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Resumo

Gonzales MO. Fatores que influenciam a cardiotocografia computadorizada
em gestantes hipertensas [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2019.

Objetivo: Avaliar a influéncia de caracteristicas clinicas maternas e fetais
sobre os parametros da frequéncia cardiaca fetal (FCF) obtidos pela
cardiotocografia computadorizada (cCTG) em gestantes hipertensas.
Métodos: estudo observacional retrospectivo que incluiu 130 pacientes
hipertensas com gestagéo Unica, maior de 25 semanas, sem malformacdes
fetais e que realizaram exame de vitalidade fetal com a cCTG e
dopplervelocimetria em um intervalo de até 7 dias do parto. As variaveis de
possivel influéncia avaliadas foram: idade gestacional, uso de medicacdes
anti-hipertensivas, gravidade da hipertensdo, diagndéstico de restricdo de
crescimento fetal (RCF — definido como peso ao nascer abaixo do percentil
10) e insuficiéncia placentaria (definida como indice de pulsatilidade da
artéria umbilical acima do percentil 95). Resultados: a analise linear inicial
demonstrou que apenas a gravidade da hipertensdo néo se correlacionou
com os parametros da cCTG. A consisténcia do efeito de cada variavel
clinica sobre os parametros da cCTG foi avaliada por meio de modelos de
regressdo. A progressdao de uma semana na idade gestacional determinou
aumento de 38% no numero de aceleracdes transitorias (AT) de 10 bpm e
de 0,193 ms no valor de STV (p=0,014 e p=0,032). O uso de
betabloqueadores e a RCF isolada levaram a menor chance de apresentar
AT de 15 bpm (OR: 0,223, p<0,001 e OR: 0,348, p=0,040). A insuficiéncia
placentéria isolada se associou a queda de 2,251 ms no valor de STV
(p=0,030) e a maior chance de apresentar desaceleracbes menores de
20 bpm (OR: 4,722, p=0,046). O diagnoéstico conjunto de RCF e insuficiéncia
placentaria levou a queda de 1,655 ms no valor de STV (p=0,033) e a menor
chance de apresentar AT 15 bpm e episddios de alta variancia (OR: 0,173,
p=0,011 e OR: 0,182, p=0,011). Concluséo: a compreensdao de como as
caracteristicas clinicas influenciam a FCF em gestantes com hipertensao
pode auxiliar na melhora da acuracia da avaliacdo da vitalidade fetal. Foi
demonstrado que a idade gestacional precoce, o0 uso materno de
betabloqueadores e os diagnésticos de RCF e de insuficiéncia placentaria
determinaram parametros piores de cCTG. Esses fetos podem se beneficiar
da avaliacdo pela cCTG para melhor acurécia no diagnostico de sofrimento
fetal agudo e reducéo no numero de exames falsos-positivos.

Descritores: Cardiotocografia; Monitorizacédo fetal; Hipertensédo; Gravidez;
Gravidez de alto risco; Frequéncia cardiaca fetal.



Abstract

Gonzales MO. Maternal and fetal characteristics that influence computerized
cardiotocography in pregnancies with hypertensive disorders [dissertation].
Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2019.

Objective: to evaluate the influence of maternal and fetal characteristics on
fetal heart rate (FRH) parameters analyzed by computerized
cardiotocography (cCTG) in pregnancies complicated by hypertensive
disorders. Methods: this retrospective study included 130 hypertensive
patients with singleton pregnancies over 25 weeks gestational age who had
antenatal evaluations within seven days before delivery that included cCTG
and Doppler analysis. Variables with a possible influence on cCTG were
gestational age at the time of the exam, the severity of the hypertensive
disorder (severe hypertension was defined as severe preeclampsia or
complicated chronic hypertension), maternal use of antihypertensive
medications with possible effects on FHR, a diagnosis of fetal growth
restriction (defined as a birthweight below the 10" percentile), and a
diagnosis of placental insufficiency (defined as an umbilical artery Doppler
pulsatility index above the 95" percentile). Results: after the initial marginal
analysis, the severity of hypertension was the only variable that did not affect
the cCTG results. A multivariable regression analysis evaluated the isolated
impact of each clinical feature on cCTG parameters. The progression of one
week gestational age determined an increase of 38% in the number of small
accelerations and of 0.193 ms in the short-term variation (STV) value
(p=0.014; p=0.032). The use of beta-blockers and the diagnosis of FGR led
to a smaller chance of presenting large accelerations in cCTG (OR: 0.223,
p<0.001; and OR: 0.348, p=0.04). Isolated placental insufficiency was
associated with a decay of 2.251 ms in the STV value (p=0.030) and a higher
chance of presenting large decelerations (OR: 4.722, p=0.046). The
combination of placental insufficiency and FGR determined a drop of 1.655
ms in the STV value and a smaller chance of presenting large accelerations
and high variation episodes (OR: 0.173, p=0.011; and OR: 0.182, p=0.011).
Conclusion: an understanding of how clinical features influence FHR in
hypertensive patients may help enhance the accuracy of antenatal
evaluations. We showed that early gestational age, the use of beta-blockers
and a diagnosis of FGR and placental insufficiency are associated with
worse cCTG parameters. In these patients, cCTG may be useful to better
determine fetal distress and reduce the number of false-positive exams.

Descriptors: Cardiotocography; Fetal Monitoring; Hypertension; Pregnancy;
High-risk pregnancy; Fetal heart rate.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensédo € uma das complicacdes clinicas mais frequentes
no contexto das gestacdes de alto risco 1. Os distlrbios hipertensivos
relacionados a gestacdo podem ser classificados da seguinte maneira:
hipertensdo arterial cronica, pré-eclampsia e a associacdo dessas duas
entidades, denominada hipertenséo crbnica superajuntada. A incidéncia das
entidades clinicas relacionadas a ascensdo dos niveis pressoricos no ciclo
gravidico-puerperal é variavel entre os grupos populacionais, variando entre
5 a 15% 2 34, Em estudo brasileiro, a frequéncia dos distlrbios hipertensivos
na gestacéo foi de 7,5% entre as gestantes maiores de 20 anos °.

Atualmente, essas taxas de incidéncia tém se elevado, tendo
como base as mudancas do perfil da populacdo ao longo dos anos,
caracterizadas pelo aumento da prevaléncia de doencas como o diabetes
mellitus, a hipertensédo arterial crbnica e a obesidade, além do maior nimero
de gestacbes em idade materna mais avancada . Essa elevacédo foi
bastante acentuada, em especial, nos casos de pré-eclampsia. Nas ultimas
décadas, houve um incremento no nimero de casos de pré-eclampsia com
inicio em idade gestacional precoce de cerca 140% #, levando a aumento na
probabilidade de ocorréncia de eventos perinatais adversos °.

Independente de sua forma clinica, a hipertensdo é associada a
um maior risco de alteracdo no processo de placentagédo, ocasionando a

desregulacdo no controle do sistema autonémico e de liberacdo de
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substancias vasoativas que podem culminar em maior morbimortalidade
materna e fetal 7. A elevacdo dos niveis presséricos maternos pode causar
distarbios relacionados a nutricdo e a oxigenag¢do do feto, tendo como
principal causa etiopatologica o aumento de resisténcia ao fluxo sanguineo
no territério uteroplacentario 8 Dentre as principais complicacoes
relacionadas ao desenvolvimento e ao bem-estar fetal na hipertenséo, estao:
a insuficiéncia placentaria, a restricdo de crescimento fetal (RCF), o
oligoamnio e os disturbios hipéxicos ante e intraparto envolvidos, em seu
extremo, no determinismo do 6bito fetal 8.

A maior prioridade no seguimento de pacientes hipertensas no
que tange a avaliacdo fetal € o diagnostico precoce das possiveis
complicacBes e seu acompanhamento visando a predicdo de situacdes de
comprometimento do produto conceptual. Nas gestacdes complicadas pelo
aumento dos niveis pressoricos, a Vvitalidade fetal € instrumento
propedéutico fundamental para a avaliacdo do bindmio feto-placenta.
Mesmo nas formas mais leves de hipertensdo cronica, a vigilancia da
vitalidade fetal justifica-se pela maior incidéncia de RCF e mortalidade
perinatal nessas gestacdes quando comparadas a populagdo geral ® 0. Nos
casos de pré-eclampsia, € documentada a associagdo com o O6bito fetal,
RCF e prematuridade !, razdo pela qual se faz necessario o seguimento da
vitalidade desses fetos.

Inicialmente, a avaliagdo do bem-estar fetal era possivel apenas
pela ausculta dos batimentos cardiacos fetais, da altura uterina e da

movimentacdo fetal 8. Posteriormente, com o advento de técnicas de
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monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal pela cardiotocografia e das
condicBes biofisicas e hemodinamicas fetais pelo uso do perfil biofisico fetal
(PBF) e da dopplervelocimetria, foi possivel seguir as gestacdes de alto risco
com maior acuracia na avaliacdo fetal e de seu desenvolvimento.

Os meétodos propedéuticos disponiveis se destinam a avaliagdes
distintas, porém complementares do feto. O estudo da cardiotocografia e do
PBF, com excecdo da avaliacdo do indice de liquido amniotico (ILA), se
baseia nas atividades biofisicas do feto, que sédo sensiveis a insultos agudos
como a hipoxemia, acidemia e hipoglicemia fetais 1. Assume-se que, uma
vez presentes, as atividades biofisicas sdo marcadores periféricos da
integridade dos centros regulatérios do sistema nervoso central do feto 1.

Em contrapartida, a dopplervelocimetria e, de maneira indireta, o
ILA, avaliam a resposta fetal a injaria cronica secundaria ao hipofluxo
placentario gradual. A dopplervelocimetria das artérias umbilicais relaciona-
se a funcao placentaria e comeca a se alterar quando cerca de 30% da rede
vascular da placenta ndo estd mais funcionante, situacdo frequente nas
gestacbes complicadas pelas Sindromes Hipertensivas 4 2. As alteractes
sequenciais dos fluxos de artérias umbilicais e cerebral média refletem o
grau de insuficiéncia placentaria e os mecanismos adaptativos fetais a
hipoxemia crénica, até um limite em que se instala a acidemia, relacionada
com a alteracdo dos fluxos no territdrio venoso fetal, representado pelo
ducto venoso 2. O tempo de evolucdo dessas alteracdes é variavel e
depende da idade gestacional e das doencas maternas e fetais 2. Nas

gestacOes de alto risco, o uso da dopplervelocimetria € associado a menor
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mortalidade perinatal, além de menores taxas de inducdo de parto e de
cesareas % 13, Entretanto, o manejo clinico dos casos em que ha alteragéo
de dopplervelocimetria € muito variavel entre os diferentes servicos
mundiais. Nesses casos, 0 uso combinado de outros métodos disponiveis
para a monitorizacdo fetal e as condicbes de cuidado neonatal sao
determinantes para a decisédo da resolucéo da gestacéo 2.

A cardiotocografia foi um dos primeiros métodos de vigilancia
anteparto e € um dos mais difundidos e disponiveis 4. Sua interpretacéo é
baseada na andlise do registro do padrdo da frequéncia cardiaca fetal
(FCF), incluindo sua variabilidade, presenca de aceleracbes e de
desaceleracdes *°. Os padrées de frequéncia cardiaca fetal se relacionam
com o desenvolvimento do sistema nervoso autondémico (SNA) fetal.
Inicialmente, ha predominio do ténus simpatico com progressiva acgao
parassimpatica . A presenca de variabilidade da FCF, de aceleracdes e de
desaceleracdes é reflexo da maturacdo do SNA fetal, e se relaciona com a
oxigenacgdo fetal 6. A definicdo de tracado reativo (normal) é dada pela
presenca de duas aceleracdes maiores que 15 batimentos por minuto (bpm)
em um tracado de 20 minutos. A presenca de desaceleracdes e a reducéo
da variabilidade da FCF s&o consideradas anormais °.

Em reviséo sistematica de estudos que avaliaram o uso isolado
da cardiotocografia na predicdo de eventos perinatais adversos, néo foi
demonstrado efeito significativo °. Contudo, tal revisdo incluiu apenas
quatro trabalhos realizados no inicio da década de 80 e nado teve poder

suficiente para avaliar desfechos de baixa prevaléncia como mortalidade
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perinatal e presenca de sequelas neurolégicas a longo prazo '°. Outra
ponderacdo a ser feita € que a intencao inicial dos estudos incluidos era
analisar gestacoes de alto risco, no entanto, houve a inclusdo de gestacoes
de pés-datismo e trabalho de parto prematuro. Como comentario final dessa
revisdo sistematica, € destacada a necessidade de estudos em gestacdes
de alto risco, com casuistica robusta a fim de elucidar a contribuicdo da CTB
na predicdo de mortalidade perinatal. Porém, tal estudo é improvavel, nos
dias atuais, tendo em vista que a CTB ja foi integrada ao monitoramento
fetal antenatal *°.

