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RESUMO

Objetivos. Avaliar os fatores progndésticos para o 6bito neonatal em gestacdes com
didstole zero ou reversa na dopplervelocimetria da artéria umbilical Métodos. Estudo
transversal a partir dos prontuarios das gestantes com diagndstico de didstole zero
(DZ) ou reversa (DR) em artéria umbilical acompanhadas no Servico de Medicina
Materno Fetal da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand — Universidade Federal
do Ceara. Foram analisadas 48 pacientes com gestacdo Unica, sem anomalias
estruturais ou cromossOmicas, apresentando idade gestacional superior a 22
semanas e menor do que 34 semanas. Para a avaliacdo estatistica, foram
empregados os testes: t Student, Exato de Fisher, Qui-quadrado de Pearson e
Regresséo Logistica e Multinomial. Todos foram considerados estatisticamente
significantes quando p<0,05. Resultados. As sindromes hipertensivas foram
observadas na maioria (78,3 %) das gestantes. A maioria (52,1%) das gestacoes foi
resolvida nas primeiras 24 horas apos o diagnéstico dopplervelocimétrico. Em uma
semana, 81,3% dos casos tinham terminado em parto, preferencialmente (85,4%)
pela via abdominal. Os maiores percentuais da idade gestacional no momento do
diagnaostico dopplervelocimétrico concentraram-se na faixa de 25 e 27 semanas. Os
pesos do RN variaram entre 550g e 2600g, com meédia de 1021,7g. Os
recém-nascidos foram classificados como pequenos para idade gestacional em
79,1% dos casos. Ao primeiro minuto de vida, 24 (57,1%) RN apresentaram indices
de Apgar menores do que 7. Ocorreram 26 Obitos neonatais. Do estudo estatistico
univariado dos fatores de risco antenatais, a idade gestacional no momento do
diagnostico dopplervelocimétrico revelou-se variavel significativamente relacionada
com o Obito neonatal (RR; 2,1, 95% CI 1.152 — 4.008, p = 0.011). Do estudo
estatistico univariado dos fatores de risco pés-natais peso do RN (RR; 2,6, 95% CI
1.329 - 5.238, p = 0.001) e Apgar ao primeiro minuto (RR; 1,9, 95% CI 1.03 — 3.588,
p = 0.027) revelaram-se variaveis significativamente relacionadas com o Obito
neonatal, com peso do RN apresentando sensibilidade de 76,9%, especificidade de
73,6%, valor preditivo positivo de 80,0% e valor preditivo negativo de 30%, e Apgar
ao primeiro minuto apresentando sensibilidade de 61,5%, especificidade de 61,1%,
valor preditivo positivo de 69,5% e valor preditivo negativo de 47,6%.
Conclusdes. Diastole zero ou reversa estao relacionadas com resultados perinatais
adversos, cujo risco para 6bito neonatal esta relacionado com a idade gestacional no
momento do diagndstico dopplervelocimétrico e com o peso do RN e com Apgar ao
primeiro minuto.

Palavras-chave: Ultrassonografia Doppler. Mortalidade Perinatal. Retardo do
Crescimento Fetal.



ABSTRACT

Objectives: evaluate the perinatal results in pregnancies with fetal brain sparing on
the Doppler velocimetric study and identify the main prognostic factors associated
with neonatal death. Methods: it is a transverse study from the charts of pregnant
wowen with diagnosis of brain sparing, absent or reversed end-diastolic flow in the
umbilical artery, followed at the Service of Maternal-Fetal Medicine of
Maternidade-Escola Assis Chateaubrind — Universidade Federal do Ceara. There
were analyzed 143 patients with single pregnancies, without structural or
chromosomal anomalies, presenting gestacional age above 22 weeks and fetal
weight equal or above 500 grams. ROC curve was constructed for gestacional age
and weight at birth (independent variables) and neonatal death (dependent variable).
The perinatal results were evaluated on the general population and on each group
(brain sparing, absent and reversed end-diastolic flow), later compared with each
other. For the statistical analisys it was utilized the tests: Shapiro-Wilk, Levene,
t Studente, Mann-Whitney, ANOVA, Kruskal Wallis, Fisher. Chi-square, Logistical
and Multinomial Regression. All were considered statistically significant when
p < 0.05. Results: the majority of pregnante wowen (78.3%) presented some
hypertensive disturb associated to the pregnancy. The pregnancy was resolved in the
first 24 hours after Doppler velocimetric diagnosis on most cases (74.8%), being the
abdominal acess utilized in 96.5% of the times. At the moment of delivers, the
average gestational age was 33.6 weeks and the weight was 1684g. The newborns
were classified as small for gestational age in 69.6% and needed ICU admission in
63% of the cases. The indexes of perinatal mortality for brain sparing, absent and
reversed end-diastolic flow were respectively 11.1, 31.1 and 70.6%. The weight of
the newborn (area bellow the ROC curve 0.934, p=0.000 and gestational age at birth
(area 0.909, p=0.000) have shown to be good predictors of neonatal death. The
cutoff point calculated for the weight was 1010g and for the gestational age as 32.5
weeks. The incidence of diminished amniotic fluid indez (AFI) in the pregnancies with
lethal perinatal outcome was 41.2% and in those without lethality was 41.3%.
Conclusions: fetuses with diagnosis of brain sparing, absent and reversed
end-diastolic flow presented progressively worse and statistically different with each
other prognosis. The gestational age and weight at birth showed excellent correlation
with neonatal mortality. The AFI did not demonstrate association with lethality rate.

Key-words: Doppler ultrasonography. Perinatal mortalilty. Fetal growth restriction.



10

11

12

13

14

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo das pacientes segundo o nimero de gestagles......................

Distribuicdo das pacientes segundo a patologia de base associada com
DZ e DR em artéria umbilical...............coooiiiiiiiiiiiieeeee e

Distribuicéo das pacientes em fungcéo da idade gestacional (semanas) no
momento do diagndstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria
UMDBDINCAL. ....e e e

Distribuicéo das pacientes em funcao do achado da dopplervelocimetria
de artéria umbiliCal..............ooooi e —————

Distribuicdo das pacientes em funcdo do diagnostico dopplervelocimeétri-
co de DZ ou DR em artéria umbilical, associado ou nao com centraliza-
(0= T30 (=] > 1RSSR

Distribuicéo das pacientes em funcéo do intervalo (dias) entre o diagnoés-
tico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical e o parto........

Distribuicdo das pacientes com diagnoéstico dopplervelocimétrico de DZ
ou DR em artéria umbilical em funcéo da realizagcdo ou ndo da CTG,
com resultado normal ouU anorMal..........cc.uvvvviiiiiiiiiiiii e

Distribuicéo das pacientes com diagndstico dopplervelocimétrico de DZ
ou DR em artéria umbilical em funcéo do Indice de liquido amniético........

Distribuicdo das pacientes em funcdo da conduta obstétrica ante o
diagnostico de DZ ou DR em artéria umbilical..............cccoovvviiiiiiiiiiiieennen.

Caracteristicas dopplervelocimétricas do indice de liquido amnidtico e
do parto nas gestacdes com diagnostico dopplervelocimétrico de DZ ou
DR que evoluiram para Obito fetal.............c..oovviviiiiiiiiiii

Descricdo das caracteristicas dos pesos dos RN com diagnéstico de DZ
ou DR em artéria umbiliCal..............oooeiiiiiiiiiiiieeee e

Distribuicdo da idade gestacional avaliada pelo capurro (semanas) dos
recém-nascidos em gestacdes com diagnostico de DZ ou DR em artéria
0T 0] ]| 1 USRS RPN

Distribuicéo da adequacao do peso ao nascimento dos RN de gestantes
com diagnéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical...

Distribuicdo do Apgar ao primeiro minuto dos RN de gestantes com
diagndstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical..........

a7

49

50

51

52

53

53

54

55

56

56



15

16

17

18

19

20

21

Distribuicdo do Apgar ao quinto minuto dos RN de gestantes com
diagnéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical........

Distribuicdo dos Obitos neonatais em gestacdes com diagndstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical...........................

