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RESUMO

RIBEIRO, R.L. Predicdo de acidemia ao nascimento em gestacdées com
dopplervelocimetria anormal e fluxo diastélico positivo das artérias
umbilicais [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo; 2009. 108p.

No setor de Vitalidade Fetal na Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo foi conduzido estudo caso-
controle com seguimento prospectivo com quarenta e seis pacientes. O objetivo desse
estudo foi identificar a associagdo dos testes de avaliacdo de vitalidade fetal e
acidemia ao nascimento em gestacdes acometidas com dopplervelocimetria anormal e
fluxo diastdlico positivo das artérias umbilicais. Da mesma maneira, objetivou-se avaliar
a relacao entre os resultados antenatais, do parto, e neonatais com a ocorréncia de pH
fetal inferior a 7,20. A evolugdo para fluxo diastdlico ausente ou reverso durante o
seguimento foi critério de exclusdo. Os casos foram classificados em dois grupos de
acordo com a presencga (grupo 1), ou auséncia (grupo 2) de acidemia ao nascimento
(pH inferior a 7,20), por meio da gasometria arterial de corddo imediatamente apos o
parto. As seguintes variaveis foram submetidas a analise univariada, comparando-se
os grupos 1 e 2: idade materna, sindrome hipertensiva, uso de corticéde antenatal para
maturacao pulmonar, idade gestacional no momento do parto e testes de avaliagao de
vitalidade fetal do dia do parto. As modalidades dopplervelocimétricas analisadas
foram: indice de pulsatilidade do territorio arterial (representado pela artéria umbilical e
artéria cerebral média) e venoso (indice de pulsatilidade para veias do ducto venoso).
Os seguintes pardmetros das atividades biofisicas fetais foram estudados:
cardiotocografia (normal e anormal), presenca de desaceleragao tardia, presenca de
desaceleragéo (desaceleragao tardia, ou desaceleragao variavel de mau progndstico,
ou desaceleracdo prolongada), auséncia ou n&o de movimentos respiratorios,
presenca ou nao de oligoamnio e classificagdo do escore do perfil biofisico fetal
(normal quando maior que 6, e anormal quando menor ou igual a 6). As variaveis
clinicamente relevantes e estatisticamente significativas foram analisadas pela
regressao logistica. A série compés-se de 46 pacientes classificadas nos grupos 1 (24
casos) e 2 (22 casos) e as seguintes variaveis foram estatisticamente relacionadas a
ocorréncia de acidemia no nascimento (p<0,05): idade materna, sindrome hipertensiva,
cardiotocografia anormal, presenca de desaceleracdo, e auséncia de movimentos
respiratorios. Na regressao logistica, a presenca de desaceleracao foi preditora de
acidemia (p=0,024; OR=8,2; IC95%=1,2-52). Os presentes achados sustentam que a
presenga de acidemia ao nascimento em fetos com dopplevelocimetria anormal e fluxo
diastélico positivo das AU estd associada principalmente a anormalidade nos
parametros agudos da avaliagdo da vitalidade fetal. A presenca de desaceleracéo no
tragcado cardiotocografico foi preditora de acidemia ao nascimento.

Descritores: artérias umbilicais, diastole, sofrimento fetal/diagnostico, ultra-sonografia
doppler, cardiotocografia
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SUMMARY

RIBEIRO, R.L. Predicting acidemia at birth in pregnancies with abnormal
but present end-diastolic flow velocity in umbilical artery [dissertation]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2009. 108p

A longitudinal prospective study was conducted on 46 pregnancies with umbilical artery
abnormal pulsatility index and positive diastolic flow velocity. Patients were evaluated at
the Fetal Surveillance Unit/ Obstetrics Clinics of the University of Sdo Paulo Medical
School General Hospital (HCFMUSP) between February 2007 and March 2009. The
objective of this study was to identify a potential association between fetal antenatal
surveillance tests and acidemia at birth, in pregnancies with umbilical artery abnormal
Doppler velocimetry and positive diastolic flow. In the same context, this research
aimed to establish the correlation of data of birth, and neonatal outcome with umbilical
cord pH below 7,20. The development of reversed or absent end- diastolic flow velovity
in the umbilical artery was an excluision criteria. The cases were divided in two groups,
according to the presence (Group 1) or absence (Group 2) of acidemia at birth (pH
below 7.20), based on umbilical cord blood gas measurement immediately after birth.
The following variables were submitted to univariate analysis comparing Groups 1 and
2: maternal age, hypertensive syndrome, corticosteroid use (for lung maturation),
gestational age at birth, and fetal vitality assessments on the day of delivery. The
Doppler parameters analysed were: pulsatility index of the umbilical artery, middle
cerebral artery and the pulsatility index for veins for the ductus venosus. The following
variables of the fetal biophysical profile were obtained: cardiotocography or nonstress
test ( normal/ abnormal), presence of late deceleration, presence of deceleration (late
or severe variable decelerations, or prolonged bradycardia), absence of fetal breathing
movements, presence of oligohydramnios and biophysical profile score (considered
normal when the score was higher than 6). Clinically relevant and statistically significant
variables were analyzed by logistic regression. The series included 46 patients divided
in Group 1 (n=24 with acidosis) and Group 2 (n=22 without acidosis), and the following
variables were statistically correlated to acidemia at birth (p<0.05): maternal age,
hypertensive syndrome, abnormal cardiotocographic findings, deceleration (late
deceleration, or variable deceleration with poor prognosis, or prolonged deceleration),
and absence of respiratory movements. On logistic regression, the presence of
deceleration was predictive of acidemia (p=0,024; OR=8,2; CIl95%=1,2-52). In
conclusion, we believe that the presence of acidemia at birth in fetuses with umbilical
artery positive diastolic flow and abnormal Doppler velocimetry is mainly associated
with abnormality of acute parameters of fetal well-being. The finding of deceleration on
cardiotocographic assessments was predictive of acidemia at birth.

Key-words: umbilical arteries, diastole, fetal distress/diagnosis, ultrasonography
doppler, cardiotocography



Introducao



1. Introdugao

A assisténcia obstétrica e neonatal mudou substancialmente apos o
desenvolvimento de métodos de avaliagdo da vitalidade fetal permitindo que o
status de oxigenacado do feto possa ser inferido por meio dos resultados da
cardiotocografia anteparto (CTG), perfil Dbiofisico fetal (PBF) e
dopplervelocimetria. Determinar a associagcao entre os resultados dos testes de
avaliacao da vitalidade fetal, a oxigenacao fetal e finalmente a acidemia ao
nascimento € a motivagcao de realizagcdo de diversos estudos, ja que esta
estabelecido que acidemia ao nascimento associa-se a condi¢gbes adversas

perinatais‘".

A identificacdo de gestagdes que podem cursar com insuficiéncia
placentaria e sofrimento fetal €& essencial para haver adequado
acompanhamento obstétrico e prevengao da morbi-mortalidade neonatal. Para
haver assisténcia pré-natal de exceléncia s&do necessarios: o reconhecimento
das doengas maternas que se associam as alteragcbes no leito vascular
placentario, monitorizagao clinica adequada, e vigilancia do produto conceptual

por meio dos testes de vitalidade fetal.



Diversas conquistas foram obtidas na abordagem clinica de pacientes
com gestagdes de alto risco. A instituicdo de medidas clinicas terapéuticas
promove, atualmente, controle mais eficiente de doengas que antes possuiam
somente evolugdo para deterioragcdo clinica materna e parto em idade
gestacional (IG) precoce. Fez-se necessario um acompanhamento paralelo e
eficaz do bem-estar fetal, com a finalidade de permitir que a gestagao atinja
fases mais avancadas de maneira segura, possibilitando taxas de mortalidade

neonatal significativamente menor.

Para respaldar tal objetivo, a propedéutica de vitalidade fetal tornou-se
uma area de crescente desenvolvimento na Obstetricia moderna, tendo como
principal finalidade a diminuicdo de complicagcdes perinatais em gestac¢des que
cursam com insuficiéncia placentaria e restricdo do crescimento fetal (RCF). Em
estudo restrospectivo amplo, Kunzel e Misselwitz® em 2003 mostraram que o
Obito fetal pode ser substancialmente reduzido em gestacoes de 23 a 42
semanas, se métodos de avaliacdo da vitalidade fetal forem usados para

detectar sinais de sofrimento anteparto.

O cenario da assisténcia obstétrica mudou substancialmente apds o
desenvolvimento de métodos de avaliacdo da vitalidade fetal, iniciado pela

CTG, PBF com medi¢ao do indice de liquido amnidtico (ILA), assim como o



estudo dopplervelocimétrico. Cada um dos testes avalia o bem-estar fetal sob
diferentes aspectos; as atividades biofisicas sdo acessadas pelo PBF, incluindo
a CTG; a circulacao do leito placentario e a hemodinadmica fetal sdo estudadas

pela dopplervelocimetria, e de forma indireta, pela afericdo do ILA.

O status de oxigenacado do produto conceptual passou a ser associado
com os resultados dos exames de vitalidade fetal; quando normais fetos higidos
sao adequadamente identificados®. Quando utilizados individualmente, esses
métodos possuem limitagdes no manejo de gestacbes com RCF e identificacdo
de sofrimento fetal. A integracdo de todos os exames propedéuticos promove
estudo mais completo da resposta comportamental e cardiovascular fetal frente
as situacdes adversas, providenciando melhor assisténcia pré-natal nas

gestagdes com insuficiéncia placentaria®.

A gasometria do sangue de vasos umbilicais no nascimento representa
método valioso na avaliagdo do equilibrio acido-basico do feto, a qual tem
associacao com diferentes graus de sofrimento fetal e resultados perinatais
adversos. Esta amplamente comprovada a relagdo direta do decréscimo dos
valores de pH com indices de Apgar inferiores a 7 no quinto minuto, maior
admissao neonatal em Unidade de Terapia Intensiva e necessidade de suporte

ventilatério®).



O estabelecimento da associagcdo entre a acidemia no nascimento e
resultados dos testes de avaliagdo da vitalidade fetal motiva a realizagcdo de
pesquisas para a conquista de métodos diagnosticos que contemplem a
predicdo de acidemia. Desse modo, a assisténcia materno-fetal nas gestagdes
de alto risco tem por objetivo a condugcdo de maneira segura da gestacao,
culminando com a eleicdo precisa e correta do melhor momento para a sua
interrupcao. Além disso, ha evidente beneficio na determinagcdo do progndstico
neonatal, fato que viabiliza melhor preparagdo da equipe de Neonatologia e

cuidado terapéutico adequado ao recém-nascido (RN)™.

Todos os parametros que constituem o PBF tém relagdo comprovada
com pH fetal independente da doenca materna associada®. O padrao das
atividades biofisicas fetais esta relacionado com a oxigenagdo do sistema
nervoso central do feto. A auséncia dos movimentos corpéreos e do ténus fetal
associam-se tipicamente a valores baixos de pH, e sao fatores preditores de
acidemia no periodo pré-natal(7). Nesse sentido, alguns estudos sugerem que,
mesmo diante da deterioragcao do estado hemodinamico fetal avaliado por meio
da dopplevelocimetria anormal no territério arterial e venoso, a resolucédo da

gestagéo pode ser postergada se escore do PBF for normal 19,



A dopplervelocimetria obstétrica merece destaque como método
propedéutico nao-invasivo de acesso a funcdo placentaria e resposta
fisiopatoldgica fetal a hipoxia nas gestagdes de alto risco. A presenca de RCF
consequente a insuficiéncia placentaria inicia-se com alteragcdes das vilosidades
terciarias da placenta, evolui com fluxo anormal das artérias umbilicais (AU) e

") Esses

termina com o comprometimento da fungao cardiovascular fetall
eventos podem ser analisados com o estudo dopplervelocimétrico da circulagao

feto-placentaria.

Os resultados de estudos publicados desde o inicio da aplicagao da
dopplervelocimetria demonstram a importancia da anormalidade ou auséncia de
fluxo diastolico nas AU como fatores diagndsticos de insuficiéncia placentaria e
RCF, com maior acuracia quando comparado ao estudo das artérias

uterinas!?.

A dopplervelocimetria anormal das AU, com variagdes de fluxo positivo
até diastole zero e reversa (DZ e DR respectivamente), representam diferentes
estagios com crescente e sequencial grau de acometimento causado pela
mesma entidade patoldgica, a insuficiéncia placentaria. Esta estabelecido que a

auséncia de fluxo diastdlico, assim como fluxo reverso na diastole, sdo



alteracbes de acentuada gravidade associadas com resultados neonatais

adversos, uma vez que ocorrem em estagio tardio dessa doenga‘'*"°.

O papel do estudo hemodinamico do territério venoso fetal, representado
principalmente pelo indice de pulsatilidade para veias (IPV) do ducto venoso
(DV), estda amplamente consolidado nos casos mais graves de insuficiéncia
placentaria (DZ e DR), quando a IG ao nascimento é inferior a 34 semanas.
Francisco et al.'"® em 2006 demonstraram, em estudo prospectivo de gestacoes
com DZ e DR que quanto maior o IPV do DV, menor o valor do pH ao
nascimento, concluindo que o DV é preditor de acidemia ao nascimento nos

casos de insuficiéncia placentaria grave.