No contexto de uma busca por exames capazes de melhorar a
avaliacao fetal, a criagcdo de sistemas de computador para a avaliacdo da
cardiotocografia trouxe a possibilidade de uma andlise mais acurada e
objetiva dos parametros da FCF. No inicio dos anos 80, Dawes et al. 1/
desenvolveram um sistema computadorizado para a analise do padrdo da
FCF, no periodo anteparto, com o intuito de melhorar a qualidade dos
exames, diminuir o indice de falsos positivos e a variacdo de analise inter e
intra-observador 8. Além de permitir uma andlise de maior reprodutibilidade,
a cardiotocografia computadorizada (cCTG) avalia, de modo objetivo, além
dos parametros ja estudados pela cardiotocografia convencional, outras
variaveis que se relacionam com o sofrimento fetal, como os episédios de
alta e baixa variagdo e a variagcao de curto prazo (short term variation —
STV) %,

A avaliagdo dos parametros ndo mensuraveis pela analise visual,

em especial a variagdo de curto prazo, é uma das grandes vantagens da
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cCTG 29, Esse é um dos parametros de maior estudo na cCTG, tendo em
vista sua correlagdo com acidose metabdlica e ébito fetal 2% 22, A STV, como
preditora de resultado perinatal adverso, se mostrou superior a simples
presenca de desaceleracdes, e mais completa que a dopplervelocimetria de
artérias umbilicais, uma vez que reflete o sofrimento fetal por causas
diversas, ndo somente pela insuficiéncia placentaria 23. Foi demonstrado
que, quando o valor da variacdo de curto prazo € inferior a 2,5 ms, 72% dos
fetos apresentam acidemia ou 6bito em pouco tempo 2. Em estudo de
cordocentese subsequente a realizacdo da cCTG, a presenca da STV
inferior a 3 ms se correlacionou a hipoxemia e acidemia severas 23. Kapaya
et al. 25, em meta andlise para avaliacdo correlacédo de acidemia fetal com a
STV, concluiram que a STV é um preditor moderado da queda do pH, com
sensibilidade de 57% e especificidade de 81%. Porém, os estudos avaliados
variam em sua metodologia, incluindo a caracterizacdo das pacientes,
intervalo entre 0 exame e o parto, tipo de parto e definicdo de acidemia, o
que dificulta a generalizacdo dos achados. Em conclusdo dessa meta-
analise, ressalta-se a necessidade de estudos com boa qualidade
metodoldgica para a determinacéo da capacidade de predicdo da STV 5.
Dentre os trabalhos que avaliaram a correlagdo da cCTG com
resultados perinatais, Anceschi et al. 26 estudaram 195 gestantes de terceiro
trimestre que realizaram a cardiotocografia quatro horas antes de um parto
cesarea e observaram que, em gravidas com idade gestacional inferior a 34
semanas, um valor de variacdo de curto prazo inferior a 51 ms é

estatisticamente significante como preditor de acidemia (pH < 7,0), com
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sensibilidade de 100% e especificidade de 61%. Esse estudo incluiu
gestantes com indicacdo de parto cesarea por patologias maternas e fetais,
bem como cesareas eletivas (por cicatriz uterina prévia ou macrossomia).
Em outro estudo, os mesmos autores avaliaram 273 exames de gestacdes
nao complicadas de 37 a 41 semanas antes de cesareas eletivas e apenas o
namero de aceleracdes e de movimentos fetais tiveram correlagdo com o
acidemia fetal (pH<7,20) .

Galazios et al. 2 avaliaram a cCTG de 167 gestacdes normais
entre 37 e 42 semanas, demonstrando correlacdo da acidemia fetal (pH
<7,25) com STV abaixo de 5 ms com sensibilidade de 34% e especificidade
de 96,6%, bem como com o numero de episédios de alta variacao inferior a
trés, com sensibilidade de 52% e especificidade de 94,9%. Nesse mesmo
estudo, os fetos com suspeita de acidemia apresentaram aumento da FCF
basal e dos episddios de baixa variacdo e queda no niumero de movimentos
fetais e de aceleracBes. Apenas a presenca de desaceleracdes nao teve
correlagcdo com acidemia.

Na literatura pesquisada, encontramos apenas dois estudos que
avaliaram os parametros da cCTG em pacientes com hipertensdo. Garcia et
al. 2% avaliaram 41 gestantes com diagndstico de hipertensdo (presséo
arterial sistdlica maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressao diastdlica maior ou
igual a 90 mmHg), com idade gestacional acima de 27 semanas, submetidas
a cesarea fora de trabalho de parto. Os registros de cCTG foram realizados
em um intervalo de até 24 horas do parto e tiveram duracdo de até 20

minutos, independente dos critérios de normalidade serem atingidos. Nesse
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estudo, valores de variacdo de curto prazo menores ou iguais a 5,25 ms
foram associados a presenca de acidemia fetal (pH <7,20) com sensibilidade
de 57,1% e especificidade de 85,2%.

Aernout et al. 30 avaliaram 159 gestantes hospitalizadas com
diagnostico de pré-eclampsia moderada e severa que realizaram a cCTG 24
horas antes do nascimento, por cesarea fora de trabalho de parto. Nesse
estudo, a acidemia (pH<7,20) foi mais frequente entre os recém-nascidos
menores de 32 semanas, com diagndstico de oligopamnio e com fluxo
diastolico ausente em artéria umbilical. Ja a presenca de STV <4ms
(considerada como limite inferior para a avaliacdo da STV no estudo) foi
mais frequente nos recém-nascidos menores de 32 semanas e com
diagnoéstico de restricdo de crescimento fetal. Valores menores de pH ao
nascer se correlacionaram com valores menores de STV. O valor de corte
de STV, nesse trabalho, para a predicdo de acidemia (pH<7,20) foi de
4,7 ms, com uma sensibilidade de 50% e especificidade de 72%.

Diante do observado por Aernout et al. 3°, constata-se que as
gestacbes complicadas pela hipertensdo apresentam um cenario
heterogéneo em que diversas condi¢des clinicas materno-fetais podem ter
influéncia sobre os parametros da cCTG. Assim, além de fatores como a
idade gestacional e a RCF, outras condicbes podem se relacionar a
mudancas nos padrdes da cCTG, tais como o tempo de permanéncia da
paciente no exame, o uso de medicagdes anti-hipertensivas e a presenca de

alteracdo do fluxo de artérias umbilicais (insuficiéncia placentaria).
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Em revisdo do efeito da idade gestacional sobre os parametros da
cCTG, foi evidenciado que, em gestacfes normais, com a progressao das
semanas de gravidez, houve diminuicdo da frequéncia cardiaca fetal e dos
episodios de baixa variacdo, bem como o aumento dos episoddios de alta
variacdo, da variacao de curto prazo (STV) e da presenca e do numero de
aceleracdes, em concordancia com o desenvolvimento esperado do sistema
autonémico fetal 163132,

Nos tracados normais de cardiotocografia, € possivel haver
presenca de desaceleracdes e auséncia de aceleracbes em 5 a 8% dos
exames 3!, Em fetos com idade gestacional precoce, nos quais a incidéncia
de aceleracfes transitérias € menor, a cCTG torna-se um instrumento de
avaliacdo vantajoso 33. Por esse método, é possivel classificar o padrdo de
FCF desses fetos como normal, levando em consideracao os episédios de
alta variacdo, que ja estdo presentes desde 25 semanas 3!, sem a estrita
necessidade das aceleragGes para assegurar o bem-estar fetal 2.

Além da idade gestacional, o ciclo vigilia-sono fetal também tem
influéncia sobre o padrdo da FCF. Apds 28 semanas, o feto alterna entre
periodos de sono ativo e profundo 22. O sono ativo se associa aos episodios
de alta variacdo, presenca de aceleracdes e movimentos fetais. J& o sono
profundo € marcado pela presenca de episédios de baixa variacdo e
reducdo dos movimentos fetais, confundindo-se com situagdes de
deterioracdo do produto conceptual 2. O estudo de fetos normais mostrou
gue o sono profundo pode durar até cerca de 50 minutos, apresentando

padrdo de cCTG semelhante ao do sofrimento fetal. Entretanto, quando se
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permite que a avaliacdo tenha o tempo necessario, 99% dos fetos normais
vao apresentar pelo menos um episodio de alta variagcdo durante a cCTG,
permitindo a distingdo do padrdo da FCF 23,

No que tange a influéncia do uso de medicacbes anti-
hipertensivas sobre o feto, um estudo avaliando a cCTG antes e depois do
uso de alfa-metildopa e isradipina ndo mostrou alteracdo no padrdo dos
parametros da avaliacdo da FCF %4, O uso de betabloqueadores foi avaliado
apenas por meio da cardiotocografia convencional, em estudo com uso de
atenolol, que demonstrou queda na FCF basal, na variabilidade da FCF e na
amplitude das aceleracdes °°. Uma reviséo sistematica sobre a influéncia do
uso de medicac¢des anti-hipertensivas sobre a cardiotocografia concluiu que
nao ha evidéncia de alteracdes da FCF com o uso, por via oral, da alfa-
metildopa, do labetalol, da nifedipina e da hidralazina 6. Contudo, levou-se
em consideracdo apenas a andlise visual da cardiotocografia .

A restricdo de crescimento fetal e a insuficiéncia placentaria sao
parte de um espectro de alteracdes do fluxo sanguineo na interface
materno-fetal, frequentemente associado a hipertensdo. Em modelos
animais, foi demonstrado que os fetos submetidos a hipoxemia cronica tém
um atraso padrdo de desenvolvimento do SNA, traduzido por reducéo da
variabilidade da FCF 3. Em estudo comparando a cCTG de fetos normais
com a de fetos com restricao de crescimento fetal ao longo da gestacao, foi
observada reducdo da variabilidade, bem como aumento na FCF basal .
Outro trabalho que avaliou a cCTG de fetos com restricdo de crescimento

fetal associada a insuficiéncia placentaria demonstrou que ha queda dos
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valores da variagdo de curto prazo, da variacdo de longo prazo, bem como
da presenca de aceleracbes com a progressao da reducdo de fluxo em
artérias umbilicais 2°. Fetos com comprometimento leve do fluxo nas artérias
umbilicais mantiveram as alteracdes fisiologicas da FCF esperadas com o
progredir da gestacdo, enquanto aqueles com alteracbes de fluxo mais
graves tiveram esse desenvolvimento prejudicado. Nesse mesmo estudo, foi
demonstrado que as pacientes com pré-eclampsia apresentaram alteracdes
dos padrdes de cCTG semelhantes aos de pacientes sem esse diagndstico.
Esse trabalho usou o Software HP2CTG com algoritmo de Mantel para
andlise da cCTG *.

Dentre os estudos que avaliaram a cCTG de fetos restritos com o
intuito de predicdo de acidemia e resultado perinatal adverso, Guzman et
al. 4%, em estudo de 38 fetos com RCF e alteracdo de Doppler de artérias
umbilicais e/ou uterinas que realizaram a cCTG nas 4 horas prévias de uma
cesarea fora de trabalho de parto, demonstraram correlacdo entre a STV
menor que 3,5 ms e a acidemia fetal (pH<7,20). Nesse mesmo trabalho,
apenas a FCF basal e a presenca de desaceleracbes ndo se
correlacionaram com o pH ao nascer, porém, a duracdo dos episédios de
baixa variacdo e a STV foram os parametros de melhor predigdo de
acidemia 49,

Serra et al. 4 avaliaram a cCTG de 257 fetos com restricdo de
crescimento e demonstraram que a STV menor tem correlagdo com parto
prematuro, menor peso ao nascer, maior indice de acidemia ao nascer e pior

resultado perinatal. Nesse estudo, houve associacao entre o valor da STV e
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o risco de acidemia metabdlica (pH <7,12 com base excess =212 em partos
vaginais e pH <7,20 com base excess =8 em partos cesarea), com valor de
corte menor que 3 ms, com sensibilidade de 52,5% e especificidade de
91,4%. Anceschi et al. 2, em estudo de 24 fetos com restricdo de
crescimento fetal e alteracdo de dopplervelocimetria submetidos a cesarea
fora de trabalho de parto, também demonstraram relacdo entre a STV e
acidemia (pH<7,0) com valor de corte de 4,5 ms, tendo sensibilidade de
100% e especificidade de 70%.