Resultado estatistico da analise univariada dos fatores progndsticos
para o 6bito neonatal em gestacdes com diagnéstico dopplervelocimé-
trico de DZ ou DR em artéria umbilical...............cccoiiiiiiiiiiiie e

Fator de risco significativo ao nivel de 5% pela regresséo logistica mul-
tidimensional em gestacdes com diagnostico de DZ ou DR em artéria
8] o] o | PP

Prevaléncia estimada de Obito neonatal em decorréncia da idade ges-
tacional no momento do diagndéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR
em artéria UmbIliCal.............oooeriiiii

Fatores de risco pela regresséo logistica multidimensional para obito
neonatal em gestacdes com diagnostico dopplervelocimétrico de DZ
ou DR em artéria umbilical.............coovrririiiii

Prevaléncia estimada do Obito neonatal pelo peso e Apgar ao primeiro
minuto em gestacdes com diagnaostico dopplervelocimétrico de DZ ou
DR em artéria umbilical............cooiiiiiiiiii

58

58

60

61

61

63

63



LISTA DE FIGURAS E GRAFICOS

Formato de onda Doppler de artéria umbilical, com indices descritos............ 16
Sonograma de artéria umbilical revelando diastole zero............cccccccvvvvvrrvnnnn.. 23
Sonograma de artéria umbilical revelando diastole reversa............ccccvvvvvvnne... 23

Distribuicéo do peso ao nascimento dos RN de gestantes com o diagnostico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical...................ccoevveeeennns 55



ACOG

AIG

AU

CNS

COMEPE

CO,

CTG

DD

DR

DV

Dz

GIG

MEAC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American College of Obstetricians and Gynecologists

Adequado para Idade Gestacional

Artéria Umbilical

Conselho Nacional da Saude
Comité de Etica em Pesquisa
Gas carbonico
Cardiotocografia

Diagnadstico Dopplervelocimétrico
Diastole Reversa

Ducto Venoso

Diastole Zero

Grande para Idade Gestacional
Idade Gestacional

indice de Liquido Amnidtico
indice de Pulsatilidade

indice de Resisténcia

Maternidade-Escola Assis Chateaubriand



OMS

OVF

PBF

pH

PIG

PO,

RCF

RN

S/D

SNC

UFC

Organizacdo Mundial da Saude

Onda de Velocidade de Fluxo

Perfil Biofisico Fetal

Escala na qual uma solucéo neutra € igual a sete

Pequeno para ldade Gestacional

Pressao Parcial de Oxigénio

Restricdo de Crescimento Fetal

Recém-Nascido

Sistole/Diastole

Sistema Nervoso Central

Universidade Federal do Ceara



11
1.2

1.3

2.1

2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.4.1
3.4.2
3.5
3.5.1
3.5.2
3.5.3
3.54
3.55
3.6
3.6.1
3.6.2
3.7

3.8

SUMARIO

INTRODUQAO E ANALISE DA LITERATURA.....c..ooveeeeeeeee e 13
Doppler = PrinCipios GEIaIS.......cuiuiiiiuiiiie et e 13
Circulacao Fetal — Mecanismos Adaptativos ante a hipoxemia........... 18
Diastole Zero (DZ) ou Reversa (DR) e Resultados Perinatais.............. 26
OBJIETIVOS . .ot e et e e e e e e eannes 32
ODJELIVO GEIAL... oo 32
ODbjetiVoS ESPECITICOS...iiiiiiiiiiiiieii ittt 32
PACIENTES E METODOS......c.coitiiieieieeienenesesesesieiese e sesssisessesensseessaees 34
LOCAl O ESTUAOD...ciiiiiiiiiieiiie et e 34
DeSeNNO dO ESTUAO.....cciiiiiiiiiiie ettt 34
POpUlag8o dO ESTUAO.....cccoeiiiiieete e 34
Critérios para seleG80 dOS SUJEITOS....uuuuiiiiiiiiiiiiiii e 35
CriterioS d€ INCIUSEO..........uuiiiieiiiiiiiie e s 35
CriterioS de EXCIUSEO.........uuiiiiiiiiiiii e s 35
Variaveis de Andlise para o Estudo DesScCritivo...........cooceeeiiiiiiviiinnnnee. 35
Caracteristicas ODStEINCAS. ........ueiiiiiiiiiee e 35
Resultados da dopplervelocimetria..............uuveieiiiiiiiieeeieeeeeieec e, 36
Resultados do indice de liquido amnidtico.............ccoevvveiiiiiiiiiiie e, 36
Resultados da Cardiotocografia............cccoeeiiiiiiiiiiiiicce e, 36
Desfechos PeriNAtalS. .......cccooieiiiiiieieeeeee e 36
Variaveis de Andlise para 0 Estudo AnalitiCo.......cccccvveeeeeeeiieiiiiiiiieinns 37
Dependentes (desfECNOS).........uii i 37
Independentes (Preditoras)......ocooou e e 37
Definicdo de Termos € CONCEITOS......uuuiiiiiiiiiiiieieeeee e 38

TECNICAS, TESIES € EXAMEBS ... 40



3.9 Procedimentos para Coleta de DadosS.........coeevvvviiiiiiiiiieeiieeeeeeeeeeeeiiies
3.10  ANAlISE EStatiStiCaA....uuuuiiiiiiiiiiiieee e e
T A XY o Y=Yt Lo Rl = (o o 1=
4 RESULTADOS. ...t e e e e e e e e e e e eannas
4.1 Caracterizag@o das GeSTaANTES. ...
4.2 Dados Relativos ao Periodo Antenatal..............ccooooviviiiiiieiiciicic e
4.3 Dados Relativos a Avaliagao da Vitalidade Fetal............ccccceviiiirnnnnee.
4.4 Dados Relativos a Conduta ObStetriCa.........ceeuvvveiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeieeeiiiiies
4.5 Dados Relativos aos Obit0S FELAIS.........ccceeuvieeeeiicee e,
4.6 Dados Relacionados ao Periodo Neonatal............cccceevvvvviveeiiiiiciiinneeennn.
4.7 Anélise Multivariada dos Fatores de Risco para o Obito Neonatal.......
4.7.1 Analise multivariada dos fatores de risco antenatais para obito neonatal....
4.7.2 Analise multivariada dos fatores de risco pds-natais para 0bito neonatal...
5 DISCUSSAOD. ...ttt
6 CONCLUSOES. ... ..ottt sse et
REFERENCIAS. .....ciutiiiiteteit ettt ettt et es e en s
APENDICES. ...ttt ettt ettt ettt s et ee s



13

1 INTRODUCAO E ANALISE DA LITERATURA

1.1 Doppler — Principios Gerais

O fisico austriaco Johann Christian Doppler (1805-1852) descreveu em
1842 um fendmeno aplicavel a luz, que consiste na observacdo de que a frequéncia
de onda recebida é diferente da emitida quando h& afastamento ou aproximacédo
entre a fonte emissora e o receptor. Essa diferenca € proporcional a velocidade com
gue ocorre tal afastamento ou aproximacao. Dessa forma, ele explicou a diferenca

de cor entre as diversas estrelas (EXALTO, 1996).

A frequéncia Doppler pode ser calculada pela formula:

FD=2xFxV xcos 0
C

F é a frequéncia emitida, V é a velocidade de afastamento ou de
aproximacdo e C a velocidade da onda no meio de propagagdo. O angulo 6 é

formado pela direcdo da velocidade e pela linha que une o emissor ao receptor

(BERHMAN et al., 1976).

O holandés Buys-Ballot sabia que a nota emitida por um instrumento
musical em movimento poderia testar a hipétese formulada por Doppler e, em 1845,
pods a cabo sua experiéncia. Em um trem colocou um musico e, em terra, trés grupos

de observadores em pontos distintos, cada qual com um musico, um observador de
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velocidade e um registrador de notas. O masico no trem tocava uma nota sempre
igual ao passar pelos pontos de observagdo e, nos outros momentos, anotava as

notas tocadas pelos musicos em terra (ZANFORLIN FILHO, 1997).

Ao final do experimento, as anotagbes tabuladas foram analisadas e
observaram-se dois padrdes distintos: em todos os casos, 0 tom de aproximacao foi
mais elevado, enquanto o tom de afastamento foi mais baixo. Dessa forma, o
pesquisador holandés concluiu que os principios do Doppler também eram

aplicaveis ao som (EXALTO, 1996).

