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INTRODUÇÃO 

O crescimento fetal adequado depende da 

disponibilidade de nutrientes e oxigênio prove-

nientes do organismo materno, transportados 

pela via transplacentária, bem como do po-

tencial genético e biológico intrínseco do feto. 

Nesse contexto, a restrição do crescimento 

intrauterino (RCIU) caracteriza-se pela incapa-

cidade de o feto atingir seu potencial de cres-

cimento esperado. Sua etiologia é multifatorial 

e abrange desde anomalias congênitas e altera-

ções genéticas até infecções materno-fetais e 

disfunções placentárias, sendo a insuficiência 

placentária uma das principais causas dessa 

condição (DALL’ASTA et al., 2023).  

A Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) desta-

ca que a RCIU acomete aproximadamente 10% 

das gestações, sendo a insuficiência placentária 

responsável por cerca de 80% dos casos. Essa 

condição representa um importante fator asso-

ciado ao aumento da morbimortalidade perina-

tal, em razão de sua relação com desfechos 

adversos materno-fetais e neonatais. 

A identificação precoce dessa condição, 

todavia, é limitada quando baseada apenas no 

exame físico do pré-natal - mensuração seriada 

da altura uterina, palpação uterina e ganho pon-

deral inadequado - e avaliação ultrassonográ-

fica, como preconiza o Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2022). Esses parâmetros frequente-

mente detectam o comprometimento fetal tar-

diamente, quando a reserva fisiológica já está 

exaurida, por isso, a identificação de biomarca-

dores preditivos confiáveis é essencial para o 

diagnóstico precoce, estratificação de risco, 

individualização da vigilância materna e defini-

ção do momento ideal do parto, equilibrando os 

riscos de prematuridade contra os da exposição 

prolongada do feto a um ambiente intrauterino 

adverso (VILLALAÍN et al., 2025).  

O presente capítulo tem como objetivo 

abordar a disfunção placentária e sua relação 

com a restrição do crescimento intrauterino, 

destacando os mecanismos fisiopatológicos, os 

marcadores clínicos, bioquímicos e ultrassono-

gráficos de predição e identificação precoce 

dessas condições e sua aplicabilidade na prática 

obstétrica. Discutem-se ainda a vigilância ma-

terno-fetal (vitalidade fetal e Doppler utero-

placentário e fetoplacentário), os critérios para 

o momento e a via de parto e as intervenções 

preventivas e terapêuticas disponíveis, enfati-

zando o diagnóstico oportuno, o acompanha-

mento individualizado e a assistência baseada 

em evidências para reduzir  a morbimortalidade 

periantal e otimizar os desfechos materno-

fetais. 

MÉTODO 

Realizou-se uma revisão integrativa nas 

bases PubMed/MEDLINE, SciELO, BVS/ 

LILACS e Cochrane Library no período de 

outubro a novembro de 2026. A busca com-

binou, com os operadores AND e OR, termos 

em português e inglês sobre restrição do cres-

cimento intrauterino, restrição de crescimento 

fetal, insuficiência placentária, biomarcadores e 

diagnóstico. Foram obtidos 860 estudos, dos 

quais, após análise cautelosa baseada nos crité-

rios de inclusão e exclusão, foram selecionados 

160. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês e português; publicados no 

período de setembro de 2020 a setembro de 

2026 (artigos anteriores foram analisados e 

integrados como estudos seminais), disponíveis 

na integra e que abordassem as temáticas 

propostas, incluindo diretrizes e consensos de 

sociedades científicas e organismos internacio-

nais, revisões sistemáticas, metanálises, en-

saios clínicos randomizados e estudos observa-

cionais relevantes. Foram excluídos resumos 
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sem texto completo, cartas ao editor, relatos de 

caso, estudos experimentais ou em animais, 

publicações duplicadas e trabalhos sem relação 

direta com a temática abordada. 

Os achados foram sintetizados descritiva-

mente em cinco eixos temáticos — fisiopatolo-

gia, marcadores preditivos, vigilância obstétri-

ca, manejo, prevenção de desfechos adversos e 

lacunas de pesquisa. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Insuficiência placentária na 

fisiopatologia da restrição de crescimento 

intrauterino 

A insuficiência placentária é um quadro 

patológico que compromete o desenvolvimento 

fetal. Em condições fisiológicas, o desenvolvi-

mento da placenta inicia-se no endométrio 

decidualizado e envolve diferentes etapas. Na 

primeira fase, denominada placentação histo-

trófica, ocorre a implantação do embrião no 

endométrio decíduo materno, com a utilização 

de secreções das glândulas endometriais para o 

fornecimento inicial de nutrientes. Nesse 

período, a nutrição embrionária ocorre predo-

minantemente por meio dessas secreções, antes 

do estabelecimento da circulação materno-

placentária efetiva (DALL’ASTA et al., 2023). 

Entre a décima e a décima segunda semanas 

de gestação, ocorre a transição para a placen-

tação hemocorial, caracterizada pelo estabeleci-

mento progressivo do contato entre o sangue 

materno e as vilosidades coriônicas. Os trofo-

blastos, camada celular mais externa do blasto-

cisto, diferenciam-se em citotrofoblasto e sinci-

ciotrofoblasto, além de originarem o trofoblasto 

extraviloso, responsável pela invasão do endo-

métrio e pela participação na remodelação das 

artérias espiraladas (HOFFMAN, 2023). Nesse 

processo, as células natural killer (NK) uterinas 

também desempenham um papel importante, 

auxiliando na regulação da invasão trofoblás-

tica e da remodelação vascular. Essas alterações 

permitem a transformação das artérias espirala-

das em vasos de baixa resistência e alta capa-

cidade de fluxo, favorecendo o estabelecimento 

da circulação uteroplacentária e o suprimento 

adequado de oxigênio e nutrientes para o feto. 

