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Resumo O termo “pequeno para a idade gestacional” (PIG) define o concepto que, 

ao nascer, apresenta peso inferior ao percentil 10 para a idade gestacional. Na maioria das vezes, esta alteração 

decorre do crescimento intrauterino restrito (CIUR), entendido como disfunção no crescimento que não permite 

ao feto atingir, em massa corporal, seu alvo genético. As razões para o crescimento fetal dificultado podem ser: 

desordens genéticas, infecções e insuficiência placentária. Os autores fizeram uma revisão das evidências atuais 

sobre a predição do CIUR por meio de métodos clínicos e laboratoriais. As evidências sobre prevenção do CIUR 

incluindo métodos comportamentais, drogas e controle da hipertensão também foram abordadas.

Abstract The term “small for gestational age” (SGA) defines the concept that 

gives birth weight below the 10 percentile for gestational age. In most of the time, this change follows by the 

intrauterine growth restriction (IUGR), perceived as dysfunction in growth that does not allow the fetus reaches 

genetic target in body mass. The reasons for the impaired fetal growth must be: genetic disorders, infections and 

placental insufficiency. The authors performed a revision with the objective to review the current evidence on 

the prediction of IUGR through clinical and laboratory methods. The evidences on prevention of IUGR including 

behavioral methods, drugs and hypertension control were approached.
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Introdução

O termo pequeno para a idade gestacional (PIG) define o 

concepto que ao nascer apresenta peso inferior ao percentil 10 

para a idade gestacional. Na maioria das vezes esta alteração 

decorre do crescimento intrauterino restrito (CIUR), entendido 

como disfunção no crescimento que não permite ao feto atingir, 

em massa corporal, seu alvo genético. As razões que o impedem 

podem ser várias: desordens genéticas, infecções e insuficiência 

placentária. 

É importante ressaltar que se considerarmos as definições 

acima, 10% da população normal será considerada PIG, por 

serem constitucionalmente pequenos. Da mesma forma, os fetos 

com CIUR podem ser classificados como apropriados para a 

idade gestacional (AIG). Estes fatores constituem a limitação 

da maioria dos estudos, pois utilizam o peso fetal inferior ao 

percentil 10 para a idade gestacional como critério único de 

entrada, quando deveriam considerar as medidas seriadas da 

biometria fetal. É importante ter em mente que o peso iso-

ladamente não está necessariamente associado ao aumento da 

morbidade e mortalidade perinatais, ao contrário do CIUR. 

O crescimento intrauterino retardado é incidente em 3 a 10% 

das gestações. 

As alterações no crescimento do concepto vão variar de 

acordo com a fase em que ocorre o agravo fetal, permitindo 

que ele seja classificado em três grupos distintos que guardam 

associação com os fatores etiológicos e com a intensidade da 

lesão fetal provocada:

•	 simétrico: acredita-se que o crescimento intrauterino 

retardado simétrico resulte de agressão à gestação inicial 

ao ser afetada, de modo global, a hiperplasia celular. O 

efeito é irreversível e se traduz por concepto proporcio-

nalmente pequeno. Importante lembrar que o CIUR 

simétrico é, na maioria das vezes, constitucional e não 

é acompanhado de qualquer anormalidade morfológica 

fetal aparente;

•	 assimétrico: decorre de agressão tardia e compromete a 

fase de hipertrofia celular. O feto apresenta diminuição 

da gordura subcutânea e de órgãos de menor tamanho. A 

circunferência abdominal fetal mostra-se diminuída, em 

especial pelo comprometimento do tamanho do fígado, 

em contraste com a cabeça e os ossos longos que exibem 

crescimento apropriado;

•	 misto: é caracterizado pela associação dos tipos simétrico 

e assimétrico. O concepto se vê agredido em sua fase de 

hiperplasia celular e, com o evoluir da gestação, se somam 

alterações no aumento volumétrico das células.1

Predição e diagnóstico do CIUR

O diagnóstico da restrição de crescimento fetal só é possível 

diante da determinação exata da idade gestacional. A datação 

da gestação deve levar em conta a certeza da data da última 

menstruação (DUM) concordante com a ultrassonografia 

obstétrica realizada até 12 semanas ou, pelo menos, duas 

ultrassonografias compatíveis até 20 semanas de gestação. 

Daí, a importância da realização da ultrassonografia precoce 

na gestação. 