Maeda et al. 43, avaliando uma populacdo de gestantes com
diagnéstico de RCF e insuficiéncia placentaria antes de 34 semanas,
observaram que os fetos com acidemia ao nascimento (pH <7,20)
apresentaram menor numero de movimentos fetais e FCF basal, além de
valores maiores de indice de pulsatilidade do ducto venoso. Uma hipotese
para a associacdo da queda da FCF a acidemia seria a lesdo miocardica
fetal em casos de gravidade maior 3. Em trabalho subsequente, Maeda et
al. 4 demonstraram que tal lesdo miocardica fetal esta presente nos fetos
mais comprometidos e pode ser predita por STV <4,3 ms em casos com
insuficiéncia placentaria.

Nos casos de insuficiéncia placentaria nos quais se ponderam as
consequéncias do sofrimento fetal anteparto com as da prematuridade
induzida por uma indicagdo de resolugdo precipitada, ha a tendéncia de
avaliacdo multimodal dos fetos, com especial atencdo para o papel da
cCTG . Turan et al. %, avaliando fetos com restricdo de crescimento

associada a insuficiéncia placentaria, demonstraram que o uso da cCTB com
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corte de STV de 3,5 ms reduziu pela metade o niumero de perfis biofisicos
fetais considerados suspeitos (definidos para esse estudo como PBF 6 ou 8).
Nesse trabalho, concluiu-se que, para os fetos com RCF e insuficiéncia
placentaria, o estudo do Doppler venoso tem melhor correlacdo com a
acidemia e que a avaliacdo fetal multimodal, incluindo a cCTG, aumenta a
capacidade de predicdo do pH ao nascimento 4.

O estudo TRUFFLE 4% foi um grande ensaio clinico randomizado
gue acompanhou pacientes com diagndstico precoce de restricdo de
crescimento fetal (menor que 32 semanas) associado a insuficiéncia
placentaria, com o objetivo de melhor definir o critério de resolucdo dessas
gestacdes, tendo em vista a sobrevida sem comprometimento neurol6gico
apos 2 anos de vida. Na populacdo desse estudo, 72% das pacientes
tiveram diagnostico de algum tipo de alteracdo pressorica materna no
momento do parto. As pacientes foram alocadas em trés grupos, de acordo
com o critério proposto para a resolucédo da gestacédo, antes de 32 semanas:
resolucdo por alteracdo na cCTG (STV <3,5 ms em idade gestacional <29
semanas e STV <4 ms em idade gestacional = 29 semanas), resolugéo por
indice de Pulsatilidade (IP) do ducto venoso maior que o percentil 95 ou
resolucao por ducto venoso com onda A ausente ou reversa. Nos grupos de
resolucdo pelo ducto venoso, a cCTG foi realizada e indicou resolucdo na
presenca de desaceleracbes repetidas ou STV <2,6 ms antes de 29
semanas ou STV <3 ms a partir das 29 semanas. O resultado primario
desse estudo ndo mostrou diferenca entre os grupos. Porém, avaliando

apenas os fetos que sobreviveram, o grupo com resolugdo guiada pela
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alteracdo tardia do ducto venoso teve melhor taxa de criancas sem alteracéo
neuroldgica aos 2 anos, quando comparado ao grupo guiado pela cCTG.
Esse estudo, porém, deve ser analisado com algumas ressalvas,
especialmente em relacdo aos grupos com proposta de seguimento pelo
ducto venoso antes das 32 semanas. Nesses grupos, um tergco dos casos
teve resolucéo indicada pela alteracdo da cCTG (critérios de seguranca) e
um terco teve resolucédo guiada por alteracdes maternas ou fetais diferentes
das indicativas de parto pelo protocolo do estudo 4’. Tal dado é importante
para uma analise critica desse ensaio clinico, uma vez que ja foi
demonstrado que a onda A ausente ou reversa no ducto venoso se relaciona
a maiores indices de acidemia, morbidade e mortalidade neonatal “.

A literatura € carente em demonstrar as alteracdes dos
parametros da cardiotocografia computadorizada nas gestacdes
complicadas pelas Sindromes Hipertensivas, em especial, na presenca de
complicac@es clinicas associadas, como a restricao de crescimento fetal e a
insuficiéncia placentaria. O estudo dos padrdes da frequéncia cardiaca fetal
de gestacdes nas quais ha o diagnostico de hipertensdo arterial pode
representar uma ferramenta adicional na avaliacdo dos fetos de maior risco,
nos quais a analise visual da cardiotocografia pode estar prejudicada pela
idade gestacional precoce e pela imaturidade do SNA secundaria a injaria

cronica.
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2 HIPOTESE

Os parametros da cardiotocografia computadorizada de gestantes
hipertensas sofrem influéncia de condicbes como a idade gestacional, o uso
de medicacbes anti-hipertensivas e a presenca de complicacdes da

gestacdo como a restricdo de crescimento fetal e a insuficiéncia placentaria.
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3 OBJETIVO

Avaliar a influéncia de caracteristicas clinicas maternas e fetais

sobre os resultados dos parametros da cCTG em gestantes hipertensas.



4 Métodos
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Estudo retrospectivo, observacional e comparativo.

4.2 Casuistica

O presente trabalho foi desenvolvido no Setor de Avaliacdo da
Vitalidade Fetal da Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&do Paulo (HCFMUSP). Foram avaliados
exames de cardiotocografia computadorizada de gestantes com hipertensao
arterial (sejam elas diagnosticadas com Hipertensédo Cronica, pré-eclampsia
ou com a forma superajuntada da doenca) que tiveram acompanhamento
pré-natal no Setor de Hipertensédo na Gestacédo, internadas nas enfermarias
ou seguidas ambulatorialmente na Clinica Obstétrica. O levantamento inicial
do rol de pacientes que realizaram o exame de cardiotocografia
computadorizada foi feito a partir do banco de dados Microsoft Office
Access, do Prontuério Eletrénico da Enfermaria da Clinica Obstétrica do

HCFMUSP, entre junho de 2013 e maio de 2016.



Métodos 22

4.3 Critérios de inclusao

Foi incluido o ultimo exame realizado antes do parto de pacientes

com 0s seguinte critérios:

e Gestacdo Unica, topica e com feto vivo;

e Presenca do diagndstico de hipertensdo, em uma de suas
formas clinicas;

o Idade gestacional bem determinada por ultrassonografia de 1°
trimestre ou pela data da ultima menstruacdo compativel com
exame ultrassonografico;

e Auséncia de malformacdes fetais;

e Gestacles acima de 25 semanas;

e Realizacdo do exame de vitalidade fetal, incluindo a
cardiotocografia computadorizada, com um intervalo inferior a 7
dias do parto;

¢ Realizacao do parto na Clinica Obstétrica do HCFMUSP.

4.4 Avaliacao fetal

O principal parametro de avaliacdo da vitalidade fetal em estudo
foi a Cardiotocografia Computadorizada.

O diagnéstico de insuficiéncia placentéaria foi feito pelo indice de
pulsatiidade da Dopplervelocimetria de artérias umbilicais. Para o

diagnostico de restricdo de crescimento fetal foi usado o peso fetal ao



Métodos 23

nascer devido a variacdo de periodicidade de realizacdo de ultrassonografia

dentre as pacientes estudadas.

4.4.1 Cardiotocografia computadorizada

A cardiotocografia computadorizada foi realizada no periodo
anteparto, por meio da técnica externa, com equipamento da marca
SONICAID, modelo “SYSTEM 8002 + TEAM”. O exame foi realizado com a
paciente em posi¢ao sentada.

Os parametros avaliados pela cardiotocografia computadorizada e
gue sao foco da andlise do presente estudo estdo descritos abaixo:

e FCF basal: calculada pela média da FCF sobre os periodos de

baixa variacdo. Quando tais periodos estdo ausentes, o calculo
frequéncia basal é obtido por meio de analise estatistica. O
valor considerado normal varia de 116 a 160 batimentos por
minuto (bpm);

e Frequéncia de movimentos fetais: registrados pela percepcéo
materna da movimentacao;

e NuUumero de acelera¢gbes da FCF: a aceleracéo é definida pelo
aumento de 10 bpm em relacdo a linha de base do tracado,
com duragdo minima de 15 segundos. A aceleracao transitoria,
por sua vez, € definida por elevacdes superiores a 15 bpm em

relacdo a linha de base com mesma duracao;
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Numero de desaceleracdes: definido por quedas da FCF iguais
ou superiores a 10 bpm, em relacdo a linha de base, por
periodo superior a um minuto; ou ainda, quedas maiores que
20 bpm por periodo superior a 30 segundos. O calculo das
desaceleracbes € expresso pela area de queda da FCF
definida no tragcado e mensurada em "lost beats";

Duracdo dos episodios de alta variacdo: episodios definidos
pela presenca de variacdo do pico maximo ao pico minimo da
FCF, por minuto, superior a 32 milissegundos por 5 de 6
minutos consecutivos durante o registro. A duragdo total
desses episodios é expressa em minutos;

Duracdo dos episédios de baixa variacdo: episédios definidos
pela presenca de periodos de variacdo do pico maximo ao pico
minimo da FCF, por minuto, inferiores a 30 milissegundos por 5
de 6 minutos consecutivos. A duracdo total desses episodios
também é expressa em minutos; e

Variacdo de curto prazo (ms): esse valor corresponde a média
das diferencas dos valores de FCF média observados em
periodos de 3,75 segundos adjacentes, expressa por intervalo

de pulso em milissegundos.

Foi incluido no estudo o ultimo registro de cCTG anteparto das

gestantes avaliadas, estivessem elas em seguimento ambulatorial ou

internadas. Foram avaliados os tracados com tempo minimo de 10 minutos.

Uma vez que o estudo foi observacional e que o tempo total de permanéncia
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no exame foi variavel, computou-se a duracédo de cada exame incluido. Para
que o tracado de cCTG fosse considerado normal, foi necessario que
atingisse os parametros de normalidade de Dawes et al. ' descritos na

tabela abaixo (Tabela 1).

Tabela 1 - Critérios de normalidade de Dawes et al.'® para cardiotocografia

computadorizada
Pardmetro da cardiotocografia Critério para normalidade
Episodios de alta variacéo Minimo de um episédio.
Desaceleracdes Nenhuma superior a 20 “lost beats”.
FCF basal Entre 116 e 160 bpm em tracados com

duracdo inferior a 30 minutos.

Movimentacao fetal ou aceleracdo da FCF Um movimento fetal ou trés aceleracdes da

FCF.

Padrao sinusoidal Auséncia de evidéncia de padréo
sinusoidal.

Variagdo de curto prazo Deve ter duragao = trés milissegundos.

Variabilidade em episodios de alta variagdo  Deve ocorrer uma aceleragdo OU a
variabilidade deve ser superior ao percentil
10 com estimativa de contagem de
movimentos fetais por hora superior a 20.

Erros Nao devem ocorrer erros ou
desacelerages no final do tragado.

FCF: frequéncia cardiaca fetal, bpm: batimentos por minuto

A cardiotocografia computadorizada foi realizada por um aparelho
da marca SONICAID, que é composto por um cardiotocografo e um
computador no qual o programa “SYSTEM 8002”, que realiza a analise dos

tracados, esta instalado. Segue a descricao desse equipamento:
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e SYSTEM 8002: é um sistema de analise da FCF, desenvolvido

por Dawes e Redman, em Oxford, Reino Unido. O sistema é
baseado em anadlises computadorizadas de mais de 48000
registros de cardiotocografia coletados em centros do Reino
Unido e da Itdlia 2. As andlises sdo armazenadas em um
banco de dados que pode ser utilizado por qualquer programa
relacionado com arquivos Dbase lll. Os algoritmos de analise
estdo disponiveis em um sistema de computador, permitindo o
armazenamento e disponibilidade dos dados para uso
posterior. O software desse sistema (PROGRAM 8002) permite
a andlise dos seguintes parametros: variacdo de curto prazo,
episédios de alta e baixa variacdo, variacdo total, FCF basal,
aceleracbes e desaceleragcbes da FCF, perda de sinal,
contragfes uterinas e movimentos fetais registrados pela
gestante.

TEAM: o monitor TEAM da SONICAID & um sistema de
monitoragem fetal. Fornece informacdes precisas e confiaveis
utilizando-se do transdutor de ultrassom (transdutor para
deteccdo dos batimentos cardiacos fetais) ndo invasivo e do
transdutor de contracbes externo. O TEAM € um sistema
modular, sendo o médulo “base” o que contem a fonte de
alimentacdao, o circuito eletronico, o display e a entrada para os
transdutores. O transdutor de ultrassom realiza a detec¢cédo da

FCF por um dispositivo Doppler direcional pulséatii com
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multicristal de 1,5 ou 2,0 mHz. O segundo modulo é o

registrador incorporando um microprocessador MOTOROLA

68000 para rodar o sistema de andlise da cardiotocografia

(SYSTEM 8002). O registrador € alimentado pela unidade base

por um cabo de interconexao e também armazena os dados da

CTG. Também durante a monitoragem, o visor de cristal liquido

pode ser utilizado para mostrar a FCF como um tracado
convencional.

