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Resumo 

Fracalozzi JL Relação cerebroplacentária como método preditor de resultados 
adversos perinatais: um estudo retrospectivo observacional. Dissertação 
(Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 
Ribeirão Preto. 2020. 
 
Introdução: Hipoxia é uma das principais causas de morbimortalidade do feto e 
recém-nascido (RN), tanto pela prematuridade que provoca quanto pelas lesões no 
período perinatal. Monitorização eletrônica da frequência cardíaca fetal é o método 
utilizado para rastreio de hipoxia, mas tem baixo valor preditivo positivo. 
Redistribuição hemodinâmica é um mecanismo adaptativo do feto frente à hipoxia, 
que pode preceder e tem o potencial de predizer resultados adversos perinatais 
(RAP). Objetivo: Investigar a influência de variáveis demográficas maternas, da 
ultrassonografia obstétrica anteparto, incluindo a relação cerebroplacentária (RCP) 
fetal, obstétricas e neonatais, com eventos adversos perinatais relacionados à 
hipoxia. Casuística e Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, que incluiu 613 
parturientes admitidas para resolução da gestação antes da fase ativa do trabalho 
de parto, cujos fetos haviam sido submetidos à ultrassonografia com 
Dopplervelocimetria nas 72 horas que antecederam o nascimento, com fetos únicos, 
vivos, sem anomalias congênitas e idade gestacional (IG) superior a 26 semanas. 
Os desfechos investigados foram: indicação de cesárea por sofrimento fetal agudo 
(SFA), Apgar <7 no 5º minuto e resultado adverso neonatal. Dados de interesse 
relacionados à mãe, ao parto e recém-nascido foram coletados na inclusão da 
paciente e em prontuários. Para identificar fatores de risco para os desfechos foi 
utilizado o modelo de regressão log binomial para estimar Risco Relativo bruto e 
ajustado. Para se identificarem os preditores mais significativos utilizou-se o modelo 
de árvore de inferência condicional. Neste modelo, IG e variáveis ecográficas foram 
analisadas como quantitativas e qualitativas. Curvas ROC foram construídas para 
avaliar, individualmente, as acurácias das variáveis ultrassonográficas na predição 
dos desfechos. Resultados: Características maternas não estiveram associadas e 
nem foram preditoras dos resultados adversos estudados. Índice de resistência (IR) 
de AU>p95 para a IG foi um preditor de cesárea por suspeita de SFA, assim como 
uma RCP abaixo de 0,98, independente da IG. A IG foi o preditor mais relevante de 
Apgar <7 no 5º minuto para RNs <29 semanas. Para RNs>29 semanas, IR da 
AU>0,84 também foi preditor desse resultado. IG <37 semanas foi preditora de 
resultado neonatal adverso. Em RNs pré-termo, centralizados e que nasceram de 
cesárea, a prevalência de resultado adverso foi de 75%, mas com queda para 25%, 
quando nasceram de parto vaginal. RCP reduzida foi preditora do desfecho, 
especialmente em RNs com IG superior a 34 semanas. IR da AU e RCP 
apresentaram, individualmente, acurácia moderada na predição de resultado 
adverso neonatal. Conclusões: A IG ainda é uma variável relevante que deve ser 
levada em consideração ao se propor resolução de uma gestação. 
Dopplervelocimetria da AU anormal é um preditor importante de RAP, especialmente 
em gestações de alto risco e no 3º trimestre. A RCP surge como possível ferramenta 
de predição de RAP e, neste estudo, foi preditora de cesárea por SFA e de resultado 
adverso neonatal, em RNs pré-termo tardios e a termo. Todavia, quando avaliada 
individualmente, apresentou acurácia moderada na predição deste resultado 
adverso.  
 
Palavras-chave: Gestação. Dopplervelocimetria fetal. Centralização hemodinâmica 
fetal. Relação cerebroplacentária. Sofrimento fetal agudo. Resultado neonatal 
adverso. 
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Abstract 

Fracalozzi JL. Cerebroplacental ratio as a predictive method of adverse 
perinatal outcomes: a retrospective observational study. Dissertação (Mestrado) 
- Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. Ribeirão 
Preto. 2020. 
 
Introduction: Hypoxia is one of the main causes of morbidity and mortality of the 
fetus and newborn (NB), both due to the prematurity it causes and by the lesions in 
the perinatal period. Electronic monitoring of fetal heart rate is the method used for 
hypoxia screening, but it has low positive predictive value. Hemodynamic 
redistribution is an adaptive mechanism of the fetus in the face of hypoxia that can 
precede and has the potential to predict perinatal adverse outcomes (APOs). 
Objective: To investigate the influence of maternal, obstetric and neonatal 
demographic variables, antepartum obstetric ultrasound examination, including 
Cerebroplacental ratio (CPR) with perinatal adverse events related to hypoxia. 
Casuistic and Methods: Retrospective cohort study involving 613 parturients 
admitted to resolution of pregnancy before the active phase of labor, whose fetuses 
had undergone ultrasound with Doppler Velocimetry in the 72 hours prior to birth, 
with single, living fetuses, without congenital anomalies and gestational age (GA) 
greater than 26 weeks.The results investigated were indication of cesarean section 
due to acute fetal distress (AFD), Apgar <7 in the 5th minute and neonatal adverse 
outcome. Data of interest related to the mother, delivery and newborn were collected 
in the inclusion of the patient and in medical records.To identify risk factors for the 
results, the binomial logistic regression model was used to estimate gross and 
adjusted Relative Risk.To determine the most significant predictors, the conditional 
inference tree model was used. In this model, GA and echocardiographic variables 
were analyzed as quantitative and qualitative. ROC curves were constructed to 
evaluate individually the accuracy of ultrasound variables in predicting outcomes. 
Results: Maternal characteristics were neither associated nor predictors of the 
adverse outcomes studied. Resistance index (RI) of UA>p95 for GA was a predictor 
of cesarean section on suspicion of AFD, as well as a CPR below 0.98, regardless of 
GA. GA was the most relevant predictor of Apgar <7 in the 5th minute for NBs <29 
weeks. For NBs >29 weeks, UA >IR 0.84 was also predictor of this result. GA <37 
weeks was a predictor of adverse neonatal outcome. In preterm NBs, centered and 
born of cesarean section, the prevalence of adverse outcome was 75%, but with a 
drop to 25% when born of vaginal delivery. Reduced CPR was predictor of the 
outcome, especially in NBs with GA greater than 34 weeks. RI of UA and CPR 
presented, individually, moderate accuracy in predicting neonatal adverse outcome. 
Conclusion: GA is still a relevant variable that should be taken into account when 
proposing resolution of a pregnancy. Doppler Velocimetry of abnormal UA is an 
important predictor of APO, especially in high-risk pregnancies and in the third 
trimester. CPR emerges as a possible tool for predicting APO and, in our study, was 
a predictor of cesarean section by AFD and neonatal adverse outcome in late, term 
and preterm NBs. However, when evaluated individually, it presented moderate 
accuracy in predicting this adverse result. 
 
Keywords: Pregnancy. Fetal Doppler velocimetry. Fetal hemodynamic centralization. 
Cerebroplacental ratio. Acute fetal distress. Adverse neonatal outcome.
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Hipoxia é uma das principais causas de morbimortalidade perinatal, na 

maioria dos casos, evitável e com incidência variável em todo o mundo. Além do 

óbito fetal, a redução no aporte adequado de oxigênio para o concepto pode levar a 

relevantes complicações neonatais, tais como baixos índices de Apgar, resultados 

adversos neonatais, paralisia cerebral e morte (Sarnat, HB; Sarnat, MS, 1976; 

American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG, 2003). Embora as 

causas mais prováveis da paralisia cerebral ou encefalopatia hipóxico-isquêmica 

(EHI) neonatal ocorram no período pré-natal, uma proporção significativa de casos 

(10 - 15%) está associada à hipoxia intraparto (Badawi et al., 1998; Graham et al., 

2008; Okereafor et al., 2008). Durante uma contração uterina pode haver declínio de 

60% no fluxo uteroplacentário (Janbu; Nesheim, 1987), o que torna o período 

intraparto um momento de maior risco para o comprometimento fetal. Além disso, na 

maioria dos casos, a hipoxia ocorre em gestações de risco habitual, o que dificulta a 

identificação do feto em risco de complicações relacionadas a essa intercorrência e 

à predição daqueles casos que terminarão em cesárea por suspeita de sofrimento 

fetal (Low et al., 2001; DeVore, 2015).  

Embora a monitorização eletrônica da frequência cardíaca fetal (FCF) seja o 

método utilizado para rastreio de hipoxia, tanto no período anteparto quanto 

intraparto, seu uso generalizado não resultou em redução da incidência de EHI 

(Clark; Hankins, 2003; Grivell et al., 2012). Segundo revisão da biblioteca Cochrane, 

na qual se avaliou o uso da cardiotocografia (CTG) de admissão da parturiente como 

preditora de possível hipoxia fetal durante o trabalho de parto (TP), não há 

evidências de boa qualidade suficientes para apoiar esta prática de maneira rotineira 

(Devane et al., 2017). Há estudos que mostram que cerca de 40% dos traçados 

eletrônicos de FCF intraparto apresentam anormalidades, mas apenas 2% dos 

recém-nascidos (RNs) têm evidência de acidose metabólica (Helwig et al., 1996; 

King; Parer, 2000). Ainda, os potenciais benefícios da CTG contínua quando 

comparada a ausculta intermitente, durante o TP, também foram analisados e os 

achados de vários ensaios randomizados mostraram que eles são limitados, apenas 

com redução significativa de 50% na prevalência de convulsões neonatais, sem 

diferenças nas taxas de acidose neonatal, paralisia cerebral e/ou mortalidade 

perinatal de ambos os grupos. Além disso, a CTG contínua promoveu piora dos 
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resultados maternos, aumentando em 63% e 15% os índices de cesárea e de parto 

instrumentalizado, respectivamente (Alfirevic et al., 2017). Esses resultados sugerem 

que a monitorização da FCF tem baixo valor preditivo positivo para complicações 

resultantes de hipoxia intraparto. Em outras palavras, uma CTG normal representa 

um feto com oxigenação adequada, mas um grande número de fetos com padrões 

anormais na CTG não terá estado ácido-base alterado (Ayres-de-Campos et al., 

2015). 