Quando essa remodelação vascular não 

ocorre de maneira adequada, em decorrência de 

falhas na invasão trofoblástica ou na interação 

entre as células maternas e fetais, o fluxo 

sanguíneo uteroplacentário pode ser compro-

metido, reduzindo a capacidade de fornecimen-

to de oxigênio e nutrientes ao feto. Consequen-

temente, pode ocorrer insuficiência placentária, 

com prejuízo às trocas materno-fetais e ao 

desenvolvimento fetal (DALL’ASTA et al., 

2023). A disfunção placentária também pode 

estar associada ao aumento da apoptose e a 

outras alterações degenerativas das células 

trofoblásticas e do tecido viloso, comprome-

tendo a integridade e a funcionalidade da pla-

centa. Como consequência, podem ocorrer alte-

rações na perfusão placentária, hipóxia e isque-

mia tecidual. 

Nesse cenário, também ocorre o estresse 

oxidativo, caracterizado pelo desequilíbrio 

entre a produção de espécies reativas de oxigê-

nio e a capacidade dos mecanismos antioxidan-

tes de neutralizá-las. A má perfusão placentária, 

associada a episódios de hipóxia e reoxigena-

ção, pode favorecer a produção excessiva des-

sas espécies, intensificando as lesões no tecido 

placentário. Esse processo pode provocar danos 

às membranas celulares, às proteínas e ao DNA, 

comprometendo o funcionamento celular e a 

atividade metabólica da placenta. Além disso, o 

estresse oxidativo pode contribuir para a ati-

vação de processos inflamatórios, com aumento 

da produção de citocinas e de outros media-

dores inflamatórios. Esse ambiente inflama-

tório, associado à liberação de fatores antian-

giogênicos, pode agravar a disfunção endotelial 
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e comprometer ainda mais a circulação utero-

placentária. Em decorrência dessas alterações, 

as áreas de troca entre a mãe e o feto podem ser 

prejudicadas, favorecendo a hipóxia fetal crôni-

ca e a restrição do crescimento fetal (POLÓ-

NIA, 2016). 

Com o comprometimento da perfusão pla-

centária, também pode ocorrer um desequilí-

brio na produção e na disponibilidade de fatores 

angiogênicos, responsáveis pela formação e 

pela manutenção dos vasos sanguíneos. Entre 

essas alterações, destaca-se o aumento da 

produção de sFlt-1 (soluble fms-like tyrosine 

kinase-1), um fator antiangiogênico que atua 

como receptor solúvel, ligando-se ao VEGF 

(vascular endothelial growth factor) e ao PlGF 

(placental growth factor). Dessa forma, reduz a 

disponibilidade desses fatores para seus recep-

tores de membrana, prejudicando a sinalização 

angiogênica e a manutenção da função endote-

lial. Em condições patológicas, especialmente 

na pré-eclâmpsia, a relação sFlt-1/PlGF en-

contra-se frequentemente elevada, evidencian-

do o desequilíbrio entre fatores pró e antiangio-

gênicos (POLÓNIA, 2016). 

A disfunção placentária, evidenciada por 

alterações na invasão trofoblástica, na remode-

lação das artérias espiraladas, na perfusão e na 

angiogênese, associa-se a diferentes síndromes 

obstétricas, como a pré-eclâmpsia, a RCIU, o 

descolamento prematuro de placenta (DPP) e, 

em casos extremos, o óbito fetal (HOFFMAN, 

2023). A pré-eclâmpsia é uma doença multis-

sistêmica na qual a disfunção endotelial mater-

na, associada à liberação de fatores placentários 

antiangiogênicos, provoca hipertensão arterial e 

lesões de órgãos maternos; embora dependa 

também da resposta materna, relaciona-se à re-

dução da perfusão uteroplacentária (HOF-

FMAN, 2023). O DPP, separação prematura de 

placenta previamente implantada, geralmente 

por hemorragia na decídua basal, pode rela-

cionar-se a alterações vasculares e à placen-

tação anômala, enquanto a RCIU decorre da 

redução crônica da perfusão uteroplacentária, 

que limita o aporte de oxigênio e nutrientes ao 

feto. 

A disfunção placentária compromete as tro-

cas materno-fetais, reduzindo a oferta de oxi-

gênio e nutrientes ao feto e podendo resultar em 

hipoxemia crônica. Diante dessa condição, o 

organismo fetal desenvolve adaptações meta-

bólicas e cardiovasculares para preservar suas 

funções vitais. Entre essas respostas, destaca-se 

a redistribuição circulatória, também denomi-

nada centralização fetal, caracterizada pelo 

direcionamento preferencial do fluxo sanguí-

neo para órgãos essenciais, especialmente 

cérebro, coração e suprarrenais, acompanhado 

de redução da perfusão de tecidos periféricos. 

Esse mecanismo ocorre por meio de alterações 

na resistência vascular, incluindo vasoconstri-

ção periférica e vasodilatação cerebral, buscan-

do manter a oxigenação dos órgãos vitais apesar 

da menor disponibilidade de oxigênio (RAMI-

REZ ZEGARRA et al., 2022). 

A centralização fetal pode ser identificada 

pela dopplervelocimetria, principalmente pela 

redução do índice de pulsatilidade da artéria 

cerebral média (ACM), que reflete a diminui-

ção da resistência vascular cerebral. Essa alte-

ração pode estar associada ao aumento da resis-

tência placentária, evidenciado pelo Doppler da 

artéria umbilical (AU), e à redução da relação 

cerebroplacentária (RCP). Embora represente 

inicialmente um mecanismo compensatório, a 

redistribuição circulatória não garante proteção 

completa contra os efeitos da hipoxemia pro-

longada, podendo estar associada a alterações 

do desenvolvimento neurológico e cardiovas-

cular fetal (MELAMED et al., 2021). 

Com o agravamento da insuficiência pla-

centária, a oferta de oxigênio pode se tornar 

insuficiente para atender às necessidades me-
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tabólicas fetais, favorecendo maior dependên-

cia do metabolismo anaeróbio, produção de 

lactato e desenvolvimento de acidose metabó-

lica. Esse quadro representa um comprometi-

mento mais avançado da oxigenação tecidual e 

está associado a maior risco de desfechos 

perinatais adversos. Entretanto, a evolução da 

hipoxemia crônica para acidose metabólica não 

ocorre obrigatoriamente em todos os casos de 

restrição do crescimento fetal, variando con-

forme a gravidade da disfunção placentária e a 

capacidade de adaptação fetal (RAMIREZ ZE-

GARRA et al., 2022; MELAMED et al., 2021). 

