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A restrição de crescimento intrauterino (RCIU) é um padrão anormal de crescimento fetal que ocorre em aproximadamente 8% a 10% das gestações e está associada à morbidade e mortalidade neonatal. RCIU refere-se a um crescimento fetal diminuído, podendo ter causas fetais, maternas ou placentárias, como anomalias congênitas ou cromossômicas, infecções e distúrbios vasculares. Essas condições levam a uma série de eventos prejudiciais, incluindo a redução de oxigênio (até hipoxemia) e deficiências nutricionais, resultando em deterioração cardiovascular, resistência extrema ao fluxo sanguíneo e diminuição da taxa de crescimento fetal. (1,2,3)
Em gestações com RCIU, o feto tenta evitar danos retardando seu crescimento e encurtando sua gestação. No entanto, essas respostas adaptativas para lidar com a desnutrição intrauterina têm consequências duradouras, associadas a resultados adversos de desenvolvimento e de sua saúde ao longo da vida. (4,5)
Na maioria dos casos, os fetos com RCIU nascem pequenos para a idade gestacional (PIG), uma classificação que descreve recém-nascidos com peso ao nascer abaixo do 10º percentil para a idade gestacional. Apesar da alta comorbidade entre PIG e RCIU, é importante definir e diferenciar as duas condições. RCIU reflete sofrimento fetal, enquanto o RN PIG fornece apenas uma medida de tamanho, sem refletir diretamente a qualidade do crescimento pré-natal. (4,5)
O status PIG não é suficiente para identificar a restrição de crescimento pré-natal; crianças que eram PIG são geralmente descritas como ex-fetos constitucionalmente pequenos. A diferenciação pós-natal entre RCIU e PIG pode ser difícil, e vários fatores pré-natais (como a avaliação do Doppler da artéria umbilical) já foram propostos para aumentar a precisão no diagnóstico. Apesar disso, PIG pode representar um subtipo tardio ou atenuado de RCIU ou mesmo um tipo diferente de alteração ambiental pré-natal; portanto, uma origem patológica de PIG não pode ser excluída. (5,6,7)
Uma variável importante a ser considerada ao estudar o desenvolvimento de RCIU e RN PIG é o parto prematuro (<37 semanas gestacionais), que pode ocorrer em ambas as condições. Ainda não está claro se o ambiente intrauterino oferece um melhor resultado a longo prazo para o bebê com crescimento restrito do que uma exposição precoce ao ambiente extrauterino. (7,8)
Os recém-nascidos que apresentam severa restrição de crescimento estão descritos em um subconjunto de gestações com alto risco de pior resultado perinatal. A detecção de fetos pequenos é clinicamente relevante porque, como um todo, esse grupo está associado a piores resultados perinatais. Isso representa oportunidades para prevenir casos de morte fetal intrauterina, lesão cerebral perinatal e sofrimento fetal intraparto grave. Além disso, evidências acumuladas nos últimos 20 anos têm demonstrado consistentemente que nascer pequeno tem implicações importantes para a qualidade da saúde durante a vida adulta.(8,9)
Estudos seriados da população mostram que a identificação pré-natal de bebês pequenos para a idade gestacional (PIG) resulta em uma redução de resultados perinatais adversos e natimortos. No entanto, a maioria dos bebês PIG permanece despercebida até o nascimento, mesmo quando é realizado ultrassom de rotina no terceiro trimestre. Além disso, estudos gestacionais indicam que a maioria dos casos de natimortos evitáveis está relacionada à falha na detecção pré-natal de PIG. 9,10
A diferenciação pós-natal entre RCIU e PIG pode ser difícil, necessitando da inclusão de vários fatores pré-natais, como a avaliação Doppler da artéria umbilical, para aumentar a precisão no diagnóstico. Apesar disso, PIG pode representar um subtipo tardio ou atenuado de RCIU ou mesmo um tipo diferente de alteração ambiental pré-natal, de modo que uma origem patológica de PIG não pode ser excluída. 10,11
A avaliação da frequência cardíaca fetal, variabilidade e presença de acelerações e desacelerações é realizada visualmente, classificando a condição fetal como "tranquilizadora" ou "não tranquilizadora". A análise computadorizada do sinal fornece uma avaliação objetiva, expressa como variabilidade de curto prazo (VCP). Embora o Doppler da artéria umbilical identifique claramente um feto "em risco", as alterações na forma de onda do Doppler do ducto venoso podem ter uma melhor associação com a morbidade neonatal subsequente do que aquelas baseadas na anormalidade do Doppler umbilical em casos de RCIU prematuro precoce. 12,13