Entretanto, as pacientes com gestacdo de alto risco com
dopplervelocimetria anormal das AU e fluxo diastdlico positivo estdo, em teoria,
em condicdo menos grave referente a doenga vascular no leito placentario, e

correspondem a uma gama maior de casos.

Esse grupo possui ampla variagdo na obtengcdo de sonogramas a
dopplervelocimetria obstétrica, com alteragcdes oscilando desde iniciais e

discretas até resultados préximos aos de DZ. Portanto, pode haver grande



heterogeneidade desses casos em termos de graus de insuficiéncia placentaria,
e, alem disso, ndo esta estabelecida a associacdo de dopplervelocimetria
anormal com fluxo diastdlico positivo com hipoxia fetal, e consequente acidemia

ao nascimento!'” 18,

Por isso, tendo como motivagcdo a incerteza de que fetos com
insuficiéncia placentaria em todos os seus graus de acometimento possuem o
mesmo padrdo de resposta frente ao sofrimento anteparto, € oportuna a
execucgao de pesquisa que tenha como objetivo a verificagdo se a associagao
dos testes de avaliagao de vitalidade fetal com acidemia ao nascimento também
se reproduz em gestagdes com dopplervelocimetria anormal das AU com
diastole presente. Nesse contexto, ha aumento da perspectiva de melhoria da
assisténcia perinatal relacionada a racionalidade da aplicagdo dos diferentes

meétodos de avaliagdo do produto conceptual.



Proposicao
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2. Proposicao

O presente estudo, que incluiu gestagdes com dopplervelocimetria

anormal das AU e fluxo diastélico positivo, objetivou:

1. Analisar a associagao entre os resultados de testes de avaliagao de

vitalidade fetal e ocorréncia de acidemia ao nascimento;

2. Verificar, dentre os testes de avaliacdo de vitalidade fetal estudados,

quais apresentam maior poder de predigao para acidemia.



Revisao de Literatura
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3. Revisao de Literatura

3.1. Acidemia fetal

A presenga de acidemia ao nascimento é considerada padr&o-ouro no
diagnodstico de sofrimento fetal e, esta demonstrado em diversos estudos na
literatura médica que a hipoxia e acidemia sao mais freqlientes em fetos

F(1921) A associacdo de acidemia com a ocorréncia de

portadores de RC
morbidade neonatal e na vida adulta ja estda bem estabelecida, e esta

relacionada com o grau e tempo de exposicao do feto a esta injuria.

Consequentemente, a possibilidade de confirmar valores baixos de pH
pela gasometria umbilical foi aventada na investigacao de sofrimento fetal. No
periodo pré-natal, o pH pode ser determinado por cordocentese, que diante a
suspeita clinica de sofrimento fetal, permitiria a obtencdo de amostra de sangue
umbilical, realizando o diagndstico preciso e imediato de acidemia. Porém, esse

procedimento é invasivo e associado a diversos riscos, incluindo 6bito fetal.
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Portanto, justifica-se o esforco no desenvolvimento de testes nao
invasivos de vitalidade fetal que sejam preditores de acidemia ao nascimento; e
dessa maneira, possam auxiliar a dificil decisdo obstétrica de determinar o
momento mais oportuno do parto nas gestagbes de alto risco, o que

comumente ocorre na prematuridade.

Nao ha consenso nos valores de pH no diagnostico de acidemia ao
nascimento. Atualmente, a literatura enfatiza valores de pH abaixo de 7,20(16'
22) o que foi adotado no presente estudo, porém alguns autores utilizam outros

valores de referéncia, usualmente entre 7,11 e 7,202,

3.2. Dopplervelocimetria nas artérias umbilicais (AU); diagnéstico de

insuficiéncia placentaria e restricao de crecimento fetal (RCF)

Quando as ondas de invasao trofoblastica ocorrem de maneira adequada
durante o primeiro e segundo trimestre de gestagao, ha a formagao de um leito
vascular com baixa impedancia e alta capacidade de intercambio entre a
circulagdo materna e fetal®®. Porém, se houver placentacado inadequada, até

disfungdes placentarias leves podem restringir a transferéncia de aporte
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sanguineo para o feto, ocasionando diferentes graus de insuficiéncia

placentaria e RCF®"),

Em 1977, Fitzgerald e Drumm®, combinando a técnica da ultra-
sonografia com a dopplervelocimetria, desenvolvem um novo método que
possibilita o estudo do fluxo sanguineo no territério arterial e venoso, de forma
nao invasiva e segura. Inumeros estudos subsequentes surgiram demonstrando
que a dopplervelocimetria das AU permite o diagndstico de insuficiéncia

(29, 30

placentaria em seus diferentes graus ). Entdo, a medida que as vilosidades

placentarias ficam comprometidas, a resisténcia do fluxo de sangue na AU

aumenta progressivamente, refletindo a alteracao estrutural da placenta(31).

Maulik et al.®*? em 1990, realizam estudo prospectivo em gestacédo de
alto risco, e demonstram a eficacia da constatagdo do aumento do IP das AU
como diagndstico de insuficiéncia placentaria com sensibilidade de 79% e 93%

de especificidade.

Os indices que implicam em aumento da resisténcia vascular, como o IP,

aumentam quando ha acometimento de 30% da arvore vilositaria da placenta. A
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progresséo para DZ e DR acontece quando 60 a 70% das vilosidades estao

comprometidas®?.

Enquanto o aumento da resisténcia do fluxo sanguineo das AU a
dopplervelocimetria permite o diagnostico de disfungdo da placenta, a
combinagao desse achado com a biometria fetal abaixo da normalidade
promove o diagnostico de RCF consequlente a insuficiéncia placentéria(34).
Aproximadamente 15% das gestagcbes se inserem nesse cenario, tornando-se

(22

comum na pratica obstétrica ). Varios relatos na literatura associam gestacgdes

com insuficiéncia placentaria e RCF com elevadas taxas de morbidade e

a(26, 35)

mortalidade no periodo perinatal e na vida adult , confirmando a

necessidade de vigilancia materno-fetal rigorosa nestes casos.

A associacdo das anormalidades na avaliagao dopplervelocimétrica na
circulacao feto-placentaria e resultados perinatais adversos estd amplamente
confirmada. A maioria dos estudos analisa casos que cursam com fluxo ausente
e reverso nas AU, consideradas situacdes de insuficiéncia placentaria grave.
Nessas gestantes, a relagdo com o aumento da morbidade e mortalidade
perinatais, representadas por baixos indices de Apgar, sofrimento fetal,

36, 37)

prematuridade e suas complicacdes, esta descrita em diversos estudos! .

Miyadahira et al.®® em 1997, realizam pesquisa na Clinica Obstétrica do
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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP), em 143 gestantes com DZ ou DR e observam 6bito perinatal em

49 (32,46%) casos e, 6bito neonatal em 30(20,98%) casos.

Além disso, foi constatada significativa associacdo entre gestacbes com
DZ e DR com a presencga de hipoxemia. Nicolaides et al.®® em 1988, realizando
cordocentese em fetos de gestagdes com DZ, descrevem valores de pressao
parcial de oxigénio (pO_) abaixo dos limites da normalidade em 80% dos casos
estudados, porém os resultados do pH revelam acidemia em apenas 40% do
total. Muller et al.*® em 2002 estudam 35 pacientes com DZ ou DR e né&o
encontram associagcdo significativa entre a circulagdo arterial anormal e
acidemia; no entanto, concluem que valores anormais do DV predizem
mortalidade perinatal. Ja Salafia et al.®Y em 1997, num estudo com 20
pacientes com DZ e oito com DR, observam uma meédia de pH de 7,15 no
primeiro grupo e de 6,94 no segundo grupo, e sugerem maior comprometimento

fetal quando o fluxo diastdlico esta reverso.

Um padrao sequencial de alteragbes sequenciais dos parametros
dopplervelocimétricos foi demonstrado frente a insuficiéncia placentaria grave
com comprometimento hipoxémico fetal. Anormalidades no fluxo da AU e

artéria cerebral média (ACM) ocorrem nos estagios iniciais, normalmente
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acompanhados de hipoxemia. O comprometimento da funcéo cardiaca do feto,
detectada pela deterioragao dos parametros dopplervelocimétricos do territério
venoso, ocorre em fases mais avancadas e esta mais comumente associado a

acidemia fetal“?4),

Portanto, grande parte das conclusdes e associagdes dos resultados
adversos perinatais € originada do estudo de casos com insuficiéncia
placentaria grave. Pesquisas e dados que contemplem gestacbes com fluxo
anormal da AU, porém com fluxo diastélico presente, estdo normalmente

inseridos em estudos de casos com DZ e DR.

Baschat et al.?? em 2007, conduzem estudo prospectivo multicéntrico
com 604 pacientes com |G menor que 33 semanas e insuficiéncia placentaria
com RCF, e encontram 242/604 (40%) casos com dopplervelocimetria anormal
das AU, o restante com DZ ou DR. O pH do sangue da AU é menor do que 7,20
em 223/604 (36,9%) pacientes e alteragbes metabdlicas graves definidas como
pH menor que 7,0 sdo encontradas em 30/604 (5%) das pacientes. Os autores
concluem que a acidemia ao nascimento (pH < 7,20) é considerada preditora de
mortalidade neonatal, e que a idade gestacional, peso ao nascimento e o DV

emergem como principais preditores de resultados neonatais.
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3.3. Resposta fetal a hipoxemia e dopplervelocimetria da circulagao fetal

A placenta insuficiente desencadeia respostas compensatérias no feto,
pois ndo é capaz de atender as demandas fetais de oxigénio e nutrientes. O
entendimento destes mecanismos e como se manifestam clinicamente é
importante para o manejo e consideragdes de intervengdes terapéuticas nas

gestacgdes que cursam com RCF“®).,

O regime de hipoxia fetal, na vigéncia de insuficiéncia placentaria,
estimula a eritropoiese, e por isso em alguns casos ocorre aumento no
hematdcrito e na contagem de eritroblastos em fetos com crescimento

restrito*® 7).

Estes também apresentam plaquetopenia (cujos mecanismos
fisiopatoldgicos propostos sao: ativagao de fator anti-plaquetario e aumento do
sequestro e consumo de plaquetas) e parametros dopplervelocimétricos

anormais foram associados a trombocitopenia em varios relatos® 49,

Os fetos com RCF apresentam outras alteracbes metabodlicas que
incluem: aumento no gradiente materno-fetal de glicose, proporcionalmente a
(50).

gravidade da RCF, sugerindo mecanismo adaptativo™’; comprometimento do

transporte de aminoacidos, mesmo na auséncia de alteracbes na concentragao
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®1) Sabe-se que também a avaliacdo dos fatores

destes e perfusao placentaria
de crescimento placentarios se correlacionada com a gravidade da insuficiéncia

da placenta®?.

Muitos estudos experimentais tém sido realizados para descrever os
mecanismos adaptativos no sistema circulatério fetal em resposta a hipoxemia,

%) Eventos hipoxémicos ativam o reflexo

especialmente no terceiro trimestre!
vagal por estimulo de quimiorreceptores situados nos bulbos carotideos e
crossa da aorta, ocasionando resposta vagal, cujo resultado € a redugao
temporaria da FCF e vasoconstricao periférica mediada pelo Sistema Nervoso
Autdnomo Simpatico (SNAS)®. Esse evento é seguido de uma resposta
enddcrina mediada pelo sistema renina-angiotensina, que mantém a
vasoconstricdo, orquestrando um padrao circulatério de redistribuicao do fluxo
sanguineo que prioriza as glandulas adrenais, o miocardio e o cérebro (em
detrimento de areas menos nobres, como rins e membros), chamado de

centralizagdo fetal®®

. A centralizagdo hemodinamica fetal se traduz como
aumento do fluxo diastélico verificado em sonogramas fruto da diminuicao da

resisténcia na circulagao dos vasos cerebrais, como a ACM.

Essa sequéncia de eventos precede as alteracdes cardiacas no feto, que

ocorrem se houver manutencdao da hipoxemia e evolugcdo para acidemia. Em
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fases iniciais da disfuncdo placentaria, ha um aumento do fluxo no DV,
permitindo que uma proporgédo maior do sangue proveniente da veia umbilical
(VU), que possui maior saturagdo de oxigénio, atinja as camaras esquerdas
cardiacas através do forame oval, e assim, a circulagdo do miocardio e sistema

nervoso central (SNC).

O comprometimento da funcdo cardiaca fetal acontece com a
progressao do quadro hipoxémico, em que ocorre aumento da pressao nas
camaras direitas do coracao e alteracdo do fluxo no DV, que pode ser aferido
pelo aumento do indice de pulsatilidade para veias (IPV). Observa-se que a
reducao do fluxo sanguineo ocorre principalmente durante a contragcao atrial
(onda a), podendo-se inclusive notar fluxo ausente ou reverso neste momento

do ciclo cardiaco®.

