré-natais

(perfil biofisico)

Todos proporcionalmente diminuidos

Perimetro abdominal diminuido
Diametro biparietal, perimetro cefalico

e distancia femoral normais

Numero de células Reduzido Normal
Tamanho das células Normal Reduzido
indice Ponderal Normal (>2) Reduzido (<2)

Antropometria pos-natal
(PN, PC, Comprimento)

Diminuicao de todos os parametros

PN diminuido
Comprimento normal ou diminuido

PC normal

Sinais clinicos de

malnutricao

Menos pronunciados

Mais pronunciados

Prognéstico

Menos favoravel

Mais favoravel/Bom

Tabela 2 — Principais diferencas entre LIG simétrico e assimétrico (Adaptado de Sharma et al. Intrauterine growth

restriction: antenatal and postnatal aspects. J Neonatol Biol 2016;5:1-8)
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b) LIG constitucional vs. LIG patoldgico

Os RN LIG constitucionalmente pequenos apresentam um PN, comprimento e PC proporcionalmente
inferiores ao percentil 10 mas adequados considerando factores constitucionais nomeadamente a altura
materna e peso, etnicidade e paridade, ou seja, ndo sofreram RCF.’

Estes RN nao apresentam risco aumentado de mortalidade ou morbilidade perinatal. Estima-se que 50 a
70% dos fetos com PN <P10 para a IG sejam constitucionalmente pequenos com crescimento fetal
apropriado & antropometria materna e etnicidade."

Contrariamente, os LIG com peso inferior ao P3 para a |G apresentam maior probabilidade de terem
sofrido restricdo do seu crescimento fetal e, consequentemente, risco mais elevado de morbilidade

(complicacdes neonatais e a longo-prazo) e mortalidade.™*'"3?

3.2. Curvas de crescimento?®’38:39:40:4142:43.44

o Proposta de avaliagdo da antropometria ao nascimento e durante o internamento:

Avaliagao da antropometria ao nascimento e durante o internamento — RN Pré-termo

* Ao nascimento e até as 50 semanas de IPM: Curvas de Fenton 2013 (GR |, NE A)
* Recém-nascidos muito baixo peso ao nascimento (MBPN) (2-3 semanas de idade pds-natal):
Curvas de Ehrenkranz 1999 (GR |, NE B)

Avaliagao da antropometria ao nascimento e durante internamento — RN Termo

e Curvas OMS 2006 (GR I, NE A)

3.3. Abordagem inicial
3.3.1. Avaliagao inicial
A abordagem inicial do RN com RCF é maioritariamente de suporte e focada na prevengao ou avaliagao e

tratamento de qualquer complicagdo associada. Nos RN nos quais nenhuma causa é inicialmente

identificada, uma avaliagdo ou investigagao posterior podera ser considerada apds a sua estabilizagao.
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Sala de partos e 1®° duas horas de vida

Nos casos de RCF grave previamente diagnosticada, a abordagem na sala de partos deve ser

antecipatoria de potenciais complicagbes, nomeadamente: prematuridade, depressédo respiratoria

perinatal, aspiragdo meconial, hipoglicemia, disfungéo miocardica ou hipdxia.

8,25,30,45,46

* Reanimacéo, se necessario (as contragdes uterinas aumentam o risco de hipéxia no RN com RCF

e como tal a asfixia perinatal pode ser uma complicagao, resultante da hipdxia cronica e acidose

metabdlica fetal nos casos de RCF grave com alteragdo patolégica no Doppler, associados a 60%

dos casos de cesariana emergente

)1,6

»  Temperatura/Termorregulagao®’:

(@]

(@]

o

(@]

o

Risco aumentado de hipotermia no RN com RCF/LIG

Manter normotermia (36,5-37,5°C), incluindo durante a reanimacgao (se necessaria)
Equipamento que respeite a termorregulagdo (manter fonte de aquecimento na incubadora
de reanimagao)