O exame Doppler baseia-se no emprego de sons de alta frequéncia na
investigacdo do fluxo sanguineo de um vaso. Quando uma onda sonora de alta
frequéncia (ultrassom) € dirigida para um alvo em movimento, ela é refletida com
frequéncia diferente daquela que caracterizava o som emitido. Essa diferenca de

frequéncia é o que se chama de efeito Doppler (FITZGERALD, 1977).

Quando um feixe ultrassoénico é dirigido para um vaso sanguineo, a onda
é refletida principalmente pelas células que fluem no interior desse vaso,
notadamente as hemacias. Essa é a base para o uso da tecnologia Doppler na

avaliacdo de parametros relacionados ao fluxo de sangue (CALLAGAN et al., 1964).

A determinacdo da velocidade do fluxo sanguineo e do desvio da
frequéncia Doppler é influenciada por uma interagcdo complexa de mduitiplos fatores,
entre 0s quais o angulo de incidéncia formado pelo feixe ultrassénico e 0 vaso

sanguineo estudado (FITZGERALD, 1984).
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Ante a dificuldade de se determinar esse angulo de incidéncia na maioria
dos vasos do feto, por terem trajetos curtos e serem tortuosos, criaram-se métodos
alternativos para o estudo da dinamica do fluxo sanguineo, que sdo os indices
Doppler. Sédo indices anguloindependentes e correlacionam-se fielmente com a

velocidade do fluxo e a resisténcia do vaso (POUERCELOT et al., 1974).

Estes indices baseiam-se no estudo qualitativo do grafico de velocidades
obtido do espectro Doppler, designado de OVF (Onda de Velocidade de Fluxo),
mediante trés formulas que procuram representar a resisténcia periférica do vaso em
investigacdo: a relacdo A/B ou S/D (Sistole/Diastole) (FITZGERALD et al., 1977), o
indice de Resisténcia (POURCELOT, 1974) e o indice de Pulsatilidade (GOSLING

et al., 1975).

A relacédo A/B ou S/D é a razéo entre a velocidade do pico sistélico e a
velocidade final diastolica; o indice de Resisténcia (IR) é a raz&o da diferenca entre o
pico sistélico e a velocidade final diastdlica com a velocidade do pico sistolico; e o
indice de Pulsatilidade (IP) é a razdo da diferenca entre a velocidade do pico
sistdlico e a velocidade final diastélica com a média das velocidades durante todo o

ciclo (Figura 1).
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(A=Sistole) (B=Diastole) (A/B = Relagéo AB) (A-B/A = indice e Resisténcia)
(A—B/Média = Indice de Pulsatilidade).

Figura 1- Formato de onda Doppler de artéria umbilical, com indices descritos

Fonte: O autor.

Nos dias atuais, 0 estudo do fluxo sanguineo € realizado pelo Doppler
pulsatil, que dispde de apenas um cristal que emite ultrassom em pulsos e no
intervalo dessa emissao recebe o eco (som refletido), sempre acoplado ao ultrassom
convencional. Esse sistema facilitou a analise do fluxo vascular, uma vez que o vaso
passa a ser identificado pela escala de cinza e € selecionado, independentemente
de sua profundidade, por meio de uma janela acustica localizada sobre o vaso
desejado. A grande vantagem dessa técnica diz respeito a exclusdo de sinais

referentes a estruturas fora do volume amostral (KARSDORP et al., 1994).

Com os estudos de Eyer et al. (1979), foi possivel distinguir
simultaneamente o sentido de deslocacao, a velocidade do fluxo ao longo do vaso
em tempo real e a magnitude dessa velocidade, por intermédio do Doppler colorido.
Este é formado por um sistema que permite mapear em cores 0S vasos sanguineos
de uma regido anatbmica, definida pelo ultrassom convencional, caracteristica que

torna possivel a identificacdo de vasos diminutos jamais vistos por meio da escala
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de cinza. Isto é de particular importancia no primeiro trimestre, com as diminutas

distancias entre os vasos fetais.

Habitualmente, a codificacdo da frequéncia média do fluxo é traduzida em
duas cores dominantes (vermelho para as correntes que se aproximam da sonda e
azul para as que se afastam), e as tonalidades diferentes representam velocidades
diferentes. Variacdo nas velocidades, as quais podem ser vistas em areas de
turbuléncia, pode ser representada por cores mais claras (amarelo e verde), e,

guanto maior a velocidade, mais clara é a tonalidade (KARSDORP et al., 1994).

Rubin et al. (1994) propuseram novo método de processamento do sinal
Doppler emitido pelo fluxo em movimento. Na verdade, nessa modalidade, o
mapeamento decorre da quantidade de hemacias e ndo de sua velocidade, e por
isso denomina-se power Doppler. Esse tipo permite detectar vasos de menor calibre
e com fluxo de menor velocidade (< 4 cm/s), como também possibilita identificar

fluxos em tecidos em que a velocidade média € proxima de zero.

O power Doppler faz uso da amplitude das frequéncias Doppler, como
estimativa razoavel do numero de hemacias em movimento na amostra selecionada.
A representacdo dessa energia é feita em apenas uma cor, com intensidade
crescente a medida que a energia aumenta e se sobrepde a uma imagem de modo
B. A cor define o percurso dos vasos de calibre muito pequeno (diametro < 1 mm),
nao vistos na escala de cinza, embora tanto o calibre quanto o desenho do vaso

sejam avaliados com maior qualidade pelo Doppler colorido (RUBIN et al., 1994).
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1.2 Circulacao Fetal — Mecanismos Adaptativos ante a Hipoxemia

O sofrimento fetal é definido habitualmente como uma condigcdo
acompanhada de hipoxia, hipercapnia e acidose. Quando a agresséo é progressiva
e coloca em acdo mecanismos de defesa, chama-se sofrimento fetal crénico. Na
pratica, esta situacdo apresenta-se especialmente em casos de insuficiéncia
placentaria, relacionada a uma inadequada perfusdo uteroplacentaria e/ou
insuficiéncia da microcirculacéo vilositaria. Estas causas, sejam isoladas ou em
conjunto com outras, dao lugar a uma progressiva deterioracéo fetal por asfixia e

deficit nutricional (BLACK et al., 1997).

A defesa do feto ante a hipoxia efetua-se mediante varios mecanismos
com diversas finalidades, desde o aparecimento de policitemia (cujo objetivo é o
aumento do transporte de oxigénio) até a dilatacdo dos vasos placentarios em
consequéncia do excesso de CO,. Pode-se afirmar que a protecdo da vida e, em
especial, a preservacao cerebral, sdo frutos da colaboracdo entre um mecanismo de
regulacdo neuroenddcrino e os mecanismos de homeostase celular e sistémica. A
integridade dos diversos sistemas e, em especifico do sistema nervoso central

(SNC) depende do ajuste entre estes mecanismos (ZUGAIB et al., 1978).

Nestas condicbes de hipoxia, o feto recorre a liberacdo de energia
mediante um conjunto de mecanismos bioquimicos em anaerobiose. Este permitira
gue ele sobreviva durante certo tempo, mas conduzira a fracasso energético,
espoliagdo de reservas de glicogénio e acidificagdo do meio interno. O feto, com

limitacdo de nutrientes e energia, diminuira seu crescimento (KREBS et al., 1996).
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Existe um relativo consenso no sentido de que, ante a hipoxia, o feto
responde de forma ordenada e sisteméatica, redistribuindo seu fluxo sanguineo,
desmoronando somente quando a agressao € grave e supera certos limites. Existe,
portanto, uma historia natural de sofrimento fetal crénico, cuja consequéncia é a
deterioracdo fetal. Isto parece ser especialmente certo quando, como ocorre em
casos de insuficiéncia uteroplacentéria, tanto a limitagcdo energética quanto a de

oxigénio sdo produzidas de forma progressiva (BLANCO et al., 1988).

A reducgdo do numero de arteriolas funcionantes nas vilosidades terciarias
aumenta progressivamente a resisténcia circulatoria na artéria umbilical e da origem
a uma queda da pO, na veia umbilical. Ambos os fenbmenos, a partir de certo
momento, colocam em marcha uma redistribuicao circulatoria cujo expoente maximo

€ a centralizacéo de fluxo (SALAFIA et al., 1997).