A pulsacdo na VU pode ser observada em fases
avancadas da deterioracdo do quadro, como reflexo definitivo do aumento da

pressao venosa central no feto.

Portanto, o estudo hemodindmico dos territérios arterial e venoso
possibilita a determinagdo do estagio da resposta fetal a hipoxemia. Fetos
hipoxémicos mostram dopplervelocimetria anormal da circulagdo arterial
(decréscimo do IP na ACM), o que precede anormalidades do IPV do DV, que

espelha sinais de descompensag¢ao dos mecanismos adaptativos que o feto
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dispbée. Poucas sao as pesquisas que relacionam os resultados da
dopplervelocimetria da AU, ACM e DV com acidemia ao nascimento em

gestacdes com fluxo anormal das AU, porém com diastole presente.

3.3.1. Artéria cerebral Média (ACM)

O aumento do fluxo sanguineo na ACM como mecanismo de
centralizacao fetal reflete adaptacao inicial frente a instalacéo da hipoxemia(56).
Portanto, os estudos demonstram que a ACM néo é fator preditor de acidemia
ao nascimento, e por isso nao deve ser considerada para indicagao do término
da gravidez®"). Rizzo et al.®® em 1995, constatam em amostras colhidas por
meio de cordocentese em fetos com RCF, que ha associacdo entre o IP da
ACM e hipoxemia, porém nao houve relagdo entre este indice e a acidemia.

Vyas et al.®®®

em 1990 obtém resultados semelhantes também por meio de
cordocentese, e concluem que ha associagcdo de vasodilatacdo da ACM e

hipoxemia.

Andrade et al.®” em 1997 n&o encontram associacao ente os resultados
do IP da ACM e baixos valores de pH ao nascimento. Francisco et al."® em

2006, realizam estudo prospectivo com 91 pacientes com DZ ou DR, e admitem
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qgue nao ha relagao entre vasodilatacao da ACM e acidemia, assim como Muller
et al.“?, que em 2002 obtiveram conclusdes similares em pesquisa realizada

com o mesmo tipo de pacientes.

3.3.2. Ducto venoso (DV)

O DV é um vaso com fungdo de shunt venoso que mede
aproximadamente dois centimetros e comunica a VU intra-abdominal a veia
cava inferior (VCI). O sangue proveniente da VU, com alto teor de saturacao de
oxigénio (80% a 85%), ao atingir as camaras cardiacas destina o fluxo
preferencialmente, através do forame oval, até o atrio esquerdo; dessa maneira,
assegura prioridade na irrigacdo do miocardio e do SNC com sangue ricamente

oxigenado®?.

Com o uso da dopplervelocimetria obstétrica apdés a década de 80,
demonstrou-se o fluxo nesse shunt venoso em condigdes fisioldgicas e
patologicas, e a anormalidade no IPV desse vaso esta sendo consagrada na
identificacdo de fetos com descompensacao hipoxémica cardio-circulatéria
devido a insuficiéncia placentaria, representando uma ferramenta diagnéstica

importante na decisdo da resolugdo da gestacdo em fetos prematuros e com
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RCF®?, Mesmo nos fetos submetidos & hipoxemia prolongada devido a
insuficiéncia placentaria grave, traduzida por diastole ausente ou reversa na
AU, o risco de o6bito fetal € supostamente mais provavel nos casos com

anormalidade da dopplervelocimetria no territorio venoso®).

Francisco et al.®¥ em 1997 estudam 27 pacientes de alto risco para
insuficiéncia placentaria observam média do pH ao nascimento
significativamente menor no grupo com DV anormal, quando comparado com o

(40 em 2002 analisam 35

grupo com sonograma normal deste vaso. Muller et al.
pacientes com DZ ou DR, e concluem que o IPV do DV é o melhor preditor de

acidemia ao nascimento.

Gramellini et al.®®

, em 2001, monitorizam 53 gestantes com gestagdes
que cursam com RCF, 25% delas com DZ, e reafirmam o DV como fator
preditor de mortalidade perinatal, que aconteceu em 50% dos casos com IPV
do DV anormal. Alves et al.®® em 2008 desenvolvem um estudo restrospectivo
com 103 RN oriundos de gestagdes de alto risco com DZ ou DR, e concluem
que a presenga de DV com fluxo ausente ou reverso esta relacionada com
resultados perinatais adversos e que nao é aconselhavel aguardar até que o

fluxo no DV apresente essas caracteristicas para se indicar parto em gestagoes

com insuficiéncia placentaria grave.
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Diversas pesquisas constituintes da literatura nacional e internacional
associam a elevagao dos indices dopplervelocimétricos no territério venoso e
acidemia ao nascimento. Bilardo et al.®”) em 2000 e Ferrazzi et al.*® em 2002
mostram que o DV com fluxo ausente ou reverso é fator preditor de
natimortalidade com 65% de sensibilidade e 95% de especificidade. De modo
semelhante, Baschat et al.®® em 2004 descrevem que o aumento do IPV do DV
prediz acidemia ao nascimento com sensibilidade de 70% e especificidade de

90%.

Baschat et al.?? em 2007 realizam pesquisa com 604 pacientes com
insuficiéncia placentaria e RCF, dentre as quais 40% possuiam anormalidade
do fluxo da AU, e demonstram que apds 27 semanas de gestacdo o DV é um
preditor de resultados perinatais e deve indicar a resolugéo da gestagao quando
possuir fluxo ausente ou reverso. Miller et al.”. em 2008, defendem que as
anormalidades nos indices dopplervelocimétricos no territério venoso instalam-
se somente nos casos em que a insuficiéncia placentaria tem inicio em IG muito
precoces com rapida deterioragdo do quadro, ou nos casos de insuficiéncia

placentaria grave, ou seja, gestantes com DZ ou DR.
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3.4. Cardiotocografia (CTG)

A CTG representa um dos exames de avaliagao da vitalidade fetal mais
utilizado mundialmente e de importancia unica no seguimento de gestacdes de
alto risco. H4 duas modalidades de CTG desenvolvidas para acessar as

modificacdes da FCF: a CTG tradicional e computadorizada®®.

A manutencgao de padrdoes normais da CTG viabiliza condugao segura do
seguimento das gestagdes com insuficiéncia placentaria. Assim como outros
métodos que acessam o bem-estar do concepto, o principal objetivo do referido
exame € identificar o sofrimento fetal em tempo habil para intervir e prevenir
Obito fetal e neonatal, e também evitar seqlelas neuroldgicas no RN devido a

exposigao prolongada a hipoxia e acidemia.

A analise dos parametros da CTG baseia-se no conceito fisiolégico que a
hipoxemia e seus efeitos deletérios afetam o SNC, o que acarreta alteragdes no
comportamento da FCF. Porém, ndo é devidamente compreendida a evolugao
do padrao cardiotocografico do feto adequadamente oxigenado para o
observado na hipoxemia e acidemia, principalmente com magnitude para

produzir seqiielas neuroldgicas® ®°).
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E importante reafirmar que gestagdes precoces com imaturidade do
sistema nervoso autbnomo, principalmente antes da 322 semana, podem nao
apresentar os parametros cardiotocograficos que sustentam o padrao normal.
Por isso, uma das principais criticas a CTG reside nos altos indices de falsos-
positivos responsaveis por interrupgcao de gestagcées com IG precoces, € pelas

consequéncias dessa iatrogenia.

Em 1981, Pearson”® conduz uma das primeiras pesquisas com intengao
de associar exame de vitalidade fetal com resultados perinatais, e sugere por
meio da CTG anteparto, que fetos com crescimento restrito estdo submetidos a
hipoxemia crénica. Ja Divon et al.™ em 1996, com objetivo de estudar
acidemia ao nascimento, avaliam 169 gestantes com RCF e n&o observam
relacdo entre a CTG nao-reativa ou a presenca de desaceleracbes nesse

exame com o pH de sangue de corddo umbilical.

Em diversos outros relatos, a associacdo de casos com insuficiéncia
placentaria e CTG anormal é descrita em indices elevados. E estabelecido que
as anormalidades do fluxo arterial a dopplervelocimetria aparecem antes das
alteracdes no padrio cardiotocografico’®, ja Hecker et al.®® em 2001
defendem que o aumento dos indices dopplervelocimétricos do DV ocorrem

paralelamente as alteracbes observadas na CTG.
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Arduini et al."® em 1993, promovem um estudo com 37 pacientes com
insuficiéncia placentaria e relatam que, o intervalo de tempo entre a ocorréncia
de DZ e o aparecimento de anormalidades no padrao da CTG, caracterizadas
pela presenga de desaceleracéo tardia varia de um a 26 dias. No mesmo ano,
Pardi et al."* submetem 56 pacientes com RCF a cordocentese para analise da
gasometria arterial; no grupo com CTG normal e anormalidades na
dopplervelocimetria arterial, 12% dos fetos tém hipoxia e 4% deles apresentam
acidemia; no grupo com ambas CTG e dopplervelocimetria arterial anormais,
64% dos fetos possuem hipoxemia e acidemia, e concluem que a ocorréncia de

acidemia é maior no grupo com alteragdes cardiotocograficas.

Nomura et al.”™ em 2003, realizam estudo com 127 pacientes com DZ e
DR, e encontram relagao entre os parametros da CTG anteparto e a ocorréncia
de valores de pH no nascimento inferiores a 7,20. Revelam associagao
significativa entre a acidemia e as alteragcbes no indice cardiotocométrico,
auséncia de aceleragbes transitorias, variabilidade da FCF, ocorréncia de

desaceleracgoes, DIP Il e DIP umbilical grave.
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3.5. Perfil biofisico fetal (PBF)

O PBF é método de avaliagdo da vitalidade fetal composto por escore
que inclui a CTG, os movimentos respiratérios (MR), movimentos corporeos e
ténus fetal, além da afericdo do ILA. E reconhecida a eficacia desse exame em
predizer resultados perinatais, com valor preditivo negativo de 99,9% e taxa de
falso positivo de até 50%"®. Valores anormais do PBF nos casos de
insuficiéncia placentaria estdo associados a ocorréncia de sofrimento fetal,

principalmente se a classificagao do escore for menor ou igual a quatro.

A regulacdo do liquido amnidtico € complexa, mas a partir do segundo
trimestre, o ILA esta associado a producao de urina fetal e, portanto, depende
da perfusdao renal. A insuficiéncia placentaria e hipoxemia fetal estdo
associadas a redistribuicdo do fluxo sanguineo, que acarreta oliguria e
consequentemente oligodmnio (ILA < 5 cm segundo a técnica dos quatro
quadrantes). Apesar de ser achado ultra-sonografico freqliente nas gestacodes
com RCF, o oligopdmio e a correlagdo com acidemia fetal ndao esta

estabelecida”,
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Manning et al.®) em 1993 estudam 493 pacientes com RCF para
relacionar a incidéncia de pH < 7,20 nas diferentes classificacbes do PBF e
constatam a presenca de relagdo inversa entre os indices desse método e
acidemia ao nascimento. A porcentagem de acidemia atinge valores maiores a
medida que se observam valores menores de PBF, podendo chegar a 40% se o

resultado for menor ou igual a quatro.

Vintzileos et al.”” em 1991 analisam 62 pacientes e notam que a média
do pH é de 7,10 quando ha perda de ténus fetal, conferindo a esse parametro
uma capacidade significativa de predicdo de acidemia. Do mesmo modo,
Baschat et al."® em 2004 concluem que a CTG anormal, associada a auséncia
de MR e redugao da movimentagao corpérea fetal, sdo alteragcbes tipicamente
observadas quando o pH fetal oscila entre 7,10 e 7,20; mas, se houver aboligao
dos movimentos fetais e perda do ténus, o pH aferido situa-se normalmente

abaixo destes valores.

Os dados relatados na literatura sugerem que as alteragcdes seqlenciais
no territério arterial e venoso a dopplervelocimetria precedem as anormalidades
do PBF tornarem-se evidentes. Varias pesquisas relatam que quando o
aumento do IPV do DV é observado, o prejuizo nas atividades biofisicas é

iminente® ' ¢) Em 2001, Baschat et al.""® numa pesquisa com o objetivo de
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identificar a sequéncia de deterioragao dos exames de vigilancia da vitalidade, a
medida que a gravidade da insuficiéncia placentaria aumenta, demonstram que
a piora nos indices dopplervelocimétricos da AU, ACM e DV ocorre 24 horas
antes das anormalidades no PBF aparecerem, na maioria dos casos. Em uma
pequena porcentagem (11,25%), o PBF < 6 aconteceu simultaneamente as

alteragdes hemodinamicas fetais.