Secar o RN com toalhas pré-aquecidas

Se RN clinicamente estavel, promover contacto pele-a-pele

¢ Cuidados de rotina:

(@]

o

(@]

Manter contacto pele-a-pele e amamentagao
Se RN de termo: alimentagdo estabelecida nos primeiros 30-60 minutos de vida (risco
aumentado de hipoglicemia)

O primeiro banho deve ser adiado

* Monitorizagao de glicemia (>1-2 horas de vida)

* Critérios de admissao em Unidade de Neonatologia (GR I, NE C):

o

(@]

o

8,30,48,49,50,51

Necessidade de reanimacéo

Asfixia perinatal

Sindrome de dificuldade respiratéoria (SDR) / Doenga da membrana hialina (DMH),
Sindrome de aspiragdo meconial (SAM), Hipertensao pulmonar persistente do recém-
nascido (HTPPRN), Hemorragia pulmonar

Policitemia e Sindrome de Hiperviscosidade

Hipoglicemia persistente (com necessidade de terapéutica endovenosa)

Trombocitopenia e neutropenia graves, coagulopatia

Edicdon.°1/ano

ou

Revisdo n.° n /ano

Aprovado em
Categoria: 1 — Aparelho / Sistema, Geral ]

2 — Clinico, Técnico, Terapéutico Validade até:
A,




Sociedade Portuguesa de L.
t Neonatologia Consenso Clinico Cadigo

“Restrigdo de Crescimento Fetal” Pag. 9/25

o RCF grave (P<3)
o PN < 1800g
o |G <35 semanas
o Necessidade de nutrigdo parentérica:
* RCF grave <P3 sobretudo se associada a prematuridade com alteragédo de Doppler
(risco aumentado de enterocolite necrotizante, sobretudo se auséncia ou inversdo do

fluxo diastdlico na artéria umbilical) — avaliar caso a caso

Confirmag&o da idade gestacional’?®°%?

Datagao obstétrica através de ecografia precoce (preferencialmente < 12 semanas 1G), mais fiavel do que
a data da ultima menstruacao.
Se datacdo obstétrica incerta, deve ser realizado o calculo da IG através do Score de Ballard:33°°%%*

* Critérios fisicos sao pouco fidedignos - alterados nos RN com RCF (aparéncia de maior maturagao
com pele mais descamativa, fissurada e maior pregueamento plantar pela diminuigdo de vérnix
caseoso com exposigao continua da pele in utero ao liquido aminidtico)

* Critérios neurolégicos sdo adequados desde que na auséncia de lesdes neuroldgicas

(New Ballard Score: ballardscore.com)
A avaliagcao pés natal de todos os RN com RCF inclui: a) avaliagdo clinica e exame fisico, b)
antropometria, c) avaliacdo do indice ponderal, d) outros marcadores do estado nutricional do RN

(nomeadamente, o perimetro braquial e a razdo perimetro braquial/ perimetro cefalico).®

a) Exame Objectivo®*

Importante a identificagcdo de aspectos clinicos sugestivos e que reforcem o diagnéstico de RCF,
nomeadamente:
o Discrepancia entre o0 PN e o peso 6ptimo estimado considerando o peso e estatura materna,
etnicidade e paridade
o Achados ao exame fisico compativeis com malnutrigdo (nomeadamente, diminuigdo da massa
musculo-esquelética e tecido adiposo subcutdneo ou descamacgéao cutanea excessiva) ou evidéncia
de crescimento assimétrico com um indice ponderal diminuido®%*3°
o Avaliagao de dismorfias (associagdo a cromossomopatias, sindromes genéticos) e sinais clinicos

sugestivos de infeccao intrauterina (hepatoesplenomegalia, exantema, entre outros)
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Achados clinicos ao exame objectivo:

.8,24,30

cranio com aumento desproporcionado relativamente ao tronco

atrofia das massas musculares

diminuigéo do tecido e gordura subcuténeos

pele fina, laxa (sobretudo na regido axilar, inter-escapular e glutea) e seca com descamagao
cuténea

face afilada

cordao umbilical fino

abdomen escafoide

fontanela anterior ampla com deiscéncia ou cavalgamento das suturas cranianas

impregnacao meconial

hiperexcitabilidade, com jitteriness e hipertonia (RCF leve a moderada) ou hipotonia (RCF grave)

b) Antropometria ao nascimento

l. LIG simétrico vs. assimétrico

Avaliagao do PN (medida mais utilizada, com boa reprodutibilidade mas sem qualquer informagéao
da composicao corporal®®), comprimento e PC
Curvas de crescimento para avaliagao do percentil (ver 3.2. Curvas de crescimento)

5,8,24,30

* LIG simétrico: PN, PC e comprimento proporcionalmente diminuidos (<P10)
* LIG assimétrico: desproporgao na diminuicdo do PN e comprimento comparativamente ao PC

por redistribuicao da circulagao fetal para o sistema nervoso central (SNC)

II. RN AIG mas com RCF®¢8:30.:56

* Apesar de PN >P10 nas curvas de crescimento, ha evidéncia de RCF durante a gravidez,

podendo apresentar risco de complicagdes neonatais e a longo-prazo

c) indice ponderal

Util na avaliagdo apds o nascimento desta populagdo de RN.%*

indice Ponderal = [peso (g) x 100] + [comprimento (cm)]®

Perante um crescimento adequado o indice ponderal aumenta gradualmente entre as 30-37 semanas de

gestacdo, mantendo-se posteriormente constante. A diminuicdo de tecido adiposo e massa musculo-

esquelética, os principais contribuidores para o peso corporal, resultam na redugdo do IP.%**’
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 ndice Ponderal < P10: malnutricéo fetal
+ Indice Ponderal < P3: desnutricdo grave

Constitui assim um dado antropométrico importante na identificagcdo de RN AlG com RCF (ao contrario da

5,56

avaliagdo ponderal isolada ao nascimento) e particularmente nos casos de RCF assimétrica®”, assim

como a relagdo perimetro braquial / perimetro cefalico®®°®

d) Outros elementos para avaliagdo do estado nutricional do RN%%*°>%

¢ Perimetro braquial

* Razéo perimetro braquial/perimetro cefalico (se < 0,27 no RN de termo: sinal de malnutri¢ao fetal)

Ponderar (sobretudo LIG assimétricos):

» Indice de Cefalizacdo (razdo perimetro cefalico/peso corporal) - na RCF grave, um indice de

cefalizagdo aumentado parece associar-se a uma maior vulnerabilidade cerebral e risco aumentado

de paralisia cerebral ou atraso do desenvolvimento psicomotor grave®

A prematuridade e suas complicagbes potenciam os fatores de risco associados a RCF, nomeadamente:
maior risco de hipotermia, instabilidade metabdlica, hiperbilirrubinemia, dificuldades alimentares, sindrome
de dificuldade respiratdria, risco infeccioso e de sépsis, alteragdbes no desenvolvimento

neurocomportamental e aumento de taxa de reinternamento e consultas médicas de seguimento.?’

+ Particularidades do RN pré-termo com RCF:">2"*"

o Internamento na Unidade de Neonatologia

o Monitorizagdo de risco acrescido de complicagbes metabdlicas (hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia,  hipocalcemia),  hematolégicas  (trombocitopenia,  neutropenia,
policitemia), respiratérias (SDR/DMH), gastrointestinais (enterocolite necrotizante) e do
neurodesenvolvimento

o Indicagédo para nutrigdo parentérica apés o nascimento mesmo se > 32 semanas quando
RCF grave com alteragao de Doppler

o Considerar pausa alimentar nas primeiras 24 horas de vida com inicio de alimentagao
entérica minima/tréfica (10-20ml/Kg/dia) apés as 24 horas (no entanto, ponderar iniciar no
1° dia de vida se leite materno disponivel)

o Manter alimentagdo entérica tréfica enquanto ndo for seguro a progressdo para a
alimentacéao nutritiva (progressao até 35ml/Kg/dia ou 10-20ml/Kg/dia se RN < 15009)

o Ecografia transfontanelar
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8,25,30,62

3.3.2. Investigagao
Importante na avaliagdo de possivel compromisso clinico ou complicagdes associadas a RCF ou para

esclarecimento etiolégico se LIG (Tabela 3).