Uma vez assegurada a idade gestacional, a ultrassonogra-

fia passa a ser interpretada a partir da análise do volume do 

líquido amniótico (VLA), da biometria avaliada em relação 

ao esperado para a idade gestacional (percentil), da avaliação 

seriada do crescimento e da função placentária avaliada pelo 

Doppler (A).2

A acurácia da estimativa do VLA para a predição do CIUR 

e da acidose fetal é baixa1 (A). No entanto, para o diagnóstico 

e prognóstico constitui-se em uma ferramenta de grande im-

portância, considerando-se quaisquer das técnicas de avaliação 

(índice de líquido amniótico ou maior bolsão vertical), especial-

mente se realizado de maneira seriada (A).1 O VLA aumentado, 

em fetos com a biometria inferior ao percentil 10 para a idade 

gestacional, é sugestivo de aneuploidia ou infecção fetal (B),3 

enquanto que a sua diminuição, na ausência de anomalia do 

trato urinário e/ou ruptura das membranas, é compatível com 

insuficiência placentária (A).1 

A medida da altura uterina (AU) nas pacientes de baixo risco 

deve ser sempre utilizada para o rastreamento do CIUR. Medida 

abaixo do percentil 10 que a esperada para a idade gestacional, 

constitui sinal clínico suspeito. É importante que tais medidas 

sejam seriadas, utilizando-se curvas-padrão próprias da população. 

A avaliação ultrassonográfica de rotina é apropriada em pacientes 

consideradas de alto-risco (C).4 A avaliação ultrassonográfica de 

rotina no terceiro trimestre não é necessária em pacientes de 

baixo-risco ou naquelas em que não se tenha um objetivo claro 

na avaliação do crescimento fetal (B).5

Dentre os parâmetros biométricos, a circunferência abdominal 

(CA) é o melhor indicador da reserva de glicogênio hepático, 

constituindo-se no melhor marcador isolado para a detecção 

do CIUR (A).6 Sua sensibilidade é aumentada se as medidas 

forem seriadas com intervalo de 14 dias (A).7 Comparados à 

CA, o diâmetro biparietal (DBP), a circunferência cefálica (CC) 

e o diâmetro do cerebelo são ferramentas de menor valor (B).8 

A estimativa do peso fetal a partir das medidas da CC, CA e 

comprimento do fêmur abaixo do percentil 10 para a idade 

gestacional têm sensibilidade inferior a CA, porém, apresenta 

um valor preditivo positivo mais alto (B).6
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A avaliação da circulação útero-placentária pelo Doppler, por 

meio da análise do sonograma das artérias uterinas (presença de 

incisura), tem acurácia limitada para a predição do CIUR. Na 

população de alto e na de baixo risco a razão de verossimilhança 

para o resultado positivo é menor do que quatro (considera-se 

conclusivo para a predição de um resultado quando a razão ve-

rossimilhança para o resultado positivo é maior do que dez) e 

superior a 0,7 para o resultado negativo (considera-se conclusivo 

para a predição de um resultado quando a razão verossimilhança 

para o resultado negativo é menor do que 0,1). A avaliação da 

circulação feto-placentária pelo Doppler das artérias umbilicais, 

em fetos suspeitos de CIUR, além de resultarem em significativa 

redução na mortalidade perinatal, separaram de maneira eficaz 

os fetos constitucionalmente pequenos, facilitando o diagnóstico 

do CIUR resultantes de insuficiência placentária (A).9

O cariótipo fetal deve ser oferecido para as gestantes com 

CIUR simétrico e precoce (C).10 A amniocentese no segundo 

trimestre é mais segura, porém, se existe a necessidade de 

diagnóstico precoce, é preferível a biopsia de vilo corial (BVC) 