A capacidade para realizar essa redistribuicdo circulatéria é idade
gestacional dependente e coincide com o amadurecimento do sistema nervoso
simpatico e de outros sistemas neuro-hormonais, demonstrando a importancia

destes sistemas para a sobrevivéncia perante a asfixia (JENSEN et al., 1999).

Em 1998, Montenegro et al. classificaram a resposta fetal perante
fendmenos hipoxémicos em trés estagios: centralizagcdo normoxémica, centralizacao
hipoxémica e descentralizacdo. No primeiro ocorre acumulo de &cido lactico
produzido pela respiracdo anaerdbica nos territérios com menor aporte de oxigénio.
Ha acidemia, mas a pressdo de oxigénio é normal. A Cardiotocografia (CTG) e o
perfil biofisico fetal (PBF) s&o normais. Na centralizacdo hipoxémica, agrava-se o

guadro - o feto exibe acidemia e hipoxemia. No Ultimo estagio, oS mecanismos
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compensatorios entram em faléncia, evoluindo com descompensacdo cardiaca e
edema cerebral. A avaliacdo laboratorial mostra hipercapnia. As provas biofisicas de

bem-estar fetal apresentam-se comprometidas.

Carrera (1997) classificou em quatro periodos a evolucdo da deterioracéo
fetal, estes com padr6es hemodinamicos, biofisicos e bioquimicos relativamente
bem definidos: periodo silencioso de aumento das resisténcias, reducédo do fluxo
umbilical, centralizacdo de fluxo e descentralizacdo de fluxo. No periodo silencioso
de aumento das resisténcias, a deterioracdo progressiva da microcirculacao
placentaria ndo é evidenciada ao Doppler da artéria umbilical, até que a obstrucao
funcional alcance pelo menos 50% do sistema arteriolar vilositario (TRUDINGER

et al., 1987).

O estudo mediante Doppler de outros vasos (aorta, carétida comum e
cerebral média) revela-se normal nessas circunstancias. A avaliagcdo da CTG e dos
demais parametros do PBF estéo inalterados. A taxa de mortalidade perinatal ndo se
acha aumentada e a porcentagem de restricdo de crescimento fetal ainda nédo é

significativamente elevada (GAGNON et al., 1996).

Durante certo periodo, cuja duracdo depende em grande parte da rapidez
com que se instala a lesdo placentaria, o0 aumento moderado da resisténcia em
artérias umbilicais, com a consequente reducdo do fluxo, é o Unico fator capaz de
revelar o inicio do sofrimento fetal cronico. Nesse momento, a dopplervelocimetria
revela onda de velocidade de fluxo (OVF) positiva ao longo de todo ciclo cardiaco,
mas com indices que investigam a resisténcia vascular com valores fora dos limites

aceitaveis para a idade gestacional (PATTINSON et al., 1993).
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Somente em 15 a 20% dos fetos com restricdo de crescimento de origem
placentaria, a queda brusca da pO; pode condicionar, mediante 0s
quimiorreceptores aorticos e carotideos, um aumento da resisténcia em aorta e/ou
artéria cerebral média que supere e/ou preceda 0s observados na artéria umbilical.
Ainda é possivel observar esse fato quando a causa do sofrimento ndo reside na

placenta, sendo um transtorno do meio interno materno (PEETRS et al., 1979).

A medida que aumentam as resisténcias do sistema arterial umbilical é
produzido um decréscimo na pressao parcial de oxigénio (pO,) da veia umbilical. Isto
provoca uma centralizacdo circulatéria com vasodilatacdo seletiva de certos érgéos,
como o cérebro, coracdo e glandulas suprarrenais, em detrimento de outros como
pulmdes, intestino, pele, rins e esqueleto. A redistribuicdo é observada mediante
Doppler ao constatar de forma sucessiva uma queda do IP nos vasos intracranianos

(VYAS et al., 1990).

No primeiro momento de instalacdo da centralizacdo fetal, pode ser
especialmente util o estudo da relacdo entre indice de resisténcia da artéria umbilical
e o0 da artéria cerebral média. Montenegro et al. (1994) consideraram esse indice
fluxométrico como o melhor método para rastrear restricdo de crescimento fetal

(RCF).

O principal processo hemodinamico compensatorio que cabe observar
neste momento € a dilatacdo do duto venoso, cujo calibre é reduzido
fisiologicamente ao final do segundo trimestre. Este mecanismo permite desviar do
figado fetal uma quantidade importante de sangue drenada de forma direta até o

coracdo. Este circuito pode retardar durante semanas a necessidade de
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centralizacdo de fluxo, mas induz o aparecimento de restricdo de crescimento

tipicamente assimétrica (GIORLANDINO et al., 1993).

Inicialmente, na centralizacdo, os registros da CTG podem ser ainda
aparentemente normais e o PBF pode-se mostrar inalterado ou duvidoso. Aumentam
as frequéncias de hipoxemia e acidose fetal, principalmente nos estagios mais

avancados de centralizacdo (NICOLAIDES et al., 1988).

Em persistindo a hipoxia, a dopplervelocimetria revela OVF com diastole
zero (Figura 2). Primeiro desaparecem as frequéncias telediastolicas, com posterior
auséncia total de fluxo na diastole, seguido de diastole reversa (Figura 3), tanto na
artéria umbilical como na aorta. Paralelamente a este processo de deterioracdo do
fluxo umbilical, a vasodilatacdo dos vasos cerebrais alcangca seu ponto maximo. A
auséncia de fluxo diastélico ou de fluxo reverso na artéria umbilical, propria desta
etapa de centralizacéo, é sinbnima de resultados patoldgicos no estudo do equilibrio

acidobasico fetal (TRUNDIGER, 1991).

Neste grupo concentra-se um elevado niumero de mortes perinatais, com
aumento significativo de neonatos com pH inferior a 7,20. A taxa de ceséareas €&
praticamente de 100%. Os fetos sobreviventes apresentam elevado namero de
complicacBes atribuidas a vasoconstriccdo persistente de determinados 6rgaos

(CARRERA, 1997).



Figura 2- Sonograma de artéria umbilical revelando diastole zero

Figura 3- Sonograma de artéria umbilical revelando diastole reversa
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Trudinger et al. (1987) estudaram fetos de ovelhas submetidos a
embolizacdo da microcirculacdo vilositaria (microémbolos de plastico de 50 um de
didametro), observando modificacdes graduais na resisténcia da artéria umbilical,
semelhantes as descritas em fetos humanos com restricdo de crescimento por
patologia vilositaria (reducdo do fluxo diastélico, diastole zero e finalmente fluxo

reverso).

A causa da alteracéo na artéria umbilical reside no aumento da resisténcia
vascular microvilositaria. Esta, ao tempo que induz de forma primaria um deficit de
perfusdo da artéria umbilical, motiva também uma queda progressiva da pO, da veia
umbilical. A hipoxemia €, portanto, consequéncia e ndo causa das alteracbOes
hemodinamicas umbilicoplacentérias. Por esta razdo, uma reducéao da pO, sem leséo
placentaria ndo provoca nenhuma mudanca no fluxo sanguineo em artéria umbilical

(DE HAANS et al., 1992).

Montenegro et al. (1994) denominam descentralizacdo de fluxo as
modificacbes hemodinamicas irreversiveis que sucedem a centralizacdo e que
precedem a morte fetal. Se a hipoxia persiste, acaba-se produzindo um fenémeno de
vasoplegia fetal generalizado. O aparecimento de edema cerebral e 0 aumento
resultante da pressdo intracraniana dificultam, de forma mecéanica, a perfusao
sanguinea do cérebro. O edema cerebral decorre provavelmente, do acumulo local
de &cido lactico, o qual é resultado do metabolismo anaerdbio prolongado, que altera
a permeabilidade da membrana celular, aumenta a pressdo osmoética intracelular e

conduz ao edema e a necrose tissular (BEHRMAN, 1970).
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Na CTG observa-se padrdo terminal préprio, denominado sindrome da
morte intrauterina (ADAMS et al., 1977). A frequéncia cardiaca fetal apresenta-se
sem variabilidade e auséncia de aceleracdes ou presenca de desaceleracdes. O PBF
mostrara feto imovel, sem ténus, e o liquido amniético deveras diminuido. Neste

periodo, a hipoxemia é extrema e a acidose consideravel. Trata-se de situagéo

pré-agonica.