Investigacao Consideragoes

Placenta Exclusdo de insuficiéncia uteroplacentar, infecgdo, anomalias congénitas da placenta“:

* Exame anatomopatoldgico/histopatologia (vilite cronica, enfartes, deposigao de fibrina,
trombose, outras)

* Anomalias congénitas da placenta
* Anomalias uterinas

¢ Tumores da placenta

e Artéria umbilical unica

* Analise cromossomica (cariotipo)

* Gases do cordao (se indicado, avaliar acidose metabdlica fetal)64

Materna Avaliagdo de exposicdo a drogas ou toxinas durante a gravidez (alcool, cafeina, tabaco,
opidides, cocaina, entre outras)

Exposigdo a farmacos (esteroides, varfarina, tetraciclinas, antineoplasicos, litio, hidantoina,
isoretindides, entre outros)

Infecgao intrauterina: TORCH (nomeadamente CMV), Sifilis, VIH, Malaria

Avaliagdo de doenga materna crénica (hipertensao arterial essencial, doenga pulmonar crénica
restritiva, cardiopatia ciandtica, diabetes mellitus, doenga renovascular/nefropatias, doengas
do colagénio, drepanocitose) e rastreio de pré-eclampsia

Se insuficiéncia placentaria confirmada, considerar rastreio de sindrome anti-fosfolipideo

Avaliagédo de IMC e ganho ponderal materno durante a gravidez

Recém-nascido | Rastreio de infecgbes: grupo TORCH (nomeadamente infecgdo congénita por CMV), Sifilis,
VIH

Hemograma incluindo hematécrito e contagem de plaquetas

Estudo da coagulagao (caso a caso)

Metabolismo fosfo-calcio, doseamento de bilirrubinas, fungao hepatica e renal (caso a caso)
Rastreio séptico (se risco infeccioso, corioamnionite)

Ecografia transfontanelar

Se dismorfias: despiste de anomalias cromossémicas, displasias 6sseas - estudo genético
incluindo: Array, FISH (se suspeita de Trissomia 21, 13 ou 18)65'66

Tabela 3 — Investigagao nos casos de RN LIG ou com RCF
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3.3.3. Resumo do plano de interven¢ao na abordagem inicial (ver Algoritmo de Abordagem Neonatal)

Caracterizagao antropométrica

Definicao de LIG como simétrico ou assimétrico

Distingdo de LIG constitucional ou LIG patolégico (verdadeira RCF com risco aumentado e
potencial para maior necessidade de investigacdo, avaliagdo seriada e seguimento)®

Avaliar histéria materna e da gestacao para esclarecimento etioldgico

Avaliagado posterior individualizada com base na apresentagdo clinica neonatal e etiologia
subjacente

Monitorizagao e antecipagao de potenciais complicagdes neonatais

Definicdo de condutas terapéuticas precoces

3.4. Complicagoes

A RCF esta associada a maior morbilidade e mortalidade e consequentemente a internamentos mais

prolongados e com custos mais elevados.

67,68

3.4.1. Complicagdes neonatais (a curto prazo)

Os RN com RCF tém um risco aumentado de prematuridade, asfixia perinatal, hipotermia, hipoglicemia,

policitemia e hiperviscosidade, hipocalcemia, alteragbes imunitarias, altera¢cdes hematoldgicas, SAM,

HTPPRN, coagulagao intravascular disseminada (CID), hiperbilirrubinemia, dificuldades alimentares,

intolerancia digestiva, enterocolite necrotizante (NEC), sépsis tardia e hemorragia pulmonar.