A RCIU precoce é classificada como aquela 

diagnosticada antes das 32 semanas de gesta-

ção. Segundo Dall’Asta et al. (2023), sua fisio-

patologia está frequentemente relacionada à 

invasão trofoblástica inadequada e ao remo-

delamento insuficiente das artérias espiraladas, 

resultando em aumento da resistência vascular 

uteroplacentária, redução da perfusão placentá-

ria e comprometimento das trocas materno-

fetais. Em contraposição, a RCIU tardia, classi-

ficada como aquela diagnosticada a partir das 

32 semanas de gestação (LEES et al., 2020), 

apresenta menor associação com distúrbios 

hipertensivos durante a gestação e geralmente 

está relacionada a comprometimentos placentá-

rios menos acentuados, embora também possa 

decorrer de insuficiência placentária. 

O rastreamento e o diagnóstico desse qua-

dro ainda representam um desafio, existindo, 

assim, diferentes práticas clínicas para seu 

manejo. O diagnóstico permite a identificação 

dos fetos sob maior risco de complicações e o 

estabelecimento de estratégias de acompanha-

mento, contribuindo para melhores desfechos 

fetais e neonatais. Na RCIU tardia, esse pro-

cesso é especialmente desafiador, pois as altera-

ções podem ser menos evidentes. Assim, a 

ultrassonografia com Doppler das artérias ute-

rinas e umbilicais, associada à avaliação da 

circulação cerebral e fetal, constitui uma ferra-

menta importante para a investigação e o acom-

panhamento da RCIU. 

Nos quadros precoces, identificam-se, pelo 

exame Doppler, alterações na AU e, em casos 

mais avançados, no ducto venoso (DV). Na AU, 

pode ocorrer aumento da resistência vascular, 

com diminuição, ausência ou reversão do fluxo 

diastólico, o que representa comprometimento 

vascular placentário mais acentuado. Em está-

gios avançados, também podem surgir altera-

ções no DV, como aumento do índice de 

pulsatilidade ou ausência e reversão da onda A, 

relacionadas à deterioração da função cardio-

vascular fetal (LEES et al., 2020; MELAMED 

et al., 2021). 

Nos quadros tardios, o fluxo na AU nem 

sempre apresenta alterações significativas. 

Entretanto, podem ocorrer alterações na circu-

lação cerebral fetal, decorrentes da redistribui-

ção hemodinâmica em resposta à redução da 

disponibilidade de oxigênio. Nesse mecanismo, 

conhecido como brain-sparing, ocorre vasodila-

tação das artérias cerebrais, especialmente da 

ACM, reduzindo a resistência vascular e favo-

recendo a manutenção da perfusão cerebral. 

Essa adaptação pode ser identificada pela 

redução do índice de pulsatilidade da ACM e 

pela diminuição da relação cerebroplacentária 

(LEES et al., 2020; MELAMED et al., 2021). 

A distinção entre fetos pequenos para a 

idade gestacional (PIG) e aqueles com RCIU é 

importante para a avaliação do crescimento 

intrauterino e para a identificação de gestações 

com maior risco de complicações perinatais. 

Tradicionalmente, essa avaliação baseava-se 

principalmente em parâmetros biométricos, co-

mo o peso fetal estimado (PFE) e a circunfe-

rência abdominal (CA) abaixo do percentil 10. 

Entretanto, o tamanho fetal isoladamente não 

permite diferenciar um feto constitucionalmen-

te pequeno de outro cujo crescimento esteja 
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comprometido. Enquanto o feto PIG constitu-

cional apresenta dimensões inferiores às espe-

radas para a idade gestacional, mas mantém seu 

potencial individual de crescimento, a RCIU 

caracteriza-se pela incapacidade de atingir esse 

potencial, frequentemente em decorrência de 

disfunção placentária. Essa diferença apresenta 

relevância clínica, uma vez que a RCIU está 

associada a maior risco de morbimortalidade 

perinatal e de repercussões neurológicas, car-

diovasculares e metabólicas a longo prazo. 

Além disso, fetos com RCIU podem apresentar 

peso estimado acima do percentil 10, especial-

mente quando ocorre redução da velocidade de 

crescimento, o que demonstra as limitações da 

utilização exclusiva dos parâmetros biométri-

cos para o diagnóstico. 

Diante dessas limitações, a avaliação do 

crescimento fetal passou a considerar, além da 

biometria, parâmetros relacionados à função 

placentária e à circulação fetal. Enquanto o PFE 

e a CA permitem avaliar o crescimento ao longo 

da gestação, a dopplervelocimetria fornece in-

formações sobre a resistência vascular placen-

tária e as adaptações hemodinâmicas fetais. 

Essas alterações podem ser identificadas antes 

que uma redução importante do crescimento se 

torne evidente. Nesse sentido, o consenso inter-

nacional elaborado por Gordijn et al. (2016), 

por meio do método Delphi, estabeleceu crité-

rios diagnósticos para a RCIU, diferenciando as 

formas precoce e tardia a partir de 32 semanas 

de gestação, na ausência de anomalias congê-

nitas. 