O periodo entre o IP da artéria umbilical torna-se patologico e o
aparecimento de desaceleracbes tardias foi avaliado entre nove e 60 dias

(REUWER et al., 1987), com média de duas a trés semanas (ARDUINI et al., 1992).

Ferrazzi et al. (2002), com o objetivo de identificar a sequéncia temporal
de achados anormais a luz da dopplervelocitometria, acompanharam 26 fetos que
apresentavam grave restricdo ao crescimento. Apdés o aumento da resisténcia na
artéria umbilical, ocorreu diminuicdo da resisténcia na artéria cerebral média e,
posteriormente, apareceu diastole zero na artéria umbilical. Estes achados foram
considerados estagios precoces da sequéncia de comprometimento e apareceram
em meédia 15-16 dias antes do parto (indicado pelo achado de CTG anormal).
Seguindo as alteragBes precoces, apareceram, subsequentemente, 0 aumento na
relacdo S/D no ducto venoso (DV), diastole reversa na artéria umbilical, diminuicao
do pico das velocidades na artéria pulmonar, fluxo reverso no DV e, finalmente,
gueda nas velocidades na aorta. Estas alteracdes compreendem o estagio tardio e

tornam-se aparentes, em média, trés a quatro dias antes da resolucdo da gestacéo.

E preciso aceitar o fator de que os estudos experimentais reproduzem

situacbes ndo exatamente idénticas as observadas de forma crbénica no feto
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humano. Por outro lado, os estudos clinicos mediante Doppler permitem um acesso
ndo invasivo e in vivo a circulacdo fetal, ainda que ndo proporcionem um
conhecimento completo dos parametros hemodinamicos reais. Em todo caso, 0
melhor conhecimento do padrdo de modificacdes hemodindmicas presente nestas
situacOes, dada a elevada morbimortalidade constatada, pode ser de grande
utilidade, ndo somente para compreender sua base fisiopatolégica, como também
para estabelecer um tratamento perinatal mais apropriado que permita melhorar os

resultados neonatais (HARAM et al., 2006).

1.3 Diastole Zero (DZ) ou Reversa (DR) e Resultados Perinatais

Um dos objetivos principais da avaliagdo antenatal € identificar riscos de
hipoxia em produto conceptual, para aplicar intervencdes clinicas que possam
reduzir a morbidade e mortalidade perinatais. O uso rotineiro de testes de rastreio
deve ser baseado em efetividade clinica comprovada, sem submeter um grande
namero de gestantes normais a intervencdes inapropriadas e subsequentes riscos

de morbidade e mortalidade iatrogénicas (NEILSON; ALFIVERIC, 2006).

Teoricamente, o uso do Doppler como rotina em gestacdes de baixo risco
poderia detectar falhas no estabelecimento ou na manutencao da circulacéo uterina
e umbilical de baixa resisténcia, antes do comprometimento fetal, clinicamente
aparente. Na pratica, existem evidéncias sugerindo que 0 uso rotineiro do Doppler
em gestacdes de baixo risco, ndo beneficia mée e/ou feto, e ainda tem potencial de

determinar condutas iatrogénicas (BRICKER; NEILSON, 2006).
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Quando empregado na avaliagédo da vitalidade fetal, em gestacdes de alto
risco, o Doppler parece promover uma reducédo da mortalidade perinatal. Essa é uma
das conclusdes obtidas em metandlise envolvendo 11 estudos randomizados,
controlados e de boa qualidade, incluindo 7.000 mulheres. Os resultados perinatais
foram comparados entre gestacfes avaliadas pela dopplervelocimetria da artéria
umbilical, e gestacdes que ndo usaram esse exame como estratégia de

acompanhamento da vitalidade fetal (NEILSON; ALFIVERIC, 2006).

Existe estreita correlagdo entre o grau de comprometimento das
vilosidades placentéarias, revelado pelas anormalidades da onda de velocidade de
fluxo das artérias umbilicais, como a DZ e a DR, consideradas alteracdes
dopplervelocimétricas de natureza grave, refletindo comprometimento importante da
funcdo placentar e resultados gestacionais desfavoraveis, como altas taxas de

morbidade e mortalidade perinatais (TYRREL et al., 1989).

Soregaroli et al. (2000) estudaram retrospectivamente 578 gestacdes
Unicas, complicadas pela restricdo de crescimento fetal (RCF) e que foram avaliadas
pela dopplervelocimetria. Quatro grupos foram formados, de acordo com o resultado
do Doppler em artérias umbilicais: o primeiro foi formado por gestacdes com
achados dopplervelocimétricos normais; o segundo por aumento da resisténcia; o
terceiro por diastole zero, e o quarto por diastole reversa. Observaram que, quanto
mais grave €é o0 comprometimento placentario, revelado pelos achados

dopplervelocimeétricos, mais desfavoraveis sdo os desfechos das gestacoes.

A mortalidade perinatal relacionada com a DZ ou DR citada na literatura

situa-se entre 23 e 100%. Essa variacao pode ser justificada pelas diferencas das
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amostras populacionais de cada estudo (TRUDINGER et al., 1991). Na Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Lopes et al. (1990) encontraram
mortalidade de 80%, porém 23% dos fetos estudados exibiam malformacdes.
Posteriormente, Miyadahira et al. (1997) observaram ébito perinatal em 49 dos 143
casos estudados (34,2%) e 6bito neonatal em 30 casos (20,9%). Battaglia et al.
(1993), estudando 26 casos de RCF com DZ ou DR comparados a 20 casos de RCF
com dopplervelocimetria alterada mas com fluxo diastdlico presente, observaram
diferenca significativa no nimero de Obitos perinatais entre os dois grupos, a saber
58% e 10%, respectivamente. Ressalte-se que as analises de pO, e saturacao de

oxigénio revelaram resultados menores no grupo com DZ ou DR.

O diagnostico de DZ ou DR antes da maturidade fetal, na auséncia de
complicagcbes maternas, normalmente determina uma implementacdo rapida de
estratégia de monitoracdo da vitalidade fetal, com cardiotocografia (CTG) e perfil
biofisico fetal (PBF), numa tentativa de prolongar a gestacédo, fugindo da morbidade
e da mortalidade relacionadas a prematuridade (WEISS et al., 1992). O Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia (1999) orienta no sentido de que a decisao
de interrupcdo da gestacdo por sofrimento fetal seja tomada pela avaliacdo, em

conjunto, dos testes de vitalidade fetal, e ndo por teste isolado.

Steinman et al. (2003) estudaram 127 gestacdes complicadas por diastole
zero ou reversa na artéria umbilical, correlacionando esses achados com as
caracteristicas cardiotocograficas e os resultados perinatais. Houve associacao entre
CTG anormal e acidemia ao nascimento (pH inferior a 7,20) em 71,9%, Apgar de 1°
minuto inferior a sete (73,4%), entubacdo do RN (64,1%) e 6bito neonatal precoce

(20,3%). Concluiram que DZ ou DR representavam grave comprometimento fetal,
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cujo risco para Obito neonatal ou morbidade perinatal é realmente muito elevado,
constatando-se correlacdo entre as alteracdes da CTG com os resultados perinatais

adversos.

Para James et al. (1990), o numero dos dias entre a deteccdo de DZ ou
DR e o diagnéstico de sofrimento fetal, baseado em CTG e PBF, ndo é passivel de
prévia determinacdo. Bekedam et al. (2000) descreveram o acompanhamento, por
sete semanas, de uma gestacdo complicada por DZ, interrompida com 31 semanas
de evolucdo. Referiram, portanto, que o diagnostico de DZ nédo coincide,

necessariamente, com 0 momento em que se deva interromper a gestacao.

A indicacdo de resolucdo da gestacdo deve ser sempre criteriosa,
ponderando-se os riscos da prematuridade extrema e as sequelas relacionadas a
acidemia fetal, e também a eficiéncia da unidade de terapia intensiva neonatal local

(ARDUIN et al., 1993).