8,68,69

Prematuridade’®

RCF €& uma causa importante de prematuridade, quer espontdnea quer induzida. Os RN
prematuros com RCF tém maior mortalidade e morbilidade relacionada com a prematuridade como
a DMH, displasia broncopulmonar (DBP), NEC e retinopatia da prematuridade (ROP).

Asfixia Perinatal®™®

Nos casos de RCF grave com alteragdo patolégica no Doppler, a asfixia perinatal pode ser uma
complicagdo do stress hipoxico agudo das contragdes uterinas e da hipdxia fetal crénica. A
insuficiéncia placentaria causa hipdxia e acidose metabdlica fetal e assim aumenta o risco de
encefalopatia hipoxico-isquémica, insuficiéncia cardiaca isquémica, SAM, HTPPRN, lesdo gastro-

intestinal aguda e leséo renal aguda.
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Hipotermial instabilidade térmica®*°*%

Deve-se a mecanismos de termorregulagdo inadequados com aumento da perda de calor
(aumento da superficie corporal em relagdo ao peso, redugdo da gordura subcutdnea e aumento
da perda insensivel de agua através da pele) e diminuigdo da produgao de calor (diminuigdo das
reservas nutricionais, das reservas de tecido adiposo e das catecolaminas necessarias para a
termogénese).

Hipoglicemia®3®7%7":72

A hipoglicemia é frequente e é a principal complicagdo metabdlica. O risco de hipoglicemia
aumenta com a gravidade da RCF. Os RN com RCF tém risco de hipoglicemia nas primeiras 3h de
vida e por periodos mais longos (cerca dos 10 dias de vida).

Resulta de reservas inadequadas de glicogénio a nivel hepatico e muscular, diminuigdo da
capacidade de glucogendlise e gluconeogenese, aumento da sensibilidade a insulina e aumento da
utilizagédo de glicose associada a outras morbilidades como policitemia e hipdxia.

Policitemia/ Sindrome Hiperviscosidade®*°

A policitemia é secundaria a hipoxia fetal cronica que causa aumento da produgao de eritropoiteina
fetal e glébulos vermelhos. A policitemia aumenta a frequéncia de outras morbilidades como
hipoglicemia e ictericia.
Trombocitopenia/ Neutropenia’>’*"°

As alteragdes hematoldgicas sdo secundarias a hipdxia crénica in utero com consequente
insuficiéncia medular. As plaquetas sao a linhagem mais frequentemente afectada apresentando os
RN LIG um risco aumentado de trombocitopenia nas primeiras semanas de vida comparativamente
aos RN AIG (31% versus 10%). O nadir surge habitualmente entre o 4° e 5° dia de vida.

A neutropenia ocorre em cerca de 50% de RN de m&es com hipertensdo grave.

Hipocalcemia®’®
Os RN com RCF prematuros ou com asfixia perinatal podem apresentar hipocalcemia precoce,
com inicio nos trés primeiros dias de vida. Ocorre por diminuicdo da passagem transplacentar de

calcio ou secundaria a hipofosfatemia induzida pela hipdxia crénica.
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Alteragdes imunitarias®
A imunidade celular pode estar diminuida no periodo neonatal e na infancia.
As alteragdes imunitarias sdo causadas pela malnutrigdo cronica in utero e pés-natal, diminuigéao

do numero de linfécitos T e B ou infecgbes congénitas.

3.4.2. Complicag¢oes a longo-prazo

Crescimento estato-ponderal

O crescimento estato-ponderal pds-natal esta relacionado com a causa da RCF, a gravidade e a
nutricdo pds-natal.’

As criangas com RCF simétrico tém ao nascimento um numero de células fetais diminuido e por
isso tém um crescimento pés-natal alterado, permanecendo relativamente pequenas e leves.®*

Na RCF assimétrica habitualmente verifica-se um aumento da velocidade de crescimento nos
primeiros 6 a 12 meses (catch up).>>’” Neste caso o crescimento estato-ponderal final depende do

potencial genético®.