Os laudos de cCTG das pacientes incluidas no estudo foram

obtidos, de maneira retrospectiva dos aparelhos nos quais o exame foi

realizado, por meio de backup periédico dos exames das pacientes incluidas

no estudo.

4.4.2 Dopplervelocimetria das artérias umbilicais

A dopplervelocimetria foi realizada por via transabdominal,
utilizando-se dos seguintes equipamentos de ultrassonografia: Voluson
Expert da GE, Toshiba Aplio, EnVisor da Philips, com Doppler colorido. Os
exames foram realizados com a paciente em posicdo semi-sentada. Os
sonogramas dos vasos sédo analisados com as imagens congeladas durante
a inatividade fetal e em periodos de apneia.

Na dopplervelocimetria das artérias umbilicais, de acordo com a
metodologia utilizada no Setor de Avaliacéo da Vitalidade Fetal, inicialmente,

deve-se analisar o sonograma em alca livre de corddao. Quando
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evidenciadas velocidades diastélicas reduzidas, procura-se insonar a artéria
umbilical na porcdo proxima a insercéo placentaria %°. E calculado o indice
de Pulsatilidade (IP) e os resultados sdo classificados como anormais
quando estdo acima do percentil 95 da curva de normalidade adotada °°.
Quando nédo houver fluxo diastélico (diastole zero) ou quando houver fluxo
diastolico reverso (diastole reversa), € caracterizado o diagnostico de
insuficiéncia placentaria grave.

Os resultados da Dopplervelocimetria das Artérias Umbilicais
foram obtidos de maneira retrospectiva, por meio da analise dos laudos de
exames de dopplervelocimetria realizados pelas gestantes incluidas no
estudo, ao longo da gestacao, e registrados no sistema de laudos da Clinica

Obstétrica do HCFMUSP.

4.4.3 Restricao de crescimento fetal

O diagnostico de restricao de crescimento fetal foi obtido por meio
do peso fetal ao nascer. Para a classificacdo dos recém-nascidos segundo a
adequacédo do peso no nascimento, foi utilizada a curva de Fenton 5. Foram
considerados restritos 0os recém-nascidos com peso inferior ao 10° percentil

da curva utilizada, conforme a idade gestacional.
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4.5 Protocolo de coleta de dados

Os dados foram tabulados e analisados com auxilio do programa
MS-Excell. Foram incluidos dados como idade, paridade, raca, escolaridade,
antecedentes obstétricos, comorbidades, medicacfes anti-hipertensivas em
uso e peso do recém-nascido. Esses dados foram obtidos no banco de
dados Microsoft Office Access, do Prontuério Eletronico da Enfermaria da
Clinica Obstétrica do HC-FMUSP.

O estudo de cCTG foi obtido do arquivo do aparelho que realiza
esse exame. Os dados de Dopplervelocimetria de artérias umbilicais foram
obtidos do banco de dados Microsoft Office Access, do Sistema de Laudos

da Clinica Obstétrica do HC-FMUSP.

4.6 Calculo do tamanho da amostra

Por se tratar de um estudo retrospectivo, o tamanho da amostra

foi, por conveniéncia, o nUmero de casos avaliados no periodo do estudo e

gue atenderam aos critérios de inclusdo definidos.

4.7 Descricdo das variaveis

Os dados clinicos da populacdo configuraram varidveis de

caracterizacdo. Foram inclusas as seguintes variaveis para analise:
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e |dade materna;

e Paridade;

e Raca.

As caracteristicas clinicas maternas e fetais configuraram
variaveis independentes. As seguintes variaveis foram avaliadas:

e Classificagcédo do tipo de Hipertenséo;

¢ Medicamentos anti-hipertensivos em uso;

e |dade gestacional no exame;

e Diagndstico de restricdo de crescimento fetal; e

e Diagnostico de insuficiéncia placentaria.

Para a definicdo do tipo de Hipertensao foi usada a classificacéo
gue divide a doenca em forma leve e grave, conforme descrito a seguir:

e Hipertensdo leve: pacientes com diagnéstico de HAC ou de

pré-eclampsia na forma leve;

e Hipertensdo grave: pacientes com diagndstico pré-eclampsia

na forma grave ou com HAC complicada (associada a
insuficiéncia renal ou cardiaca; ou superajuntada pré-
eclampsia).

Os parametros da cardiotocografia computadorizada configuraram
variaveis dependentes. No estudo em questdo, as variaveis incluidas estao
listadas abaixo:

e FCF basal;

e Frequéncia de movimentos fetais;
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e Numero de aceleragBes transitorias da FCF (aceleracbes
superiores a 15 bpm e com duragdo maior que 15 segundos);

e Numero de aceleracbes da FCF (aceleracdes superiores a
10 bpm e com duracdo maior que 15 segundos);

¢ Numero de desaceleracgdes;

e Duracéo dos episédios de variacao alta (contagem dos minutos
em AV);

e Duracdo dos episédios de variagcdo baixa (contagem dos
minutos em BV);

e Variacao de curto prazo (ms);

e Laudo do exame; e

e Tempo de exame.

4.8 Analise estatistica

Para a caracterizacdo da populacdo do estudo e para a descri¢ao
dos resultados encontrados, as variaveis quantitativas foram expressas em
valores médios com desvio-padrdo, ou mediana com valores maximos e
minimos; e as variaveis qualitativas foram descritas por meio de frequéncias
absolutas (n) e relativas (%).

Inicialmente, avaliou-se a influéncia isolada de cada um dos
fatores sobre os parametros da cCTG. Com o intuito estudar as variaveis
guantitativas, foi considerado o teste t de Student ou o teste ndo-paramétrico

de Mann-Whitney a depender da distribuicdo da variavel. A andlise de



Métodos 32

associacdo entre duas variaveis qualitativas foi feita pelos testes qui-
quadrado ou exato de Fisher, quando apropriado. Para mensurar a
correlacdo linear entre variaveis quantitativas, foi considerado o coeficiente
de correlacao de Pearson.

AplOs essa avaliagdo marginal inicial, para cada um dos
parametros da cardiotocografia computadorizada foi ajustado um modelo de
regressdo para avaliar se houve consisténcia na associacdo de cada uma
das variaveis clinicas com influéncia significativa na FCF pela analise
marginal.

Uma vez que o tempo de permanéncia no exame nao foi o
mesmo para todas as cardiotocografias, e como isso tém influéncia no
resultado final de cada parametro da CTG, ele foi usado como um offset na
analise dos modelos, permitindo assim que o tempo fosse levado em
consideracéo na andlise dos diferentes parametros °2.

A escolha do modelo para cada parametro levou em consideracéo o
tipo de variavel e sua distribuicdo. Para as variaveis da CTG quantitativas
continuas, considerou-se o0 modelo de regressao linear e, para variaveis
binarias (sim ou ndo), ajustou-se o modelo de regressdo logistica. Para as
variaveis de contagem (numero de eventos no exame), considerou-se 0
modelo de Poisson ou 0 modelo Binomial Negativa e a escolha foi de acordo
com aquele com melhor ajuste aos dados. Para esses modelos, a
interpretacdo dos parametros é dada pela funcdo exponencial do
coeficiente °3. Quando a variavel de contagem apresentou uma frequéncia

elevada de contagem igual a zero (eventos ausentes), foi usado o modelo para
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excessos de zeros de Hurdel com distribuicdo binomial e funcdo de ligacéo
logito para a parte binaria do modelo 53 4,

Em todos os ajustes de modelos, analises de residuos e
adequabilidade foram devidamente realizadas. Com o intuito de quantificar a
associacao das covariaveis na chance de ocorrer o evento (variaveis binarias),
foram calculadas razdes de chances e intervalos com 95% de confianca.

Os softwares utilizados foram SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp) e o R versédo 3.4.2 (R Core
Team, 2017) por meio do pacote pscl .

Foi adotado como nivel de significancia o valor 0,05 (a=5%). Com
isso, niveis descritivos (p) inferiores a esse valor foram considerados

significantes (p<0,05).

4.9 Etica

Por meio da PLATAFORMA BRASIL, foi solicitada a dispensa do
uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por se tratar de
um projeto retrospectivo com a coleta de dados efetuada mediante consulta
aos prontuarios das pacientes, sem contato direto com elas. Nao havera
divulgacdo de nomes, garantindo assim o sigilo e a confidencialidade dos

dados obtidos dos prontuarios.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao

Foram avaliados, retrospectivamente, 0s exames de
cardiotocografia computadorizada de pacientes hipertensas acompanhadas
pelo setor de Vitalidade Fetal da Clinica Obstétrica do HCFMUSP, de junho
de 2013 a maio de 2016.

Foram revistos um total de 198 exames realizados por pacientes
hipertensas, no periodo de estudo, porém 60 ndo foram incluidos por terem
sido realizados com um intervalo maior que sete dias em relacdo ao parto.
Um exame nao foi incluido por ser de uma gestacdo gemelar e outros quatro
por serem de pacientes com diagnostico pré-natal de malformacdes fetais:
trés com diagnéstico de cardiopatia fetal e um com diagnéstico de
malformacdo adenomatoide cistica fetal. Trés exames ndo foram incluidos
por falta de dados de dopplervelocimetria na data da cardiotocografia

computadorizada.
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Total de exames
realizados em
pacientes hipertensas
no periodo do estudo

(198)
1 1
Exames nao incluidos Exames incluidos
(68) (130)
1 1 1 1
Tempo de intervalo Falta de dados de
com o parto > 7dias Gestagdo gemelar (1) Malformagio fetal (4) Dopplervelocimetria
(60)
Gréfico1- Fluxograma de avaliacdo dos exames de pacientes

hipertensas — HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016
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A avaliacdo das variaveis de clinicas das pacientes cujos exames

foram incluidos no estudo esta descrita na Tabela 2.

Tabela2 - Analise das variaveis de caracterizacdo das pacientes
hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Descritiva
Idade Materna 31,39 + (6,431)!
N° de Gestacgbes 2,45 + (1,590)*
N° de Partos 1,04 + (1,157)!
N° de Abortos 0,41 £ (0,938)!
Branca 89 (69%)2
Raca* Negra 14 (10,9%)?
Parda 26 (20,2%)2
Idade Gestacional 35+ (4)?!
Hipertenséo leve 22 (16,9%)2
Tipo de Hipertensao
Hipertensdo grave 108 (83,1%)?
Uso de Betabloqueador 75 (57,7%)2
Medicacbes
Uso de Sedativo 105 (80,8%)?
0/4)2
Restricdo de crescimento Ausente 66 (50,8%)
fetal Presente 64 (49,20)2
Ausente 85 (65,4%)2
Insuficiéncia placentaria
Presente 45 (34,6%)2

* NOTA: Uma paciente ndo possuia dado referente a raca
1 Descritiva: Média + (Desvio Padrao)
2 Descritiva: NUmero de casos (Porcentagem)
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5.2 Fatores associados aos parametros da cardiotocografia

computadorizada

Com base em revisao de literatura, ha caracteristicas clinicas que
podem influenciar, de diferentes maneiras, cada um dos parametros da
cardiotocografia computadorizada. Em andlise inicial, avaliou-se a
correlacdo entre os possiveis fatores de influéncia e as variaveis da cCTG
nos exames das pacientes incluidas no estudo. Os fatores avaliados foram:
a idade gestacional no exame, o tipo de hipertensdo, o uso de medicacfes
com influéncia sobre a frequéncia cardiaca fetal e a presenca dos
diagnésticos de restricdo de crescimento fetal e de insuficiéncia placentaria.
Uma vez que o tempo de exame foi diferente entre as pacientes, sua
correlagcdo com os parametros da cardiotocografia computadorizada também
foi analisada.

Na avaliacdo dos dados de desaceleracdo maior e menor que
20 bpm, houve uma pequena frequéncia de exames com mais de um evento
desses parametros (6,1% e 1,5% dos exames, respectivamente). Devido a
essa caracteristica de distribuicdo, para a analise, foi usado o dado

qualitativo (binario) da presenca e auséncia de tais parametros.
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5.2.1 Tempo de exame

Sendo o presente estudo observacional, o tempo de exame néo
foi fixo. O tempo maximo de duracao foi de 50 minutos e o tempo minimo de
10 minutos. Para avaliar a associacdo do tempo de exame com o0s
parametros quantitativos da cardiotocografia foi feita uma analise pela

correlacdo de Pearson descrita na Tabela 3.