Analisando-se os dados encontrados na literatura médica, conclui-se que
a assisténcia as gestantes com insuficiéncia placentaria e RCF requer
integracado da avaliacdo do PBF e a dopplervelocimetria, principalmente em 1G
precoce, quando a manutengcdo segura da gestacdo € importante para
otimizacao dos resultados perinatais. A identificagdo do aumento do IP nas AU
e ocorréncia de centralizagao fetal exigem a realizagdo de exames de vitalidade
em frequéncia maior. A presengca de PBF normal permite seguimento da
gestacdo e possibilidade de administracdo de corticdide para maturagao
pulmonar se houver indicagido; ja a obtencdo de resultados anormais exige

medidas intervencionistas e resolutivas.
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4. Método

4.1. Casuistica

No periodo de fevereiro de 2007 a margo de 2009 foi realizado estudo
com 46 gestantes que a avaliagdo da dopplervelocimetria apresentaram fluxo
diastdlico positivo, porém anormal das AU. As pacientes foram acompanhadas

no Setor de Avaliagcao da Vitalidade Fetal da Clinica Obstétrica do HCFMUSP.

4.2. Método

4.2.1. Desenho do estudo

- Estudo caso-controle com seguimento prospectivo.

4.2.2. Selegao das pacientes
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4.2.2.1. Critérios de Inclusao

- Gestagao unica;

- Feto vivo;

- Auséncia de anormalidades anatdmicas do feto detectadas pela ultra-
sonografia;

- Dopplervelocimetria de AU anormal (IP acima do percentil 95 na curva de
normalidade de Arduini e Rizzo®?), porém com fluxo diastélico final positivo;

- Realizacao dos testes de vitalidade fetal em intervalo inferior a 24 horas do
momento do parto;

- Parto realizado no HCFMUSP;

- IG no momento do parto igual ou superior a 26 semanas;

- Concordancia, por escrito, com Termo de Consentimento Pés-Informagao do
Protocolo de Pesquisa aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de

Projetos de Pesquisa da Diretoria Clinica do HCFMUSP.

A |G foi calculada a partir da data da ultima menstruacdo quando
concordante com ultra-sonografia realizada até a 20% semana; em caso de
discordancia entre esses parametros ou data da ultima menstruacao
indeterminada, a |G foi estimada por dois exames ecograficos executados até

20 semanas de gestacgao.
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4.2.2.2. Critérios de Exclusao

- Anormalidades anatbmicas e/ou cromossOmicas detectadas no recém-nascido

(RN) durante a avaliagao neonatal;

- Impossibilidade de analise do sangue de corddo coletado ou acesso ao

resultado da gasometria de artéria umbilical no nascimento;

- Diagndstico anteparto ou intraparto de corioamnionite;

- Presenca de intercorréncia materna grave e aguda motivando a resolugao da
gestacdo, sem que fosse possivel reavaliagdo dos exames de vitalidade fetal

apods o evento.

- Desenvolvimento de fluxo diastdlico ausente ou reverso durante o seguimento.

4.2.2.3. Coleta de dados e acompanhamento das gestantes

As pacientes com gestagdes de alto risco para insuficiéncia placentaria
sao rotineiramente encaminhadas pelas unidades de atendimento do pré-natal
para avaliagdo da vitalidade fetal sendo programado o acompanhamento no

Setor de Vitalidade Fetal, que pode ser realizado ambulatorialmente ou com a
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paciente internada, na dependéncia da condigao clinica materna e fetal. O bem-
estar fetal foi analisado utilizando-se de testes especificos de avaliagdo da

vitalidade fetal, de acordo com a IG.

A avaliacdo da circulagao feto-placentaria foi realizada por meio do
estudo da dopplervelocimetria arterial (AU e ACM) e venosa (DV), com
intervalos de até no maximo 72 horas, em todos os fetos que apresentem
dopplervelocimetria anormal das AU e IG igual ou superior a 26 semanas. A
avaliacao das atividades biofisicas fetais foi obtida utilizando-se do PBF e do
estudo do ILA realizados no mesmo momento e com o mesmo intervalo de
tempo que a dopplervelocimetria. Preconiza-se a realizacdo de CTG a partir de

28 semanas de IG.

Cada paciente foi acompanhada até o aparecimento de indicagao
materna e/ou fetal para se interromper a gestacdo de forma imediata ou apos

utilizagao de corticoide para maturagao pulmonar

Para a interrupgao imediata da gravidez, considerou-se necessaria a

presenca de ao menos uma das seguintes indicagdes:
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e maturidade fetal intermediaria ou completa®’, pesquisada com IG

superior a 34 semanas e inferior a 36 semanas;

e doenca(s) materna(s) grave(s) em que a manutencdo da gravidez

poderia ser ominosa a gestante;

e desaceleragdes tardias (DIP Il) a CTG;

e PBF inferior a 6;

e PBF igual a 6 em duas avaliagbes consecutivas com intervalo de seis
horas entre elas

e |IPV do DV maior ou igual a 1,5;

e mecoOnio anteparto.

Para a indicacao do uso de betametasona para a maturacdo pulmonar nos

casos com |G inferior a 34 semanas, considerou-se:
e apresenca do IPV do DV com valores de 1 a 1,5

e ILA inferiora 5 cm.

Na inclusdo do caso obtiveram-se, por meio de anamnese, dados
relativos a idade, antecedentes obstétricos, doencas diagnosticadas

previamente a gestacdo e intercorréncias clinicas na gravidez vigente. Os
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campos do instrumento de coleta de dados previamente elaborado foram
preenchidos, em distintas fases do seguimento médico até o nascimento,
abrangendo todas as informacdes referentes a cada paciente, inclusive os
dados referentes ao periodo antenatal e parto. Os dados e os exames
envolvidos foram obtidos pela pesquisadora, e pelos médicos assistentes do

Setor de Avaliacao da Vitalidade Fetal do HCFMUSP.

Deve-se frisar que em até 24 horas do parto foram repetidos todos os

exames, independentemente do tempo transcorrido desde a avaliagao anterior.

No momento do parto, foram registrados dados referentes a

apresentacao fetal, tipo de anestesia para o parto e peso da placenta.

Apos o parto, foram obtidos os resultados neonatais imediatos de
interesse, ou seja, IG no momento do parto, sexo do RN, indices de Apgar de
1°, 5° @ 10° minutos®?, pH de AU, peso de nascimento e identificacdo dos

classificados como PIG.
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Para classificagdo dos RN, segundo a adequagdo do peso de
nascimento a IG, foi utilizada a curva de normalidade de Alexander(83)(Anexo
A). Foram considerados PIG os RN de peso inferior ao 10° percentil da curva

utilizada, conforme a IG.

4.2.3. Corticoterapia antenatal para maturagao pulmonar fetal

O corticoide de escolha para maturacdo pulmonar fetal foi a
betametasona. Utilizou-se ciclo unico e dose de 12mg ao dia, pela via
intramuscular, administrada no mesmo horario em dois dias consecutivos, com
intervalo de 24 horas, totalizando duas doses®). O ciclo foi considerado
completo quando as duas doses foram administradas. Nas pacientes que
fizeram uso do corticoide, a avaliagao por meio da dopplervelocimetria e PBF foi

realizada em trés momentos:
* DO: dia da indicac&o, anteriormente a primeira dose de corticoide;
* D1: 24 horas apds a primeira dose do corticéide;

* D2: 48 horas apos a primeira dose do corticéide.
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Nesses casos, foram realizadas cesarianas no periodo de 24 a 36 horas

apods a segunda dose de betametasona.

4.2.4. Avaliagao da vitalidade fetal

Nesse estudo, foram considerados os resultados dos exames no dia da
indicacédo do parto, que coincidiu com o dia do nascimento nos casos em que
nao foi realizada corticoterapia para maturacdo pulmonar. Nos casos em que
houve o uso de corticéide, foram registrados os exames no dia da indicagcao
(D0), no primeiro dia apds a primeira dose de betametasoma (D1), e no dia

seguinte a segunda dose de betametasona ou dia do parto (D2).

Todos os exames para avaliar a vitalidade fetal foram executados no
Setor de Avaliagao da Vitalidade Fetal da Clinica Obstétrica do HCFMUSP. As
pacientes foram sempre acomodadas em posicdo semi-Fowler, objetivando

evitar a hipotensao postural.
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4.2.4.1. Dopplervelocimetria

Para estudo da circulagao feto-placentaria e do perfil hemodinamico fetal
(circulacao arterial e venosa fetal) foi utilizado aparelho de ultra-sonografia que
dispunha de dispositivo Doppler (com mapeamento colorido do fluxo sangulineo)
e de transdutor convexo de 3,5 MHz. O filtro de janela foi fixado no valor de 50
Hz, que proporciona adequada redugao de ruidos causados por movimentos

teciduais, sem ocasionar perda da informacao do sonograma analisado.

Para assegurar a obtencdo de sonogramas adequados, 0 acionamento
do mapeamento a cores do fluxo sanguineo foi realizado na auséncia de
movimentacdo corporea e respiratoria fetal em tempo real. Houve a
identificacdo, dessa maneira, dos vasos a serem avaliados com o dispositivo

Doppler e ajuste do volume de amostra para cada vaso.

O sonograma foi considerado adequado quando exibiu pelo menos trés
ondas de velocidade de fluxo consecutivas semelhantes, com indices similares

em trés diferentes medidas, tendo sido computado o seu valor médio.
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Foram avaliados os seguintes sonogramas:
- artérias umbilicais (AU)
- artéria cerebral média (ACM)

- ducto venoso (DV)

A interpretacdo dos sonogramas das AU e ACM foi efetuada pelo IP,
descrito por Gosling; King(85) em 1975, que é a relagdo do resultado da
diferencga entre a velocidade sistdlica maxima (S) e a diastdlica minima (D), pela
velocidade média (M). Para a classificacdo dos resultados obtidos do IP de
ambas AU e ACM foi utilizada a curva de Normalidade de Arduini e Rizzo®?,

publicada em 1990.

Para avaliagdo do sonograma do DV foi escolhido o IPV, descrito por
Hecher et al.®® em 1994. Esse indice expressa a relacao da diferenca entre a
velocidade de pico sistdlico (S) e a velocidade minima na contragao atrial (a),

com a velocidade média (M).
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* Dopplervelocimetria das artérias umbilicais (AU)

Para padronizar a metodologia de avaliagdo e execugao das medidas
efetuadas nos diversos casos, o estudo de ambas as AU foi realizado no

segmento do corddo umbilical distando aproximadamente trés centimetros da

5(86-88).

borda placentari Para a confirmacdo do diagndstico de

dopplervelocimetria de AU anormal, com fluxo diastdlico presente, foi
necessaria a obtengao de pelo menos trés sonogramas distintos. Na sequéncia,
foram realizadas as medidas do IP nestas artérias (Figura 1). Para a
classificagdo como dopplervelocimetria anormal, o valor do IP foi confrontado a
curva de normalidade da AU em gestantes normais (Arduini e Rizz0®%-1990-
Anexo B), e considerado anormal quando seu valor situa-se acima do 95°

percentil da IG correspondente.
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Figura 1. Sonograma de artéria umbilical com
dopplervelocimetria anormal e fluxo diastélico positivo
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* Dopplervelocimetria da artéria cerebral média (ACM)

A ultra-sonografia em tempo real do pélo cefalico, foi realizado um corte
transverso em nivel dos talamos e acionado o mapeamento colorido do
dispositivo Doppler. Para obter a visibilizagdo da ACM em todo seu trajeto, o
transdutor foi inclinado no sentido caudal (occipicio), permitindo a visualizagao
desta artéria do poligono de Willis até a fissura de Silvius. A insonagao do vaso
foi realizada preferencialmente no terco inicial e porcdo média da ACM. Para a
avaliagao do sonograma utilizou-se o IP, cujo resultado foi classificado como
anormal quando seu valor situou-se abaixo do 5° percentil para a IG
correspondente da curva de normalidade da ACM em gestantes normais

(Arduini e Rizzo®”, 1990-Anexo C).

* Dopplervelocimetria do ducto venoso (DV)

Para obtengcdo do sonograma do DV, optou-se pelo corte transversal do
abdome fetal, identificando-se a insergcdo abdominal do corddo umbilical e a
visibilizacdo da VU e seu trajeto com a aplicagdo do mapeamento colorido.
Localizou-se, entao, a bifurcagao desta em seio portal e DV. Esse shunt venoso

€ identificado pelo turbilhonamento do sangue caracteristico, no qual se
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observa um mosaico de cores. O sonograma obtido na origem do DV, foi
analisado pelo calculo do IPV, cujos resultados sao classificados a luz da curva

de normalidade descrita por Hecher et al.®® em 1994 (Figura 2).
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Figura 2. Sonograma do ducto venoso

4.2.4.2. Cardiotocografia (CTG)

Para a execucdo da CTG foram utilizados aparelhos da marca
HEWLETT PACKARD, série 50 A. A velocidade de registro grafico foi mantida
em um centimetro por minuto e o tragado, realizado por periodo minimo de dez
minutos. Sao utilizados dois transdutores externos, um para captar a FCF, e o
outro para identificar as variagbes de pressdo do fundo do utero, assim

registrando as contragdes uterinas. Para a interpretacdo da CTG de repouso
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utilizou-se os seguintes parametros da FCF: a linha de base, variabilidade,

presenca de aceleragdes transitorias e desaceleragdes.