Para reduzir as taxas de falsos-positivos e de consequente intervenção 

médica desnecessária na suspeita de hipoxia fetal, tecnologias complementares à 

CTG foram desenvolvidas, entre elas a mensuração do pH e da concentração de 

lactato no sangue coletado por punção do escalpe fetal, oximetria de pulso e 

eletrocardiograma do feto com análise do segmento ST. No entanto, ainda existem 

dificuldades técnicas importantes relacionadas a essas metodologias e incertezas 

quanto aos seus benefícios, impedindo sua introdução na prática clínica (Alfirevic et 

al., 2017). A avaliação do pH e lactato fetal tem sido utilizada de maneira limitada em 

muitas instituições por serem métodos invasivos, por necessitar de equipe com 

capacitação técnica e equipamentos padronizados constantes e de pessoal de 

laboratório para análises. Além disso, podem causar desconforto à parturiente, 

lesões fetais e apresentam resultados perinatais controversos (ACOG, 2010; 

Holzmann et al., 2015; Raghuraman et al., 2018). Dados de revisões sistemáticas de 

ensaios clínicos que estudaram a oximetria de pulso fetal também não proporcionam 

suporte para o emprego desse método na prática obstétrica, como forma de reduzir 

taxas de cesárea diante de um traçado não tranquilizador de FCF intraparto (East et 

al., 2014; Raghuraman et al., 2018). Autores que estudaram o eletrocardiograma, 

com análise do segmento ST, como preditor de resultados adversos perinatais 

(RAP), relataram que essa técnica, quando associada à CTG intraparto suspeita, 

não reduz significativamente taxas de cesárea e RAP, tais como óbito fetal ou 

neonatal, Apgar <3 no 5º minuto, convulsões e acidemia neonatal, necessidade de 

intubação do RN ou EHI (Belfort et al., 2015; Neilson, 2015). Com base nesses 

resultados, os autores reforçam que, até este momento, não há evidências boas o 

suficiente para se indicar a utilização do eletrocardiograma fetal no intraparto para 

aumentar a especificidade no diagnóstico da hipoxia fetal, além da desvantagem de 
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haver necessidade de treinamento da equipe para seu uso na prática obstétrica. 

Logo, o uso dessas técnicas adicionais à CTG, como forma de melhorar os 

resultados maternos e perinatais relacionados à hipoxia, necessita de investigação 

mais aprofundada para fornecer evidências mais robustas para que sejam indicados. 

Em condições normais, o feto é capaz de manter o metabolismo aeróbico até 

que o teor de oxigênio no espaço interviloso caia pela metade (Richardson, 1989). 

Quando a hipoxemia se instala, tanto aguda quanto crônica, estimula uma série de 

modificações fisiológicas no feto que funcionam como mecanismos de defesa para 

sua sobrevivência. A hipoxia modifica o ritmo cardíaco, aumenta a pressão arterial 

sanguínea e estimula a redistribuição do volume circulante do feto, com priorização 

de fluxo para coração, cérebro e glândulas suprarrenais à custa de vasoconstrição 

nos demais órgãos e tecidos (Richardson; Bocking, 1998). Essa redistribuição do 

fluxo sanguíneo em fetos e RNs expostos à hipoxia induzida experimentalmente foi 

originalmente descrita em modelo de carneiro (Rudolph; Heymann, 1970; Teitel et 

al., 1985). Sidi et al. (1983) documentaram redução significativa no fluxo de sangue 

para pele, músculos e trato gastrointestinal e incremento para cérebro, coração e 

fígado, utilizando um modelo experimental com microesferas marcadas 

radioativamente. Os autores sugeriram que este aumento no fluxo sanguíneo se dá 

como tentativa de manter níveis adequados de oxigênio em órgãos-chave para a 

sobrevivência fetal e, portanto, o chamaram de “efeito poupador” (“sparing effect”). 

Em fetos humanos, a avaliação não invasiva do fluxo sanguíneo cerebral só se 

tornou possível após a introdução da técnica ultrassonográfica de avaliação vascular 

pela Dopplervelocimetria, com alguns autores relatando redução na resistência 

vascular cerebral de fetos com crescimento restrito, expressa como diminuição do 

índice de resistência (IR), ou do índice de pulsatilidade (IP) na artéria cerebral média 

(ACM) fetal (Wladimiroff; Tonge; Stewart, 1986; Arbeille et al., 1987; van den 

Wijngaard et al., 1989). 

A detecção do fenômeno de centralização hemodinâmica ou “sparing effect” 

no cérebro fetal motivou a introdução da análise da ACM fetal na prática clínica em 

situações com risco de hipoxia. Vários autores relataram associação significativa 

entre IR e/ou IP reduzidos na ACM fetal e baixos níveis de pO2, altos níveis de pCO2 

e valores de pH reduzidos no sangue do cordão umbilical (Vyas et al., 1990; Akalin-
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Sel et al., 1994; Hecher et al., 1995; Madazli et al., 2001; Figueras et al., 2004). 

Apesar do papel aparentemente benéfico da centralização fetal, alguns estudos 

recentes têm mostrado resultados que questionam esse “efeito protetor” da 

vasodilatação cerebral, que pode ser maior ou menor, a depender da idade 

gestacional (IG) em que ela se instala. Em estágios iniciais do comprometimento, em 

gestações com menos de 34 semanas, parece não haver diferenças com relação a 

dano estrutural cerebral e/ou desenvolvimento neuropsicomotor entre fetos 

centralizados e aqueles com Doppler de ACM normal (Hartung et al., 2005; Baschat 

et al., 2007; van den Broek et al., 2010). Porém, em estágios mais avançados da 

deterioração fetal, quando a centralização está associada à velocidade diastólica 

zero ou reversa na artéria umbilical (AU) ou Doppler anormal no ducto venoso, há 

maiores prevalências de leucomalácia periventricular (LMPV), hemorragia 

intraventricular (HIV), de prejuízos cognitivos, sociais, de rendimento escolar e deficit 

de atenção em crianças que tiveram o diagnóstico de centralização fetal (Scherjon et 

al., 2000; Ertan et al., 2006; Padilla-Gomes et al., 2007; Tideman; Marsál; Ley, 2007; 

Figueras et al., 2011; von Beckerath et al., 2012; Meher et al., 2015). 

Em contraste aos fetos acometidos precocemente pela insuficiência 

placentária, cujo diagnóstico e seguimento são auxiliados pela avaliação da 

Dopplervelocimetria da AU, fetos com restrição de crescimento tardio (>34 semanas) 

podem ter centralização hemodinâmica e RAP, mesmo com fluxo normal na AU 

(Eixarch et al., 2008; Oros et al., 2011). Semelhante aos achados de fetos restritos 

precoces, alguns estudos mostram prevalências aumentadas de distúrbios de 

comportamento, do desenvolvimento neuropsicomotor e no rendimento escolar, em 

crianças avaliadas aos dois anos de idade (Cruz-Martinez et al., 2009; Figueras et 

al., 2009; Oros et al., 2010; Arcangeli et al., 2012). Com esses dados, parece haver 

associação entre centralização hemodinâmica em fetos com restrição tardia e RAP. 

Porém, esse sinal é uma manifestação tardia do comprometimento e as 

consequências danosas de sua existência demandam a busca de métodos que 

detectem alterações mais precoces. 

A relação cerebroplacentária (RCP), ou seja, a divisão entre os índices de 

impedância da ACM pelos da AU, vem surgindo como um importante preditor de 

RAP, tanto para fetos restritos como para aqueles adequados para a idade 
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gestacional (AIG). Essa relação representa mais claramente a redistribuição do 

débito cardíaco fetal secundariamente à hipoxia fetal (Gramellini et al., 1992; 

Baschat, Gembruch, 2003). O interesse nesse método de avaliação foi renovado nos 

últimos anos devido às recentes publicações associando uma RCP anormal com 

RAP e prejuízos no desenvolvimento neurológico infantil (Flood et al., 2014; DeVore, 

2015, Morales-Roselló et al., 2019b; Moreta 2019). Mesmo fetos que são AIG ou 

restritos tardios com Doppler de AU normal, com RCP anormais, apresentam 

maiores taxas de cesáreas por suspeita de sofrimento fetal agudo (SFA) no TP, de 

acidose no nascimento e de admissão aos centros de terapia intensiva (CTI) 

neonatais quando comparados a fetos com RCP normais (Cruz-Martinez et al., 2011; 

Prior et al., 2013; Figueras et al., 2015; Khalil et al., 2015a,b; Morales-Roselló et al., 

2015; Bligh et al., 2018b; Dall'Asta et al., 2019; Fiolna et al. 2019). Estudos em 

modelos experimentais também demonstraram melhor correlação entre uma RCP 

anormal e hipoxia do que os índices individualmente (Arbeille et al., 1995). 

Para compreender a potencial importância da RCP na predição de RAP é 

crucial entender que uma relação anormalmente baixa pode resultar de três cenários 

Dopplervelocimétricos diferentes: 1) quando o índice de impedância da AU está 

elevado e o da ACM reduzido; 2) quando o índice de impedância da AU está normal 

e o da ACM reduzido, mas também 3) quando os índices de impedância da ACM e 

AU estão no limite inferior e superior, respectivamente, mas individualmente ainda 

dentro dos valores normais (DeVore, 2015). Levando esse último cenário em 

consideração, esse método de avaliação poderia predizer RAP antes mesmo de 

diagnosticada a centralização hemodinâmica representada pela queda nos índices 

de impedância da ACM. Porém, os estudos citados anteriormente que avaliaram a 

RCP e sua correlação com resultados perinatais variaram amplamente em 

metodologia e nos desfechos considerados e muitos possuem casuísticas 

insuficientes para recomendar a introdução da avaliação da RCP na prática clínica 

como ferramenta preditora de mau resultado obstétrico e complicações perinatais, o 

que torna este assunto um vasto campo a ser explorado. 
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1.1 Hipótese 

 

Uma RCP reduzida está associada a RAP quando comparada a uma RCP 

normal para a IG.  