Tabela3- Correlacdo de Pearson entre o tempo de exame e 0s
parédmetros quantitativos da cardiotocografia computadorizada
de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Duragdo dos Duracgdo dos Variacdo de

Mov. Fetal FCF AT 10 AT 15 L R
episddios de episddios de curto prazo

(hora) (bpm) bpm bpm

AV (min) BV (min) (ms)
Correlagéo
de Pearson (0,246) 0,158 (0,157) (0,187) (0,367) 0,592 (0,434)
Valor de p 0,005 0,073 0,075 0,033 <0,001 <0,001 <0,001

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

Mov. Fetal: movimentagéo fetal, FCF: frequéncia cardiaca fetal; AT: aceleracéo transitoria, AV: alta variancia, BV:
baixa variancia, bpm: batimentos por minuto, min: minuto, ms: milissegundo

A correlacdo demonstrou que ha indicios de existir uma relagéo
linear negativa, porém desprezivel (correlagéo entre -0,3 e 0) com o0 numero
de movimentacOes fetais e 0 numero de aceleracdo de 15 bpm; uma
correlacao fraca (correlacédo entre -0,5 a -0,3) com 0 nimero de minutos em
episédios de alta variacdo (AV) e com o valor de variacdo de curto prazo.
Houve indicio de correlacdo linear positiva moderada (correlacdo entre 0,5 e

0,7) com 0 numero de minutos em episodios de baixa variagédo (BV).
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A analise da correlacdo do tempo de exame com as variaveis
qualitativas demonstrou uma associagdo entre um menor tempo de exame
com o laudo normal e com a auséncia de desaceleracdes maiores que

20 bpm (p<0,001 e p=0,001, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela4 - Relacdo da classificacdo dos parametros qualitativos da
cardiotocografia computadorizada e o tempo de exame de
pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Sim N&o
) ) Valor de p
Tempo (min) Tempo (min)
Laudo normal 18,31 + (6,980) 25,48 + (8,078) <0,0011
Desaceleracdo < 20 bpm (binério) 23,95 + (8,466) 22,59 £ (8,409) 0,402!
Desaceleracdo > 20 bpm (binério) 30 (16 - 44) 20 (10 - 50) 0,0012

bpm: batimentos por minuto, min: minuto
1. Teste T - Descritiva: Média + (Desvio Padrao)
2: Teste de Mann-Whitney - Descritiva: Mediana (Minimo — M&ximo)
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5.2.2 Idade gestacional no exame

A idade gestacional de realizacdo do exame de cardiotocografia
variou entre 25 semanas e 3 dias e 39 semanas e 6 dias. Para a avaliacao
da possivel influéncia desse fator no exame, foi realizada a Correlacdo de
Pearson entre a idade gestacional e os parametros quantitativos da cCTG,

expressa na Tabela 5.

Tabela5- Correlacdo de Pearson entre a idade gestacional e os
paradmetros quantitativos da cardiotocografia computadorizada
de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Duragdo dos Duragdo dos Variagao de

Mov. Fetal  FCF AT10  AT15 episodios de episddios de curto prazo

(hora) (bpm) bpm bpm

AV (min) BV (min) (ms)

Correlagéo de
Pearson 0,127 (0,066) 0,362 0,275 0,352 (0,218) 0,356
Valor de p 0,151 0,458 <0,001 0,002 <0,001 0,013 <0,001

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

Mov. Fetal: movimentacao fetal, FCF: frequéncia cardiaca fetal; AT: aceleragdo transitéria, AV: alta variancia, BV:
baixa variancia, bpm: batimentos por minuto, min: minuto, ms: milissegundo

Quando levada em consideracdo a idade gestacional, pela
relacdo acima, pode-se inferir uma relacdo linear positiva, porém,
desprezivel (correlacéo entre 0 e 0,3) entre a idade gestacional e a presenca
de aceleracOes de 15 bpm; uma correlagéo fraca (correlagéo entre 0,3 a 0,5)
com a presenca de aceleracbes de 10 bpm, numero de minutos em

episodios de alta variagdo e com o valor da variagéo de curto prazo.
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Houve indicio de uma relacéo linear negativa, porém desprezivel
(correlacdo entre -0,3 e 0) entre a idade gestacional no exame e o niumero
de minutos em episodios de baixa variacéo.

A andlise da correlacdo da ldade Gestacional com as variaveis
gualitativas demonstrou que a presenca de desaceleracdes (menores ou
maiores que 20 bpm) e de laudo anormal do exame teve associacdo com

uma menor idade gestacional (Tabela 6).

Tabela 6 - Analise estatistica da associacdo da Idade Gestacional (IG) de
exame com 0s parametros qualitativos da cardiotocografia
computadorizada de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun.
2013 a maio 2016

Sim N&o
Valor de p
IG (semanas) IG (semanas)
Laudo normal 35,07 £ (2,853) 32,68 £ (3,764) <0,0011
Desaceleracdo <20bpm (binéario) 32,48 + (3,926) 33,94 + (3,452) 0,036
Desaceleracédo > 20bpm (binério) 31,42 (25 - 36) 35,14 (25 - 40) 0,0232

bpm: batimentos por minuto, min: minuto
1 Teste T - Descritiva: Média + (Desvio Padréo)
2: Teste de Mann-Whitney - Descritiva: Mediana (Minimo — Maximo)
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5.2.3 Medicacgfes com influéncia sobre a frequéncia cardiaca fetal

A andlise da influéncia do uso de medicacbes com possivel
interferéncia na frequéncia cardiaca fetal sobre os parametros cCTG
demonstrou um menor numero de aceleracdes de 10 bpm (p=0,015) e de 15
bpm (p=0,001) nas pacientes em uso de betabloqueadores isoladamente. O
uso de sedativo isoladamente teve associacdo com um menor numero de
aceleracdes de 10 bpm (p=0,012) e com menor nimero de laudos normais

(p=0,046) (Tabela 7).



Resultados 44

Tabela7 - Analise estatistica da influéncia do uso de betablogueador e
sedativos sobre o0s parametros da cardiotocografia
computadorizada de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun.
2013 a maio 2016

Betabloqueador Sedativo
Sim N&o Valor de Sim N&o Valor de
(N=75) (N=55) p (N=105) (N=25) p

Laudo normal 21 (28%) 24 (43,6%)  0,065! 32 (30,5%) 13 (52%) 0,046
'(\ffc’)‘:a)F etal 3772437504 3260+24461 03492 3340+30,065 44,60+41,173 0,123 2
FCF (bpm) 139,63 +10,741 14125+11,096 04012 140,23+ 10,958 140,68+ 10,758 0,853 2
AT 10 bpm 0(0-6) 1(0-7) 00158 0(0-7) 1(0-6) 0,012
AT 15 bpm 0(0-6) 1(0-8) 00013  0(0-6) 0(0-8) 00703
Desaceleracdo
?bizr?é?i%T 23 (30,7%) 16 (29,1%) 08461 31 (29,5%) 8(32%)  0,8091

Desaceleracao
> 20 bpm 6 (8%) 9 (16,4%) 0,1431 10 (9,5%) 5 (20%) 0,166 *
(binério)

Duracé&o dos
episddios de AV 0 (0-14) 0 (0 -20) 0,200 3 0 (0-20) 6(0-14) 0,1108
(min)

Duracé&o dos
episodios de BV 8 (0 —34) 9(0-32) 0,965 3 8 (0-34) 5(0-28) 0,164°
(min)

Variagao de

6,739+2970 6,771+3,152 0,9532 6,625+2,930 7,288 +3,460 0,328°2
curto prazo (ms)

Mov. Fetal: movimentagéo fetal, FCF: frequéncia cardiaca fetal; AT: aceleracéo transitoria, AV: alta variancia, BV:
baixa variancia, bpm: batimentos por minuto, min: minuto, ms: milissegundo

1 Teste Qui-Quadrado - Descritiva: Nimero de casos (porcentagem)
2 Teste T — Descritiva: Média + (Desvio Padr&o)
3 Teste de Mann-Whitney - Descritiva: Mediana (Minimo — M&ximo)



Resultados 45

5.2.4 Tipo de hipertensao

Para a analise da influéncia do tipo de Hipertensdo sobre a
cardiotocografia computadorizada, foi usada a classificacdo em Hipertensao
leve e grave. O tipo de hipertensédo néo teve correlacdo com o0s parametros

da cCTG, conforme demonstrado na Tabela 8.

Tabela 8 - Analise estatistica da influéncia do tipo de hipertenséo sobre os
parametros da cardiotocografia computadorizada de pacientes
hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Hipertenséo leve Hipertensao grave

Valor de p
(N=22) (N=108)

Laudo normal 9 (40,9%) 36 (33,3%) 0,500?
Mov. Fetal (hora) 38,22 + 29,149 34,99 + 33,374 0,6642
FCF (bpm) 141,55+ 11,194 140,06 + 10,851 0,5632
AT 10 bpm 1(0-4) 00-7) 0,7183
AT 15 bpm 1(0-28) 0(0-6) 0,0553
Desaceleracéo <20bpm 7 (31,8%) 32 (29,6%) 0,839
(binario)

Desacelerac&o > 20bpm 3 (13,6%) 12 (11,1%) 0,719
(binéario)

Du_ragao dos episédios de AV 3(0-10) 0 (0 = 20) 0,635°
(min)

Du_ra(;ao dos episédios de BV 10 (0 - 30) 8 (0 — 34) 0,901°
(min)

Variac&o de curto prazo (ms) 6,745 + 3,397 6,754 + 2,975 0,9922

Mov. Fetal: movimentacao fetal, FCF: frequéncia cardiaca fetal; AT: aceleragéo transitoria, AV: alta
variancia, BV: baixa variancia, bpm: batimentos por minuto, min: minuto, ms: milissegundo

1 Teste Qui-Quadrado - Descritiva: NUmero de casos (porcentagem)
2 Teste T — Descritiva: Média * (Desvio Padr&o)
3 Teste de Mann-Whitney - Descritiva: Mediana (Minimo — Maximo)
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5.2.5 Funcéo placentaria

A andlise da influéncia do diagnéstico de insuficiéncia placentéaria
sobre os parametros cCTG demonstrou que as pacientes com esse
diagnéstico apresentaram maior numero de laudos alterados (p<0,001),
maior niamero de desaceleracbes (p=0,001 e p=0,007), bem como maior
duracdo dos episodios de baixa variacdo (p=0,004). Essas pacientes
também apresentaram menor nimero de aceleracdes (p<0,001 e p=0,001),
menor duracdo dos episodios de alta variacdo (p<0,001) e menor valor de
variacao de curto prazo (p<0,001) (Tabela 9).

Apenas 14 pacientes tiveram diagnostico de insuficiéncia
placentaria sem restricAo de crescimento fetal associada. O percentil de

peso ao hascer dessas pacientes variou entre 11 e 57, com média em 15,3.
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Tabela 9 -

Andlise estatistica da influéncia da funcao placentaria sobre os

parametros da cardiotocografia computadorizada de pacientes

hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Funcao Placentaria

Insuficiéncia

Normal Placentaria Valor de p
(N=85) (N= 45)
Laudo normal 40 (47,1%) 5(11,1%) <0,0011
Mov. Fetal (hora) 38,33 + 34,049 30,31 + 29,367 0,1832
FCF (bpm) 139,91 £ 10,315 141,09 + 11,958 0,557 2
AT 10 bpm 1(0-7) 0(0-2) <0,0013
AT 15 bpm 0(0-28) 0(0-5) 0,001 3
Desaceleragdo <20bpm 19 (22,4%) 20 (44,4%) 0,010 1
(binario)
Desaceleragdo > 20bpm 5 (5,9%) 10 (22,2%) 0,007 1
(binario)
Duracgéo dos episédios de 0(0-11) 3
AV (min) 5(0-20) < 0,001
Duracéo dos episédios de 3
BV (min) 5(0-34) 11 (0-32) 0,004
variagdo de curto prazo 7,509 + 3,096 5,322 + 2,350 < 0,001 2

(ms)

Mov. Fetal: movimentagdo fetal, FCF: frequéncia cardiaca fetal; AT: aceleracao transitéria, AV: alta
variancia, BV: baixa variancia, bpm: batimentos por minuto, min: minuto, ms: milissegundo

1. Teste Qui-Quadrado - Descritiva: NUmero de casos (porcentagem)
2: Teste T - Descritiva: Média + (Desvio Padrdo)
3: Teste de Mann-Whitney - Descritiva: Mediana (Minimo — Maximo)
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5.2.6 Restricdo de crescimento fetal

A analise da influéncia do diagnéstico de restricdo de crescimento
fetal sobre os parametros cCTG demonstrou que as pacientes com esse
diagnéstico apresentaram menor numero de aceleracbes de 15bpm
(p=0,009), menor duracéo dos episédios de alta variacdo (p=0,011) e menor

valor de variacdo de curto prazo (p=0,048) (Tabela 10).