Neurodesenvolvimento

As criangas com RCF apresentam maior risco de alteragbes cognitivas e do neurodesenvolvimento.
Essas alteragbes incluem: scores inferiores nos testes cognitivos, atraso motor, problemas de
comportamento, défice de atengdo e hiperactividade, problemas da linguagem, competéncias

sociais baixas, alteracdes da visdo e da motricidade fina, paralisia cerebral.®'%"°

As criangas com RCF sao mais susceptiveis a varias doengas na idade adulta nomeadamente
doenga coronaria, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, hipertensao arterial,
sindrome metabdlico, obesidade e doenga renal crénica.®*® O ambiente uterino adverso, num
periodo critico do desenvolvimento fetal, desencadeia adaptacbes metabdlicas que permitem a
sobrevivéncia do feto, mas podem causar alteragdes epigénicas com consequente efeito duradouro
da estrutura ou de fungdo do organismo (“programacéo”). Estas alteracbes quando associadas a

estilos de vida desfavoraveis (sedentarismo, nutrigdo excessiva) e a factores genéticos potenciam a

doenga na idade adulta.?#°?¢"®
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3.5. Prognéstico’

O prognostico é determinado pela:

Causa da RCF

Inicio e duragdo da RCF

Gravidade e simetria da RCF

Presenca e gravidade de complicagdes
Evolugao pds natal

Factores epidemioldgicos (nomeadamente, nivel sécio econdmico familiar)

3.6. Seguimento

O seguimento dos RN com RCF deve incluir:

Avaliagao do crescimento ponderal, estatural e PC

o 40 semanas, 1M, 3M, 6M, 9M, 12M, 15M, 18M e 24M (alteragéo caso a caso, vigiar catch-up)

Proposta de avaliagdo de crescimento nos recém-nascidos pré-termo***'

Até as 50 semanas de IPM: Curvas de Fenton 2013 (GR I, NE A)
IPM > 50 semanas e até 5 anos de idade: Curvas OMS 2006 (GR I, NE A)

Proposta de avaliagdo de crescimento nos recém-nascidos de termo®**°

Curvas OMS 2006 (GR I, NE A)
Importancia da avaliacdo do catch-up de crescimento nos LIG (maioritariamente até ao final do

primeiro ano de vida)
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* Avaliacdo do neurodesenvolvimento

o Consenso do Seguimento das Criangas nascidas de muito baixo peso da Seccédo de

Neonatologia e Sociedade de Pediatria do Neurodesenvolvimento da Sociedade

Portuguesa de Pediatria”

o Caso a caso — grupos de maior risco:

RCF grave (<P3)

Infecgdes congénitas

Dismorfias / Sindrome genéticos
Asfixia

Alteragdes ecograficas (ecografia transfontanelar)

* Deteccao precoce de doenga cronica (avaliagéo da tensao arterial e fungao renal)

* Orientagéo para Consulta de Pediatria, caso necessario

* Sinalizagao de criangas com maior risco para Médico de Familia/Pediatra Assistente apds alta da

consulta hospitalar
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4. Fluxogramas ou tabelas-resumo

Algoritmo de Abordagem Neonatal
Sala de partos / 1?s horas de vida:
Reanimagéo se necessario (SAM, Asfixia perinatal) RCF tardia ]‘[ AIG ou LIG ]
Manutengéo de normotermia
Contacto pele-a-pele se RN estavel LIG constitucional ]

Avaliagado da antropometria ao nascimento: . I RCF precoce (<32s) ]

1) Parametros ecograficos (Perfil biofisico, EPF, ICP, Doppler AU)

> 2) Confirmacéo de IG (Ecografia precoce, Score de Ballard) RN Pré-termo RCF tardia (32-36+Gs) ]
3) Exame objectivo: aspectos clinicos, antropometria (PN, PC, C),
avaliagdo nutricional (IP, PB, PB/PC, IC) LIG constitucional ]
/C) Curvas de crescimento J\
Critérios de internamento em UCIN/UCEN: Sem critérios de internamento em UCIN/UCEN