Marcadores preditivos de insuficiência 

placentária 

A avaliação clínica é o primeiro nível de 

rastreio da RCIU por ser acessível em qualquer 

serviço, inclusive na atenção primária. A 

FEBRASGO recomenda identificar fatores de 

risco nos antecedentes obstétricos e na história 

da gestação atual. Entre os principais estão o 

antecedente de RCIU, com risco de recorrência 

de 20%, a idade materna acima de 35 anos, o 

baixo IMC, o tabagismo, o consumo de álcool 

e o baixo nível socioeconômico. Somam-se a 

eles doenças clínicas como diabetes, hiperten-

são arterial crônica, nefropatia, lúpus eritema-

toso sistêmico e trombofilias, além da gestação 

por reprodução assistida. Muitos desses fatores 

comprometem a vasculatura materna e a pla-

centação, o que explica sua sobreposição com 

os fatores de risco para pré-eclâmpsia. Iden-

tificá-los permite estratificar o risco, indicar 

vigilância ultrassonográfica e Dopplerveloci-

métrica nas gestantes de maior risco e sele-

cionar candidatas a medidas preventivas. Esses 

fatores também melhoram o desempenho de 

modelos combinados. Em contextos de recur-

sos limitados, modelos baseados em variáveis 

de fácil obtenção, como características mater-

nas e ultrassonografia de rotina, tendem a ser 

mais viáveis. A ausência de fatores de risco, 

contudo, não exclui a RCIU. 

A altura uterina, medida com fita métrica da 

sínfise púbica ao fundo do útero, complementa 

a anamnese no rastreio da RCIU. Recomenda-

se aferi-la a cada consulta e registrá-la em cur-

va, pois a tendência ao longo das medidas tem 

mais valor do que um valor isolado. A medida 

é considerada anormal quando está abaixo do 

p10 ou acima do p90 para a idade gestacional, 

e esse achado deve motivar avaliação ultras-

sonográfica. Apesar da simplicidade, seu de-

sempenho é modesto. Em gestações de baixo 

risco, a sensibilidade para identificar recém-

nascidos pequenos varia de 27% a 76%, e a 

especificidade, de 79% a 92%. A alta taxa de 

falsos negativos faz com que a altura uterina 

deva ser interpretada sempre em conjunto com 

os demais achados clínicos. 

Em síntese, os marcadores clínicos são 

acessíveis, porém pouco sensíveis isoladamen-

te; seu papel principal, portanto, é direcionar a 
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gestante para métodos de maior acurácia: 

biometria, Dopplervelocimetria e biomarcado-

res angiogênicos. 

Biomarcadores bioquímicos 

Os biomarcadores bioquímicos permitem 

identificar alterações relacionadas à função 

placentária antes mesmo das manifestações 

clínicas de restrição do crescimento fetal 

(RCF). Entre os principais marcadores, desta-

cam-se o fator de crescimento placentário 

(PlGF), a tirosina-quinase-1 semelhante a fms 

solúvel (sFlt-1) e a proteína plasmática A asso-

ciada à gestação (PAPP-A). 

O PlGF é um fator angiogênico produzido 

principalmente pela placenta, cuja redução está 

associada à disfunção placentária e a desfechos 

como pré-eclâmpsia e RCF. A relação sFlt-

1/PlGF também apresenta potencial preditivo, 

uma vez que concentrações elevadas de sFlt-1 e 

reduzidas de PlGF refletem desequilíbrio an-

giogênico. Em metanálise, Chen et al. (2022) 

demonstraram que a relação sFlt-1/PlGF apre-

senta capacidade diagnóstica para RCF, embora 

sua sensibilidade e especificidade variem con-

forme o ponto de corte utilizado, limitando sua 

aplicação como método isolado de rastreamen-

to. 

A PAPP-A, dosada no primeiro trimestre, 

entre 11 e 14 semanas, também se relaciona à 

função placentária. Valores inferiores ao per-

centil 5 (0,415 MoM) estão associados a maior 

risco de fetos pequenos para a idade gestacional 

e RCF. Entretanto, apesar dessa associação, sua 

capacidade preditiva isolada é limitada (MOR-

RIS et al., 2017; MORRIS et al., 2024). Outros 

marcadores, como alfafetoproteína e inibina A, 

quando alterados no rastreamento bioquímico, 

também podem estar associados a desfechos 

adversos do crescimento fetal, mas não são 

recomendados como métodos isolados de ras-

treamento. 

Marcadores ultrassonográficos 

Entre os marcadores ultrassonográficos, 

destaca-se a avaliação Doppler das artérias 

uterinas, que permite identificar alterações na 

perfusão uteroplacentária relacionadas à pla-

centação inadequada. O aumento do índice de 

pulsatilidade, especialmente acima do percentil 

95, e a presença de incisura protodiastólica 

bilateral podem indicar maior resistência vas-

cular e risco aumentado de disfunção placen-

tária. Entretanto, quando utilizado isoladamen-

te, o Doppler das artérias uterinas apresenta 

sensibilidade limitada para a detecção de RCF, 

sendo mais útil quando integrado a outros 

parâmetros clínicos e bioquímicos (MELA-

MED et al., 2021). 

A biometria fetal constitui outro compo-

nente essencial da vigilância obstétrica. A cir-

cunferência abdominal (CA) e o peso fetal 

estimado (PFE) são parâmetros fundamentais 

para avaliar o crescimento, sendo considerados 

sugestivos de pequenos para a idade gestacional 

valores inferiores ao percentil 10. Valores 

abaixo do percentil 3 apresentam associação 

mais expressiva com restrição patológica do 

crescimento. Além da avaliação pontual, o 

acompanhamento longitudinal da curva de 

crescimento é importante, pois a redução da 

velocidade de crescimento ou a queda de 

percentis em avaliações seriadas pode indicar 

comprometimento placentário, mesmo quando 

as medidas permanecem inicialmente dentro 

dos limites de normalidade (LEES et al., 2020; 

MORRIS et al., 2024). 

Modelos combinados de rastreamento 

A combinação de características maternas, 

pressão arterial média (PAM), Doppler das 

artérias uterinas e biomarcadores bioquímicos 

representa uma estratégia promissora para 

aprimorar a identificação precoce de gestações 

com maior risco de disfunção placentária. A 

metodologia desenvolvida pela Fetal Medicine 
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Foundation (FMF), inicialmente direcionada ao 

rastreamento de pré-eclâmpsia, integra esses 

parâmetros para estimar o risco de complica-

ções relacionadas à placentação. 