A doença hipertensiva é uma das condições gestacionais que levam à restrição do crescimento fetal e continua sendo uma das principais causas de morbidade e mortalidade materna e fetal relacionadas à gravidez em todo o mundo. As mulheres afetadas também apresentam risco aumentado de doença cardiovascular (DCV) mais tarde na vida, independentemente dos riscos tradicionais de DCV. 1,2
Os distúrbios hipertensivos da gravidez (DHG) incluem hipertensão crônica, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia/eclâmpsia e pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica. Os critérios diagnósticos para DHG, definidos pelo Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), foram publicados em 2013, com atualizações e recomendações feitas em 2019 e 2022. A maioria das diretrizes em todo o mundo está alinhada na definição de hipertensão na gravidez como pressão arterial ≥140/90 mm Hg. 2,3
A Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) e a International Society for Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) emitiram recentemente diretrizes clínicas sobre o gerenciamento da RCIU. Além disso, várias organizações profissionais fizeram recomendações, cujas diferenças e semelhanças foram revisadas anteriormente no American Journal of Obstetrics & Gynecology. 2,3
A restrição do crescimento fetal é frequentemente associada a um feto que não consegue atingir seu potencial de crescimento genético e biológico, sendo a disfunção placentária uma das causas mais comuns. Antes da publicação dos critérios de consenso Delphi em 2016, a definição mais comum de RCIU baseava-se na avaliação do tamanho fetal (peso fetal estimado [PFE] ou circunferência abdominal [CA]) e seu desvio estatístico de intervalos de referência ou padrões específicos. 4,5
O tamanho fetal < 10º percentil tem sido frequentemente usado para definir um feto pequeno para a idade gestacional (PIG) e é comumente determinado usando a fórmula clássica de Hadlock. Esta definição deriva da proposta feita em 1967 por Battaglia e Lubchenco, que classificaram os recém-nascidos como PIG, apropriados para a idade gestacional (AIG) e grandes para a idade gestacional (GIG) com base no desvio do peso ao nascer da média, considerando os percentis < 10º e > 90º para PIG e GIG, respectivamente. Sua definição identificou um recém-nascido abaixo do corte absoluto do peso ao nascer do 10º percentil como PIG, mas não distinguiu entre o recém-nascido patologicamente pequeno e o normalmente (ou constitucionalmente) pequeno. Um peso ao nascer que identifica PIG está, sem dúvida, associado a um risco aumentado de resultado adverso. 14
Embora uma redução na velocidade de crescimento fetal possa não ser suficiente como critério independente para suspeita de RCIU, ela deve alertar o clínico a considerar parâmetros de monitoramento adicionais, como a Dopplervelocimetria, que é um complemento importante para identificar comprometimento fetal ou útero-placentário. 14,15
A figura abaixo representa os principais componentes vasculares útero-placentários-fetais que podem ser avaliados com Dopplervelocimetria e que desempenham um papel no diagnóstico, vigilância e/ou momento do parto de fetos com suspeita de RCIU. 15
Figura A:  As artérias umbilicais refletem a impedância ao fluxo sanguíneo no lado fetal da placenta. Com o aumento da idade gestacional (IG), a impedância umbilical se torna progressivamente reduzida. No entanto, com o dano progressivo das vilosidades coriônicas, a impedância da artéria umbilical aumenta até que ocorra a ausência de fluxo diastólico final ou fluxo diastólico final reverso. O índice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical não se correlaciona com a hipoxemia fetal.
Figura B: O fluxo sanguíneo da artéria uterina reflete a resistência ao fluxo sanguíneo no lado materno da placenta. Em condições fisiológicas, a impedância da artéria uterina diminui com a IG, enquanto a resistência ao fluxo sanguíneo permanece elevada em casos de invasão placentária anormal, sendo preditiva de RCIU, especialmente quando associada à pré-eclâmpsia.
Figura C: O ducto venoso representa uma derivação fetal que transporta sangue oxigenado em alta velocidade da veia umbilical, através do forame oval para o átrio esquerdo e depois para o ventrículo esquerdo do coração. A crista divide o sangue oxigenado do sangue desoxigenado da veia cava inferior, que passa pelo ventrículo direito e pela circulação sistêmica. A dilatação progressiva do ducto venoso aumenta a entrega de sangue oxigenado diretamente para o miocárdio e o cérebro fetal. Alterações na forma de onda do ducto venoso estão associadas ao aumento do risco de mortalidade e morbidade perinatal.