 

1.2 Justificativa da preposição 

 

Hipoxia é uma das principais causas de morbimortalidade perinatal em todo o 

mundo. Embora a monitorização eletrônica da FCF seja o método utilizado para 

rastreio de hipoxia, tanto no período anteparto quanto intraparto, seu uso 

generalizado não resultou em redução da incidência de EHI, provavelmente devido 

ao seu baixo valor preditivo positivo para diagnosticar hipoxia fetal. Para reduzir as 

taxas de falsos-positivos e de consequente intervenção médica desnecessária na 

suspeita deste evento, tecnologias complementares à CTG foram desenvolvidas, 

mas ainda com muitas dificuldades técnicas e incertezas quanto aos seus 

benefícios, dificultando sua introdução na prática clínica.  

Várias modificações fisiológicas, entre elas a redistribuição do volume 

circulante do feto, se estabelecem quando o processo de hipoxia se instala, e 

funcionam como mecanismos de defesa para sua sobrevivência. O mecanismo de 

centralização hemodinâmica pode ser evidenciado pela avaliação 

Dopplervelocimétrica do fluxo sanguíneo cerebral, constatando-se redução dos 

índices de impedância na ACM fetal. Apesar do papel aparentemente benéfico da 

centralização fetal, alguns estudos recentes têm mostrado resultados que 

questionam esse “efeito protetor”, que pode ser maior ou menor a depender da IG 

em que ela se instala. Porém, esse sinal é uma manifestação tardia do 

comprometimento, e as potenciais consequências danosas de sua existência 

demandam a busca por métodos que detectem alterações fetais mais precoces. 

Dentro deste contexto, a RCP parece ser importante preditor de RAP e prejuízos no 

desenvolvimento neurológico infantil, tanto para fetos restritos como para aqueles 

AIG. Uma RCP anormal pode ser encontrada quando os índices da ACM e AU estão 

no limite inferior e superior, respectivamente, mas individualmente ainda dentro dos 

valores normais. Portanto, esse método de avaliação poderia predizer RAP antes 
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mesmo de diagnosticada a centralização hemodinâmica fetal. Porém, os estudos 

que avaliaram a RCP e sua correlação com resultados perinatais, especialmente 

aqueles realizados com fetos restritos tardios e AIG, variam amplamente em 

metodologia e desfechos considerados, e muitos possuem casuísticas insuficientes 

para recomendar a introdução da avaliação da RCP na prática clínica como 

ferramenta preditora de mau resultado obstétrico e complicações perinatais, o que 

torna estimulante a realização de novos estudos com este tema. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Objetivos 
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2.1 Objetivo geral 

 

Investigar a influência de variáveis demográficas maternas, da 

ultrassonografia obstétrica (USO) anteparto, incluindo a RCP fetal, e obstétricas, 

com RAP relacionados à hipoxia. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Investigar a associação de variáveis demográficas maternas, da USO 

anteparto, incluindo a RCP fetal, e obstétricas, com indicação de cesárea por 

suspeita de SFA; 

 

2. Investigar a associação de variáveis demográficas maternas, da USO 

anteparto, incluindo a RCP fetal, e obstétricas, com Apgar <7 no 5º minuto de 

vida do RN; 

 

3. Investigar a associação de variáveis demográficas maternas, da USO 

anteparto, incluindo a RCP fetal, e obstétricas, com resultado adverso 

neonatal (RAN); 

 

4. Investigar os possíveis preditores para cesárea por suspeita de SFA; 

 

5. Investigar os possíveis preditores para Apgar <7 no 5º minuto de vida do RN; 

 

6. Investigar os possíveis preditores para RAN; 

 

7. Determinar a acurácia das variáveis ultrassonográficas anteparto para 

predizer os RAP considerados. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Casuística e Métodos 
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3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, no qual foram incluídas 

parturientes admitidas para resolução da gestação antes da fase ativa do TP, cujos 

fetos haviam sido submetidos à USO com Dopplervelocimetria nas 72 horas que 

antecederam o nascimento. Todas as pacientes foram recrutadas de um banco de 

dados do Centro Obstétrico (CO) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), internadas no ano 

de 2015 e 2016 (pertencente à pesquisadora responsável). O HCFMRP-USP tem 

um serviço de Obstetrícia com capacidade para 34 leitos, que recebe cerca de 1800 

gestantes para resolução da gestação anualmente. Este estudo é uma análise 

secundária do projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCFMRP-

USP, protocolo nº 14366/2009 (Anexo), de acordo com os procedimentos em vigor 

na época. O estudo seguiu todos os preceitos estabelecidos pela iniciativa STROBE 

e está de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Inicialmente, foram avaliados 1.167 prontuários desse universo de aproximadamente 

1.800 partos, restando 613 parturientes para análise, após aplicação dos critérios de 

exclusão. 

A IG na admissão da parturiente foi calculada a partir da data da sua última 

menstruação e confirmada pela medida do comprimento crânio-nádegas do feto por 

meio de USO realizada antes de 14 semanas, ou pela medida da circunferência 

craniana quando o primeiro exame fosse realizado após essa idade. Os critérios de 

elegibilidade da parturiente foram: idade superior a 18 anos, gestação única, IG 

superior a 26 semanas, feto vivo e sem anomalias congênitas à USO, ter realizado 

USO nas 72 horas antes do nascimento e estar fora ou no início do TP (dilatação 

cervical <3 cm). Os critérios de exclusão foram: anomalias estruturais ou 

cromossômicas diagnosticadas no RN, transferência do RN para outro serviço, 

impossibilidade de aquisição dos dados de importância da paciente e/ou de seu filho 

nos prontuários médicos. 

Todas as mulheres incluídas foram submetidas à USO nas 72 horas que 

antecederam a resolução da gestação, de acordo com os protocolos do serviço. Os 

exames ecográficos foram realizados por via abdominal, utilizando aparelho Voluson 
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730 Expert (General Electric, Milwaukee, WI, Estados Unidos), equipado com sonda 

bidimensional convexa (frequência de 4-8 MHz), respeitando-se a intensidade média 

de pico temporal menor que 100 mW/cm2. Habitualmente, a sala de exames possui 

ambiente tranquilo e temperatura agradável. Após repousar por 15 minutos, a 

paciente foi posicionada em decúbito dorsal horizontal com cabeceira elevada (30º). 

Os seguintes parâmetros foram coletados: (1) biometria e peso fetal estimado 

calculado utilizando-se a fórmula de Hadlock et al. (1985); (2) medida do maior 

bolsão de líquido amniótico (MBLA), avaliada segundo os valores de normalidade de 

Magann et al. (2000) e (3) Dopplervelocimetrias da AU e ACM.  

As Dopplervelocimetrias de AU e ACM fetais foram realizadas por meio do 

Doppler colorido e pulsátil, utilizado para mapeamento da circulação e obtenção das 

ondas de velocidade de fluxo (OVF), respectivamente. A AU fetal foi estudada 

próxima à inserção placentária do cordão umbilical. A ACM fetal foi visualizada 

próxima ao polígono de Willis e insonada logo após sua origem a partir da artéria 

carótida interna. As OVF foram obtidas na ausência de contrações uterinas, de 

movimentação somática e respiratória fetal e com FCF normal. O volume de amostra 

do Doppler pulsado não excedeu 3.0 mm, o ângulo de insonação foi menor que 30o 

e o filtro adotado foi de 50 Hz. As medidas dos IR nesses vasos foram realizadas 

após obtenção de pelo menos três OVF consecutivas de boa qualidade. Foram 

considerados anormais os IR da AU superiores ao P95 dos valores de referência 

para IG de Acharya et al. (2005) e os IR da ACM inferiores ao P5 dos valores de 

referência para IG de Bahlmann et al. (2002). A RCP foi calculada como a relação 

entre os IR da ACM e AU e foi considerada anormal quando seu valor foi inferior a 1, 

segundo estudos de Gramellini et al. (1992) e Arias (1994). A análise da FCF 

intraparto foi realizada segundo diretrizes do National Institute of Child Health and 

Human Development (Macones et al., 2008) e ACOG (2009). O manejo da 

parturiente nas situações de suspeita de hipoxia fetal ocorreu conforme protocolos 

do ACOG (2010). 

A assistência ao TP e parto foi efetuada segundo protocolos e diretrizes 

locais, baseados nas melhores evidências disponíveis para cada conduta e que 

coincidem com as recomendadas pela Organização Mundial de Saúde e Ministério 

da Saúde do Brasil (Brasil, 2016; WHO, 2018). Variáveis de interesse relacionadas à 
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mãe, USO, às intercorrências e intervenções anteparto e variáveis neonatais foram 

obtidas por ocasião da inclusão da parturiente no estudo. 

 

3.2 Definições e desfechos 

 

1. Desfecho primário: RPA.  

2. Desfechos secundários: cesárea por suspeita de SFA e Apgar <7 no 5º 

minuto de vida neonatal.  

 

Para avaliação dos desfechos foram consideradas as seguintes variáveis: 

 

1. Maternas: idade (<19/19 - 35/>35 anos), cor da pele (branca/não 

branca), estado nutricional representado pelo índice de massa corporal 

(IMC) (normal/obesa se índice >30 kg/m2), tabagismo (sim/não), 

paridade (primigesta, multigesta), doenças (sim/não). As doenças 

consideradas importantes foram aquelas relacionadas à possibilidade de 

vasculopatia placentária, tais como hipertensão, diabetes prévio à 

gestação e trombofilias. 

2. Ultrassonográficas: IR da AU fetal qualitativo (normal/anormal) e 

quantitativo, IR da ACM fetal qualitativo (normal/anormal) e quantitativo, 

RCP qualitativa (normal/anormal) e quantitativa, MBLA em centímetros 

qualitativo (normal/anormal) e quantitativo. 

3. Obstétricas: IG ao nascimento qualitativa (pré-termo se <37 semanas / 

termo se >37 semanas) e quantitativa, presença de distócias (sim/não), 

corioamniorrexe prematura (sim/não), presença de manobras de 

reanimação por CTG suspeita de hipoxia fetal (sim/não), presença de 

mecônio no líquido amniótico (LA) (sim/não), tipo de parto 

(vaginal/cesárea), indicação da cesárea (SFA/outras). 

4. Neonatais: RN pequeno para a IG de nascimento (sim/não), sexo 

(masculino/feminino), Apgar no 5º minuto, admissão ao CTI, óbito 

neonatal precoce, se nos primeiros 28 dias (sim/não). O desfecho RAN 

foi definido por um conjunto contendo um ou mais dos seguintes 



Casuística e Métodos  |  33 

diagnósticos: HIV, LMPV, EHI, enterocolite necrosante, displasia 

broncopulmonar, sepse, admissão do RN no CTI neonatal e/ou óbito 

neonatal precoce. Como o serviço de Neonatologia do local de estudo é 

um membro da Rede Vermont Oxford, os critérios diagnósticos para 

cada uma dessas intercorrências neonatais foram os estabelecidos pela 

rede (Horbar, 1999).  