Tabela 10 - Analise estatistica da influéncia da presenca de restricdo de
crescimento fetal sobre os parametros da cardiotocografia
computadorizada de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun.
2013 a maio 2016

Percentil de Percentil de

peso =10 peso < 10 Valor de p
(N=66) (N=64)
Laudo normal 28 (42,4%) 17 (26,6%) 0,056
Mov. Fetal (hora) 37,45+ 34,341 33,59 + 30,882 0,5022
FCF (bpm) 141,06 + 8,908 139,55 + 12,623 0,4322
AT 10 bpm 0(0-16) 0(0-7) 0,3773
AT 15 bpm 0(0-18) 0(0-16) 0,0093
Desaceleragdo <20bpm (binario) 21 (31,8%) 18 (28,1%) 0,646
Desaceleracdo > 20bpm (binario) 6 (9,1%) 9 (14,1%) 0,374
Duracao dos episédios de AV (min) 5(0-16) 0 (0 -20) 0,0113
Duracao dos episédios de BV (min) 7 (0-34) 8 (0-32) 0,3823
Variacéo de curto prazo (ms) 7,27 + 3,162 6,21 + 2,827 0,048 2

Mov. Fetal: movimentagdo fetal, FCF: frequéncia cardiaca fetal; AT: aceleracao transitéria, AV: alta
variancia, BV: baixa variancia, bpm: batimentos por minuto, min: minuto, ms: milissegundo

1. Teste Qui-Quadrado - Descritiva: NUmero de casos (porcentagem)
2: Teste T - Descritiva: Média + (Desvio Padrio)
3: Teste de Mann-Whitney - Descritiva: Mediana (Minimo — Maximo)
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5.3 Modelos de regressdo para predicdo dos parametros da

cardiotocografia computadorizada

Com a finalidade de avaliar a consisténcia dos fatores que tiveram
influéncia sobre os parametros da cCTG na analise marginal inicial foram
ajustados modelos de regresséo. Os fatores considerados para essa analise
foram: o tempo de exame, a idade gestacional, o uso de betabloqueador e
de sedativo. Uma vez que a RCF e a insuficiéncia placentaria podem
corresponder a diferentes graus de comprometimento do fluxo
uteroplacentario, seu diagndstico foi considerado de maneira isolada e em

conjunto para a composicdo dos modelos.
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5.3.1 Frequéncia cardiaca fetal

A frequéncia cardiaca fetal € uma variavel quantitativa continua
com indicio de ser normalmente distribuida e por isso um modelo de
regressdo linear foi ajustado. Nenhuma das variaveis teve associacdo

significativa com esse parametro (Tabela 11).

Tabelall- Modelo de avaliacdo da frequéncia cardiaca fetal de
pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padréo Valor de p

Idade Gestacional (0,216) 0,328 0,510
Uso de Betabloqueador (1,659) 1,980 0,402
Uso de Sedativo (0,600) 2,423 0,804
RCF isolada (3,348) 2,374 0,159
Insuficiéncia placentéaria (2,427) 3,771 0,705
isolada

RCF associada a (1,038) 2,817 0,713

Insuficiéncia placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.3.2 Movimentacéao fetal

O numero de movimentos fetais € uma variavel de contagem e,
por isso, 0 modelo de regressdo binomial negativa foi usado. Nenhuma das

variaveis teve associacao significativa com esse parametro. (Tabela 12).

Tabela 12 - Modelo de avaliagdo da movimentacdo fetal de pacientes
hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padréo Valor de p

Idade Gestacional 0,016 0,035 0,632
Uso de Betabloqueador 0,163 0,211 0,441
Uso de Sedativo (0,180) 0,258 0,486
RCF isolada (0,057) 0,253 0,821
!nsuf|0|enC|a placentaria (0,438) 0,402 0,276
isolada

RCF associada a Insuficiéncia (0,359) 0.300 0,232

placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.3.3 Episddios de alta variancia e baixa variancia

A duracdo em minutos dos episodios de AV e BV séo variaveis de
contagem. Devido ao excesso de exames em que estes parametros
estavam ausentes, foi usado o modelo de Hurdle com distribuicdo binomial
negativa para sua analise.

Para os episdédios de alta variancia na analise da presenca ou
auséncia de episodios (variavel binaria), apenas o diagnostico de RCF
associado a insuficiéncia placentaria foi significativo. Pacientes com ambos
os diagndsticos tiveram uma menor chance de apresentar pelo menos um
episodio de AV quando comparadas com as pacientes sem essas doencas
(OR 0,182 / IC: 0,048 — 0,686; p=0,011). Na andlise da variavel de

contagem, nenhum fator foi significativo (Tabela 13).
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Tabela 13 - Modelo final de avaliacdo qualitativa e quantitativa dos
episdédios de alta variancia de pacientes hipertensas -
HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padréo Valor de p
ldade Gestacional 0,139 0,074 0,061
Uso de Betabloqueador (0,421) 0,420 0,315
Uso de Sedativo (0,559) 0,512 0,275

Presencaou
ausénciade RCFisolada (0,457) 0,465 0,325

episddios de AV
Insuficiéncia placentaria

isolada (0,238) 0,786 0,761
RCF associadaa (1,699) 0,674 0,011
Insuficiéncia placentéria
Coeficiente Erro Padréo Valor de p
Idade Gestacional 0,022 0,037 0,551
Uso de Betabloqueador (0,040) 0,142 0,779
Uso de Sedativo 0,065 0,162 0,689
Numero de )

minutos em Ay RCF isolada 0,148 0,158 0,350
!nsuf|C|enC|a placentaria (0,518) 0,380 0173
isolada
RCF associada a (0,352) 0,330 0.286

Insuficiéncia placentéria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

AV: alta variancia, RCF: restricdo de crescimento fetal
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Para a analise dos episédios de baixa variancia, tanto na
avaliacdo qualitativa da presenca ou auséncia dos episodios BV, como na
guantitativa do numero de minutos em episédios de BV por exame,

nenhuma variavel foi significativa (Tabela 14).

Tabela 14 - Modelo final de avaliacdo qualitativa e quantitativa dos
episddios de baixa varidncia de pacientes hipertensas -
HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padréo Valor de p
Idade Gestacional (0,025) 0,069 0,716
Uso de Betabloqueador (0,096) 0,400 0,809
Uso de Sedativo 0,316 0,479 0,508

Presencaou
ausénciade RCFisolada 0,153 0,452 0,734

episédios de BV
Insuficiéncia placentaria

. 1,491 0,906 0,099
isolada
RCF associadaa 1,145 0,612 0,061
Insuficiéncia placentéria
Coeficiente Erro Padréo Valor de p
ldade Gestacional (0,023) 0,016 0,158
Uso de Betabloqueador (0,021) 0,101 0,833
Uso de Sedativo 0,244 0,134 0,068
Numero de .

minutos em BV RCF isolada 0,030 0,130 0,814
!nsuﬁuenua placentéria (0,094) 0176 0,593
isolada
RCF associada a (0,000) 0137 0.996

Insuficiéncia placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

BV: baixa variancia, RCF: restricao de crescimento fetal
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5.3.4 Variacao de curto prazo

A STV é uma variavel quantitativa continua com indicio de ser
normalmente distribuida e por isso um modelo de regressao linear foi
ajustado.

A andlise demonstrou que a idade gestacional e a presenca de
insuficiéncia placentaria associada ou ndo a RCF tiveram correlacdo com a
STV (p=0,032, p=0,033 e p=0,030, respectivamente). Uma vez fixadas as
outras variaveis, o aumento de uma semana na idade gestacional tem
correlacdo com o acréscimo de 0,193 ms na STV. O diagnédstico de
insuficiéncia placentaria isolado se associa a um decréscimo de 2,251 ms na
STV. Quando se associa o diagnostico de RCF, o decréscimo esperado na

STV é de 1,655 ms.

Tabela 15 - Modelo de avaliacdo da variacdo de curto prazo (STV) de
pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padrédo Valor de p
Idade Gestacional 0,193 0,090 0,032
Uso de Betabloqueador 0,335 0,544 0,538
Uso de Sedativo (0,444) 0,666 0,506
RCF isolada (0,927) 0,653 0,156
Insuficiéncia placentaria isolada (2,251) 1,037 0,030
RCF associada a Insuficiéncia (1,655) 0,775 0,033

placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.3.5 Aceleracéo de 10 bpm

A aceleracdo de 10bpm é uma variavel de contagem. Devido a
alta quantidade de exames com auséncia desse parametro, em sua analise,
foi usado o0 modelo de Hurdle com distribuicdo binomial negativa.

Na avaliacdo qualitativa das variaveis que influenciam na
presenca ou auséncia do parametro AT de 10 bpm, nenhuma variavel foi
significativa.

Na analise da variavel quantitativa, apenas a Idade Gestacional
no exame teve correlacao significativa com a quantidade de episddios de AT
de 10 bpm. O aumento de uma semana nha idade gestacional correspondeu
a um incremento esperado de 33% no namero de AT de 10 bpm (p=0,014).
O Gréafico 2 mostra a distribuicdo do ndmero de AT de 10 bpm em

correlacdo com a idade gestacional.
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Tabela 16 - Modelo final de avaliacdo qualitativa e quantitativa dos
episodios de aceleracdo de 10 bpm de pacientes hipertensas -
HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padréo Valor de p

ldade Gestacional 0,100 0,069 0,146
Uso de (0,680) 0,405 0,093
Betabloqueador
Uso de Sedativo (0,721) 0,502 0,150

Presenca ou

auséncia de .

episodios de AT RCF isolada (0,089) 0,467 0,848

de 10bpm ficienci
Insuficiéncia (1,245) 0,906 0,169
placentéria isolada
RCF associada a
Insuficiéncia (1,016) 0,588 0,084
placentéria

Coeficiente Erro Padréo Valor de p

Idade Gestacional 0,328 0,134 0,014
Uso de 0,010 0,350 0,975
Betabloqueador
Uso de Sedativo (0,116) 0,357 0,744

Numero de

episodios de AT RCF isolada 0,298 0,341 0,381
de 10bpm

Insuficiéncia (7,726) 146,697 0,958
placentéria isolada
RCF associada a
Insuficiéncia (0,463) 0,853 0,587

placentéria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

AT: aceleracao transitoria, bpm: batimentos por minuto, RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.3.6 Aceleracéo de 15 bpm

A aceleracdo de 15 bpm é uma variavel de contagem, que estava
ausente em muitos exames, sendo usado o modelo de Hurdle com
distribuicdo binomial negativa para a sua avaliacao.

Na analise das variaveis de influéncia na presenca ou auséncia
de aceleracdes de 15 bpm (variavel binéaria), o uso de betabloqueadores e o
diagnéstico de RCF associado ou ndo a insuficiéncia placentaria tiveram
associacao significativa com esse parametro. As pacientes com diagnostico
de RCF isolada e aquelas com a associacdo de RCF e insuficiéncia
placentaria tiveram uma chance menor de apresentar algum episédio de AT
de 15 bpm quando comparadas com aquelas sem esses diagnoéstico (OR
0,348/ IC 0,127 — 0,954; p=0,040; e OR 0,173/ IC 0,044 — 0,675; p=0,011,
respectivamente).

A paciente que fez uso de betabloqueador também teve chance
menor de apresentar pelo menos um episodio de AT de 15 bpm quando
comparadas com aquelas que ndo usaram essa classe de medicacdo (OR
0,223 /1C 0,092 - 0,536; p<0,001). A anélise do numero de episbédios de AT
de 15 bpm (varidvel quantitativa) ndo demonstrou correlacdo significativa

com nenhum dos fatores.
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Tabela 17 - Modelo final de avaliacdo qualitativa e qualitativa dos
episédios de aceleracdo de 15bpm de pacientes hipertensas -
HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padréo Valor de p

ldade Gestacional 0,078 0,076 0,304
Uso de
Betabloqueador (1,500) 0,448 =0.001
Uso de Sedativo (0,372) 0,524 0,477

Presenca ou

auséncia de .

episodios de AT RCF isolada (1,052) 0,513 0,040

de 15 bpm ficienci
Insuficiéncia (0,958) 0,936 0,305
placentéria isolada
RCF associada a
Insuficiéncia (1,754) 0,695 0,011
placentéria

Coeficiente Erro Padréo Valor de p

Idade Gestacional 0,163 0,104 0,118
Uso de
Betabloqueador 0,803 0,457 0,079
Uso de Sedativo (0,370) 0,457 0,415

Numero de

episodios de AT RCF isolada 0,005 0,501 0,991

de 15 bpm
Insuficiéncia (9.779) 71,630 0,891
placentéria isolada
RCF associada a
Insuficiéncia 0,443 0,939 0,636

placentéria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

AT: aceleracao transitoria, bpm: batimentos por minuto, RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.3.7 Desaceleracdo menor que 20 bpm e desaceleracdo maior que

20 bpm

Para as variaveis de desaceleracdo menor que 20bpm e maior
que 20bpm, foi mantida a analise com as variaveis qualitativas da presenca
ou auséncia dos eventos. As variaveis qualitativas tém caracteristica binaria
e por isso foram ajustados modelos de regresséao logistica.