Figura D: A artéria cerebral média normalmente mostra alta impedância ao fluxo sanguíneo. A redistribuição do fluxo sanguíneo cerebral é uma resposta adaptativa fetal à hipoxemia e/ou hipercapnia, podendo ser identificada como baixa impedância na artéria cerebral média. Para mais informações sobre a velocimetria Doppler e índices, consulte a diretriz recentemente publicada pela Sociedade Internacional de Ultrassom em Obstetrícia e Ginecologia por Bhide et al. 16
É incontestável que há uma ligação entre a baixa impedância Doppler da artéria cerebral média e o resultado perinatal adverso. A redistribuição do fluxo sanguíneo cerebral é amplamente relatada como associada a resultados perinatais mais precários, incluindo morte fetal, maior risco de parto cesáreo, maior risco de neurodesenvolvimento anormal ao nascer e aos 2 ou 3 anos de idade. Evidências recentes de revisão sistemática e meta-análise apoiam essas descobertas. 17
Os objetivos do monitoramento fetal são a prevenção da morte fetal e o parto do feto nas melhores condições possíveis. Esses objetivos só podem ser alcançados com sucesso quando as características específicas da condição fetal são levadas em consideração. Na suspeita de RCIU de início precoce, isso requer avaliação Doppler da artéria umbilical (AU) e do ducto venoso, além de aumentar a frequência de vigilância quando há evidências de disfunção cardiovascular progressiva, para informar decisões sobre monitoramento hospitalar versus ambulatorial. 
Na suspeita de RCIU de início tardio, o exame Doppler da artéria cerebral média e a consideração de sua proporção para a AU são necessários para tomar decisões semelhantes. Consequentemente, não avaliar esses vasos no contexto clínico específico da suspeita de RCIU de início precoce e tardio provavelmente resultará em intervalos de vigilância abaixo do ideal e possivelmente maior risco de morte fetal, já que as características que indicam deterioração iminente não são capturadas.
O momento do parto em qualquer condição que coloque o feto em risco é indicado quando o risco de permanecer no útero excede o do parto. Na suspeita de RCIU, isso equilibra as mudanças com o avanço da IG, exigindo o ajuste dos limiares de parto conforme a IG avança. 
O estudo TRUFFLE de suspeita de RCIU de início precoce foi conduzido em 20 centros europeus entre 2005 e 2010, e todas as mulheres receberam vigilância usando Doppler AU e cardiotocografia computadorizada (cCTG). Neste estudo, concluiu que o momento do parto com base na medição Doppler do ducto venoso em conjunto com STV obtido de cCTG levou ao melhor resultado de longo prazo (neurodesenvolvimento aos 2 anos) em sobreviventes. Isso constitui a evidência mais forte a favor do uso do Doppler do ducto venoso combinado com cCTG para monitoramento e decisão de parto em casos de suspeita precoce de RCIU. 18
Conclui-se em linhas gerais de acordo com o que foi estudado que a analise das artérias uterinas o Doppler do ducto venoso no monitoramento de RCIU precoce, dão suporte à aplicação da artéria cerebral média e/ou suas proporções para AU na vigilância de RCIU tardiamente suspeita. Coletivamente, esses parâmetros Doppler podem prever a deterioração fetal e orientar intervalos de vigilância ideais e o melhor momento de interrupção da gestação.
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Restrição do crescimento intrauterino (RCIU) e Pequeno para a idade gestacional (PIG)
	Nem todo RN com RCIU é PIG, assim como nem todo RN PIG tem RCIU. A condição RCIU é definida como um deficiente crescimento e desenvolvimento do embrião/feto durante a gravidez, sendo detectado pela diminuição na velocidade do crescimento detectada pelo ultrassom seriado. Assim, um RN com peso abaixo do percentil 10 não necessariamente é um RN com RCIU, pois pode corresponder a um RN normal, porem com baixo potencial de crescimento. Também não é verdade que todo RN com peso entre Percentil (P)10 e P90 corresponde a um RN com crescimento normal (pode corresponder a um produto com crescimento no P90  que desacelerou para o P15). Ananth CV, Vintzileos  AM (2000) sugerem  que em gestações pré-termo mais precoces, a definição de PIG pode ser definida como RCIU. Já os RN  PIG concebidos a termo tem maior probabilidade de ser constitucionalmente pequenos.
Distinguishing pathological from constitutional small for gestational age births in population-based studies.Ananth CV, Vintzileos AM.Early Hum Dev. 2009 ct;85(10):653-8. doi: 10.1016/j.earlhumdev.2009.09.004. Epub 2009 Sep 27.PMID: 19786331
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