Nesse estudo, a classificagdo dos tracados cardiotocograficos baseou-se
no indice cardiotocografico de Zugaib e Behle® modificado pelo consenso do
National Institute Of Child Health and Human Development® em 1997. O
indice cardiotocométrico citado é o somat6rio dos pontos atribuidos a cada
parametro, que classifica o feto em ativo (soma 4 ou 5), hipoativo (soma 2 ou 3)
ou inativo (soma 0 ou 1). O exame foi considerado normal se a classificagao for

feto ativo.

Em caso de feto hipoativo ou inativo foi realizada a estimulagédo sénica,
conforme a descricao de Zugaib(g” em 1982. Usamos o estimulador sonoro
fetal (Kobo), que possui freqiéncia de 500 a 1000 Hz e pressao sonora de 110
a120 dB, aplicado sobre a regido do abdome materno na regido correspondente

ao polo cefalico, durante 3 a 5 segundos.

Apos o estimulo, o feto foi classificado de acordo com a resposta
cardiaca em feto reativo (aumento da FCF em pelo menos 20 bpm, e duragao

da resposta por, no minimo, trés minutos); hiporreativo (quando ha resposta da
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FCF com amplitude menor que 20 bpm e/ou duragado for menor do que trés
minutos); ou ainda, nao reativo (quando nado ha resposta cardioaceleratéria
fetal)(sg). Apoés o término da resposta ao estimulo sénico (quando ha o retorno
da linha de base por pelo menos 30 segundos), classificou-se o tragado quanto
ao aparecimento ou nao de aceleracgdes transitérias em: resposta monofasica
quando nao ha aceleragdes transitorias e resposta bifasica se ha a presenca de

aceleracdes transitorias®® 89,

Considerou-se o exame normal quando classificado em feto reativo ou
hiporreativo bifasico. Os fetos nao-reativos ou com resposta monofasica tiveram

a CTG considerada anormal (Tabela 1).

Tabela 1 - Classificagao da cardiotocografia

CLASSIFICAGAO DA CARDIOTOCOGRAFIA INTERPRETAGAO

Feto ativo Normal
Feto reativo Normal
Feto hipoativo hiporreativo bifasico Normal
Feto inativo Anormal
Feto hipoativo nao reativo Anormal

Feto hipoativo hiporreativo monofasico Anormal
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4.2.4.3. indice de Liquido Amniético (ILA)

Avaliou-se o volume de liquido amnidtico, segundo técnica desenvolvida
por Phelan et al.®? em 1987, determinando-se o ILA. Definiram-se oligoamnio

em caso de valor de ILA abaixo de 5 cm®®?.

4.2.4.4. Perfil biofisico fetal modificado (PBFM)

Descrito por Manning et al.® em 1980 e reformulado pelos mesmos
autores em 1990, o PBF foi modificado, na Clinica Obstétrica do HCFMUSP,
com relagdo a analise da CTG, constituindo, assim, o perfil biofisico fetal
modificado (PBFM)®®. Para a interpretacdo da CTG utilizou-se o indice
cardiotocométrico, que considera normal o feto ativo no exame basal ou, no
teste da estimulagdo sdnica, reativo ou de resposta bifasica®® 8. Também para
a avaliagao de liquido amniético, foi utilizado o ILA, considerando-se anormal

quando inferior a 5.
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4.2.5. Resultados neonatais

No momento do parto, além dos resultados neonatais descritos

anteriormente, foi obtida amostra de sangue da AU para avaliagdo do pH.

4.2.5.1. Andlise da amostra de sangue da artéria umbilical (AU)

Imediatamente apds a extragao fetal, foi obtido um segmento de cordao
umbilical de pelo menos 15 cm de comprimento por duplo clampeamento. A
amostra de sangue da AU (minimo de 1mL de sangue) foi coletada em seringa
previamente heparinizada e posteriormente arrolhada para impedir o contato
com o meio ambiente. O material foi encaminhado para leitura em aparelho de

gasometria no laboratério do HCFMUSP.



49

4.3. Analise estatistica

As seguintes variaveis foram analisadas durante o seguimento dos

Casos:

= quanto as caracteristicas maternas:
= jdade (anos);

= presenga de sindrome hipertensiva na atual gestagéo;

= quanto as caracteristicas relativas ao periodo antenatal:
» uso de corticoterapia para maturagcao pulmonar: sim ou néao
= amniocentese para pesquisa de maturidade pulmonar: sim (resultado: maduro,

intermediario, imaturo, presenga de mecdnio) ou néo;

= quanto aos dados referentes ao parto:
» indicagao para a interrupgao da gestacao;
= apresentacgao fetal (cefalica ou pélvica);

» anestesia (raquidiana ou geral);
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= quanto aos dados referentes aos testes de avaliacdo da vitalidade fetal:
= classificagdo da CTG (normal e anormal);

= DIP Il presente ou ausente;

= presencga de desaceleragao (DIP II, DIP umbilical, desaceleragédo prolongada):
presente ou ausente;

= classificagdo do PBFM (<6: anormal; > 6: normal);

» MR: presentes ou ausentes;

= oligodmnio: presente ou ausente;

= valor absoluto do ILA;

*|P da AU;

= |P da ACM;

*|PV do DV;

= quanto aos dados referentes ao periodo neonatal:

* |G no dia do parto (semanas);

»peso do RN (gramas);

= classificagdo do RN segundo a adequacgéo do peso a IG (PIG; ndo PIG);
= indice de Apgar de 5° minuto (< 7; > 7);

»sexo do RN (feminino; masculino);

» peso da placenta.
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Os casos foram classificados em dois grupos, de acordo com a presenca
(1) ou auséncia (2) de acidemia ao nascimento (pH inferior a 7,20), por meio do

resultado da gasometria das AU no dia do parto.

* Grupo 1: pH < 7,20;
* Grupo 2: pH = 7,20.

As seguintes variaveis foram submetidas a analise univariada,

comparando-se os grupos 1 e 2:

» jdade materna (anos);

» presenga de sindrome hipertensiva na atual gestagao;

= classificacdo da CTG (normal e anormal);

» DIP Il presente ou ausente;

» presencga de desaceleragao (DIP II, DIP umbilical, desaceleracéo prolongada):
presente ou ausente

» MR: presentes ou ausentes;

= oligoamnio: presente ou ausente

= valor absoluto do ILA

= classificagdo do PBFM (< 6: anormal; > 6: normal);

*|P da AU;
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=[P da ACM;
*|PV do DV;

» indicagao do uso do corticoterapia para maturagcéo pulmonar: sim ou n&o;

As variaveis acima citadas foram submetidas a estudos comparativos. Os
Testes de Qui-Quadrado e Exato Fisher foram utilizados para as variaveis
classificatorias®®, comparando-se a associagao das mesmas com a acidemia
no nascimento. A probabilidade de significancia adotada a foi de 0,05. O t- Test
foi utilizado para a comparagao das variaveis continuas, ja que estas possuem
distribuicdo normal segundo o teste de Kolmogorov—Smirnov(%). As variaveis de
relevancia clinica e significativas na analise univariada foram submetidas a

regressao logistica.

4.4. Tamanho amostral
Considerando-se:

a) A frequéncia de acidemia nos casos de gestagdes com dopplervelocimetria
anormal e fluxo diastdlico positivo nas AU, observada em banco de dados do

setor de 50%:;

b) A possibilidade de inclusdo de até duas variaveis no modelo de regressao

logistica;
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c) A necessidade de pelo menos 10 eventos por variavel®;

d) A possibilidade de perda de 15%;

Estimou-se o tamanho amostral de ao menos 46 pacientes.

4.5. Caracterizagao da populagao estudada

A série inicial compds-se de 48 pacientes; duas das quais foram
excluidas; uma por apresentar iminéncia de eclampsia e impossibilidade em se
reavaliar a vitalidade fetal apds o evento clinico; e outra devido a suspeita
clinica de corioamnionite, confirmada apds o parto. Portanto, a amostra foi
constituida por 46 pacientes que foram analisadas no periodo de fevereiro de

2007 a margo de 2009, quanto aos parametros propostos.

As pacientes foram classificadas, segundo a presenga ou auséncia de
acidemia ao nascimento. De acordo com o resultado do pH do sangue da
artéria umbilical e foram distribuidas em dois grupos:

* Grupo 1: pH < 7,20: 24 pacientes;

* Grupo 2: pH = 7,20: 22 pacientes.
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A idade das pacientes variou de 17 a 46 anos, tendo sido observada
diferenca estatistica significativa entre os dois grupos avaliados (p= 0,001). No
grupo 1, a média e o desvio-padrao foram 32 anos e 6,7 anos, € no grupo 2, 25
anos e 6,8 anos. Portanto, o grupo que apresentou acidemia ao nascimento foi
composto de gestantes com idade mais avangada. A distribuicdo das pacientes

de acordo com a faixa etaria esta demonstrada no Grafico 1.

Grafico 1 - Distribuicdo das 46 gestantes segundo a faixa etaria- HCFMUSP-
Fevereiro de 2007 A margo de2009

Todas as diferentes intercorréncias médicas que se associaram as
gestacbes e que motivaram o encaminhamento das gestantes ao Setor de
Avaliacdo da Vitalidade Fetal estdo demonstradas na Tabela 2. Houve
pacientes que apresentaram mais do que um diagnostico. A sindrome

hipertensiva foi considerada como presente quando a paciente apresentou
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hipertensado arterial sistémica (HAS), ou doenga hipertensiva especifica da
gestacdo (DHEG) ou DHEG superajuntada; sendo a intercorréncia mais
frequente, observada em 31 (67,3%) casos, com diferenga estatisticamente
significativa entre os dois grupos avaliados (p=0,03). No grupo 1, 20 (83,3%)
pacientes apresentaram sindrome hipertensiva, e no grupo 2, 12 (54,5%) eram
hipertensas (Grafico 2) .

Tabela 2 - Distribuicdo das 46 gestantes segundo a intercorréncia médica

associada a gestagédo estudada, que motivou o encaminhamento ao Setor de
Avaliacao da Vitalidade Fetal - HCFMUSP - fevereiro de 2007 a margo de 2009

INTERCORRENCIAS MEDICAS N° DE CASOS OCORRENCIA

GERAL
Sindrome Hipertensiva 29 63,1%
RCF 5 10,8%
Asma 3 6,5%
SAF 2 4,3%
Hipertireoidismo 1 21%
Diabetes Gestacional 3 6,5%
Neurofibromatose 1 2,5%
Cardiopatia (estenose mitral) 1 2,5%
Lupus eritematoso sistémico 2 4,3%

RCF: restricao do crescimento fetal; SAF: sindrome anti-fosfolipide.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos 46 casos nos dois diferentes grupos, de acordo
com a presencga ou nao de sindrome hipertensiva - HCFMUSP - fevereiro 2007
a margo de 2009

B sim 0O nd&o

16,7% 45,5%

83,3% 54,5%
pH <7,20 pH = 7,20

p=0,03 - Teste do Qui-Quadrado

Foi realizada amniocentese para pesquisa de maturidade fetal em 15
(32,6%) pacientes, com IG entre 34 e 35 semanas. Verificou-se feto imaturo
em trés (20%) casos, maturidade intermediaria em quatro (26,7%) casos, e feto
maduro em seis (40%) casos; nestes ultimos foi indicada a resolugao obstétrica.
Em dois (13,3%) casos, a amniocentese revelou presenca de liquido meconial,

e o parto também foi indicado (Grafico 3).
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Grafico 3 - Apresentacao do resultado da amniocentese nos 15 casos em que
houve indicacdo para pesquisa de maturidade fetal -HCFMUSP- fevereiro de
2007 a margo de 2009

13,3%
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A indicagcdo de resolugdo da gestacdo algumas vezes ocorreu por
motivos isolados e outras devido a dois ou mais motivos. Os dados relativos a
freqiéncia das diferentes indicagdes de interrup¢cao da gravidez, bem como a
ocorréncia geral de cada indicagdo encontram-se na Tabela 3. Para cada tipo
de indicagdo, denominou-se ocorréncia geral o numero de vezes em que se
observou tal indicacdo (isolada ou associada) em relacdo ao total de 46
gestantes estudadas. A presencga de oligoamnio ocorreu em onze (23,9%) dos
casos e a alteragao de DV motivou 0 mesmo numero de interrupgcdes da

gravidez (onze casos- 23,9%).
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Em 31 (67,3%) dos 46 casos estudados, a interrupcdo da gestacao
deveu-se a apenas uma indicagcdo e, em 15 (32,7%) casos, ha mais de um
motivo. A gravidade de doenga materna motivou a resolugéo obstétrica de dois
(4,3%) casos, os quais nao apresentaram mudangas no padrao nos exames de
CTG, PBFM e DV; e a presenga de mecdnio anteparto também ocorreu em dois

(4,3%) casos, e nao esteve associada a outra alteragao de vitalidade fetal.