Embora os modelos combinados apresen-

tem resultados promissores, seu desempenho 

para a predição de RCIU varia conforme a 

população estudada e os critérios diagnósticos 

empregados. Romero Infante et al. (2021), ao 

avaliar gestantes de alto risco, observaram au-

mento da sensibilidade para detecção de RCIU 

com a inclusão de marcadores bioquímicos ao 

modelo composto por características maternas 

e parâmetros biofísicos. Por outro lado, Antu-

nes et al. (2021) demonstraram desempenho 

preditivo limitado para a identificação de fetos 

pequenos para a idade gestacional, mesmo com 

a combinação de variáveis clínicas, Doppler 

uterino e biomarcadores. 

Dessa forma, os modelos combinados po-

dem contribuir para a estratificação de risco e 

para a definição de estratégias individualizadas 

de acompanhamento, incluindo vigilância obs-

tétrica intensificada e profilaxia com ácido 

acetilsalicílico quando indicada. Entretanto, 

não substituem a avaliação clínica, a ultrasso-

nografia seriada e o acompanhamento Doppler 

durante a gestação. 

Vigilância obstétrica 

A vigilância obstétrica na restrição do cres-

cimento intrauterino (RCIU) visa identificar 

precocemente a insuficiência placentária e a 

deterioração fetal, individualizando o acompa-

nhamento e o momento do parto. A estratifica-

ção de risco deve integrar idade gestacional, 

biometria, alterações hemodinâmicas e condi-

ções maternas, não se limitando ao peso fetal 

estimado (PFE) (LEES et al., 2020; MELA-

MED et al., 2021; FEBRASGO, 2026). 

A avaliação inicial inclui confirmação da 

idade gestacional, investigação de fatores de 

risco e análise biométrica. Circunferência abdo-

minal (CA) e PFE abaixo do percentil 10 iden-

tificam fetos pequenos para a idade gestacional 

(PIG), mas não distinguem isoladamente a 

restrição patológica da pequena estatura consti-

tucional. Assim, a análise longitudinal do cres-

cimento, associada à Dopplervelocimetria, é 

essencial para a estratificação de risco (LEES et 

al., 2020; FEBRASGO, 2026). 

A RCIU precoce associa-se mais à doença 

materna e a alterações circulatórias progressi-

vas, podendo exigir acompanhamento terciário; 

na tardia, a AU pode ser normal, o que não 

exclui comprometimento fetal (MELAMED et 

al., 2021; FEBRASGO, 2026). 

O seguimento considera crescimento, alte-

rações Doppler, vitalidade e comorbidades 

maternas, especialmente pré-eclâmpsia. Fetos 

com PFE entre os percentis 3 e 10, crescimento 

estável e Doppler normal apresentam menor 

risco que aqueles com PFE abaixo do percentil 

3 ou alterações hemodinâmicas progressivas, 

embora todos necessitem de acompanhamento 

(SMFM, 2020; FEBRASGO, 2026). 

A Dopplervelocimetria avalia a resistência 

vascular materna e fetal, permitindo identificar 

insuficiência placentária e mecanismos de 

adaptação à hipóxia. A AU é o principal parâ-

metro de vigilância, enquanto a ACM, a relação 

cerebroplacentária (RCP), o ducto venoso (DV) 

e as artérias uterinas (AUT) fornecem informa-

ções complementares (LEES et al., 2020; ME-

LAMED et al., 2021; FEBRASGO, 2026). 

Na AU, o aumento do índice de pulsatili-

dade (IP) e a redução da velocidade diastólica 

final, que podem evoluir para ausência ou 

reversão do fluxo diastólico, indicam maior 

risco perinatal (SMFM, 2020; LEES et al., 

2020; FEBRASGO, 2026). A redução do IP da 

artéria cerebral média (ACM) é especialmente 

relevante na RCIU tardia, mas não constitui 
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isoladamente indicação de parto (MELAMED 

et al., 2021; FEBRASGO, 2026). 

A relação cerebroplacentária (RCP), calcu-

lada pela razão entre o IP da ACM e o IP da AU, 

integra informações sobre resistência placentá-

ria e adaptação cerebral. Valores abaixo do 

percentil 5 podem identificar fetos sob maior 

risco. Entretanto, ISUOG e FIGO valorizam 

sua avaliação em situações selecionadas, en-

quanto a SMFM não recomenda seu uso roti-

neiro na condução da RCIU (LEES et al., 2020; 

MELAMED et al., 2021; SMFM, 2020; 

FEBRASGO, 2026). 

O DV avalia a função cardiovascular fetal, 

especialmente na RCIU precoce grave. O 

aumento do IP venoso e a ausência ou reversão 

da onda A indicam comprometimento hemodi-

nâmico e auxiliam na definição do momento do 

parto (LEES et al., 2020; MELAMED et al., 

2021; FEBRASGO, 2026). 

As artérias uterinas avaliam a circulação 

uteroplacentária materna. IP médio acima do 

percentil 95 pode indicar placentação anômala 

e maior risco de pré-eclâmpsia e RCIU, mas 

não substitui a avaliação da AU na vigilância da 

restrição estabelecida (MELAMED et al., 

2021; SMFM, 2020; FEBRASGO, 2026). 

As recomendações variam entre diretrizes: 

a SMFM prioriza a avaliação seriada da AU e 

não recomenda o uso rotineiro do DV, ACM e 

AUT; a ISUOG propõe avaliação multimodal 

na RCIU precoce; e a FEBRASGO recomenda 

integração dos parâmetros conforme gravidade 

e idade gestacional (LEES et al., 2020; SMFM, 

2020; FEBRASGO, 2026). 

A vitalidade fetal é avaliada por cardioto-

cografia (CTG), perfil biofísico fetal (PBF) e 

volume de líquido amniótico. A escolha e a 

periodicidade dependem da idade gestacional, 

gravidade da RCIU, achados Doppler e condi-

ções maternas (ACOG, 2021; LEES et al., 

2020; FEBRASGO, 2026). 

A cardiotocografia anteparto avalia a fre-

quência cardíaca fetal e sua variabilidade. 