Necessidade de reanimacéo Cuidados de rotina/Bergario:

Asfixia perinatal Manter normotermia, 1° banho adiado

RCF grave (<P3, alteragéo Doppler) Alimentagdo na 12 hora de vida (aleitamento materno preferencial) e estabelecida
PN < 1800g e/ou IG < 35 semanas (ad libitum e frequente com intervalo maximo de 3h)

SDR/DMH, SAM, HTPPRN, hemorragia pulmonar Monitorizagdo de glicemia

Policitemia e Sindrome de Hiperviscosidose (>1-2h vida, antes da alimentacéo, c3h, até 2 valores seriados > 50mg/dL)
Hipoglicemia persistente (com necessidade de terapéutica endovenosa) Doseamento de bilirrubinas e/ou hematdcrito (se ictericia ou sinais de policitemia)

Trombocitopenia e neutropenia graves, coagulopatia

Necessidade de nutrigdo parentérica:

o RCF grave (<P3) com alteragédo de Doppler

¥ x4

Monitorizagdo de complicagdes neonatais: Investigacao (etiolégica e rastreio de complicagdes neonatais):
Monitorizagdo neuroldgica e renal (se asfixia perinatal e/ou Histdria materna e da gravidez
lesdo renal aguda), monitorizagéo de glicemia, Exame anatomopatoldgico da placenta

Rastreio de infecgdes congénitas (TORCH)

Se dismorfias (estudo genético): rastreio de anomalias cromossémicas, displasias dsseas
e sindrome de hiperviscosidose, hiperbilirrubinemia, Rastreio séptico (se risco infeccioso, corioamnionite)

hipocalcemia, SDR, défice imunitario e risco de sépsis, Hemograma com contagem de plaquetas

Metabolismo fosfo-calcio, doseamento de bilirrubinas

Ecografia transfontanelar

termorregulagao (hipotermia), trombocitopenia, policitemia

enterocolite necrotizante

Alimentagao entérica:

Nutricao entérica tréfica (10-20mli/Kg/dia) Nutricdo entérica nutritiva (> 20ml/Kg/dia)
* Ponderar inicio em D1 se LM * Progressédo mais gradual (aumento até 20ml/Kg/dia se RN com > risco)
* Inicio em D2 * Aumento até 35ml/Kg/dia

* Manter alimentagao tréfica durante a 12 semana de vida nos RN > risco (NEC)
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Algoritmo de Abordagem Neonatal (cont.)

Critérios para alta:

Estabilidade clinica e normotermia

Autonomia dos pais na prestagéo de cuidados

Auséncia de complicacdes metabdlicas (normoglicemia, valor de bilirrubina estavel), hematolégicas ou outras

Autonomia alimentar com aporte oral adequado e consistente / Aleitamento materno estabelecido e meios de lactagdo pods-alta disponiveis

Evolugdo ponderal regular (>20-30g/dia). Se perda ponderal > 7% manter internamento > 24h ou controlo em ambulatério (24-48h)

RN Pré-termo

Critérios para alta:

Autonomia dos pais na prestagéo de cuidados

Evolucédo ponderal regular (>15-20g/dia) e peso a alta minimo 1800-2000g
Auséncia de complicagcdes metabdlicas (normoglicemia, valor de bilirrubina estavel), hematoldgicas ou outras

Estabilidade clinica, cardiorrespiratéria e normotermia (controlo de temperatura no bergo) / IPM em geral apés 36-40 semanas

Autonomia alimentar com aporte oral adequado e consistente / Aleitamento materno estabelecido e meios de lactagdo pos-alta disponiveis
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Tabela Resumo — Complicagoes perinatais e pediatricas da RCF