Nicolaides et al. (1988), realizando cordocentese em fetos de gestaces
com DZ, descreveram valores de pO, abaixo dos limites da normalidade em 80%
dos casos. Os resultados do pH revelaram acidose em apenas 40% do total.

Constataram que a DZ apresenta maior associacao a hipoxemia do que a acidose.

Definindo acidose ao nascimento como pH inferior a 7,20 em sangue de
corddo umbilical, Divon et al. (1989) avaliaram 12 casos de DZ e trés de DR. Ao
comparar o pH do grupo estudado, com o grupo-controle formado por gestacdes
sem alteracbes dopplervelocimétricas, os autores ndo encontraram diferencas
significativamente importantes. Saliente-se que a indicagéo de interrupgao no grupo

de estudo foi o diagnostico de sofrimento fetal em 65% das vezes, enquanto no
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grupo-controle esse diagnostico foi responsavel por 20% das indicagbes de

interrupcao, valores esses significativamente distintos, do ponto de vista estatistico.

Vossbeck et al. (2001) acompanharam o desenvolvimento neuromotor de
um grupo de 40 criangcas nascidas prematuras (< 30 semanas), de gestacdes
complicadas por DZ ou DR em artérias umbilicais. Observaram que, quando
comparadas com criangas que também nasceram prematuras, mas sem
complicacBes dopplervelocimétricas durante suas gestacOes, apresentaram maior
incidéncia de doenca pulmonar crénica, retinopatia e alteracdes intestinais, além de
sequelas neurologicas permanentes, como retardo mental e alteragdo motora

severa.

Baschatt et al. (2002) acompanharam 113 prematuros, que exibiram
diagnostico de RCF, com objetivo de avaliar a relacdo entre hemorragia
intraventricular neonatal com alterac6es dopplervelocimétricas em artérias cerebrais,
no periodo fetal. Nenhuma relacdo entre hemorragia no sistema nervoso central
(SNC) e centralizacao fetal foi encontrada, entretanto, diastole zero ou reversa em

artéria umbilical aumentaram o risco de hemorragia intraventricular neonatal.

Yamamoto et al. (2000) analisaram retrospectivamente 204 gestantes
com DZ ou DR em que foram realizados os exames de Cardiotocografia, perfil
biofisico fetal, indice do liquido amniético e dopplervelocimetria do duto venoso e
das artérias umbilicais, uterinas, aorta e cerebral média. Em 170 casos foi aplicado o
modelo de regressao logistica para determinar a variavel com acurécia na predicao
do 6bito perinatal. Os resultados revelaram 28 casos de 0bito fetal (13,7%) e 45 de

Obito pos-natal (22,1%). Houve correlagéo significativa entre os 6bitos e as variaveis
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analisadas. A proporcéo de 6Obitos no grupo com recém-nascidos de peso inferior a
1.000 g foi de 74,7% e no grupo com idade gestacional inferior a 31 semanas, de
66,3%. Na regressao logistica, o peso do recém-nascido foi a melhor variavel capaz
de predizer o 6bito perinatal, permitindo a elaboracéo de uma curva de probabilidade

de 6bito de acordo com esta variavel.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar os principais fatores antenatais e pds-natais progndsticos para

0 Obito neonatal em gestacGes com diastole zero ou reversa em artéria umbilical.

2.2 Objetivos Especificos

Em gestacbes com diastole zero ou reversa na dopplervelocimetria da

artéria umbilical:

e descrever as caracteristicas obstétricas - idade materna, numero de
gestacOes, patologia de base que motivou a realizacdo do exame,
idade gestacional no diagnostico dopplervelocimétrico, determinar o
tempo transcorrido entre o diagnéstico dopplervelocimétrico e o parto,

conduta obstétrica e tipo de parto;

e descrever os resultados da Cardiotocografia e do indice de liquido

amniotico;

e descrever os desfechos perinatais - peso ao nascer, adequacdo do
peso ao nascer, escores de Apgar de primeiro e quinto minutos e

6bitos fetal e neonatal; e
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e identificar fatores prognosticos para o 6bito neonatal, determinando sua
associacdo com as variaveis - idade gestacional no momento do
diagnéstico dopplervelocimétrico, resultados da dopplervelocimetria da
artéria umbilical (diastole zero ou reversa) e da artéria cerebral média,
resultados da Cardiotocografia e do indice de liquido amnidtico, tempo
transcorrido entre o diagnéstico de diastole zero ou reversa e o parto,
conduta obstétrica, tipo de parto, peso ao nascer, escore de Apgar de

primeiro e quinto minutos.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand
(MEAC) da Universidade Federal do Ceara (UFC), instituicdo voltada para a saude
da mulher e de seus nascituros, sendo servi¢co de referéncia terciario para a regido

metropolitana de Fortaleza, bem como para diversos municipios do Ceara.

3.2 Desenho do Estudo

Estudo transversal, com origem em prontuarios de gestantes com diastole
zero (DZ) ou diastole reversa (DR) na dopplervelocimetria da artéria umbilical,
dividido em duas etapas, uma descritiva, em que foram avaliadas as diversas
caracteristicas  obstétricas, resultados da analise dopplervelocimétrica,
cardiotocografica e do indice de liqguido amnidtico e os desfechos perinatais. Na
outra, analitica, foram estudados, ap0s exclusdo dos Obitos fetais, os fatores

prognaosticos para o 6bito neonatal.

3.3 Populacédo do Estudo

A populacdo de estudo foi recrutada de pacientes atendidas no

Ambulatério de Medicina Maternofetal (gravidez de risco elevado) e das internadas
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na Enfermaria de Intercorréncias Clinico-Obstétricas, no periodo de 01 janeiro de

1998 a 31 de dezembro de 2004.

3.4 Critérios para selecdo dos Sujeitos

3.4.1 Critérios de inclusao

DZ ou DR a dopplervelocimetria das artérias umbilicais.

IG superior a 22 semanas e menor do que 34 semanas.

Feto vivo.

Parto na Instituicao.

3.4.2 Critérios de exclusao

- Anormalidades anatdbmicas do produto conceptual.

3.5 Variaveis de Analise para o Estudo Descritivo

3.5.1 Caracteristicas obstétricas

- ldade materna

- NUmero de gestacdes



3.5.2

3.5.3
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- Patologia de base que motivou a realizagcdo do exame

- Idade gestacional no diagndéstico dopplervelocimétrico

- Tempo transcorrido entre o diagndstico de DZ ou DR e o parto

- Conduta obstétrica

- Tipo de parto

Resultados da dopplervelocimetria

- Na artéria umbilical: diastole zero ou reversa

- Na artéria cerebral média: presenca ou auséncia de centralizacéao

Resultados do indice de liquido amnidtico

- Diminuido

- Normal

Resultados da Cardiotocografia

- Normal

- Anormal

Desfechos perinatais

- Peso ao nascer

36



- Adequacéao do peso ao nascer

- Escore de Apgar ao primeiro e quinto minutos

- Obito fetal

- Obito neonatal

3.6 Variaveis de Analise para o Estudo Analitico

3.6.1 Dependentes (desfechos)

- Obito neonatal

3.6.2 Independentes (preditoras)

- 1G no diagnadstico dopplervelocimétrico

- Resultado do Doppler da artéria umbilical e da artéria cerebral média

- Resultado do indice de liquido amnidtico

- Resultado da Cardiotocografia

- Tempo transcorrido entre o diagnéstico de DZ ou DR e o parto

- Conduta obstétrica

- Tipo de parto

37
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- Peso ao nascer

- Adequacéao do peso ao nascer

- Escores de Apgar ao primeiro e quinto minutos

3.7 Definicao de Termos e Conceitos

- Idade materna: expressa em anos completos.

- Indicacdo do exame: intercorréncia obstétrica que motivou a realizacdo da

dopplervelocimetria como estratégia de acompanhamento da vitalidade fetal.

- Idade gestacional: determinada a partir da data da ultima menstruacéo
(DUM) quando compativel com exame ultrassonografico realizado até 20 semanas
gestacionais. Com a DUM desconhecida ou na discordancia com o exame
ultrassonografico, considerou-se para fins de célculo o exame ecografico mais
precoce. Com a DUM desconhecida e auséncia de exames ecograficos prévios,
optou-se pela idade gestacional estimada por exame ecografico realizado no

momento do diagndstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR.