 

3.3 Análise estatística 

 

Considerando a taxa de admissão do RN ao CTI por RAP de 12,6% (no grupo 

de fetos com RCP anormal) e de 6,1% (no grupo com RCP normal para a IG), o 

risco relativo calculado é de 2,065 (Khalil et al., 2015b). Assumindo poder do teste 

de 80% e nível de significância de 5%, o tamanho de amostra total necessário para 

analisar esse desfecho é 630 pacientes. Os cálculos amostrais foram realizados no 

programa SAS versão 9.3 por meio do PORC POWER. Os dados foram coletados e 

armazenados em planilhas do programa Excel (Microsoft, 2010). Na apresentação 

dos dados, as variáveis quantitativas foram descritas por meio de média, desvio 

padrão, mínimo, mediano e máximo valor. As variáveis qualitativas foram descritas 

por meio de frequências absolutas e relativas. 

Para verificar a existência de associação entre as variáveis qualitativas e os 

desfechos foi aplicado o teste Qui-Quadrado. Para identificar os fatores de risco para 

os desfechos foi utilizado o modelo de regressão log binomial para estimar Risco 

Relativo bruto e ajustado. A análise foi realizada por meio do procedimento PROC 

LOGISTIC do software SAS® 9.0. 

Para se identificar os preditores mais significativos para os desfechos 

considerados, utilizou-se o modelo de árvore de inferência condicional. Trata-se de 

um tipo de metodologia que incorpora modelos de regressão estruturados em 

árvores dentro de uma estrutura bem definida de eventos condicionais, podendo-se 

utilizar variáveis quantitativas ou qualitativas (Hothorn; Zeileis, 2015). Essa análise 

foi efetuada utilizando-se o software R versão 3.6.1. Curvas ROC (Receiver 

Operating Characteristic) foram construídas para avaliar as acurácias das variáveis 

ultrassonográficas individualmente como preditoras dos desfechos considerados 

(Liu; Wu, 2003). 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4. Resultados
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Para o presente estudo foram analisadas 613 parturientes com gestações 

únicas, sendo 542 (88,4%) internadas para indução do TP e 71 (11,6%) em fase 

latente da dilatação cervical. Ao analisar suas características demográficas, 

observou-se que a média de idade materna foi de 28,4+6,97 anos (50 - 13 anos), 

319 (54,3%) pacientes eram obesas (média de IMC = 34,5 kg/m², 71,1 - 17,7 kg/m²) 

e a média de peso das mulheres incluídas foi de 90,3+22,2kg (188 - 35 Kg). A IG 

média ao nascimento foi de 37 semanas e seis dias (42 - 25 semanas) e média de 

peso dos RNs de 2.914+813g (560 – 5.030g), dos quais 179 (29,2%) foram 

classificados como PIG (pequeno para a idade gestacional). Com relação às 

variáveis da USO, o IR médio da AU e ACM foi, respectivamente, 0,58+0,10 (0,36 - 

1,02) e 0,73+0,07 (0,50 - 0,91). A média da RCP foi de 1,27+0,27 (0,36 - 1,02) e do 

MBLA de 3,91+1,81cm (0,0 - 15,0 cm).  

A Tabela 1 mostra a análise univariada das variáveis maternas, 

ultrassonográficas, obstétricas e neonatais, considerando o desfecho cesárea 

indicada por SFA. As características maternas avaliadas não apresentaram relação 

com esse desfecho. Por outro lado, todas as variáveis da USO se associaram à 

indicação de cesárea por SFA, sendo elas: IR da AU e da ACM anormais para a IG 

(RR:4,01; IC95% 2,96-5,43; RR:2,05; IC95% 1,47-2,88, respectivamente), RCP 

anormal (RR:3,36; IC95% 2,47-4,58) e oligoidrâmnio, representado por MBLA 

reduzido (RR:1,70; IC 95% 1,21-2,39).  

A prematuridade também foi associada a maior risco de cesárea por SFA 

(RR:2,12; IC95% 1,53-2,94), assim como a necessidade de manobras de 

reanimação fetal durante o TP (RR:4,05; IC95% 3,00-5,45). Mecônio no LA não se 

associou ao maior risco desse desfecho. Por outro lado, corioamniorrexe prematura 

e distocia durante o TP reduziram o risco de cesárea por SFA (RR:0,61; IC95% 0,42-

0,89; RR:0,18; IC95% 0,08-0,42, respectivamente). Ainda, fetos PIG e do sexo 

masculino apresentaram associação com cesárea por SFA (RR:2,42; IC95% 1,75-

3,34; RR:1,41; IC95% 1,00-1,99, respectivamente). 
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Tabela 1 - Análise univariada da influência dos dados maternos, ultrassonográficos, 
obstétricos e neonatais sobre o desfecho cesárea por sofrimento fetal agudo 

 
 Cesárea por suspeita de SFA  

VARIÁVEIS Sim n (%) Não n (%) RR (IC 95%) 

Idade materna 
   ≤19 anos 9 (7,9) 61 (12,2) 0,70 (0,36 - 1,33) 

19 - 35 anos 75 (65,8) 335 (67,1) ref. 
≥35 anos 30 (26,3) 103 (20,7) 1,23 (0,84 - 1,79) 
Cor da pele 

   Branca 72 (63,2) 328 (65,7) ref. 
Não branca 42 (36,8) 171 (34,3) 0,91 (0,64 - 1,28) 
Tabagismo 

   Sim 14 (12,3) 55 (11,0) 1,10 (0,66 - 1,81) 
Não 100 (87,7) 444 (89,0) ref. 
Doença materna    
Sim 95 (83,3) 381 (76,4) 1,43 (0,91 - 2,26) 
Não 19 (16,7) 118 (23,6) ref. 
Obesidade 

   Sim 58 (53,7) 261 (54,5) 0,97 (0,69 - 1,37) 
Não 50 (46,3) 218 (45,5) ref. 
Paridade 

   Primigesta 48 (42,1) 174 (34,9) 1,28 (0,91 - 1,78) 
Multigesta 66 (57,9) 325 (65,1) ref. 
Doppler da AU 

   Normal 86 (75,4) 481 (96,4) ref. 
Anormal 28 (24,6) 18 (3,6) 4,01 (2,96 - 5,43) 
Doppler da ACM 

   Normal 77 (67,5) 420 (84,2) ref. 
Anormal 37 (32,5) 79 (15,9) 2,05 (1,47 - 2,88) 
Relação cerebroplacentária 

   Normal 75 (65,8) 456 (91,4) ref. 
Anormal 39 (34,2) 43 (8,6) 3,36 (2,47 - 4,58) 
Maior bolsão de LA 

   Normal 76 (66,7) 398 (79,8) ref. 
Anormal 38 (33,3) 101 (20,2) 1,70 (1,21 - 2,40) 
IG ao nascimento 

   Termo 69 (60,5) 400 (80,2) ref. 
Pré-termo 45 (39,5) 99 (19,8) 2,12 (1,53 - 2,94) 
Corioamniorrexe 

   Prematura 32 (28,1) 92 (18,4) 0,61 (0,42 - 0,89) 

Não prematura 82 (71,9) 407 (81,6) ref. 
Mecônio 

   Sim 29 (25,4) 92 (18,4) 1,38 (0,95 - 2,01) 
Não 85 (74,6) 407 (81,6) ref. 
Distocia 

   Sim 6 (5,3) 133 (26,6) 0,18 (0,08 - 0,42) 

Não 108 (94,7) 366 (73,4) ref. 
Manobras de reanimação 

   Sim 45 (39,5) 40 (8,0) 4,05 (3,00 - 5,45) 

Não 69 (60,5) 459 (92,0 ref. 
Feto PIG 

   Sim 57 (50,0) 122 (24,5) 2,42 (1,75 - 3,34) 

Não 57 (50,0) 377 (75,5) ref. 
Sexo 

   Masculino 70 (61,4) 254 (50,9) 1,41 (1,00 - 1,99) 

Feminino 44 (38,6) 245 (49,1) ref. 

n= número de sujeitos; SFA= sofrimento fetal agudo; RR: risco relativo; IC= intervalo de confiança; 

AU= artéria umbilical; ACM= artéria cerebral média; IG=idade gestacional; LA= líquido amniótico; 

PIG= pequeno para a idade gestacional. 
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A Tabela 2 mostra a análise multivariada para o desfecho cesárea por SFA. 

Das variáveis que se associaram ao maior risco de cesárea por SFA, a 

Dopplervelocimetria da AU anormal para a IG aumentou em duas vezes o risco de 

cesárea por SFA. A necessidade de manobras de reanimação fetal durante o TP 

aumentou em quase quatro vezes o risco de a gestação terminar em cesárea 

indicada por SFA. Por outro lado, distocia durante o TP permaneceu como variável 

protetora para esse desfecho. 

 

 

Tabela 2 - Análise multivariada dos dados ultrassonográficos, obstétricos e neonatais sobre 
o desfecho cesárea por sofrimento fetal agudo 

 

Variáveis RR IC 95% p valor 

Artéria umbilical (normal x anormal) 2,03 1,04 - 3,93 0,03 

Artéria cerebral média (normal x anormal) 0,76 0,43 - 1,32 0,33 

Relação cerebroplacentária (normal x anormal) 1,31 0,60 - 2,87 0,49 

Maior bolsão (normal x anormal) 1,26 0,84 - 1,90 0,25 

Idade gestacional ao nascer (pré-termo x termo) 1,31 0,79 - 2,17 0,27 

Distocia (sim x não) 0,19 0,08 - 0,45 0,0001 

Manobras de reanimação (sim x não) 3,77 2,53 - 5,62 <0,0001 

Pequeno para a idade gestacional (sim x não) 1,41 0,90 - 2,19 0,12 

Sexo (masculino x feminino) 1,40 0,95 - 2,06 0,08 

RR= risco relativo; IC= intervalo de confiança. 