Tabela 3 - Distribuicdo dos diferentes tipos de indicacdo da interrupgao da
gestacado e apresentacdo da ocorréncia geral de cada uma nos 46 casos
estudados - HCFMUSP- fevereiro de 2007 margo de 2009

TIPO DE INDICAGAO DO PARTO INDE;«%%ES OCORRENCIA GERAL

Oligodmnio 11 23,9%
DV 21 11 23,9%
PBFM anormal 10 21,7%
Maturidade fetal

12 26,1%
(Idade gestacional ou amniocentese)
DIP Il 5 10,8%
Gravidade de doenga materna 2 4,3%
Desaceleracao 2 4,3%

Mecobnio anteparto 2 4,3%
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Quanto a apresentacéo fetal no momento do parto, ndo houve relagéo
estatisticamente significativa com a ocorréncia de acidemia no nascimento
(p=0,41). Observa-se que, nos dois grupos estudados, houve predominio da
apresentagao cefalica, presente em 19(79,1%) casos no grupo 1 e, em 20

(90,9%) casos no grupo 2. Nas demais gestantes a apresentagao foi pélvica.

Em todos os casos realizou-se o parto cesarea. A anestesia geral foi
realizada somente em dois casos, um para cada grupo; a anestesia raquidiana,
foi a mais freqlente, tendo sido realizada em todas as outras pacientes, em 23
(95,8%) casos no grupo 1 e em 21 (95,5%) casos no grupo 2. Nao se
observaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos

avaliados quanto ao tipo de anestesia utilizada no parto(p=1,00).

A 1G no momento do parto nao diferiu estatisticamente nos dois grupos
(p=0,63). No grupo 1, a IG apresentou valor minimo de 26 semanas e, no
maximo, 36 semanas; no grupo 2, estes valores foram 27 e 37 semanas,
respectivamente. Estes dados, incluindo a média, mediana e desvio-padrao
estdo dispostos na Tabela 4. E importante ressaltar que apenas um (2,1%) caso
atingiu o termo da gestagao (37 semanas ou mais). No Grafico 4, observa-se a

distribuicdo geral dos 46 casos segundo a IG no momento do parto.
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Tabela 4 - Apresentagcdo das médias, desvios-padrées e medianas das idades
gestacionais conforme o pH ao nascimento nos 46 casos estudados-
HCFMUSP- fevereiro de 2007 a margo de 2009

Grupo Idade Gestacional
Estudado  MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA DESVIO-PADRAO
pH <7,20 26,5 36,7 33,5 34,0 2,4
pH 27,20 27,4 37,0 32,9 33,8 2.6

p= 0,63 - t-Teste

Grafico 4 - Distribuicdo dos 46 casos segundo a idade gestacional no momento
do parto - HCFMUSP - fevereiro de 2007 a margo de 2009

25+ 45,6%

=15
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Quanto ao peso dos 46 RN analisados, pode-se observar, no Grafico 5, o
valor de até 750 g em 5 (10,8%) casos, tendo sido 380 g o peso minimo e o
maximo, 2630 g (Grafico 5). A distribuicdo do peso do RN ao nascimento nao
se revelou estatisticamente distinta nos dois grupos estudados (p=0,22),e os
valores de peso minimo e maximo, meédia, mediana e desvio-padrao estao
expostos na Tabela 5. A analise da distribuicdo dos RN, de acordo com
adequacao do peso no nascimento a IG, classificou 39/46 (84,8%) casos dos 46
como PIG; e nado se evidenciou relacdo deste resultado com acidemia ao

nascimento (p=1,00).

Grafico 5 - Distribuicdo dos 46 recém-nascidos segundo peso ao nascimento -
HCFMUSP - fevereiro de 2007 a marco de 2009
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Tabela 5 - Apresentagcao das médias, desvios-padroes e medianas dos pesos
dos recém-nascidos conforme o pH ao nascimento nos 46 casos estudados -
HCFMUSP- fevereiro de 2007 a margo de 2009

Grupo PESO AO NASCIMENTO
Estudado MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA  DESVIO-PADRAO
pH<7,20 640g 18709 1337 g 1470 g 360 g
pH27,20 380g 2630g 1413 g 1440 g 524 g

p=0,22- t-teste

Ao 5° minuto de vida, somente dois (4,3%) RN apresentaram indices de
Apgar menores do que 7, e pertencem ao grupo 2 (sem acidemia).
Comparando-se os grupos 1 e 2, ndo houve diferengas estatisticamente
significantes na classificagdo dos RN segundo o indice de Apgar inferior a 7 no

5° minuto (p=0,22) de vida.

Quanto ao sexo dos RN, doze (50%) casos foram do sexo masculino no
grupo 1 (com acidemia), resultado estatisticamente semelhante ao observado

no grupo 2 (dez casos- 45,4%), tendo sido p=0,84.
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Avaliando-se o peso das placentas, constatou-se que este nao diferiu, do
ponto de vista estatistico, nos dois grupos analisados (p=0,22), apresentando

meédia e desvio- padrdo de 269 g e 89 g no grupo 1 e; 271 g e 64 g, no grupo 2.



Resultados
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5. Resultados

5.1. Analise do uso de corticéide para maturagao pulmonar

Das 46 pacientes, 13 (28,3%) fizeram uso de corticéide antenatal. As
indicagdes para o emprego de betametasona para maturagdo pulmonar fetal,
com posterior interrupcdo da gestacdo programada para 24 horas apds o
término do ciclo completo foram: dopplervelocimetria do DV com IP entre 1 e

1,5 em nove (69,3%) casos e oligodmnio em quatro (30,7%) casos (Grafico 6).

Grafico 6 - Distribuicdo das causas para utilizagdo de corticoide nos 13 casos
para maturacao pulmonar - HCFMUSP - fevereiro de 2007 a margo de 2009

ILA<S5

DVde1a

69,3%
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A comparacgao estatistica entre o grupo 1 e 2 quanto ao uso de corticéide
para maturacdo pulmonar ndo revela diferenca significativa (p=0,24), como

demonstra o Grafico 7.

Grafico 7 - Distribuicdo dos casos segundo a utilizacdo ou ndo de corticoide
antenatal nos grupos 1 (pH < 7,20) e grupo 2 (pH = 7,20) - HCFMUSP- fevereiro
de 2007 a margo de 2009

p=0,24 - Teste do Qui-Quadrado

Saliente-se que a avaliagdo dos nove casos em que houve indicagdo de
uso de cortocoide por DV anormal, observou-se normalizagdo dos valores
desse vaso em 7 (77,8%) casos. A Tabela 6 demonstra esses e outros dados

analisados dos testes de vitalidade fetal no dia do corticoide e no dia do parto.
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Tabela 6 - Dados dos testes de vitalidade fetal no dia do corticdide e no dia do
parto -HCFMUSP- fevereiro de 2007 a margo de 2009

DIA DA INDICAGAO DO

DIA DO PARTO

CASO CORTICOIDE oH
Pl Pl Pl CTG DESAC PBF Pl Pl Pl CTG DESAC PBF
UMB ACM DV UMB ACM DV

1* 2,52 0,83 1,12 ANL NAO 6/10 1,64 0,92 0,67 ANL SIM 6/10 7,21
2 1,82 1,05 1,20 ANL NAO 8/10 1,94 1,32 060 ANL NAO 8/10 7,26
3 2,28 0,81 1,07 ANL NAO 8/10 3,65 1,35 0,86 ANL NAO 6/10 7,24
4 2,01 1,67 1,18 ANL NAO 8/10 3,50 1,35 0,79 NL NAO 10/10 7,22
5 2,13 1,15 1,08 ANL NAO 8/10 1,74 0,83 2,87 ANL NAO 8/10 7,13
6 1,62 1,72 1,18 NR NR 8/8 1,61 1,41 0,77 NL NAO 10/10 7,31
7 1,85 1,14 1,03 ANL NAO 8/10 1,70 0,88 0,60 NL NAO 10/10 7,21
8 1,67 1,34 1,13 ANL NAO 8/10 1,48 1,20 0,53 ANL NAO 8/10 7,23
9 2,12 1,36 1,20 ANL SIM 8/10 1,79 1,39 1,61 ANL SIM 8/10 7,16
10 1,90 1,29 0,63 ANL NAO 6/10 1,83 1,10 0,69 ANL SIM 4/10 7,18
11 2,02 0,83 0,68 NR NR 6/8 1,91 1,13 0,71 ANL NAO 6/10 6,98
12 1,95 1,19 0,68 NL NAO 8/10 1,36 1,17 0,76 NL NAO 8/10 7,20
13 1,90 1,60 0,56 NL NAO 8/10 1,85 1,44 0,37 ANL NAO 4/10 7,19
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5.2. Analise de vitalidade fetal

A dopplervelocimetria e 0 PBFM no dia do parto foram aferidos em todas
as 46 pacientes. Com relagdo a CTG no dia do parto, o tragado foi classificado
em normal, quando feto ativo, hipoativo reativo ou hipoativo hiporreativo
bifasico; e anormal quando feto inativo, hipoativo nao reativo ou hipoativo
hiporreativo monofasico. Os dois grupos estudados apresentaram diferenca
estatistica (p=0,01), evidenciando que a CTG com resultado anormal ocorre
com maior frequéncia (19 casos — 79,2%) no grupo com acidemia ao
nascimento (Grafico 8).

Grafico 8 - Distribuicdo das gestantes segundo os resultados de

cardiotocografia normal e anormal no dia do parto nos grupos 1 e 2 -
HCFMUSP - fevereiro de 2007 a margo de 2009

20,8%
45,5%

79,2%

grupo com pH < 7,20

p=0,01 - Teste do Qui-Quadrado



69

Ainda em relacdo a CTG, o estudo do tragado no dia do parto foi
classificado quanto a presenca ou nao de DIP II; e também quanto a presenca
de desaceleracéao, seja ela DIP II, DIP umbilical ou desaceleragao prolongada.
A presengca de DIP Il nado foi estatisticamente significativa, apesar de
demonstrar tendéncia a ser mais frequente no grupo 1 (p=0,05). Ja a presenca
de desaceleracgao foi estatisticamente relacionada a ocorréncia de acidemia no
nascimento (p=0,001). O DIP Il ocorreu em 5 (20,8%) casos do grupo 1, e em
nenhuma paciente do grupo 2; as desaceleragdes ocorreram em 13 (54,2%)

casos do grupo 1 e em 2 (9,1%) casos do grupo 2 (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo das gestantes do Grupo 1 (24 casos) e 2 (22 casos)
segundo a presenca de DIP Il e desaceleragdo- HCFMUSP- fevereiro de 2007 a
marco de 2009

pH < 7,20 pH 27,20
n=24 n=22
Variavel N % N % p*
DIP Il 5 20,8 0 0 0,05
DESACELERACAO 13 54,2 2 9,1 0,001

p*- Teste do Qui-Quadrado
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A presenca de movimentos respiratérios (MR) foi avaliada
individualmente no dia do nascimento e apresentou diferenca estatistica entre o
grupo 1 e 2 (p=0,01). Nove (37,5%) casos do grupo com pH < 7,20
apresentaram auséncia de MR, e um caso do grupo sem acidemia teve MR

presentes (Grafico 9).

Grafico 9 - Distribuicao das gestantes do Grupo 1 (24 casos) e 2 (22 casos)
segundo a presenga ou ndo de movimentos respiratérios - HCFMUSP- fevereiro
de 2007 a margo de 2009

N° DE CASOS

O PRESENTE
B AUSENTE
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p=0,01- Teste do Qui - Quadrado
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Os grupos foram ainda classificados pela presenca de oligoamnio, definido
como ILA < 5 cm. Nao houve diferenga estatistica entre os grupos (p=0,57),
sendo que seis (25%) casos do grupo com acidemia apresentaram oligoamio,
assim como sete (31,8%) casos do outro grupo (Grafico 10). A andlise do valor
absoluto do ILA também néo foi diferente nos dois grupos (p=0,37), sendo as

meédias do dia do nascimento 6,7 e 8,2, respectivamente nos grupos 1 e 2.

Grafico 10 - Distribuicdo das gestantes do Grupo 1 (24 casos) e 2 (22 casos)
segundo a presencga ou nao de oligoamnio - HCFMUSP- fevereiro de 2007 a
marc¢o de 2009

B pH < 7,20
O pH= 7,20

N de casos

ILA<5,0 ILA= 5,0

p*=0,57- Teste do Qui-Quadrado

Dos 46 casos avaliados, todos foram submetidos a realizagcdo de PBFM, o

qual foi avaliado quanto a classificagdo como normal quando maior do que 6/10
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e anormal se menor ou igual a 6/10. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos na analise do PBFM como variavel categoérica
(p=0,17). Os valores das avaliagbes do PBFM estao demonstrados na Tabela 8.
Tabela 8 - Distribuicdo das gestantes do Grupo 1 (24 casos) e 2 (22 casos)

segundo a classificagéo do perfil biofisico fetal modificado em normal e anormal
- HCFMUSP- fevereiro de 2007 a margo de 2009

pH < 7,20 pH 27,20
n=24 n=22
Variavel N % N % p*
PBF NORMAL 14 58,3% 17 77,3% 0,17
(>6/10)
PBF ANORMAL 10 41,7% 6 22,7%
(<6 /10)

p*- Teste do Qui-Quadrado

No dia do parto, foi avaliada a dopplervelocimetria das AU, ACM e DV
em relacao aos valores de IP nestes trés vasos. O estudo estatistico ndo revela
diferenga entre os grupos 1 e 2, como mostra a Tabela 9. Em ambos o0s
grupos, os valores do IP das AU apresentaram somente valores anormais
(acima do percentil 95, segundo Arduini e Rizzo®?, 1990). Dos 46 casos, 41

(89,1%) apresentaram centralizagdo da circulagao fetal. Para a comparagéao
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entre os grupos 1 e 2, foi avaliado o IP da ACM (Tabela 9). Em relagéo ao DV, 4
casos (8,6%) apresentaram classificagdo anormal ao nascimento, sem

diferencga estatistica entre os dois grupos (p=0,08).