- Namero de gestacdes: niumero de gestacdes, incluindo a atual.

- Conduta obstétrica: definida como expectante, quando a interrup¢cdo da

gestacdo néo foi realizada nas primeiras 24 horas ap0os o diagnostico de DZ ou DR
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em artéria umbilical, e ativa, quando a interrupcdo da gestacdo se fez nas primeiras

24 horas ap6s o diagnaostico.

- Tempo entre o diagnostico dopplervelocimétrico e o parto: numero de dias

entre o diagnéstico de DZ ou DR em artéria umbilical e a resolucéo da gestacéo

- Tipo de parto: definido como vaginal ou abdominal.

- Peso do neonato: avaliado logo apdés o nascimento, conforme rotina

utilizada pelo Servico de Neonatologia, em gramas.

- Adequacdo do peso ao nascer: 0s receém-nascidos foram classificados
conforme curva de Lubbchenco et al. (1963). Foram considerados PIG os RN com
peso inferior ao 10° percentil da curva utilizada, AIG quando o0 peso esteve entre o
10° e 90° percentil e GIG quando o peso esteve acima do 90° percentil, conforme a

idade gestacional.

- Escores de Apgar ao primeiro e quinto minutos: conforme descrito por

Apgar (1953). Considerou-se boa vitalidade, indices iguais ou superiores a sete.

- Obito neonatal: referiu-se aos 6bitos de recém-nascidos ocorridos até 28
dias de vida. Foi chamado de 6bito neonatal precoce quando ocorreu até o sétimo

dia, e Obito tardio quando ocorreu entre 7 e 28 dias de vida.

- Obito fetal: morte do produto da concepcdo, antes de sua expulsdo

completa do corpo da mae (OMS, 1988).



40

3.8 Técnicas, Testes e Exames

- indice de Liquido Amnidtico (ILA)

Avaliou-se o volume de liquido amniético, segundo técnica desenvolvida
por Phelan et al. (1987). Definiram-se oligoidramnio, em caso de valor de ILA até
5,0 cm, liquido amnidtico reduzido, se valor entre 5,1 cm e 8,0 cm, liquido normal, se
resultado entre 8,1 cm e 18,0 cm, e polidrdamnio, se acima de 18,0 cm

(RUTHERFORD et al., 1987).

- Dopplervelocimetria

Conforme rotina do Servico foi realizada por via abdominal, utilizando-se
aparelho Siemens Versa Pro equipado com escala de cinza, em tempo real, com
sonda convexa de 3,5 MHz, que dispunha de dispositivo Doppler (com mapeamento
colorido do fluxo sanguineo), com as pacientes em posi¢cao semissentada. Os dados
sonogréficos dos vasos analisados foram obtidos com as imagens congeladas
durante a inatividade fetal e em apneia. Foram utilizados filtros de baixa frequéncia
(25 a 50 hertz). Analisaram-se, no minimo, cinco sonogramas, com ondas uniformes

e consecutivas, com angulo de incidéncia inferior a 60 graus.

- Dopplervelocimetria da artéria umbilical

O estudo das artérias umbilicais foi sempre realizado em regidao que
distasse de 3 a 5 centimetros da insergédo do corddo umbilical na placenta. A escolha
desta area para a referida avaliacdo teve a finalidade de padronizar a execucao das

medidas efetuadas nos varios fetos, a despeito das diferencas nos comprimentos
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dos corddes umbilicais (ABRAMOWICZ et al.,, 1989; MEHALEK et al., 1989). A
auséncia de fluxo diastdlico final (diastole zero) se confirmou em pelo menos trés
sonogramas das AU, em pelo menos 90% dos ciclos avaliados. A diastole foi
caracterizada como reversa quando se observou fluxo diastolico reverso na maioria

dos sonogramas analisados.

- Dopplervelocimetria de artéria cerebral média

Para a localizacdo do melhor ponto de avaliagdo desse vaso, a seguinte
técnica foi utilizada: inicialmente foi visibilizado um corte transverso do polo cefalico
fetal ao nivel da avaliacdo do diametro biparietal (DBP), na altura dos tdlamos; em
seguida, a porcdo anterior do transdutor foi deslocada obliguamente, em direcéo a
base do cranio, até um ponto um pouco acima do osso esfendide. Neste ponto, a
artéria cerebral média foi identificada como um ramo maior do poligono de Willis que
se dirige anterolateralmente em direcdo a fosseta de Sylvius. Para sua avaliacéo,
utilizou-se o IP, que foi classificado como anormal (centralizacdo) quando seu valor,
comparado a curva de normalidade da ACM em gestantes normais (ARDUINI;

RIZZ0O, 1990), situou-se abaixo do 10° percentil para a IG considerada.

- Cardiotocografia (CTG)

Foram realizadas em aparelhos de modelo TOITU. A velocidade de
registro grafico foi mantida em 1 centimetro por minuto e o tracado realizado por
periodo minimo de 20 minutos. Interpretou-se a CTG, analisando-se quatro

parametros do registro da frequéncia cardiaca fetal:

- nivel da linha de base (normal: entre 120 e 160 bpm);
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- variabilidade da linha de base (normal: entre 5 e 25 bpm);

- aceleracbes transitorias - aumento de pelo menos 15 bpm, durando
pelo menos 15 segundos, quando IG acima de 32 semanas ou 10 bpm quando 1G

entre 28 e 32 semanas; e

- desaceleragfes - tardias (tem inicio tardio em relacdo ao comec¢o da
contracdo), precoces (comeca simultaneamente com a contracdo) e variaveis (tanto
0 inicio como a recuperacdo sao subitos, resultando o aspecto caracteristico que

lembra a letra V).

O critério de normalidade foi a presenca de duas aceleracdes transitorias.
Ao contrario, a presenca de desaceleracbes tardias ou variaveis desfavoraveis
(aquelas que apresentaram pelo menos uma das seguintes caracteristicas: perda da
variabilidade, recuperacdo lenta, duracdo igual ou superior a 60 segundos,
taquicardia persistente ou bradicardia persistente e bigeminismo) caracterizou o

tracado anormal.

3.9 Procedimentos para Coleta de Dados

- Instrumento de coleta: os dados foram coletados por meio de

formulério padronizado, pré-codificado para entrada dos dados no computador.
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3.10 Analise Estatistica

Inicialmente, realizou-se andlise descritiva da populagéo geral.

Variaveis estudadas

- ldade materna

- Numero de gestacdes

- Patologia de base que motivou a realizacdo do exame

- Idade gestacional no diagnostico dopplervelocimétrico

- Tempo transcorrido entre o diagnostico de DZ ou DR e o parto

- Conduta obstétrica

- Tipo de parto

- Resultados da Dopplervelocimetria na artéria umbilical e na artéria

cerebral média

- Resultados do indice de liquido amniético

- Resultados da cardiotocografia

- Peso ao nascer

- Adequacao do peso ao nascimento
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- Escore de Apgar ao primeiro e quinto minutos

- Obito fetal

- Obito neonatal.

No segundo momento, apos exclusdo dos o6bitos fetais, os casos foram

classificados em dois grupos

- Grupo 1: Obito neonatal

- Grupo 2: Nao-obito neonatal.

Submeteram-se as variaveis a analise univariada, comparando-se grupos
1 e 2. Todas as variaveis foram submetidas a estudos comparativos. Utilizaram-se
os Testes de Qui-Quadrado e Exato de Fisher para as variaveis classificatérias,
comparando-se a associacdo destas com o0 Obito neonatal. Adotou-se a

probabilidade de significancia de 0,05.

As variaveis que apresentaram significAncia estatistica na analise
univariada foram selecionadas para o ajuste do modelo de Regressdo Logistica
(com intervalo de confianca de 95% e calculo de “odds ratio” — ou raz&o de riscos), a

fim de identificar os fatores que poderiam predizer a probabilidade de ébito neonatal.
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3.11 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand e segue os termos preconizados pelo
Conselho Nacional da Saude-CNS (1996), Resolucdo n° 196/96 para pesquisa em

seres humanos.
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4 RESULTADOS

A série inicial compbs-se de 62 pacientes, 14 das quais foram excluidas
por apresentarem idade gestacional menor do que 22 semanas ou pelo menos 34
semanas no momento do diagnostico. Portanto, a amostra foi constituida por 48
pacientes que foram entdo analisadas, quanto aos parametros propostos, para

atender a proposicao deste trabalho.