As pacientes com diagndstico de insuficiéncia placentaria isolada
tiveram maior chance de apresentar alguma desaceleracdo menor que
20bmn quando comparada as pacientes sem esse diagnostico (OR 4,722/ IC
1,026 — 21,726, p=0,046). Nenhuma das variaveis teve associacdo com a

presenca de desaceleracdes maiores de 20 bpm (Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 - Modelo de avaliacao da presenca de desaceleracdo menor que
20bpm de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a

maio 2016
Coeficiente Erro Padréo Valor de p
Idade Gestacional (0,024) 0,070 0,738
Uso de Betabloqueador (0,178) 0,434 0,681
Uso de Sedativo (0,426) 0,514 0,408
RCF isolada (0,104) 0,547 0,849
Insuficiéncia placentéaria isolada 1,552 0,778 0,046
RCF associada a Insuficiéncia 0.388 0.595 0,515

placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

RCF: restricdo de crescimento fetal
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Tabela 19 - Modelo de avaliacdo da presenca de desaceleracdo maior que
20 bpm de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a

maio 2016
Coeficiente Erro Padrédo Valor de p
Idade Gestacional (0,078) 0,100 0,437
Uso de Betabloqueador (0,956) 0,670 0,154
Uso de Sedativo (1,267) 0,686 0,089
RCF isolada 0,048 0,963 0,961
Insuficiéncia placentaria isolada 1,149 1,159 0,197
RCF associada a Insuficiéncia 1,121 0,939 0,228

placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.3.8 Laudo do exame

O parametro de laudo normal e anormal é uma variavel binaria, e
por isso foi ajustado um modelo de regressao logistica. O diagndstico de
RCF associado a insuficiéncia placentaria foi a Gnica variavel com
associacao significativa com este parametro. Os exames de pacientes com
esses diagnosticos, tiveram maior chance de ter o laudo do exame anormal

(OR 6,241/ 1C: 1,410 - 27,620; p=0,016).

Tabela 20 - Modelo de avaliacdo do laudo do exame de pacientes
hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Coeficiente Erro Padrédo Valor de p
Idade Gestacional (0,074) 0,077 0,336
Uso de Betabloqueador 0,600 0,432 0,165
Uso de Sedativo 0,593 0,515 0,250
RCF isolada 0,319 0,474 0,501
Insuficiéncia placentéaria isolada 0,824 0,934 0,378
RCF associada a Insuficiéncia 1,831 0758 0,016

placentaria

* NOTA: Valores entre parénteses: dados de valor negativo

RCF: restricdo de crescimento fetal
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5.4 Avaliacdo conjunta dos modelos de regressao

Os resultados dos modelos de regressao usados para a analise
dos parametros da frequéncia cardiaca fetal estd exposta de maneira

conjunta na Tabela 21:
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Tabela 21 - Modelos de regressdo para correlacdo entre os parametros da cardiotocografia computadorizada e as
caracteristicas maternas e fetais de pacientes hipertensas - HCFMUSP — jun. 2013 a maio 2016

Idade gestacional BetatL)JISoquZador Uso de Sedativo RCF isolada plalcnesnligrcifrscci?ada Insu?i%ilzér?zisaogli:g:niéria

B(+ EP) p B(x EP) P B(x EP) P B(x EP) P B(x EP) p B(x EP) p
Frequeéncia cardiaca fetal ! (0.22)(0.33) 0510 (1.66) (1.98) 0.402 (0.60)(2.42) 0.804 (3.35)(2.37) 0.159 (1.43)(3.77) 0705  (1.04) (2.82) 0.713
Movimentagéo fetal? 0.02(0.04) 0632 016(021) 0441 (0.18)(0.26) 0.486 (0.06) (0.26) 0.821 (0.44) (0.40) 0.276  (0.36) (0.30) 0.232
Presenca de episédios de AV3 0.14(0.07) 0061 (0.42) (0.42) 0315 (0.56) (0.51) 0.275 (0.46) (0.47) 0.325 (0.24)(0.79) 0761  (1.70) (0.67) 0.011
NGmero de minutos em AV3 002(0.04) 0551 (0.04)(0.14) 0779 007(0.16) 0.689 0.15(0.16) 0350 (0.52)(0.38) 0.173  (0.35) (0.33) 0.286
Presenca de episédios de BV3 (0.03)(0.07) 0716 (0.10) (0.40) 0.809  0.32(0.48) 0508 0.15(0.46) 0734  1.49(0.91)  0.099 1.15 (0.61) 0.061
NGmero de minutos em BV3 (0.02)(0.02)  0.158 (0.02) (0.10) 0.833 0.24(0.13) 0068 003 (0.13) 0814 (0.09)(0.18) 0593  (0.00) (0.14) 0.996
Variaggo de curto prazo’ 0.19(0.09) 0032 034(0.54) 0538 (0.44) (0.67) 0506 (0.93)(0.65) 0.156 (2.25)(1.04) 0030  (1.66)(0.78) 0.033
E;‘fﬁ?”@a de epis6dios de aceleracéo de 10 0.10(0.07)  0.146 (0.68) (0.40) 0.093 (0.72) (0.50) 0.150 (0.09) (0.47) 0.848 (1.25)(0.91)  0.169 (1.02) (0.59) 0.084
Namero de aceleragéo de 10 bpm? 033(0.13) 0014 001(0.35 0975 (0.12)(0.36) 0744  0.30(0.34) 0.38L (7.73)(146.70) 0.958  (0.46) (0.85) 0.587
E;‘fﬁ?”@a de episodios de aceleragdo de 15 0.08(0.08) 0304 (L50)(0.45) <0001 (0.37)(0.52) 0.477 (L05)(0.51) 0.040 (0.96)(0.94) 0.305 (1.75) (0.70) 0.011
Namero de aceleragéo de 15 bpm? 0.16(0.10) 0118 0.80(0.46) 0079 (0.37)(0.46) 0.415 001 (0.50) 0.991 (9.78) (71.63) 0.891 0.44 (0.94) 0.636
Presenca de desaceleragdes menores* (0.02) (0.07) 0738 (0.18) (0.43) 0.8l (0.43)(0.51) 0.408 (0.10)(0.55) 0.849  155(0.78)  0.046 0.39 (0.60) 0515
Presenca de desaceleragbes maiores* (0.08) (0.10)  0.437 (0.96) (0.67) 0.154 (L.17)(0.69) 0.089 0.05(0.96) 0961 1.50(L.16)  0.197 1.12 (0.94) 0.228
Laudo do exame (0,07)(0,08) 0336 060(043) 0165 060(0,52) 0250 032(047) 0501 082(0,93) 0,378 1,83 (0,76) 0,016

* NOTA: Valores de coeficiente B entre parénteses: dados de valor negativo
RCEF: restri¢cdo de crescimento fetal; AV: alta variancia; BV: baixa variancia; bpm: batimentos por minuto.
1 Modelo de regressao linear 2 Modelo de regressdo binomial negativo' 3 Modelo de Hurdel com distribuicao binomial negativa’' * Modelo de regressao logistica
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6 DISCUSSAO

A Hipertensao arterial € uma das complicacbes mais frequentes
do ciclo gravidico-puerperal 1. Ela abrange um espectro heterogéneo de
alteracdes clinicas que sao capazes de repercutir no desenvolvimento
placentario e fetal levando a diferentes graus de comprometimento ’. Nesse
contexto, a avaliacdo da vitalidade é fundamental para a identificacdo do
momento da deterioracdo fetal e necessidade de intervencéo .

A cardiotocografia computadorizada é um instrumento capaz de
agregar ao arsenal de exames para avaliacdo fetal, trazendo dados
adicionais a cardiotogografia tradicional 8. Frente a heterogeneidade das
pacientes hipertensas submetidas a avaliacao fetal, o presente estudo teve
como objetivo avaliar a influéncia de diferentes caracteristicas clinicas
maternas e fetais sobre os parametros da cardiotocografia computadorizada.

Em reviséo de literatura, foi demonstrado que fatores como idade
gestacional, tempo de permanéncia no exame, uso de medicacfes anti-
hipertensivas e a presenca de restricdo de crescimento fetal e de
insuficiéncia placentaria podem alterar os parametros de FCF. Neste estudo,
foram analisados 130 exames de cCTG e a correlagdo de cada um dos
parametros da FCF com as caracteristicas clinicas das pacientes e de seus
fetos.

Na andlise inicial, a idade gestacional, o tempo de exame, 0 uso

de betabloqueadores e de sedativos e o diagndstico de RCF e Insuficiéncia
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placentaria tiveram correlacdo com parametros da cCTG. Baseado nessa
analise inicial, foi criado um modelo de avaliacdo de cada parametro para
determinar a real influéncia de cada variavel. O diagnostico de RCF foi dado
pelo peso ao nascer devido a grande variacdo de disponibilidade de dados
de peso estimado fetal ao ultrassom na populacdo avaliada. Uma vez que a
RCF e a insuficiéncia placentaria podem corresponder a diferentes graus de
comprometimento do fluxo uteroplacentéario, seu diagndstico foi avaliado de
maneira isolada e em conjunto para a composi¢cado dos modelos.

O presente estudo incluiu pacientes hipertensas de 25 a 39
semanas, com idade gestacional média de 35 semanas na realizacdo do
exame de cCTG. A idade gestacional teve influéncia no numero de
aceleracdes de 10bpm e no valor de STV. O aumento de uma semana na
idade gestacional correspondeu a um aumento de 33% na chance de
apresentar um episédio de AT 10bpm e a um incremento de 0,193 ms no
valor da STV.

Na literatura, diversos estudos avaliaram a influéncia da
progressdo das semanas de gestacdo sobre a frequéncia cardiaca fetal,
baseando-se no maturacdo fisiolégica do sistema autonémico fetal e da
alternancia entre o ciclo vigilia-sono 3. O estudo de fetos normais pela
cCTG demonstrou que, com o aumento da idade gestacional, h4 queda da
FCF basal, aumento no nimero de acelera¢cées de 10 e 15 bpm, aumento
da duracdo dos episodios de alta variacdo e da STV e queda na duracao

dos episddios de baixa variagdo 1731 32,
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Uma hipétese para a auséncia de achados tdo expressivos em
relacdo a idade gestacional nesta casuistica € o fato de termos analisado
uma populacédo com hipertensdo em que houve associacao as complicacdes
como a RCF (49,2%) e a insuficiéncia placentaria (34,6%). A progressao na
alteracdo do fluxo placentario determina, nos fetos mais comprometidos,
menor expressao do aumento fisioldgico secundario a idade gestacional da
variacéo de curto e longo prazo, bem como das aceleracdes 2°. Outro fato a
se ponderar é que, de acordo com o demonstrado por Serra et al. 31, as
variacfes nos parametros da cCTG com o tempo de gestacdo sdo menos
evidentes nos menores percentis de cada parametro. No presente estudo,
59,2% dos exames ndo apresentaram episédios de alta variacdo e 65,4%
nao apresentaram aceleracfes de 15 bpm.

O uso de medicacdes para o tratamento da hipertensdo também
foi estudado. Na literatura, apenas o uso de betabloqueadores teve efeito
sobre a FCF na andlise visual da cardiotocografia 3% 36, O efeito do uso de
sedativos nao foi descrito nos trabalhos pesquisados. Foi avaliado o efeito
dos betabloqueadores orais e do sedativo sobre a FCF nas pacientes do
presente estudo. O betabloqueador mais frequente foi o pindolol (apenas 5
pacientes usaram outro betablogueador, sendo esses o carvedilol e o
propranolol) e o sedativo foi a levomepromazina.

Na populacdo estudada, apenas o uso de betablogueador teve
influéncia sobre a cCTG, em especial, sobre a incidéncia de aceleragfes de
15 bpm nos tragados. A paciente que fez uso de betablogueador apresentou

uma chance menor de apresentar aceleragbes de 15 bpm na ordem de 0,22
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vezes. Esse dado € importante para a avaliacao de vitalidade das pacientes
hipertensas em especifico, dado que a presenca de aceleracdes € um dos
critérios necessarios para determinar a reatividade de um tracado de
cardiotocografia convencional . Uma vez que o0s parametros de
variabilidade ndo sofreram influéncia do uso de medicacbes, a cCTG pode
figurar como alternativa para pacientes com exames suspeitos a
cardiotocografia convencional, visando diminuir o nimero de falsos-positivos
do método.