transabdominal em relação à amniocentese precoce ou à BVC 

transcervical (A).10 

Diante da suspeita de CIUR preconiza-se a realização de 

testes sorológicos maternos (TORCH), pesquisa de trombofilias 

e pesquisa de DNA viral no líquido amniótico. O baixo nível 

de evidência se deve ao fato de que o custo da realização de 

testes sorológicos maternos, de forma universal, em conceptos 

com CIUR não é justificável pelo seu baixo rendimento.6 No 

Reino Unido, a pesquisa materna completa do TORCH não 

é necessária, podendo ser limitada apenas ao citomegalovírus, 

sobretudo porque outros agentes infecciosos, incluindo toxo-

plasma, são incomuns nesta população (B).11 Da mesma forma, 

são controversos os resultados da literatura quanto ao valor do 

rastreamento de rotina das trombofilias na suspeita de CIUR, 

uma vez que os estudos são de baixa qualidade (B).11

Prevenção de danos

Diversas abordagens são habitualmente propostas para 

manejo de uma gestação com CIUR, entretanto, não existe 

nenhum tratamento efetivo para estimular o crescimento fetal 

(A).12 Dentre estas condutas podemos citar: suplemento da 

nutrição materna (A),13 expansão plasmática (A),14 medicações 

fornecidas à mãe como, por exemplo, o ácido acetilsalicílico em 

baixas doses15 (A) e óxido nítrico (A).16 O suplemento de oxigê-

nio demonstrou ser efetivo no aumento da tensão de oxigênio 

fetal e melhora transitória do bem-estar fetal, entretanto, os 

benefícios em longo prazo não foram notados (A).15-17 Embora 

sejam vantajosas no controle da pré-eclampsia, as medicações 

anti-hipertensivas não são capazes de prevenir ou reverter a 

restrição de crescimento (A).15 O repouso também tem sido 

recomendado, mas não existem evidências que comprovem 

qualquer efeito no crescimento fetal (A).18

Assim, por não podermos identificar uma terapia efetiva que 

reverta a restrição de crescimento, o objetivo primário passa a 

ser identificar o melhor momento para o parto e a melhor via de 

parto, responsabilidade que recai sobre a assistência pré-natal. Tal 

conduta deve ser individualizada na dependência de múltiplas 

variáveis: idade gestacional, saúde materna, bem-estar fetal e 

gravidade do CIUR, uma vez que esta última está relacionada 

com o aumento do risco de mortalidade neonatal (B).19

A escolha do melhor momento para a retirada do feto de um 

ambiente uterino inadequado pode prevenir o risco de hipóxia 

e outras morbidades significativas. A idade gestacional é um 

componente crítico neste processo de tomada de decisão. Se o 

CIUR é identificado próximo ao termo (entre 34 e 37 semanas 

de gestação), em uma gestante com pré-eclampsia grave, o parto 

é recomendado (A).19 Nos fetos mais prematuros (abaixo de 34 

semanas), no entanto, a decisão é mais complexa, principalmente 

se considerarmos que a mortalidade fetal é menor do que a neo-

natal para gestações com menos de 31 semanas. Embora o uso de 

corticoide tenha reduzido a morbidade pulmonar e neurológica 

nos prematuros, seu uso rotineiro frente ao CIUR, na ausência 

de risco de parto prematuro, é controverso (A).15

No caso dos fetos com CIUR que não apresentam indicação 

para o parto imediato, o obstetra deve lançar mão de alguns 

testes para a avaliação do bem-estar fetal, e assim determinar o 

momento mais seguro para o parto. Alguns métodos extrema-

mente simples como a avaliação da movimentação fetal podem 

ser utilizados, uma vez que a avaliação qualitativa da movi-

mentação fetal é uma importante ferramenta para avaliação da 

função cerebral deste feto (A).20 A utilização da cardiotocografia 

basal duas vezes por semana, embora preconizada por muitos 

autores, não demonstrou melhores resultados fetais em estudos 

randomizados controlados. Resultado semelhante também foi 

obtido com o perfil biofísico fetal para tentar predizer o melhor 

momento do parto, embora a diminuição do líquido amniótico 

como variável isolada seja um bom indicador do momento do 

parto, como citado anteriormente21 (B) 22 (A).

A avaliação da artéria umbilical pelo Doppler é a conduta 

mais utilizada para distinguir o CIUR constitucional do pa-

tológico e a sua utilização tem mostrado melhora significativa 

nos resultados perinatais (A).23 Uma avaliação mais completa 

e com melhores resultados é obtida se for associada à avaliação 

das artérias uterinas e cerebral média. Deve ainda ser associada 

à análise qualitativa (presença de incisura nas artérias uterinas 
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Leituras suplementares

e fluxo diastólico ausente ou reverso nas artérias umbilicais) 

e quantitativa (por meio de índices ângulo-independentes, 

principalmente o índice de pulsatilidade) para os fetos abaixo 

de 34 semanas que apresentam CIUR como resultado da 

insuficiência placentária (A).23 A utilização do Doppler de 

ducto venoso e da veia umbilical permite identificar os fe-

tos com CIUR mais comprometidos e com chance de morte 

iminente (A).1

Algumas modalidades novas estão sendo investigadas para 

melhorar a acurácia do Doppler, como por exemplo, a utilização 
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