 

 

A Tabela 3 apresenta a análise univariada das variáveis maternas, USO, 

obstétricas e neonatais, considerando o resultado adverso Apgar <7 no 5º minuto de 

vida do RN. Como para o desfecho anterior, características maternas também não 

apresentaram relação com esse desfecho. Por outro lado, todas as variáveis 

ultrassonográficas estudadas se associaram à Apgar <7 no 5º minuto de vida: IR da 

AU e da ACM anormais para a IG (RR:3,24; IC95% 1,27-8,29; RR:2,57; IC95% 1,15-

5,72, respectivamente), RCP anormal (RR:2,66; IC95% 1,14-6,23) e MBLA reduzido 

(RR:2,88; IC 95% 1,32-6,30). Também se associaram a esse desfecho outras duas 

variáveis: prematuridade (RR:3,84; IC95% 1,76-8,40) e cesárea, como forma de 
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resolução da gestação, independente da razão de sua indicação (RR:3,29; IC95% 

1,39-7,83). 

Na Tabela 4 está demonstrada a análise multivariada para o desfecho Apgar 

<7 no 5º minuto de vida. Apenas uma variável se manteve como fator de risco: 

oligoidrâmnio (RR:2,43; IC95% 1,07-5,54), aumentando o risco de Apgar <7 no 5º 

minuto em cerca de 2,5 vezes. Por outro lado, a prematuridade mostrou p valor 

muito próximo da significância. 

 

 

Tabela 3 - Análise univariada da influência dos dados maternos, ultrassonográficos, 
obstétricos e neonatais sobre o desfecho Apgar <7 no 5º minuto de vida do 
recém-nascido 

 
 Apgar <7 no 5º minuto  

VARIÁVEIS Sim n (%) Não n (%) RR (IC 95%) 

Idade materna 

   ≤19 anos 3 (12,5) 67 (11,4) 1,46 (0,42 - 5,05) 

19 - 35 anos 12 (50,0) 398 (67,6) ref. 

≥35 anos 9 (37,5) 124 (21,0) 2,31 (0,99 - 5,36) 

Cor da pele 

   Branca 14 (58,30) 386 (65,5) ref. 

Não branca 10 (41,7) 203 (34,50 0,74 (0,33 - 1,64) 

Tabagismo    

Sim 4 (16,7) 65 (11,0) 1,58 (0,55 - 4,48) 

Não 20 (83,3) 524 (89,0) ref. 

Doença materna 

   Sim 20 (83,3) 456 (77,4) 1,43 (0,50 - 4,13) 

Não 4 (16,7) 133 (22,6) ref. 

Obesidade    

Sim 12 (54,5) 307 (54,3) 1,00 (0,44 - 2,29) 

Não 10 (45,5) 258 (45,7) ref. 

Paridade    

Primigesta 8 (33,3) 214 (36,3) 0,88 (0,38 - 2,02) 

Multigesta 16 (66,7) 375 (63,7) ref. 

Doppler da AU 

   Normal 19 (79,2) 548 (93,0) ref. 

Anormal 5 (20,8) 41 (7,0) 3,24 (1,27 - 8,29) 

Doppler da ACM 

   Normal 15 (62,5) 482 (81,8) ref. 

Anormal 9 (37,5) 107 (18,2) 2,57 (1,15 - 5,72) 

Relação cerebroplacentária 

   Normal 17 (70,8) 514 (87,3) ref. 

Anormal 7 (29,2) 75 (12,7) 2,66 (1,14 - 6,23) 

Maior bolsão de LA 

   Normal 13 (54,2) 461 (78,3) ref. 

Anormal 11 (45,8) 128 (21,7) 2,88 (1,32 - 6,30) 

IG ao nascimento 

   Termo 11 (45,8) 458 (76,8) ref. 

Pré-termo 13 (54,2) 131 (22,2) 3,84 (1,76 - 8,40) 

continua 
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Corioamniorrexe 

   Prematura 6 (25,0) 232 (39,4) 0,52 (0,21 - 1,30) 

Não prematura 18 (75,0) 357 (60,6) ref. 

Mecônio 

   Sim 3 (12,5) 118 (20,0) 0,58 (0,18 - 1,92) 

Não 21 (87,5) 471 (80,0) ref. 

Distocia 

   Sim 4 (16,7) 135 (22,9) 0,68 (0,24 - 1,96) 

Não 20 (83,3) 454 (77,1) ref. 

Manobras de reanimação 

   Sim 4 (16,7) 81 (13,8) 1,24 (0,43 - 3,54) 

Não 20 (83,3) 508 (86,2) ref. 

Tipo de parto 

   Cesárea 17 (70,8) 243 (41,3) 3,29 (1,39 - 7,83) 

Vaginal 7 (29,2) 346 (58,7) ref. 

Cesárea por SFA 

   Sim 5 (20,8) 109 (18,5) 1,15 (0,44 - 3,02) 

Não 19 (79,2) 480 (81,5) ref. 

Feto PIG 

   Sim 11 (45,8) 168 (28,5) 2,05 (0,94 - 4,49) 

Não 13 (54,2) 421 (71,5) ref. 

Sexo 

   Masculino 12 (50,0) 312 (53,0) 0,89 (0,41 - 1,95) 

Feminino 12 (50,0) 277 (47,0) ref. 

n= número de sujeitos; RR= risco relativo; IC= intervalo de confiança; AU= artéria umbilical; ACM= artéria 
cerebral média; IG= idade gestacional; SFA= sofrimento fetal agudo; LA= líquido amniótico; PIG= 

pequeno para a idade gestacional. 

 

 

 

 

Tabela 4. Análise multivariada dos dados ultrassonográficos, obstétricos e neonatais sobre 
o desfecho Apgar <7 no 5º minuto de vida do recém-nascido 

 

Variáveis RR IC 95% p valor 

Artéria umbilical (normal x anormal) 1,53 0,35 - 6,62 0,57 

Artéria cerebral média (normal x anormal) 1,12 0,37 - 3,39 0,84 

Relação cerebroplacentária (normal x anormal) 0,70 0,15 - 3,24 0,64 

Maior bolsão (normal x anormal) 2,43 1,07 - 5,54 0,03 

Idade gestacional ao nascer (pré-termo x termo) 2,61 0,99 - 6,86 0,05 

Tipo de parto (cesárea x vaginal) 2,36 0,91 - 6,15 0,07 

RR= risco relativo; IC= intervalo de confiança. 

 

 

A análise da influência das variáveis sobre resultado adverso neonatal está 

demonstrada na Tabela 5. Na análise univariada, os dados demográficos maternos, 

conclusão 
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considerados neste estudo, não se associaram a esse desfecho. Entretanto, ao se 

considerar as variáveis ecográficas, todas se associaram à resultado adverso 

neonatal quando anormais para a IG: IR da AU e da ACM (RR:3,50; IC95% 2,39-

5,11; RR:4,56; IC95% 3,22-6,46, respectivamente), RCP (RR:5,13; IC95% 3,68-7,15) 

e MBLA reduzido (RR:1,99; IC95% 1,37-2,88). Na análise dos dados obstétricos, se 

observou que prematuridade e parto cesárea se associaram ao desfecho (RR:9,12; 

IC95% 6,01-13,83; RR:4,02; IC95% 2,60-6,20, respectivamente). A associação entre 

o tipo de parto e resultado adverso neonatal se manteve ao considerar a cesárea 

indicada por SFA (RR:1,83; IC95% 1,24-2,70). Outro fator que se associou a esse 

desfecho foi o diagnóstico de feto PIG (RR:3,19; IC95% 2,21-4,61). Diferentemente, 

a ocorrência de corioamniorrexe prematura, mecônio ou distocias durante TP 

figuraram como fatores protetores para a ocorrência de resultado adverso neonatal.  

A análise multivariada das variáveis que se associaram a resultado adverso 

neonatal está demonstrada na Tabela 6. As variáveis que permaneceram como 

fatores de risco foram oligoidrâmnio, prematuridade e parto cesárea, que 

aumentaram o risco desse desfecho em cerca de 1,5, cinco e duas vezes, 

respectivamente.  

 

 

Tabela 5 - Análise univariada da influência dos dados maternos, ultrassonográficos, obstétricos e 
neonatais sobre resultado adverso neonatal 

 

 Resultado adverso neonatal  

VARIÁVEIS Sim n (%) Não n (%) RR (IC 95%) 

Idade materna 

   ≤ 19 anos 11 (11,6) 59 (11,4) 1,09 (0,60 - 1,97) 

19 - 35 anos 59 (62,1) 351 (67,8) ref. 

≥ 35 anos 25 (26,3) 108 (20,8) 1,31 (0,85 – 2,00) 

Cor da pele 

   Branca 67 (70,5) 333 (64,3) ref. 

Não branca 28 (29,5) 185 (35,7) 1,27 (0,85 - 1,92) 

Tabagismo    

Sim 7 (7,4) 62 (12,0) 0,63 (0,30 - 1,30) 

Não 88 (92,6) 456 (88,0) ref. 

Doença materna 

   Sim 72 (75,8) 404 (78,0) 0,90 (0,59 - 1,38) 

Não 23 (24,2) 114 (22,0) ref. 

Obesidade    

Sim 42 (49,4) 277 (55,2) 0,82 (0,55 - 1,21) 

Não 43 (50,6) 225 (44,8) ref. 

Paridade    

Primigesta 27 (28,4) 195 (37,6) 0,70 (0,46 - 1,06) 

continua 
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Multigesta 68 (71,6) 323 (62,4) ref. 

Doppler da AU 

   Normal 74 (77,9) 493 (95,2) ref. 

Anormal 21 (22,1) 25 (4,8) 3,50 (2,39 - 5,11) 

Doppler da ACM 

   Normal 46 (48,4) 451 (87,1) ref. 

Anormal 49 (51,6) 67 (12,9) 4,56 (3,22 - 6,46) 

Relação cerebroplacentária 

   Normal 53 (55,8) 478 (92,3) ref. 

Anormal 42 (44,2) 40 (7,7) 5,13 (3,68 - 7,15) 

Maior bolsão de LA 

   Normal 60 (63,2) 414 (79,9) ref. 

Anormal 35 (36,8) 104 (20,1) 1,99 (1,37 - 2,88) 

IG ao nascimento 

   Termo 25 (26,3) 444 (85,7) ref. 