A restricdo de crescimento fetal e a insuficiéncia placentaria sao
as doencas mais estudadas pela cCTG, tendo em vista a necessidade de
melhorar a acuracia do diagnostico de sofrimento fetal agudo, em especial,
em idades gestacionais menores. A hipdxia cronica determina uma alteracao
da maturacdo do sistema nervoso autonémico fetal que, por sua vez, reflete
nos parametros da cCTG. Fetos restritos tém maior FCF basal, menor
variabilidade da frequéncia cardiaca e menor STV 38 4L 45 A progresséo da
alteracdo da dopplervelometria de artérias umbilicais se associa a queda da
STV e do numero de aceleracdes, bem como ao aumento de
desaceleracdes 3°. Nota-se, contudo, que a maioria dos trabalhos que
avaliam essas doencas ndo distingue seu diagnostico isolado e sua
associacdo, dificultando a generalizagdo e a aplicabilidade clinica dos
resultados.

Neste estudo, a RCF isolada se relacionou a queda na chance de
apresentar aceleracbes de 15 bpm. Esse achado pode ser reflexo da

alteracdo de maturacdo do SNC autonémico, que determina o surgimento
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das aceleracbes. Os fetos restritos tiveram menor chance de apresentar
alguma aceleracdo de 15 bpm quando comparados aos normais, na ordem
de 0,348 vezes. A cCTG, nesses casos, pode permitir um seguimento da
gestacdo de maneira mais acurada por assegurar o bem-estar fetal por meio
da avaliacdo da variabilidade. Pelo demonstrado neste estudo, nas
pacientes com diagndstico de RCF e em uso de betabloqueadores,
combinacgéo nao infrequente, o uso da cCTG pode ser mais vantajoso para
diminuir o indice de exames suspeitos.

A RCF isolada néo influenciou o valor de STV nessa populacao.
Esse dado vai em consonancia com um trabalho que estudou a STV em
fetos com RCF tardia, nos quais a alteracdo de doppler € menos frequente.
Nesse estudo, ndo houve diferenca de STV em fetos normais quando
comparados aos restritos tardios 6.

A Insuficiéncia placentaria isolada teve influéncia sobre a STV e a
presenca de desaceleracdes menores. O percentil de peso ao nascer
dessas pacientes variou entre 11 e 57, com média em 15,3. Uma hipotese
para que esses casos apresentem piores resultados de STV, parametro
mais correlacionado a acidemia fetal, € uma possivel perda abrupta na
func@o placentaria, sem que isso permitisse tempo para repercussdo no
peso fetal. A queda esperada da STV foi maior nesses casos quando
comparada a queda esperada nos que a insuficiéncia placentaria se
associou a RCF (2,25 ms versus 1,65 ms). Fetos restritos tem menor peso e,
em consequéncia, menor necessidade de oxigénio. Isso pode levar a uma

melhor capacidade adaptativa com mais tempo até a descompensacao fetal.
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As desaceleracdes menores, que também foram mais frequentes
nas pacientes com insuficiéncia placentéaria isolada, podem refletir fetos com
maior risco de acidemia °. Quando se avalia a literatura sobre
desaceleracdes na cCTG, sua recorréncia se associa a piores valores de
doppler de artéria umbilical 3.

A associacdo entre RCF e insuficiéncia placentéaria neste trabalho,
se relacionou a influéncia negativa sobre a chance de apresentar algum
episodio de alta variacdo e alguma aceleracdo de 15 bpm. O laudo normal
do exame, pelos critérios de Dawes et al. 18, depende da presenca desses
parametros. Por consequéncia, essas pacientes tiveram uma chance 6,23
vezes maior de ter um laudo alterado do exame. Stroux et al. °/, na tentativa
de predizer o diagndéstico de RCF pela cCTG, demonstraram que o impacto
da RCF precoce, frequentemente acompanhada de insuficiéncia placentaria,
sobre o sistema cardiovascular fetal, é diferente da RCF tardia. Nesse
trabalho, a reducéo dos episddios de alta variacdo antes de 34 semanas foi
vista como preditor do diagnostico de RCF. Esse achado vai de encontro ao
demonstrado em nossa analise.

O valor de STV nos casos de RCF associada a insuficiéncia
placentaria também foi menor em comparagdo ao de pacientes sem esses
diagnésticos. Nos casos de RCF precoce, 0 interesse por esse parametro da
cCTG vem crescendo na tentativa de agregar informacdes a avaliacdo da
vitalidade fetal evitando a prematuridade iatrogénica °8. Contudo, uma
revisdo sistematica que avaliou a correlacdo entre a STV e os desfechos

neonatais ndo mostrou valor preditivo desse parametro 8. Nos trabalhos que
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estudaram a correlacdo entre a cCTG e a acidemia fetal nessa populacéo, a
STV foi o parametro de maior capacidade preditiva 4°42, Por serem fetos
expostos a hipoxemia crbnica, pode-se esperar valores menores de STV
devido a uma alteracdo de maturacdo do SNC fetal, contudo, deve-se
atentar a um maior risco de acidemia associado a esses valores.

Neste trabalho, a STV foi influenciada pela idade gestacional e
pela presenca de insuficiéncia placentaria associada ou ndo a RCF. Os
trabalhos que avaliaram a capacidade de predicdo de acidemia pela STV

estao resumidos na Tabela 22.
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Tabela 22 - Sintese dos estudos que correlacionam a variagcdo de curto
prazo a acidemia fetal

Populacéo dade Definicdo de
Estudo puag gestacional Tipo de parto ni¢ao Resultado
avaliada média acidemia
195 pacientes no . .
Anceschi et terceiro trimestre 38 Cesarea fora de STV 55'1 ms foi preditor
26 semanas pH<7,00 de acidemia antes de 34
al. (2003) com e sem trabalho de parto semanas
patologias
Galazios et §$7aela20|seenr:1easng§ 38,55 Cesarea fora de H<7 25 STV < 5 ms foi preditor
al. (2010) 28 . semanas trabalho de parto PR<7, de acidemia
sem patologias
Garciaetal. 41 pacientes 37,7 Ceséarea fora de H<7 20 rex?i-tl;)\: ggscsic:g?nfiglem
(2008) 2° hipertensas semanas trabalho de parto PR<’, P ;
gestantes hipertensas
159 pacientes . STV <4,7 foi preditor de
Aernout et al. . 30,9 Cesarea fora de . ’
(2005) %° com pre- semanas trabalho de parto PH<7,20  acidemia em gestantes
eclampsia com pré-eclampsia
38 pacientes
com RCF com
Guzman etal. alteragdo de 314 Cesarea fora de H<7 .20 STV< 3,5 ms foi preditor
(1996) “©  Doppler de aas. semanas trabalho de parto P ' de acidemia
uterinas ou
umbilicais
STV <3 ms foi preditor
257 pacientes pH<7,20 de acidemia metabdlica
com RCF (parto fetal (pH alterado
Serra et al. Parto cesarea e cesarea) ou !
a1 precoce (sem 33 semanas . associado a base
(2008) o parto vaginal pH<7,12
especificar (parto excess 212 em partos
Doppler) vap inal) vaginais e 28 em
g cesareas).
24 pacientes
com RCF com
Anceschiet  alteracéo de 32,1 Cesarea fora de H<7.00 STV <4,5 ms foi preditor
al. (2004) 2 Doppler de aas. semanas trabalho de parto P ' de acidemia.

umbilicais e
cerebral média

STV: “short term variation”, ms: milissegundos, RCF: restricdoo de crescimento fetal

A observagéo da tabela acima mostra que maiores valores de

corte de STV foram encontrados nos grupos com maior idade gestacional

meédia de nascimento e em pacientes sem descri¢cado de diagndstico de RCF,

consoante com o que observamos em nossa analise.
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Apenas dois trabalhos que estudaram fetos restritos avaliaram o
uso de valor de corte da STV por percentil de acordo com a idade
gestacional em comparacéo ao uso de um valor fixo 4% 45, Ambos concluiram
gue um valor fixo de STV foi melhor na predicdo de acidemia. Os valores de
corte usados nesses trabalhos foram 3 e 3,5 ms. Contudo, esses estudos
incluiram fetos restritos precoces, nos quais é esperado um valor menor de
STV, incompativel com os valores de normalidade de fetos sadios “°. Frente
aos nossos resultados, para fetos sem RCF e sem insuficiéncia placentaria,
valores menores de STV em idades gestacionais avancadas podem refletir
maior risco de acidemia. JA em idades gestacionais menores, valores
menores de STV devem ser avaliados com cautela, em correlacdo com
outros métodos de avaliacdo da vitalidade fetal, uma vez que podem ser
fisiologicos.

Ja nos fetos com RCF e insuficiéncia placentéaria, nossos achados
reforcam a tendéncia atual de vigilancia integrada da vitalidade com o uso
da cCTG. Esses fetos, em geral, possuem idade gestacional menor, o que
determina uma STV menor. Entretanto, observamos que, independente da
idade gestacional, essas patologias se associaram a queda na STV. Nesse
cenario, € dificil determinar o quanto da queda da STV se deve ao
sofrimento crénico imposto pela alteracdo placentaria e o quanto decorre de
um sofrimento agudo que necessita de intervencédo imediata. Wolf et al. °,
em analise do padrdo de STV ao longo do tempo nas pacientes do estudo
TRUFFLE que tiveram resolucdo antes de 32 semanas, observaram que a

STV teve queda progressiva. O risco diario de apresentar cCTG com 0s
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critérios de seguranca indicativos de resolucao (presenca de desaceleracdes
repetidas ou STV < 2,6 ms antes de 29 semanas ou STV < 3 ms a partir das
29 semanas) foi de 5%. Em conclusdo, pondera-se que o seguimento pelo
ducto venoso deve ser associado a cCTG nesses fetos °.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, nosso trabalho teve a
limitacdo de ter diferente duracdo dos exames da cCTG. Porém, as
pacientes com piores parametros de cCTG foram as que ficaram mais tempo
no exame. Uma provavel explicacdo para essa observacdo é a manutencao
dessas pacientes por mais tempo no exame para se diferenciar um episodio
de sono profundo do sofrimento fetal. Para correcdo dessa diferenca no
tempo de exame, o modelo de avaliacdo dos parametros usou o tempo
como offset em todas as andlises.

Outra limitacdo encontrada foi o intervalo tempo entre a
realizacdo da cCTG e o parto. Por se tratar de uma populacdo heterogénea
de pacientes hipertensas, optou-se por incluir o ultimo exame até 7 dias
antes do parto, uma vez que as formas leves da doenca realizam a
vitalidade fetal semanalmente nas ultimas semanas da gestacéo.

No contexto da avaliacdo da vitalidade de pacientes hipertensas
em que h& diversos fatores determinando modificacbes nos padrées da
frequéncia cardiaca fetal, a cCTG € um exame capaz de trazer informacdes
adicionais a cardiotocografia convencional. Pelos resultados deste trabalho,
a cCTG pode ser uma ferramenta importante na reducdo dos falsos-
positivos do exame, em especial, em pacientes que fazem uso de

betabloqueadores e naquelas com diagnostico de RCF.
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Observamos, também, que fetos com menor idade gestacional e
com os diagnosticos de RCF e insuficiéncia placentaria possuem parametros
piores de cCTG. Esses fetos podem se beneficiar da avaliagdo pela
cardiotocografia computadorizada visando melhorar a acuracia no

diagnéstico de sofrimento fetal agudo.
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7 CONCLUSAO

A avaliacdo da influéncia de caracteristicas clinicas maternas e

fetais sobre os resultados dos parametros da cCTG em gestantes

hipertensas demonstrou:

A menor idade gestacional se associou a menor numero de
aceleracdes de 10bpm e menor valor de STV.

O uso de betabloqueadores se associou a menor chance de
apresentar algum episodio de aceleracéo de 15 bpm.

A restricdo de crescimento fetal isolada se associou a menor
chance de apresentar algum episédio de aceleracdo de
15 bpm.

A insuficiéncia placentaria isolada se associou a menores
valores de STV e maior chance de apresentar algum episédio
de desaceleragédo menor que 20 bpm.

A associacao entre RCF e insuficiéncia placentaria se associou
a menor chance de apresentar algum episddio de alta variacédo
e aceleracédo de 15 bpm, menor valor de STV e maior chance

de laudo do exame anormal.
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