Restricao de Crescimento Fetal - Complicagdes perinatais e pediatricas

Ante-parto

Intra-parto

Neonatais

Pediatricas

Longo-prazo

Morte fetal

Prematuridade

Estado fetal ndo tranquilizador
Cesariana emergente
Asfixia perinatal

Necessidade de reanimagao neonatal

Hipotermia, Hipoglicemia, Hipocalcemia

Policitemia / S. Hiperviscosidade

Trombocitopenia, Neutropenia

Alteragdes da coagulagao

Sépsis

Fungao imunolégica alterada (+ imunidade celular)

Encefalopatia hipdxico-isquémica

Sindrome de Aspiragado Meconial

Hipertensdo Pulmonar Persistente do RN

Prematuridade (nomeadamente: Enterocolite Necrotizante, Sindrome de Dificuldade Respiratéria
(DMH), Retinopatia da Prematuridade, Displasia Broncopulmonar)

Leséo renal aguda

Alteracao do crescimento estato-ponderal (baixa estatura, baixo peso)

Alteragdes do Neurodesenvolvimento (défice cognitivo, défice de atengéo e hiperactividade,
atraso motor, problemas da motricidade fina, alteragdées da linguagem, alteragdes do
comportamento, paralisia cerebral)

Dislipidemia, Obesidade, Hipertensao arterial, Doenga coronaria, Doenga Renal Crénica,

Diabetes Mellitus tipo 2
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5. Palavras-chave

Restricao de Crescimento Fetal, Leve para a Idade Gestacional, Curvas de Crescimento, Programacgéao

6. Intervenientes

Ana Novo — Neonatologia - Centro Materno-Infantil do Norte, anocas.novo@gmail.com

Patricia Lapa — Neonatologia - Maternidade Daniel de Matos, Centro Hospitalar Universitario de Coimbra,
patricialapa@gmail.com

Carla Ramalho — Obstetricia - Centro Hospitalar do Sao Joao, carlaramalho@med.up,pt

Ana Luisa Areia — Obstetricia - Maternidade Daniel de Matos - Centro Hospitalar Universitario de Coimbra,
ana.areia@uc.pt

Ana Teresa Martins — Obstetricia - Maternidade Alfredo da Costa, anatermartins@gmail.com

7. Organizagao

Grupo de Consensos em Neonatologia — Sociedade Portuguesa de Neonatologia da SPP

8. Classificagao de niveis de evidéncia

Tabela. Graus de recomendacéo e niveis de evidéncia (adaptado e traduzido de www.escardio.org)

Grau de "
~ | Descritivo
recomendagao
Grau | Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é benéfico,
util e eficaz.
Grau Il Existem evidencias contraditérias e/ou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia de

determinado tratamento ou procedimento:
Grau lla | Evidéncias/opiniao maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.
Grau lIb | Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opiniao.

Grau lll Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento n&o é
benéfico/ eficaz e podera ser em certas situagdes prejudicial.

Niveis de

S Descritivo
evidéncia
A Informacgao recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatorizados ou metanalises.
B Informacgao recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados nao
aleatorizados.
c Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.
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9. Abreviaturas

RCF — Restricdo de Crescimento Fetal

IG — Idade gestacional

RN — Recém-nascidos

EFP - Estimativa de peso fetal

PA - Perimetro abdominal

LIG — Leve para a Idade Gestacional

IP — indice de pulsatilidade

ICP - indice cérebro-placentario

PN — Peso ao nascimento

IG — Idade gestacional

AIG — Adequado para a Idade Gestacional
PC — Perimetro cefalico

SDR - Sindrome de dificuldade respiratoria
DMH — Doenga da Membrana Hialina

SAM - Sindrome de Aspiragdo Meconial
HTPPRN — Hipertensao pulmonar persistente do recém-nascido
SNC - Sistema nervoso central

IPM — Idade Pds Menstrual

GR - Grau de recomendacao

NE — Nivel de evidéncia

IMC — indice de massa corporal

CID — Coagulagéo intravascular disseminada
NEC - Enterocolite Necrotizante

DBP - Displasia Broncopulmonar

ROP - Retinopatia da prematuridade
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