Pré-termo 70 (73,7) 74 (14,3) 9,12 (6,01 - 13,83) 

Corioamniorrexe 

   Prematura 21 (22,1) 217 (41,9) 0,45 (0,28 - 0,70) 

Não prematura 74 (77,9) 301 (58,1) ref. 

Mecônio 

   Sim 8 (8,4) 113 (21,8) 0,37 (0,19 - 0,75) 

Não 87 (91,6) 405 (78,2) ref. 

Distocia 

   Sim 9 (9,5) 130 (25,1) 0,36 (0,18 - 0,69) 

Não 86 (90,5) 388 (74,9) ref. 

Manobras de reanimação 

   Sim 13 (13,7) 72 (13,9) 0,98 (0,57 - 1,69) 

Não 82 (86,3) 446 (86,1) ref. 

Tipo de parto 

   Cesárea 71 (74,7) 189 (36,5) 4,02 (2,60 - 6,20) 

Vaginal 24 (25,3) 329 (63,5) ref. 

Cesárea por SFA 

   Sim 28 (29,5) 86 (16,6) 1,83 (1,24 - 2,70) 

Não 67 (70,5) 432 (83,4) ref. 

Feto PIG 

   Sim 54 (56,8) 125 (24,1) 3,19 (2,21 - 4,61) 

Não 41 (43,2) 393 (75,9) ref. 

Sexo 

   Masculino 47 (49,5) 277 (53,5) 0,87 (0,60 - 1,26) 

Feminino 48 (50,5) 241 (46,5) ref. 

n= número de sujeitos; RR= risco relativo; IC= intervalo de confiança; AU= artéria umbilical; ACM= artéria 
cerebral média; IG= idade gestacional; SFA= sofrimento fetal agudo; LA= líquido amniótico; PIG= 

pequeno para a idade gestacional. 
 

 

 

 

conclusão 
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Tabela 6 - Análise multivariada dos dados ultrassonográficos, obstétricos e neonatais sobre 
o desfecho resultado adverso neonatal 

 

Variáveis RR IC 95% p valor 

Artéria umbilical (normal x anormal) 0,83 0,44 - 1,55 0,57 

Artéria cerebral média (normal x anormal) 1,18 0,67 - 2,08 0,55 

Relação cerebroplacentária (normal x anormal) 1,66 0,85 - 3,25 0,14 

Maior bolsão (normal x anormal) 1,63 1,04 - 2,54 0,03 

Idade gestacional ao nascer (pré-termo x termo) 5,15 2,94 - 9,03 <0,0001 

Corioamniorrexe (prematura x não prematura) 1,04 0,56 - 1,91 0,89 

Mecônio (sim x não) 0,71 0,32 - 1,53 0,38 

Distocia (sim x não) 0,85 0,38 - 1,92 0,71 

Tipo de parto (cesárea x vaginal) 2,19 1,14 - 4,20 0,02 

Cesárea por SFA (sim x não) 0,62 0,36 - 1,07 0,09 

Pequeno para a idade gestacional (sim x não) 1,00 0,58 - 1,71 0,99 

RR= risco relativo; IC= intervalo de confiança 

 

 

Todas as variáveis coletadas foram analisadas por meio de árvores de 

inferência condicional, a fim de destacar aquelas que representassem preditores 

mais relevantes para os desfechos do estudo. Algumas variáveis foram testadas de 

duas formas: como variável qualitativa ou quantitativa. 

Considerando o desfecho materno cesárea por SFA, foram utilizadas as 

seguintes variáveis qualitativas como possíveis preditores: idade da mãe, cor da 

pele, IMC, tabagismo, paridade, presença de corioamniorrexe prematura e mecônio, 

necessidade de manobras de reanimação fetal por CTG intraparto suspeita e feto 

PIG. Além dessas, foram utilizadas como variáveis quantitativas IG de nascimento, 

IR AU, IR ACM, RCP e MBLA (Figura 1). Vale ressaltar que a variável distocia 

durante o TP foi retirada da presente análise, uma vez que pode influenciar a 

indicação da cesárea, ou seja, ser motivo de cesárea antes que esta seja realizada 

por SFA. A análise da Figura 1 demonstrou que o preditor mais relevante para esse 

desfecho é a necessidade de manobras de reanimação do feto, independente de IG. 

Por outro lado, RCP ≤0,98 também é um preditor importante de cesárea por SFA, 

naqueles casos não precedidos por manobras de reanimação. Nesse grupo, quando 

a RCP foi >0,98, apenas 10% dos casos terminaram em cesárea por SFA. 
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Figura 1 - Árvore de inferência condicional para o desfecho cesárea por suspeita de 
sofrimento fetal agudo, considerando as variáveis qualitativas e quantitativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Na Figura 2 é possível observar a análise dos dados, considerando-os todos 

como variáveis qualitativas. Nesse caso, o feto foi considerado pré-termo (<37 

semanas) ou a termo, e os parâmetros ultrassonográficos foram considerados 

normais ou anormais de acordo com a IG em que foram avaliados. A necessidade 

de manobras de reanimação também foi a variável preditora mais importante para o 

desfecho cesárea por SFA. No grupo em que não houve a necessidade de 

reanimação fetal, a Dopplervelocimetria de AU anormal (IR >p95) foi um preditor 

significativo, com indicação de cesárea por SFA em 55% dos casos, em contraste à 

taxa de 10% de cesárea por SFA quando o Doppler de AU era normal. Resultado 

similar a este foi encontrado quando as variáveis ecográficas qualitativas foram 

assim mantidas e a IG de nascimento foi analisada como quantitativa, ou seja, a IG 

não foi um preditor relevante. 
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Figura 2 - Árvore de inferência condicional para o desfecho cesárea por suspeita de 
sofrimento fetal agudo, considerando todas as variáveis como qualitativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para análise de variáveis preditoras de Apgar <7 no 5º minuto de vida do RN, 

pela árvore de inferência condicional, foram incluídas no modelo as variáveis 

qualitativas idade materna, cor da pele, IMC, tabagismo, paridade, presença de 

corioamniorrexe prematura e mecônio, distocias no TP, manobras de reanimação 

fetal e feto PIG, e variáveis quantitativas IG no nascimento, IR AU, IR ACM, RCP e 

MBLA (Figura 3). Para esse desfecho, IG ao nascimento <29 semanas (<200 dias) 

foi o preditor mais importante, com Apgar <7 no 5º minuto ocorrendo em 45% dos 

RN nesse grupo. Por outro lado, para RN com IG >29 semanas, o preditor mais 

importante do desfecho foi IR AU >0,84. Foi quase nula a prevalência deste 

resultado adverso em RNs com IR AU <0,84 antes do parto.  

No modelo em que as variáveis IG ao nascer, IR AU, IR ACM, RCP e MBLA 

foram consideradas qualitativas, a variável preditora de Apgar <7 no 5º minuto mais 

importante foi a prematuridade (IG <37 semanas), ocorrendo em 10% dos RNs 

desse grupo (Figura 4).  
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Figura 3 - Árvore de inferência condicional para Apgar <7 no 5º minuto, considerando 
variáveis qualitativas e quantitativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Árvore de inferência condicional para Apgar <7 no 5º minuto, considerando todas 
as variáveis como qualitativas 
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Quando as variáveis ecográficas foram incluídas como qualitativas e a IG de 

nascimento mantida como quantitativa, IG <29 semanas foi preditora de Apgar <7 no 

5º minuto, com 45% dos RNs deste grupo apresentando este desfecho. A 

prevalência deste desfecho em RNs com >29 semanas foi cerca de 2%. Quando os 

RNs foram incluídos na análise como pré-termos (<37 semanas), ou a termo, e os 

achados ecográficos foram mantidos como variáveis quantitativas, confirmou-se o 

valor de IR AU >0,84 como único preditor de Apgar <7 no 5º minuto, com 30% dos 

RNs apresentando o desfecho, em contraste com apenas 2% de RNs, quando IR AU 

<0,84. 

O terceiro desfecho analisado foi resultado adverso neonatal, composto por 

morbidade composta e óbito neonatal. Para análise deste desfecho, por meio da 

árvore de inferência condicional, foram utilizadas as seguintes variáveis qualitativas: 

idade materna, cor da pele, IMC, tabagismo, paridade, presença de corioamniorrexe 

prematura e mecônio, distocias durante o TP, manobras de reanimação fetal e feto 

PIG. Além destas, foram incluídas as variáveis quantitativas IG ao nascer, IR AU, IR 

ACM, RCP e MBLA (Figura 5). IG ao nascer <34 semanas foi o preditor mais 

significativo deste desfecho, com 85% de RNs apresentando resultado adverso. Em 

contrapartida, apenas 30% dos RNs entre 34 e 36 semanas tiveram este desfecho. 

No grupo de RNs com >36 semanas, resultado adverso neonatal acometeu apenas 

5% deles. 
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Figura 5 - Árvore de inferência condicional para resultado adverso neonatal, considerando 
variáveis qualitativas e quantitativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A análise com todas as variáveis como qualitativas está demonstrada na 

Figura 6. O preditor mais relevante foi a prematuridade. Em RNs com >37 semanas, 

a prevalência de resultado adverso neonatal foi quase nula. Por outro lado, quando a 

IG ao nascimento foi <37 semanas, dois outros preditores foram importantes: 

presença de centralização hemodinâmica fetal e resolução da gestação por cesárea. 

Em RN pré-termo, centralizados e que nasceram de cesárea, a prevalência de 

resultado adverso foi cerca de 75%, mas com queda para 25% quando nascidos de 

parto vaginal. Outro achado interessante foi que em RN pré-termo sem 

centralização, a prevalência deste desfecho foi de 30%, independente do tipo de 

parto.  
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Figura 6 - Árvore de inferência condicional para resultado adverso neonatal, considerando 
todas as variáveis como qualitativas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Figura 7 demonstra a análise colocando-se a IG como variável quantitativa 

e as variáveis ecográficas como alteradas de acordo com os limites de percentis. 