Redução da variabilidade e desacelerações per-

sistentes podem indicar deterioração fetal. Na 

RCIU precoce grave, a CTG computadorizada 

permite avaliar a variabilidade de curto prazo 

(short-term variation, STV), utilizada no estudo 

TRUFFLE em associação às alterações do DV 

para orientar o parto em fetos muito prema-

turos. Seus critérios quantitativos não devem 

ser confundidos com a interpretação visual da 

CTG convencional (ACOG, 2021; LEES et al., 

2015; LEES et al., 2020; FEBRASGO, 2026). 

O perfil biofísico fetal combina movimen-

tos respiratórios, movimentos corporais, tônus, 

líquido amniótico e frequência cardíaca fetal 

pela CTG. Cada componente recebe zero ou 

dois pontos, totalizando dez. Alterações podem 

indicar comprometimento funcional e devem 

ser correlacionadas aos achados Doppler e clí-

nicos, não substituindo a avaliação hemodinâ-

mica (ACOG, 2021; LEES et al., 2020; 

FEBRASGO, 2026). 

A redução da atividade fetal pode acom-

panhar a progressão da hipóxia e da acidemia, 

enquanto alterações importantes do PBF podem 

indicar interrupção da gestação. Sua indicação 

e frequência devem ser individualizadas (FE-

BRASGO, 2026; ACOG, 2021). 

O líquido amniótico também integra a vigi-

lância, pois o oligodrâmnio pode decorrer da 

redução da perfusão renal fetal na hipóxia. 

Embora não seja específico para RCIU, reforça 

a suspeita de insuficiência placentária quando 

associado a alterações biométricas ou Doppler. 

Sua avaliação pode ser realizada pelo maior 

bolsão vertical ou índice de líquido amniótico 

(MELAMED et al., 2021; FEBRASGO, 2026; 

ACOG, 2021). 

A frequência do acompanhamento depende 

da gravidade da RCIU, idade gestacional, alte-

rações Doppler e comorbidades maternas. Nos 
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fetos PIG, com PFE entre os percentis 3 e 10, 

crescimento estável e Doppler normal, reco-

menda-se avaliação do crescimento a cada duas 

semanas e Doppler em intervalos de uma a duas 

semanas. Com PFE abaixo do percentil 3, a 

vigilância deve ser intensificada, incluindo ava-

liação semanal da AU e monitoramento da vita-

lidade (FEBRASGO, 2026; SMFM, 2020). 

Na presença de alterações Doppler leves, a 

frequência das avaliações deve aumentar. Na 

ausência de fluxo diastólico na AU, recomenda-

se acompanhamento hospitalar, Doppler diário 

e CTG pelo menos uma vez ao dia. Diante de 

fluxo reverso, indica-se vigilância ainda mais 

rigorosa, com CTG duas vezes ao dia e Doppler 

diário. Alterações do DV também exigem mo-

nitorização hospitalar intensificada (FEBRAS-

GO, 2026; SMFM, 2020; LEES et al., 2020; 

MELAMED et al., 2021). 

A biometria fetal geralmente deve ser re-

petida a cada duas semanas, evitando intervalos 

curtos que dificultem a avaliação da velocidade 

de crescimento (LEES et al., 2020; MELA-

MED et al., 2021; FEBRASGO, 2026). 

Momento e via de parto 

A definição do momento do parto deve 

equilibrar os riscos da prematuridade iatrogêni-

ca e do óbito intrauterino, considerando idade 

gestacional, alterações Doppler e condições 

materno-fetais. Recomenda-se, em geral, inter-

rupção entre 38 e 39 semanas nos fetos PIG 

com Doppler normal e entre 37 e 38 semanas 

nos casos de RCIU grave, com PFE abaixo do 

percentil 3. Na presença de fluxo diastólico 

ausente ou reverso na AU, o parto deve ser ante-

cipado, geralmente entre 32 e 34 semanas e 

entre 30 e 32 semanas, respectivamente (FE-

BRASGO, 2026; SMFM, 2020). 

Alterações graves do DV, CTG ou PBF 

podem indicar interrupção mais precoce. Con-

dições maternas graves, como pré-eclâmpsia 

com sinais de gravidade e síndrome HELLP, 

também devem ser consideradas (LEES et al., 

2020; MELAMED et al., 2021). 

A RCIU isoladamente não indica cesariana 

obrigatória. Na ausência de alterações Doppler 

críticas ou contraindicações obstétricas, pode-

se considerar a indução do parto, com moni-

torização contínua da frequência cardíaca fetal. 

Diante de fluxo diastólico ausente ou reverso na 

AU, alterações importantes do DV ou compro-

metimento da vitalidade, a cesariana deve ser 

considerada conforme o quadro clínico (LEES 

et al., 2020; SMFM, 2020; MELAMED et al., 

2021). 

Os limites gestacionais variam entre dire-

trizes e devem orientar, mas não substituir, a 

decisão individualizada, especialmente na 

RCIU precoce grave, em que a manutenção da 

gestação aumenta o risco de óbito intrauterino, 

enquanto a interrupção precoce eleva os riscos 

da prematuridade (FEBRASGO, 2026; LEES et 

al., 2020; MELAMED et al., 2021). 

Medidas farmacológicas associadas à 

prematuridade 

A corticoterapia antenatal é indicada diante 

da previsão de parto prematuro, visando reduzir 

complicações neonatais, especialmente a sín-

drome do desconforto respiratório. Recomen-

da-se antes de 34 semanas e, em situações 

selecionadas, entre 34 semanas e 36 semanas e 

6 dias, quando há risco de parto nos próximos 

sete dias e ausência de curso prévio. A RCIU 

não contraindica seu uso, mas exige vigilância 

fetal intensificada nos casos graves (SMFM, 

2020; LEES et al., 2020; MELAMED et al., 

2021). 

O sulfato de magnésio deve ser considerado 

para neuroproteção fetal quando há previsão de 

parto antes de 32 semanas, visando reduzir o 

risco de comprometimento neurológico, especi-

almente paralisia cerebral. Seu uso deve seguir 

os limites gestacionais e protocolos locais apli-
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cados às demais situações de prematuridade 

(SMFM, 2020; LEES et al., 2020; MELAMED 

et al., 2021). 