Tabela 9 - Apresentacdo das médias, desvios-padrdes e medianas dos IP das
AU, ACM e IPV do DV do Grupo 1 (24 casos) e 2 (22 casos) - HCFMUSP-
fevereiro de 2007 a margo de 2009

VASO
GRUPO 1 (pH < 7,20) GRUPO 2 (pH 2 7,20)
SANGUINEO p
IP ou IPV IP ou IPV
ESTUDADO
B DESVIO- MEDIANA MEDIA DESVIO- MEDIANA
L=l PADRAO PADRAO
AU 1,8 0,5 1,7 1,7 0,5 1,6 0,86
ACM 1,0 0,1 1,0 1,1 0,2 1,1 0,48
DV 0,7 0,5 0,6 0,6 0,1 0,6 0,21
p* - t-Teste

As seguintes variaveis com significancia clinica e p < 0.05 foram
analisadas pela regressdo logistica: CTG anormal, a presenga de
desaceleracao e a auséncia de movimentos respiratorios. Essa analise revelou
que a presencga de desaceleragdo no tragado cardiotocografico € preditora de

acidemia ao nascimento (p=0,024; OR=8,2; 1C95%=1,2-52).



Discussao
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6. Discussao

A insuficiéncia placentaria € comprovadamente associada a RCF e
resultados neonatais adversos, assim como comprometimento da funcdo e

desenvolvimento de diversos 6rgdos na vida adulta®

. O presente estudo
avaliou gestagdes com insuficiéncia placentaria com diastole anormal, porém
ainda presente nas AU e objetivou estabelecer a relagdo entre os testes de
avaliagao de vitalidade fetal e acidemia ao nascimento nestas pacientes. Os 46
casos estudados foram divididos em dois grupos: um com pH < 7,20 (G1) e
outro com pH > 7,20 (G2), os quais eram homogéneos em relacdo a idade

gestacional e grau de acometimento placentario, permitindo a analise dos

resultados sem a interferéncia destes parametros.

A presenga de acidemia foi associada com os parametros agudos
encontrados no PBF, especialmente a ocorréncia de desaceleragao no tracado
cardiotocografico. O IP do DV néo foi estatisticamente significativo como um
preditor cardiovascular fetal de complicacbes neonatais, como afirmado em
diversas outras investigagdes relacionadas a disfungdo placentaria. Entéo,
emerge o questionamento: se o grupo de fetos com fluxo diastdlico presente

fosse avaliado individualmente, e ndo em conjunto com os casos com diastole
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Zero ou reversa, os mesmos resultados preditores de acidemia fetal seriam

obtidos? .

A literatura médica € repleta de estudos que procuram demonstrar a
associacdo da dopplervelocimetria obstétrica e paréametros do PBF com
sofrimento fetal e acidemia ao nascimento, investigando os fetos com
insuficiéncia placentaria em todos os niveis de prejuizo dessa entidade.

Baschat et al.®®

conduziram estudo prospectivo em fetos com
dopplervelocimetria anormal, dos quais 55 (44.1%) possuiam fluxo diastdlico,
23 (18,9%) apresentavam DZ e 44 (36,1%) fetos com DR, e concluiram que a
investigacao dos indices de Doppler do territério venoso, incluindo a veia cava
inferior e o DV sao preditores dos paradmetros acido-basicos fetais. Turan et
al."" em 2008 descrevem uma pesquisa longitudinal prospectiva com 177
gestantes, dentre as quais 135 (76%) tinham fluxo anormal das AU com
presenca de fluxo positivo na diastole. A acidemia ao nascimento ocorreu em
27,8% de todos os casos, e o estudo defende que a progressao para
deterioracdo dos parametros dopplervelocimétricos, incluindo a AU, é
significativamente associada a |G de instalacdo da insuficiéncia placentaria.
Propdem ainda que em |G precoces, a gravidade da doenga placentaria € maior

e os parametros do Doppler alteram-se mais rapidamente, sugerindo que o

intervalo de monitorizagao nestas gestantes deve ser menor.
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Analisando criticamente estas pesquisas, como todos os casos de
alteracao de Doppler sdo avaliados em conjunto, nao fica esclarecido se os
testes de avaliagdo da vitalidade fetal ttm o mesmo poder de predicdo de
acidemia ao nascimento nos fetos com insuficiéncia placentaria em todos os
seus diferentes graus de acometimento. Portanto, justifica-se o presente
estudo, que reside em avaliar individualmente os casos com fluxo diastélico

presente.

Esta bem estabelecido que a presencga de acidemia ao nascimento seja
padrdao-ouro para o diagnéstico de sofrimento fetal, entretanto a literatura
meédica apresenta controvérsias sobre qual valor anormal esta associado a
resultados perinatais adversos®®®. O pH abaixo de 7,20 ao nascimento foi o
parametro de corte escolhido nesta dissertagdo para a correlagdo entre
acidemia e testes de avaliacdo da vitalidade fetal. A progressado para valores
baixos de pH ao nascimento € um antecedente proeminente de morbidade e
mortalidade perinatal, havendo extensao para prejuizo do desenvolvimento

neuroldgico durante a vida adulta®®.

Portanto, a integracao dos testes de avaliacdo do bem-estar fetal objetiva
a deteccdo da sequéncia da deterioragao que acompanha a alteragao do status
metabdlico e de oxigenagdo ao nascimento. A dopplervelocimetria e o PBF séo

0os principais instrumentos no manejo das gestagbes que cursam com
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insuficiéncia placentaria, e a presente investigacdo questiona qual modalidade
de teste de vitalidade € a melhor escolha, isolada ou em combinagao, no grupo

com Doppler alterado e fluxo diastolico presente.

Os resultados da dopplervelocimetria evoluem com uma série de
anormalidades progressivas que precedem as complicagbes perinatais. O
estudo combinado do territério arterial e venoso promove valioso entendimento
destes aspectos, ja que a AU e ACM demonstram o grau de comprometimento
placentario e adaptagdo hemodinamica fetal, e o Doppler venoso mostra a
resposta cardiaca do feto a disfuncéo placentaria®. Hecher et al.®® e Ferrazzi

|.(43)

et a reafirmam a sequéncia proposta das anormalidades

dopplervelocimétricas que resultam inexoravelmente ao parto terapéutico.

Em contraste, outros autores relataram que alguns casos de fetos com
insuficiéncia da placenta e restricdo de crescimento ndo seguem este padrao.
Cosmi et al.®) e Turan et al."V ilustraram um comportamento fetal diferente em
suas investigacbes, e defendem que em muitos casos, a deterioragao
hemodinamica fetal progride lentamente ou até ndo avangca mesmo frente a
disfungdo placentaria ja instalada. Da mesma forma, dados fornecidos pela
presente pesquisa revelam que os 46 fetos avaliados ndo evoluiram para

diastole ausente ou reversa durante todo o seguimento. Assim como, a IG
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média em ambos os grupos estudados esta acima de 32 semanas, o que esta
em concordancia com a literatura médica que propdée que a disfungao
placentaria com inicio mais tardio normalmente ndo vem acompanhada da
rapida progressao sequencial de alteracao dos parametros

dopplervelocimétricos (7).

A presenca de vasodilatagdo dos 6rgaos nobres, ilustrado pelo aumento
do fluxo diastélico na ACM, revela mecanismo compensatério do feto de
redistribuicdo de fluxo sanguineo e esta associado a hipoxemia fetal como ja
demonstrado em pesquisas prévias. A avaliagdo da ACM mostrou que nao
houve relacdo com centralizacao fetal e acidemia ao nascimento, assim como

relatado em diversos outros estudos®® %9,

O sonograma do DV foi primeiramente descrito por Kiserud et.® e
desde entdo, inumeras investigagcdes demonstraram que anormalidade no
Doppler deste shunt venoso emerge como principal preditor de acidemia fetal e

8)  Muller et al.“? avaliaram 35 fetos com DZ e

resultados perinatais adversos'
DR e encontraram uma correlagdo estatisticamente significativa entre
anormalidade no DV e complicacbes neonatais. Baschat et al.®® em 2004

demonstram em pesquisa com 122 pacientes (44% delas com

dopplervelocimetria anormal das AU, porém com diastole presente), que o IPV
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anormal no DV, VU e veia cava inferior identificam 89% dos RN com pH < 7,20,
com valor preditivo negativo de 92%, e 10 dos 11 RN com grave
comprometimento metabdlico (definido como pH abaixo de 7,0 e/ou excesso de
base superior a 13). Porém, uma critica plausivel a este estudo encontra-se no
fato que a avaliacao dos testes de vitalidade pode ter sido feita em até 48 horas
antes do parto, e neste periodo mudangas nos indices dopplervelocimétricos

podem ter ocorrido.

No entanto, outros autores como Ghidini®®®

questionam o papel do DV
como preditor de resultados perinatais ja que, de acordo com suas
investigacoes, € um teste de avaliagdo antenatal que demonstra anormalidade
em uma minoria de casos, e com somente 24 horas de antecedéncia de sério
comprometimento fetal. Picconi et al.®? sugerem que o DV com onda “a@”
reversa pode representar somente uma fase transicional, e ndo uma condigao
obrigatoriamente relacionada com acidemia fetal. Inclusive o mesmo autor
propde um novo indice de avaliagcdo do DV chamado SIA (onda-S/ relaxamento
isovolumétrico + onda-a), e postula que o valor deste parametro € um preditor

muito mais preciso do que o fluxo reverso do DV de mortalidade perinatal(%).

Hecher et al.® foram os primeiros a relatar que as anormalidades do DV

resultavam de um aumento pressorico nas camaras direitas cardiacas fetais
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causado pela vasoconstrigdo periférica excessiva compensatoéria frente a um
regime de hipoxemia crénica. A analise do sonograma venoso alterado pode
ser qualitativa ou quantitativa. A primeira é ilustrada pela onda de contragao
atrial (onda “a”), que quando ausente ou reversa no DV sempre condiz com um
resultado anormal; a segunda é representada pelo indice dopplervelocimétrico
de pulsatilidade, ja que o aumento do IPV também indica anormalidade no

sistema cardio-circulatério fetal.

O presente estudo utilizou a anadlise quantitativa ja estabelecida no
servico onde se realizou a pesquisa, a qual € baseada na curva de
probabilidade de acidemia de acordo com o IPV do DV descrita por Francisco et
al.1®, que descreveram uma probabilidade maior do que 50% de pH < 7,20 ao
nascimento quando o IPV é maior do que 1,0. Esta curva, no entanto, foi
construida analisando casos de DZ e DR, porém ndao ha curvas de
probabilidade de acidemia construidas somente para o grupo com fluxo
diastdlico presente na literatura médica mundial. Portanto, um valor do IPV do
DV acima de 1,0 foi indicativo de realizacdo de corticoide antenatal para
maturagdo pulmonar. Os achados n&o revelaram diferenga significativamente

relevante entre o IPV do DV e acidemia ao nascimento.
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Nesse contexto, observou-se que nove casos (19,5%) evoluiram com
aumento do IPV, apesar de n&o pertencerem ao grupo rotulado com
insuficiéncia placentaria grave, representada pelo fluxo diastélico reverso ou
ausente na AU. Destes, 7 (77,8%) apresentaram normalizagao do IPV apds 48
horas de administrada a betametasona, e todos estes casos tiveram pH normal
ao nascimento. Esse efeito do corticoide de diminui¢cdo do IPV do DV ja foi
relatado previamente em outros estudos, como Kahler et.'" e Nozaki et al.("%?),
Em contraponto, os dois casos (22,2%) em que houve aumento do IPV (um

com IPV=2,87 e o outro IPV=1,61) o pH ao nascimento apresentou-se com

valores abaixo de 7,20.