Como já visto anteriormente, IG ao nascimento <34 semanas foi o preditor mais 

significativo desse desfecho, com cerca de 85% dos RNs com resultado adverso 

neonatal. Porém, considerando RNs com IG> 34 semanas, uma RCP anormal foi 

associada com 25% de resultados adversos. Nos casos em que a RCP era normal 

nesse grupo, o oligoidrâmnio foi um preditor desse desfecho, com 12% de crianças 

acometidas em contraste aos 2% no grupo com LA normal. 
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Figura 7 - Árvore de inferência condicional para resultado adverso neonatal, considerando 
idade gestacional como variável quantitativa e as demais como qualitativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As variáveis ecográficas foram analisadas por meio da curva ROC, a fim de 

se avaliar o desempenho desses métodos, individualmente, na predição dos 

desfechos selecionados neste estudo. Logo, foram analisados IR AU, IR ACM, RCP 

e MBLA anormais para a IG na predição de cesárea por SFA, Apgar <7 no 5º minuto 

de vida e resultado adverso neonatal. Considerando o desfecho cesárea por SFA, 

todos os métodos apresentaram baixa performance para sua predição: IR AU (AUC - 

area under the curve: 0,61; IC95% 0,55-0,68), IR ACM (AUC: 0,57; IC95% 0,52-

0,63), RCP (AUC: 0,64; IC95% 0,58-0,70) e MBLA (AUC: 0,63; IC95% 0,58-0,69). O 

mesmo aconteceu com os desempenhos dos métodos avaliados para o desfecho 

Apgar <7 no 5º minuto. Foram observadas as seguintes AUC: IR AU (AUC: 0,69; 

IC95% 0,59-0,80), IR ACM: 0,52; IC95% 0,39-0,66), RCP (AUC: 0,62; IC95% 0,50-

0,74) e MBLA (AUC: 0,55; IC95% 0,41-0,69).  

Ao se considerar a análise dos métodos propedêuticos para predição de 

resultado adverso neonatal, encontrou-se resultado diferente. O IR AU e a RCP 

apresentaram desempenho moderado na predição do desfecho, com AUC de 0,76 

(IC95% 0,69-0,81) e 0,72 (IC 95% 0,65-0,77), respectivamente (Figura 8). Porém, os 

demais métodos tiveram baixo desempenho, sendo AUC de 0,50 (IC95% 0,43-0,56) 

para IR ACM e de 0,63 (IC95% 0,57-0,69) para MBLA. 
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Figura 8 - Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) representando os desempenhos 

das variáveis índice de resistência da artéria umbilical fetal e relação 

cerebroplacentária na predição de resultado adverso neonatal. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Discussão 
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O poder de predizer eventos ruins e, por conseguinte, tentar evitá-los é algo 

muito oportuno e esse desafio se estende à assistência obstétrica, durante a qual se 

faz a análise de variáveis que possam prever RAP. Neste contexto, a proposta do 

presente estudo foi analisar a influência de variáveis maternas, fetais, obstétricas e 

neonatais sobre importantes resultados adversos. Esta proposta foi motivada por 

publicações recentes que associaram uma RCP anormalmente reduzida com 

resultados adversos, incluindo maiores taxas de morte perinatal, cesáreas por SFA 

durante o TP, acidose neonatal, Apgar <7 no 5° minuto de vida e necessidade de 

internação do RN em UTI (Prior et al., 2013; DeVore, 2015; Khalil et al., 2015a,b; 

Morales-Roselló et al., 2015; Nassr; Abdelmagied; Shazly, 2016; Dunn; Sherrell; 

Kumar, 2017; Bligh et al., 2018b). Didaticamente, RCP é a divisão entre um índice 

de impedância na ACM pelo da AU fetal, mensurados pelo estudo Doppler (Baschat; 

Gembruch, 2003). Essa relação foi descrita por Arbeille et al. (1987, 1988), e 

posteriormente, na década de 1990, começaram a surgir os primeiros estudos 

demonstrando a associação entre o cenário, no qual há aumento da impedância ao 

fluxo na AU e redução na ACM, e complicações perinatais (Gramellini et al., 1992; 

Arias, 1994; Harrington et al., 1995; Bahado-Singh et al., 1999). Tanto o IP quanto o 

IR podem ser usados para o cálculo dessa relação, com capacidades preditivas 

semelhantes de resultados adversos (Flood et al., 2014; Moreta, 2019). Por isso, a 

RCP ressurge como objeto de estudos a fim de estabelecê-la como um método 

preditor de RAP, que possa ser introduzido na rotina obstétrica. 

No presente estudo, uma RCP abaixo 0,98 foi um preditor importante de 

cesárea por suspeita de SFA, independente da IG, quando os parâmetros 

ecográficos foram considerados como variáveis contínuas. Esse parâmetro também 

foi um preditor significativo de resultado adverso neonatal em RNs com IG superior a 

34 semanas e que apresentavam RCP reduzida, ou seja, inferior a 1, segundo 

parâmetro adotado a partir dos estudos de Gramellini et al. (1992) e Arias (1994). Os 

resultados do presente estudo também mostraram que as características maternas 

consideradas não estiveram associadas e nem foram preditoras de qualquer um dos 

três resultados adversos. Fiolna et al. (2019) demonstraram, em seu estudo 

prospectivo de 1.902 parturientes com fetos únicos e >37 semanas, que a 

combinação de características maternas como idade, peso, cor da pele, paridade e 
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presença de doença hipertensiva e da gravidez com IG aumenta a predição de 

cesárea por SFA. Porém, a adição da RCP não melhorou o desempenho do rastreio. 

Há que se destacar que as características da presente amostra são muito diversas 

daquelas da população do estudo de Fiolna et al. (2019), especialmente o que diz 

respeito à IG, prevalência de doenças e abordagem no intraparto. 

Apesar de todas as variáveis ultrassonográficas (IR da AU, IR da ACM e RCP 

anormais e MBLA reduzido) terem se associado significativamente ao desfecho 

cesárea por SFA, na análise univariada, apenas a Dopplervelocimetria anormal da 

AU permaneceu como fator de risco para essa intercorrência (RR:2,03; IC95%1,04-

3,93). Além disso, ela foi um preditor significativo, com indicação de cesárea por 

SFA em 55% dos casos em que estava presente, em contraste aos 10% de cesárea 

por SFA quando o Doppler de AU era normal. Este resultado coincide com os 

achados da revisão de DeVore (2015), se considerados os fetos com déficit de 

crescimento, com os de Valiño et al. (2016a,b) e com os de Stumpfe et al. (2019). 

Por outro lado, difere dos de Vollgraff Heidweiller-Schreurs et al. (2018), que 

demonstram a superioridade da RCP sobre a AU na predição de cesárea por SFA. 

Porém, como já citado anteriormente neste estudo, uma RCP <0,98 também pode 

ser um preditor importante deste desfecho. Estudos recentes mostram a associação 

de uma RCP abaixo do P5 para IG com cesárea por SFA (Bligh et al., 2018a; 

Crovetto et al., 2019; Dall’Asta et al., 2019). Porém, Bligh et al. (2018b) incluíram 

parturientes com mais de 36 semanas e utilizaram como anormais valores de RCP 

<P10, Crovetto et al. (2019) arrolaram mulheres com mais de 40 semanas e 

Dall’Asta et al. (2019) incluíram gestações a termo e converteram os valores de RCP 

em MoM. Logo, apesar dos achados semelhantes entre o presente estudo e os 

demais, é crucial que diferenças nas metodologias sejam ressaltadas. Além disso, é 

importante salientar que no modelo em que a AU anormal foi um preditor melhor que 

a RCP, os parâmetros ecográficos foram qualitativos e, assim, valores anormais, 

porém superiores a 0,98 podem ter influenciado o resultado.  

Em relação aos dados obstétricos, a necessidade de instituir manobras de 

reanimação fetal se associou significativamente e foi o preditor mais importante para 

cesárea por SFA. Apesar deste achado parecer óbvio, apenas 55% dos casos 

evoluíram para césarea, por permanência das alterações cardiotocográficas após 
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manobras de reanimação fetal (ACOG, 2010; Miller, DA; Miller, LA, 2012). Por outro 

lado, este achado reforça a importância da RCP como preditor de cesárea por SFA, 

pois um grande número de parturientes com suspeita de SFA já possui um feto com 

RCP alterada previamente à suspeita diagnóstica. Um achado interessante foi a 

ocorrência de distocia como fator protetor de cesárea por SFA. Mas, é 

compreensível se for aceito que em grande parte das vezes em que se tem 

evidencia de distocia, se indique cesárea antes que haja comprometimento hipóxico 

fetal diagnosticado por alterações na CTG intraparto.  

O segundo desfecho analisado neste estudo foi Apgar <7 no 5° minuto de 

vida do RN. Inicialmente, é importante dizer que existem grandes dificuldades em se 

compararem os presentes resultados sobre Apgar <7 no 5º minuto com os de outros 

estudos. Muitos desses estudos avaliaram esse desecho em populações de fetos 

com restrição de crescimento ou o incluíram em uma variável denominada 

morbidade neonatal composta, evento adverso perinatal ou termos correlatos. Além 

disso, a presente amostra de gestantes é bastante diversa, com fetos em várias IG e 

padrões de crescimento. Como ocorrido com a análise do desfecho anterior, todos 

os dados ultrassonográficos (AU, ACM e RCP anormais e MBLA reduzido) se 

associaram a esse evento na análise univariada. Porém, na análise multivariada, o 

oligoidrâmnio permaneceu como fator de risco para essa intercorrência (RR:2,43; 

IC95%1,07-5,54). Entretanto, é provável que a variável prematuridade tenha valor 

como fator de risco, uma vez que o IC foi muito próximo da significância. E a 

importância da prematuridade para esse resultado adverso é demonstrada pela 

análise da árvore de inferência. Ao se incluirem as variáveis numéricas como 

contínuas, observa-se que 45% das crianças com IG de nascimento inferior a 29 

semanas apresentam Apgar <7 no 5º minuto de vida, independentemente das 

variáveis ecográficas. Contudo, em RNs com mais de 29 semanas, o valor da 

prematuridade parece ser menor e, nesse grupo, o IR da AU >0,84 parece 

influenciar a prevalência de Apgar baixo no 5º minuto, acometendo 30% de RNs, em 

contraste com apenas 2% quando o RN IG superior a 29 semanas e IR AU <0,84.  