Na RCIU grave, a corticoterapia não deve 

atrasar o parto indicado por deterioração mater-

na ou fetal. Alterações transitórias no Doppler 

da AU após sua administração não representam 

necessariamente melhora placentária nem 

justificam postergar a interrupção (MELAMED 

et al., 2021). 

AAS em doses baixas como estratégia de 

redução de desfechos adversos  

O AAS em baixa dose é recomendado para 

prevenção de pré-eclâmpsia em gestantes de 

alto risco, incluindo aquelas com antecedentes 

da doença, hipertensão arterial crônica, diabetes 

pré-gestacional, doença renal, gestação múlti-

pla ou doenças autoimunes como lúpus erite-

matoso sistêmico e síndrome antifosfolípide 

(SAF) (ACOG, 2018). A profilaxia também 

deve ser considerada diante da associação de 

fatores de risco moderado como nuliparidade, 

obesidade, idade materna igual ou superior a 35 

anos e história familiar de pré-eclâmpsia, ou 

quando é identificado alto risco em rastrea-

mento combinado de primeiro trimestre 

(ACOG, 2018; POON et al., 2019).  

O início deve ocorrer preferencialmente no 

primeiro trimestre, antes das 16 semanas: a 

FIGO recomenda terapia com 150mg à noite, 

iniciados entre 11 e 14 semanas e seis dias, 

enquanto o posicionamento da FEBRASGO 

recomenda 100-150mg/dia, à noite, com início 

por volta de 12 semanas (PERAÇOLI et al., 

2019; POON et al., 2019). O ACOG recomenda 

81 mg/dia entre 12 e 28 semanas, idealmente 16 

semanas, de modo que a identificação tardia do 

risco não exclui automaticamente a possibili-

dade de profilaxia (ACOG, 2018). 

No ensaio ASPRE, o AAS (150 mg/dia) 

reduziu a pré-eclâmpsia pré-termo de 4,3% para 

1,6% em gestações únicas de alto risco identi-

ficadas no primeiro trimestre (ROLNIK et al., 

2017). Para prevenir a RCIU, a evidência é mais 

limitada. A FIGO considera razoável o uso de 

AAS após RCIU de provável origem placentá-

ria, enquanto o ACOG não recomenda seu uso 

apenas para prevenir RCIU na ausência de 

fatores de risco para pré-eclâmpsia (MELA-

MED et al., 2021; ACOG, 2018). 

HBPM: indicações e limites da evidência 

na redução de desfechos adversos 

A HBPM não deve ser prescrita rotinei-

ramente apenas para prevenir pré-eclâmpsia ou 

recorrência de RCIU, conforme os posiciona-

mentos da FEBRASGO e da Society for Mater-

nal-Fetal Medicine (PERAÇOLI et al., 2019; 

SMFM, 2020). Embora estudos iniciais tenham 

sugerido benefício, uma meta-nálise de dados 

individuais de oito ensaios randomizados, com 

963 participantes, não de-monstrou redução 

estatisticamente significativa das complicações 

placentárias recorrentes com HBPM, apresen-

tando heterogeneidade relevante entre os estu-

dos (RODGER et al., 2016).  

Nas trombofilias hereditárias, a identifica-

ção de alteração laboratorial não constitui, iso-

ladamente, indicação de anticoagulação na 

prevenção de insuficiência placentária: no 

ensaio TIPPS, a dalteparina profilática não 

reduziu desfecho composto de complicações 

obstétricas e tromboembólicas, e aumentou a 

ocorrência de sangramentos menores (ROD-

GER et al., 2014). Assim, os resultados não sus-

tentam a prescrição indiscriminada de HBPM 

para prevenção de RCIU ou pré-eclâmpsia nes-

sa população (RODGER et al., 2014; ROD-

GER et al., 2016).  

A SAF exige abordagem distinta: em mu-

lheres com SAF obstétrica, a EULAR recomen-

da ácido acetilsalicílico (AAS) associado à 

heparina profilática diante de três ou mais 

abortamentos antes de 10 semanas ou perda 

fetal a partir de 10 semanas. Após parto antes 
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de 34 semanas por pré-eclâmpsia grave, eclâm-

psia ou insuficiência placentária, admite-se 

AAS isolado ou associado à heparina pro-

filática, conforme o risco individual. Na SAF 

com antecedente trombótico, recomenda-se 

AAS associado à heparina em dose terapêutica 

pelo risco trombótico materno (TEKTONI-

DOU et al., 2019). 

Cálcio em populações com baixa ingestão 

para redução de desfechos adversos 

A suplementação de cálcio foi incorporada 

às estratégias de prevenção de pré-eclâmpsia 

sobretudo em populações com baixa ingestão 

alimentar: a FIGO, em 2019, considerou baixa 

ingestão o consumo inferior a 800 mg/dia e 

apresentou esquemas de reposição de até 1 

g/dia ou suplementação de 1,5–2 g/dia de cálcio 

elementar (POON et al., 2019). O posiciona-

mento da FEBRASGO do mesmo ano reco-

mendou orientação alimentar e suplementação 

de 1–2 g/dia, para gestantes com baixa ingestão 

e/ou risco de pré-eclâmpsia (PERAÇOLI et al., 

2019).  

Entretanto, a atualização Cochrane de 2025 

modificou a interpretação dessa evidência: na 

análise restrita aos grandes ensaios, a suple-

mentação produziu pouca ou nenhuma diferen-

ça na ocorrência de pré-eclâmpsia, com risco 

relativo de 0,92 e intervalo de confiança de 95% 

de 0,79–1,05, com alta certeza da evidência 

(CLUVER et al., 2025). A revisão também não 

identificou modificação dos resultados pela 

ingestão basal de cálcio e encontrou pouca ou 

nenhuma diferença na perda perinatal, com 

baixa certeza da evidência para esse desfecho 

(CLUVER et al., 2025). Portanto, as recomen-

dações anteriores de suplementação devem ser 

apresentadas com sua data e contexto, distin-

guindo a correção da baixa ingestão nutricional 

de uma eficácia comprovada para prevenir pré-

eclâmpsia, RCIU ou mortalidade perinatal 

(POON et al., 2019; CLUVER et al., 2025).  