Consequientemente assumimos que, no momento em que anormalidades
do Doppler do DV estao relacionadas a acidemia ao nascimento, a redugao do
IPV poderia estar acompanhada de uma melhora no balango acido-basico fetal.
E inevitavel, entdo, realizar a suposicdo que o corticoide antenatal pode
representar efeito benéfico para o RN ndao somente no que concerne as
sequelas da prematuridade, mas também na preservacao de seu estado acido-
basico na vida intra-uterina. Porém, futuras pesquisas sao necessarias para
avaliar esta possivel relacdo de causa e efeito no pH fetal frente a

administracao de betametasona.
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A literatura médica sugere que as anormalidades dopplervelocimétricas
no territério venoso refletem a deterioragdo cardiovascular fetal que precede as
manifestacdes das atividades biofisicas fetais por meio da piora no escore do
PBF, e que ambas as modalidades estdo relacionadas ao sofrimento fetal™,
Baschat et al."® em estudo com 328 fetos com restricio de crescimento
concluem que a avaliagado dopplervelocimétrica arterial e venosa e resultados
do PBF nao sdo sempre consistentes, ja que o sofrimento fetal parece estar
refletido de maneira independente nesses dois testes de avaliagdo da vitalidade

fetal.

Estda demonstrado que os parametros agudos do PBF possuem
associacdo com acidemia, principalmente na auséncia de movimentagao

7,78

corpérea e ténus fetal (7. 78 Sabe-se que a partir do segundo trimestre, o ILA

esta correlacionado a perfusdo renal e diurese fetal. Sugere-se que o ILA
abaixo de 5 cm ¢ associado ao sofrimento fetal e baixos indices de Apgar!'®.

Porém, a literatura médica sustenta que o oligodmnio nao é um fator preditor de

acidemia™”, o que condiz com os resultados dessa pesquisa.

O papel desempenhado pelo PBF na assisténcia aos casos de
insuficiéncia placentaria € um assunto ainda controverso. Odibo et al.'% em

2004 comparam o DV e o PBF, e concluem que em fetos prematuros com RCF,
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o PBF < 6 é o melhor teste de vitalidade para guiar o obstetra na dificil decisao
de resolugdo da gestacdo com menos de 34 semanas® '%). Cosmi et al.®) e
Baschat et al.!"®") defendem que em IG precoces, o parto pode ser postergado e
um tempo significativo no manejo de fetos com RCF pode ser adquirido, até que
os parametros do PBF mostrem resultados anormais. Porém, outros dados
recentes postulam que o PBF isoladamente ndo é um teste confiavel na
predicdo do bem-estar fetal com segurancga de 24 horas em fetos com restricao

de crescimento grave!'%®,

O American College of Obstetricians and
Gynecologists reconhece a falta de trials randomizados na determinagao do
melhor teste de vitalidade fetal, e recomenda o PBF como uma das opg¢des
disponiveis; ja o Royal College of Obstetricians and Gynecologists desencoraja

a utilizacdo do PBF ou CTG na avaliagdo de fetos com insuficiéncia

placentaria!'®.

Os resultados dessa pesquisa demonstraram que nos fetos com
dopplervelocimetria anormal e fluxo diastélico positivo nas AU, os parametros
agudos do PBF se relacionaram a acidemia ao nascimento. A CTG anormal
esteve presente em 79,2%(19/20) no G1 e em 45,5% (10/22) no G2; a presenga
de desaceleracéo esteve em 54,2% (13/24) do G1 e em 9,1%(2/22) do G2; e a
auséncia de MR ocorreu em 37,5%(9/24) do grupo com acidemia € em um caso
(2,5%) do grupo com pH acima de 7,20. Podemos questionar que esse cenario

exista possivelmente devido a instalagao da disfuncao placentaria mais tardia, o
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que também condiz com o aspecto de nao deterioragdo dos resultados de
Doppler tanto no territorio arterial (ndo progressao para DZ/DR) quanto no

venoso.

A CTG foi o teste pioneiro de avaliacdo de vitalidade fetal introduzido
para analisar a resposta fetal frente a hipoxia, no entanto carrega a
desvantagem de variagdo intra e interobservador na interpretacdo dos

19 E bem estabelecido que um feto com CTG ativa

parametros chaves da FCF!
assegure o bem-estar fetal e a continuidade do seguimento da vigilancia
antenatal. Porém, um tragcado cardiotocografico sem AT ¢é achado nao
especifico em fetos prematuros, especialmente naqueles com restricao de
crescimento!"".  Muitas investigacdes defendem o conceito que as
anormalidades na FCF ocorrem apdés a deterioragdo dos parametros

dopplervelocimétricos tanto arteriais quanto venosos!'®.

Observou-se no presente estudo, em gestacbes sem progressao para DZ
ou DR, que a CTG considerada anormal correlacionou-se com valores baixos
de pH ao nascimento (p=0,018). Pode-se supor que os fetos com fluxo
diastdlico presente estdo em condicdo menos grave, ja que no grupo sem
acidemia, mais do que 50% das CTG no dia do nascimento apresentaram
padrdao normal (presenga de AT). Talvez por isso, um padrao anormal na CTG

nos fetos com insuficiéncia placentaria com fluxo diastélico presente tenha um
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significado mais relevante. Quando a CTG foi analisada na regressao logistica
em conjunto com a presenca de desaceleragao e auséncia de MR, conclui-se
que somente a presenca de desaceleragdo € preditora de acidemia ao
nascimento. Portanto, um resultado anormal de CTG necessita de uma
interpretacao cautelosa para se evitar partos prematuros iatrogénicos. Ao passo
que, se houver desaceleracdo (tardia, ou variavel de mau progndstico, ou
prolongada) no tragado cardiotocografico, valores baixos de pH sdo esperados

ao nascimento.

Os resultados obtidos demonstram que o comprometimento das
atividades biofisicas do feto promove correlagdo confiavel com o status acido-
basico fetal ao nascimento, representado por anormalidades da FCF e auséncia
de MR e que a desaceleragao é preditora de valores baixos de pH. Esses
achados sugerem que fetos com dopplervelocimetria anormal, porém com fluxo
diastdlico presente, possuem progressao mais lenta da deterioracao dos
parametros dopplervelocimétricos, possivelmente devido a disfungéo
placentaria menos grave. Portanto, essas gestagdes atingem |G mais
avancadas (média de 33 semanas), e nossas observagdes permitem inferir que

as variaveis agudas do PBF possuem uma importancia particular neste grupo.
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Entdo, € aceitavel questionar os dados disponiveis na literatura meédica
que incluem fetos com fluxo diastdlico reverso, ausente ou presente nos
mesmos protocolos assistenciais, uma vez que se supde 0 que nao esta
provado: que fetos com insuficiéncia placentaria em todos os seus graus de
acometimento possuem o0 mesmo comportamento. Mais pesquisas sao
necessarias para determinar o melhor teste de vitalidade no manejo dessas
gestacbes de alto risco, porém com o entendimento que fetos com prejuizo

placentario n&o representam um grupo homogéneo.

A partir dos resultados do presente estudo, podemos afirmar que fetos
com dopplervelocimetria anormal das AU e fluxo diastélico positivo podem ser
efetivamente acompanhados com dopplervelocimetria obstétrica em conjunto
com o PBF, entretanto evidencia-se que as variaveis agudas do PBF s&o os
testes de vitalidade que se associam com o status acido-basico do feto e que a
presenca de desaceleracdo no tragcado cardiotocografico €& preditora de

acidemia ao nascimento.

Nesse contexto, € valido sugerir que 0s casos que possuem um menor
grau de acometimento placentario comprovado pela existéncia da presencga de
fluxo diastdlico na AU, necessitam fundamentalmente da avaliacdo dos

parametros agudos do bem-estar fetal.



Conclusoes
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O presente estudo, que avaliou gestagcdes com dopplervelocimetria
anormal das AU e fluxo diastélico positivo, divididas em dois grupos de acordo
com a presencga ou nao de acidemia ao nascimento, apresentou as seguintes

conclusoes:

1. Os seguintes testes de avaliagdo da avaliagcao fetal associaram-se

com acidemia ao nascimento:

e cardiotocografia anormal

¢ presencga de desaceleracao (DIP Il, DIP Il de mau progndstico, desaceleragao

prolongada)

e auséncia de movimentos respiratorios

2. A presencga de desaceleragéo foi preditora de acidemia ao nascimento.
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Coleta de dados para protocolo de pesquisa do setor de Vitalidade Fetal do Servigo do
Prof. Marcelo Zugaib HCFMUSP

Cason®

Nome:

Idade: Profissao:

Raca: ( ) branca ( ) nao branca

AO: G P A Partos VAG CES

Pré Natal: ( ) HC ( )PNfora ( )SemPN

DUM: / / DEP: / /

1° USG dia / / IG no 1°USG: sem Comp: () Sim ( ) Nao

Diag. Clinico Patolégico:

Diag. Obstétrico Patologico:

Medicacgdes:




Dados referentes ao periodo antenatal e parto:

IG no momento da detecg¢ao de diastole anormal das AU a

dopplervelocimetria: semanas

Intervalo de tempo entre a detecc¢ao de diastole anormal das AU a

dopplervelocimetria e o parto: dias

N° de avaliagdes de vitalidade fetal:

Apresentacao fetal no parto: ( ) cefalica ( ) pélvica ( ) transversa

Indicagao para interrupgao da

gestacao:

Anestesia no parto: ( ) raquidiana ( ) peridural ( ) geral

Peso da placenta: gramas

Dados referentes ao periodo neonatal:

IG no dia do parto: semanas

Peso do RN: gramas

Classificagao do RN quanto ao peso: ( ) PIG ( ) néo PIG

Apgar 1° min 5° min 10°
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Sexo do RN : ( ) feminino ( ) masculino
Tempo de internagdo do RN no bergario: dias
Obito neonatal precoce: ( ) sim ( ) ndo

Obito neonatal: ( ) sim ( ) néo

Dados referentes aos testes de avaliacido da vitalidade fetal:

AU: [P A/B

ACM: IP A/B

DV:IP A/B

CTG: () DIP II presente ( ) DIP Il ausente

PBFM: () <6 () > ouigual a6

ILA: ( )<ouiguala5 () >5
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ANEXO A

PERCENTIS DE PESO FETAL POR IDADE GESTACIONAL

DE FETOS NASCIDOS VIVOS
Idade
Gestacional Peso Fetal (g)

(Semanas) P5 P10 P50 P90 P95
20 249 275 412 772 912
21 280 314 433 790 957
22 330 376 496 826 1023
23 385 440 582 882 1107
24 435 498 674 977 1223
25 480 558 779 1138 1397
26 529 625 899 1362 1640
27 591 702 1035 1635 1927
28 670 798 1196 1977 2237
29 172 925 1394 2361 2553
30 910 1085 1637 2710 2847
31 1088 1278 1918 2986 3108
32 1294 1495 2203 3200 3338
33 1513 1725 2458 3370 3536
34 1735 1950 2667 3502 3697
35 1950 2159 2831 3596 3812
36 2156 2354 2974 3668 3888
37 2357 2541 3117 3755 3956
38 2543 2714 3263 3867 4027
39 2685 2852 3400 3980 4107
40 2761 2929 3495 4060 4185
41 2777 2948 3527 4094 4217
42 2764 2935 3522 4098 4213

Alexander etal. U.S. National Reference for Fetal Growth. Obstet. Gynecol. 1996, 87: 163-68
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ANEXO B

ARTERIAS UMBILICAIS

VALORES NORMAIS PARA iNDICES DE PULSATILIDADE (IP)

Idade Percentil do IP
Gestacional P5 P50 P95
20 1.04 1.54 2.03
7 0.98 1.47 1.96
22 0.92 1.41 1.90
23 0.86 1.35 1.85
24 0.81 1.30 1.79
25 0.76 1.25 1.74
26 0.67 1.20 1.69
o7 0.63 1.16 1.65
28 0.59 1.12 1.61
29 0.56 1.08 1.57
30 0.53 1.05 1.54
31 0.50 1.02 1.51
32 0.48 0.99 1.48
33 0.46 0.97 1.46
34 0.44 0.95 1.44
35 0.43 0.94 1.43
36 0.42 0.92 1.42
37 0.42 0.92 1.41
38 0.42 0.91 1.40
39 0.42 0.91 1.40
40 0.42 0.91 1.40
41 0.42 0.92 1.41
42 0.43 0.93 1.42

Adaptado de Arduini & Rizzo, J Perinat Med, 18:165, 1990
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ANEXO C

97

VALORES NORMAIS PARA iNDICES DE PULSATILIDADE (IP)

ARTERIA CEREBRAL MEDIA
Idade Percentil do IP
Gestacional P5 P50 P95
20 1.36 1.83 2.31
21 1.40 1.87 2.34
22 1.44 1.91 237
23 1.47 1.93 2.40
24 1.49 1.96 2.42
25 1.51 1.97 2.44
26 1.52 1.98 245
27 1.53 1.99 2.45
28 1.53 1.99 2.46
29 1:53 1.99 2.45
30 152 1.98 244
31 1.51 1.97 243
32 1.49 1.95 2.41
33 1.46 1.93 2.39
34 1.43 1.90 2.36
35 1.10 1.86 2.32
36 1.36 1.82 2.28
37 1.32 1.78 2.24
38 T27 1.73 2.19
39 1.21 1.67 2.14
40 1.12 1.61 2.08
41 1.08 1.55 2.01
42 1.01 1.48 1.94

Adaptado de Arduini & Rizzo, J Perinat Med, 18:165, 1990
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