A IG ao nascimento é o fator que mais influencia os resultados neonatais, fato 

este já mostrado por estudos de boa qualidade (Baschat et al., 2007; Lees et al., 

2013). Baschat et al. (2007), ao estudarem fetos com <33 semanas e restrição do 
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crescimento, evidenciaram que de 24 a 32 semanas, a morbidade neonatal se reduz 

significativamente. Após a 29ª semana de gestação, parâmetros 

Dopplervelocimétricos predizeram resultados neonatais. O ensaio randomizado 

sobre manejo de fetos restritos denominado TRUFFLE (Trial of Randomized 

Umbilical and Fetal Flow in Europe) (Lees et al., 2013) demonstraram declínio 

significativo da morbimortalidade neonatal após a 28ª semana e, por este e outros 

motivos, os autores sugerem a inclusão de parâmetros Dopplervelocimétricos na 

decisão sobre a resolução da gestação. Logo, pode-se inferir que para RNs com 

menos de 29 semanas, o preditor de mais importante de Apgar <7 no 5º minuto é a 

IG; e que após essa IG, devido à queda da morbidade neonatal associada à 

prematuridade, outro preditor como o fluxo Doppler na AU pode adquirir maior valor. 

O oligoidrâmnio, representado pela medida do MBLA reduzida para a IG, foi 

um fator de risco para Apgar <7 no 5º minuto, mas não figurou como um preditor 

significativo na análise da árvore de inferência condicional. Primeiramente, a escolha 

da medida do MBLA, em detrimento à do índice de líquido amniótico (ILA), se deu 

devido ao fato de vários estudos mostrarem que ambas as metodologias não diferem 

na predição de RAP. Além do mais, o uso do ILA aumenta o número de diagnósticos 

de oligoidrâmnio e as indicações de resolução da gestação sem reduzir os RAP 

(Nabhan; Abdelmoula, 2008; Kehl et al., 2016). Novamente, a análise comparativa 

deste resultado com os de outros estudos é limitada, pois muitos avaliam a relação 

entre ILA e resultado adverso, principalmente em gestações a termo ou pós-termo. 

Chauhan et al. (1999) mostraram associação entre oligoidrâmnio e Apgar <7 no 5º 

minuto. Ashwal et al. (2014) demonstraram associação entre oligoidrâmnio e 

resultado adverso composto, incluindo Apgar <7 no 5º minuto, em gestações a 

termo. Contrariamente, Sultana et al. (2008) não encontraram essa associação, ao 

estudarem gestações de alto risco a termo, assim como Rabie et al. (2017), que 

incluíram gestações de baixo e alto risco em diversas IG.  

O terceiro desfecho estudado foi o resultado adverso neonatal, composto por 

morbidade e óbito neonatal e admissão do RN ao CTI. Apesar de a análise 

univariada evidenciar associação entre esse desfecho e todas as variáveis 

ultrassonográficas, permaneceu como fator de risco apenas o oligoidrâmnio, além de 

prematuridade e nascer por parto cesárea. Ao se observar a análise por meio da 
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árvore de inferência condicional, a prematuridade é confirmada como o preditor mais 

importante de resultados adversos neonatais, especialmente se o RN apresentar 

menos de 34 semanas. Nesse grupo há 85% de RNs acometidos, em contraste com 

30 e 5% de RNs com resultado adverso nos grupos com 34-36 sem e >36 semanas, 

respectivamente. É compreensível que a prematuridade influencie o desfecho, pela 

imaturidade do RN e associação com as doenças que o compõem, como discutido 

previamente (Baschat et al., 2007; Lees et al., 2013). Após 34 semanas, o ganho em 

sobrevida e a redução em morbidade neonatal são mínimos, uma vez que são 

progressivamente maiores até essa IG. Entretanto, ainda há complicações neonatais 

que colaboram para a admissão do RN no CTI, principalmente para aqueles com 

deficit de crescimento (Seravalli; Baschat, 2015). 

Ao se considerarem RNs pré-termo (<37 semanas), observou-se que a 

centralização hemodinâmica, caracterizada por IR abaixo do P5, é um preditor de 

resultado adverso e que aumenta em magnitude quando a resolução da gestação se 

faz por parto cesárea. No grupo de RNs centralizados, nascidos de cesárea, há 75% 

de resultado adverso neonatal, em contraste aos 25% no grupo de RNs que 

nasceram de parto normal. Apesar de este resultado parecer incoerente, cabe 

lembrar que a centralização hemodinâmica é, a princípio, um evento “protetor” do 

feto, diante do insulto hipóxico (Hernandez-Andrade; Stampalija; Figueras, 2013). 

Fetos com vasodilatação cerebral nas fases iniciais da hipóxia têm menor risco de 

resultados adversos e esses devem compor a maioria dos fetos submetidos ao TP 

na presente amostra. Do contrário, eles receberiam contraindicação à indução ou 

condução do TP. Por outro lado, em fases mais avançadas, com outras alterações 

Dopplervelocimétricas mais críticas, a vasodilatação cerebral parece fornecer 

insuficiente compensação para proteger o cérebro fetal, estando associada ao maior 

risco de resultados adversos. Porém, nesses casos, a tentativa de resolução por via 

vaginal não é suportada, ou essas outras alterações adquirem maior capacidade 

preditiva que o IR da ACM. De acordo com os achados do presente estudo, os riscos 

de se realizar uma resolução monitorada da gestação do feto centralizado por parto 

vaginal são suplantados pelos benefícios em resultados neonatais, dessa forma de 

parto em relação à cesárea, independente de sua indicação (MacDorman et al., 

2006; Villar et al., 2006). 
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Ao se analisar mais especificamente o grupo de RNs pré-termo com mais de 

34 semanas, notou-se que uma RCP reduzida foi associada a 25% de resultados 

adversos, o que é corroborado por vários outros autores (Flood et al., 2014; DeVore, 

2015, Dunn; Sherrell; Kumar, 2017; Vollgraff Heidweiller-Schreurs et al., 2018; 

Akolekar et al., 2019; Dall’Asta et al., 2019; Moreta et al., 2019). Porém, há 

problemas importantes ao se compararem os resultados desses estudos com os da 

presente pesquisa. Em muitos deles, os valores de normalidade da RCP não são 

claros, os pontos de corte são variados (abaixo do P5, P10, ou 0,6765 MoM, ou valor 

<1, ou <1,16), os limites específicos de IG não são declarados, as características 

das mulheres e suas gestações não são apresentadas apropriadamente, as 

casuísticas são insuficientes para os desfechos escolhidos e esses variam muito em 

suas definições, tornando problemática a interpretação dos resultados (Kumar et al., 

2018). Uma explicação para a influência da RCP alterada sobre resultados adversos 

de RNs com mais de 34 semanas (e não naqueles em IG mais precoces) é a 

sensibilidade maior, especialmente de um sistema nervoso central em estágios mais 

avançados de desenvolvimento aos insultos hipóxicos (Hernandez-Andrade; 

Stampalija; Figueras, 2013). Akolekar et al. (2015) investigaram o potencial valor da 

RCP, aferida entre 35-37 semanas de gestação na predição de RAP. Os autores 

encontraram associação, mas também mostraram cautela no uso dessa ferramenta 

de maneira rotineira, por causa da baixa acurácia da RCP na predição do desfecho. 

Nos RNs com mais de 34 semanas e RCP normal, o oligoidrâmnio também pode ser 

um preditor de resultado adverso, como o foi para Apgar <7 no 5º minuto. 

Para finalizar o presente estudo, as variáveis ultrassonográficas (IR AU, IR 

ACM, RCP e MBLA) foram analisadas, por meio de curva ROC, para se 

estabelecerem seus desempenhos individuais na predição dos desfechos propostos. 

Para predizer cesárea por SFA e Apgar <7 no 5° minuto de vida, esses parâmetros 

ecográficos possuem baixa acurácia. Todavia, ao se considerar o resultado adverso 

neonatal, o IR da AU e a RCP apresentaram acurácia moderada na predição do 

desfecho, com AUC de 0,76 (IC95% 0,69-0,81) e 0,72 (IC 95%0,65-0,77), 

respectivamente. Este resultado corrobora os achados já discutidos, assim como em 

estudos evidenciando que a AU era mais sensível que a RCP para predizer 
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resultado adverso neonatal, porém as duas se mostravam como preditoras (Leavitt 

et al., 2019).  

Sendo assim, parece que a IG ainda é uma variável relevante que deve ser 

levada em consideração ao se propor resolução de uma gestação. A 

Dopplervelocimetria da AU anormal é um preditor importante de RAP, especialmente 

em gestações de alto risco e no 3º trimestre. A RCP surge como possível ferramenta 

de predição de RAP e, neste estudo, foi preditora de cesárea por SFA e de resultado 

adverso neonatal em RN pré-termo tardio e a termo. Mas, quando avaliada 

individualmente, apresentou acurácia moderada na predição deste resultado 

adverso. Este achado deve estimular a realização de mais estudos, com casuística 

maior para que se possam definir, de maneira mais rigorosa, os desfechos 

analisados. Todavia, ainda não é uma ferramenta que possa ser introduzida na 

prática clínica como determinante para resolução da gestação. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Conclusões 
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Após análise dos resultados, concluiu-se que: 

 

1. A necessidade de manobras de reanimação fetal durante TP e 

Dopplervelocimetria da AU anormal eatão associadas à indicação de 

cesárea por SFA; 

 

2. O oligoidrâmnio foi associado à Apgar <7 no 5º minuto de vida do RN. A 

prematuridade apresentou p valor muito próximo da significância para 

este desfecho; 

 

3. Oligoidrâmnio, prematuridade e parto cesárea foram variáveis 

associadas ao RAN; 

 

4. IR de AU >p95 para a IG foi um preditor de cesárea por suspeita de 

SFA, assim como RCP abaixo 0,98, independente da IG; 

 

5. IG foi o preditor mais relevante de Apgar <7 no 5º minuto para RNs <29 

semanas. Para RNs >29 semanas, IR da AU >0,84 também foi preditor 

deste resultado; 

 

6. IG <37 semanas foi preditora de resultado neonatal adverso. Em RNs 

pré-termo, centralizados e que nasceram de cesárea, a prevalência de 

resultado adverso foi maior do que para aqueles que nasceram de parto 

vaginal. RCP reduzida foi preditora do desfecho, especialmente, em RNs 

com IG superior a 34 semanas; 

 

7. IR da AU e RCP apresentaram acurácia moderada na predição de RAN. 

Os parâmetros ecográficos possuem baixa acurácia para predizer 

cesárea por SFA e Apgar <7 no 5° minuto de vida.  
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