Manejo da RCIU por insuficiência 

placentária 

Embora não exista terapia capaz de restau-

rar a função placentária, algumas medidas têm 

benefício reconhecido. O manejo da RCIU 

baseia-se na identificação e na correção dos 

fatores de risco modificáveis e na vigilância 

para definir o momento do parto (WESTBY; 

MILLER, 2021; SMFM, 2020). Entre esses 

fatores estão o tabagismo, o consumo de álcool 

e de outras drogas e as doenças maternas crôni-

cas, como hipertensão, diabetes pré-gestacio-

nal, nefropatia e lúpus, todos associados à 

redução da perfusão uteroplacentária (WEST-

BY; MILLER, 2021; FEBRASGO, 2026). Por 

isso, recomenda-se incentivar a cessação do 

tabagismo e do uso de substâncias, manter o 

controle pressórico e glicêmico e tratar as 

comorbidades ao longo do pré-natal. É impor-

tante reconhecer, contudo, que o efeito dessas 

medidas especificamente sobre o cresci-mento 

fetal é pouco demonstrado por ensaios clínicos, 

e seu valor reside principalmente em reduzir a 

exposição a agentes lesivos e as complicações 

maternas, como a pré-eclâmpsia, que frequente-

mente coexiste com a RCIU precoce (WEST-

BY; MILLER, 2021). 

O seguimento em serviço de referência 

também integra a estratégia. Após o diagnóstico 

de RCIU, recomenda-se consulta ou transferên-

cia do cuidado para a medicina materno-fetal, 

principalmente nos casos de início precoce ou 

com alteração Doppler, pois a decisão sobre o 

momento do parto exige a integração de bio-

metria, Doppler e vitalidade fetal, além de 

assistência neonatal especializada (SMFM, 

2020; WESTBY; MILLER, 2021; FEBRAS-

GO, 2026). 

Diversas intervenções não demonstraram 

eficácia. O repouso no leito, hospitalar ou 

domiciliar, não previne a RCIU nem reduz o 

PIG: uma revisão Cochrane identificou um 
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único ensaio, sem diferenças em peso ao nascer, 

Apgar, pH de cordão ou taxa de parto opera-

tório, e a SMFM recomenda contra a restrição 

de atividade como tratamento (GRADE 2B), 

dados os efeitos adversos maternos, como es-

tresse, sintomas depressivos e ganho de peso 

subótimo (SMFM, 2020; ACOG, 2021a). A 

suplementação nutricional e dietética (aconse-

lhamento individualizado, dieta hipossódica, 

ferro, zinco, cálcio, proteína, magnésio e vita-

mina D) também não é recomendada (ACOG; 

SMFM, 2021). 

A HBPM não reduz o risco de complica-

ções recorrentes mediadas pela placenta, inclu-

indo a RCIU, e a SMFM recomenda contra seu 

uso exclusivamente para prevenir RCIU recor-

rente (GRADE 1B) (SMFM, 2020). O mesmo 

vale para a sildenafila, sem evidência de melho-

ra da perfusão uteroplacentária ou do desfecho, 

com recomendação contra seu uso para trata-

mento intrauterino (GRADE 1B) (SMFM, 

2020). O rastreamento universal por ultrassono-

grafia no terceiro trimestre em gestações de 

baixo risco não é recomendado, por falta de 

evidência de melhora de desfechos (ACOG, 

2021; DI MASCIO et al., 2026). Por fim, tera-

pias experimentais, como terapia gênica com 

VEGF, nanopartículas, micro-RNAs, doadores 

de óxido nítrico, estatinas, melatonina e N-

acetilcisteína, seguem em investigação, com 

dados humanos limitados e sem recomendação 

clínica. 

Lacunas e perspectivas futuras 

Apesar dos avanços, persistem lacunas im-

portantes. As diferenças entre os critérios diag-

nósticos de RCIU e PIG dificultam a com- 

paração entre estudos e a padronização das con-

dutas (DI MASCIO et al., 2026; VILLALAÍN 

et al., 2025). No Brasil, faltam estudos sobre a 

aplicabilidade desses métodos em diferentes 

contextos assistenciais, considerando as limita-

ções de acesso a exames especializados. Tam-

bém é necessário demonstrar, por estudos 

prospectivos e validações externas, que a iden-

tificação precoce da disfunção placentária 

melhora a estratificação de risco, modifica as 

decisões obstétricas e reduz a morbimortalidade 

perinatal (VILLALAÍN et al., 2025). Na ausên-

cia de terapias específicas, a vigilância fetal e a 

individualização do momento do parto perma-

necem fundamentais. 

CONCLUSÃO 

A disfunção placentária é um importante 

mecanismo para RCIU, e seu reconhecimento 

precoce é fundamental para reduzir a morbi-

mortalidade perinatal. A identificação de fato-

res de risco maternos, junto à avaliação de bio-

marcadores, parâmetros biométricos e Doppler-

velocimétricos, aprimora a estratificação de ris-

co e a detecção de sinais de comprometimento 

placentário e fetal, embora nenhum desses 

métodos tenha acurácia isoladamente, o que 

exige abordagem integrada. 

Como não há terapia capaz de reverter tal 

quadro, a vigilância obstétrica, baseada na ida-

de gestacional, no crescimento e na vitalidade 

fetais e nas alterações hemodinâmicas, e a 

definição oportuna do momento do parto, cons-

tituem o principal pilar do manejo, apoiadas por 

medidas preventivas como o AAS e controle 

dos fatores maternos. Permanecem, contudo, 

limitações na padronização e validação dos cri-

térios diagnósticos e na disponibilidade desses 

recursos nos diferentes níveis de assistência. 

Assim, a integração entre diagnóstico precoce, 

acompanhamento individualizado e decisão 

fundamentada é o caminho mais consistente 

para otimizar os resultados perinatais. 
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