4.1 Caracterizacao das Gestantes

A idade das pacientes variou de 15 a 44 anos, com média de 27,3 anos,
desvio-padrdo de 7,9 anos e mediana de 27 anos. Estudando-se o namero de
gestacbes do grupo em analise, observou-se que 20 (41,7%) das pacientes eram
primigestas, 28 (58,3%) tinham pelo menos duas gestacdes (Tabela 1), sendo que o

numero médio de gestacdes foi de 2,6, com desvio-padrdo de 2,2.

Tabela 1- Distribuicdo das pacientes segundo o numero de gestacdes

NUMERO DE GESTACOES N %
1 20 41,7

> 2 28 58,3

TOTAL 48 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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As patologias de base que motivaram 0 encaminhamento dessas
gestantes para o Servico de Medicina Maternofetal da MEAC-UFC estédo
demonstradas na Tabela 2. As sindromes hipertensivas foram observadas em 44
(91,7%) casos, sendo a principal causa, na populagdo, para o diagnostico de DZ e

DR.

Tabela 2- Distribuicéo das pacientes segundo a patologia de base associada
com DZ e DR em artéria umbilical

PATOLOGIA DE BASE N %

Pré-eclampsia 32 66,7
Pré-eclampsia sobreposta 8 16,7
HELLP 3 6,3
Eclampsia 1 2,1
Diabetes do tipo | 1 2,1
Nefropatia 1 2,1
RCF 2 4,2
TOTAL 48 100,0

Dz = diastole zero, DR = diastole reversa, RCF = restricdo de crescimento fetal, Pré-eclampsia
sobreposta = hipertensdo mais pré-eclampsia sobreposta

Fonte: Elaborac¢éo do autor.



48

4.2 Dados Relativos ao Periodo Antenatal

Os maiores percentuais da idade gestacional (semanas) no momento do
diagnostico dopplervelocimétrico concentraram-se na faixa de 25 a 27 semanas,
com 54,2% (26) dos diagnosticos, sendo que o maior percentual nota-se para a
idade gestacional igual a 25 (22,9%) semanas. Até 27 semanas, 58,3% dos casos ja
tinham sido diagnosticados. A meédia e a mediana da idade gestacional no
diagnostico foram de 27,9 e 25 semanas, respectivamente, com desvio-padrao de

2,8 semanas, conforme demonstrado pela Tabela 3.

Tabela 3- Distribuicdo das pacientes em funcdo da idade gestacional
(semanas) no momento do diagnéstico dopplervelocimétrico de
DZ ou DR em artéria umbilical

IDADE GESTACIONAL NO

DIAGNOSTICO DOPPLER N % % acumulada
24 5 42 12
25 11 22,9 27,1
26 6 12,5 39,6
21 9 18,8 58,3
28 1 2,1 60,4
29 1 2,1 62,5
30 7 14,6 77.1
3 4 8,3 85,4
32 4 8,3 93,8
33 3 6,3 100

TOTAL 48 100.0

Fonte: Dados da pesquisa.
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Diastole zero e diastole reversa foram observadas em 72,9% e 27,1% dos
casos, respectivamente (Tabela 4). Entre as 48 pacientes com alteracdo no fluxo
umbilical, 26 (54,2%) apresentavam DZ com centralizag&o, nove (18,8%) tinham DZ
sem centralizagdo, em nove (18,8%) casos observava-se DR com centralizacdo e
nos quatro (8,3%) casos restantes o achado foi de DR sem centralizag&o (Tabela 5).
Centralizacao fetal foi observada em 69% (9/13) das pacientes com DR e em 74,2%

(26/35) das pacientes com diastole zero em artéria umbilical.

Tabela 4- Distribuicdo das pacientes em funcdo do achado da
dopplervelocimetria de artéria umbilical

DOPPLER N %

Diastole reversa 13 27,1
Diastole zero 35 72,9
TOTAL 48 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 5- Distribuicdo das pacientes em funcdo do diagndstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical, associado
ou n&do com centralizagao fetal

DOPPLER N %
Diastole reversa 4 8,3
Diastole reversa + centralizacédo 9 18,8
Diastole zero 9 18,8
Diastole zero + centralizacédo 26 54,2
TOTAL 48 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

O tempo médio (em dias) entre o diagndstico dopplervelocimétrico de DZ
ou DR na artéria umbilical e a interrupcdo da gestacdo foi 5,7 dias, com
desvio-padrdo de 11,3 dias. Até 24 horas, 52,1% das pacientes tiveram suas
gestacdes resolvidas. Em uma semana, 81,3% das gestacdes tinham culminado em

parto (Tabela 6).
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Tabela 6- Distribuicdo das pacientes em funcdo do intervalo (dias) entre o
diagnéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria
umbilical e o parto

INTERVALO (DIAS) N % % acumulada
1 25 52,1 52,1
2 5 10,4 62,5
3 3 6,3 68,8
4 1 2,1 70,8
5 2 4,2 75
6 1 2,1 77,1
7 2 4,2 81,3

10 2 4,2 85,4

11 1 2,1 87,5

18 1 2,1 89,6

23 1 2,1 91,7

26 1 2,1 93,7

27 1 2,1 95,8

30 2 4,2 100

TOTAL 48 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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4.3 Dados Relativos a Avaliacdo da Vitalidade Fetal

Conforme ja mencionado, todas as pacientes foram seguidas no Setor de
Medicina Maternofetal da MEAC-UFC, sendo submetidas a avaliacdo da vitalidade

fetal, de acordo com os protocolos desse servigo.

Notou-se que 28 (53,3 %) pacientes ndo foram submetidas a avaliacdo
por CTG, enquanto 40 % das que realizaram (20) apresentaram resultado anormal

(Tabela 7).

Tabela 7- Distribuicdo das pacientes com diagnéstico dopplervelocimétrico
de DZ ou DR em artéria umbilical em funcéo da realizacdo ou nao
da CTG, com resultado normal ou anormal

CARDIOTOCOGRAFIA N % % valida
Normal 12 25 60
Anormal 8 16,7 40
TOTAL VALIDA 20 41,7 100,0
Né&o realizou 28 58,3

TOTAL 48 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

A avaliacéo das gestacdes pelo ILA revelou que 21 (52,5 %), de um total
de 40, apresentaram volume de liquido amniético diminuido, enquanto trés

gestacdes nao tiveram esse dado descrito em seus prontuarios (Tabela 8).
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Tabela 8- Distribuicdo das pacientes com diagndstico dopplervelocimétrico
de DZ ou DR em artéria umbilical em funcdo do indice de liquido

amniotico
INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO N %
Normal 19 47,5
Diminuido 21 52,5
TOTAL 40 100

Fonte: Dados da pesquisa

4.4 Dados Relativos a Conduta Obstétrica

Apoés ser firmado o diagnostico de DZ ou DR em artéria umbilical, 25
(52,1%) gestacdes foram interrompidas dentro das 24 horas seguintes (Tabela 9).

Parto abdominal foi realizado em 85,4% das 48 gestacoes.

Tabela 9- Distribuicdo das pacientes em funcdo da conduta obstétrica ante o
diagnoéstico de DZ ou DR em artéria umbilical

RESOLUCAO DO PARTO N %

Resolutiva 25 52,1
Expectante 23 47,9
TOTAL 48 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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4.5 Dados Relacionados aos Obitos Fetais

Do total de 48 gestacdes, cinco evoluiram com 6bito fetal. Todos os cinco
casos foram inicialmente conduzidos com manejo expectante. O intervalo do
diagnostico de DZ ou DR com o O6bito variou de cinco a 30 dias. Todos
apresentaram ILA diminuido e vasodilatacdo cerebral. A resolucdo da gestacédo se

deu em 80 % (04/05) dos casos por via vaginal (Tabela 10).

Tabela 10- Caracteristicas dopplervelocimétricas do indice de liquido
amnidtico e do parto nas gestacbes com diagndstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR que evoluiram para 6bito fetal

L Intervalo
Diagnostico Arteria ldade entre
Casos 9 Cerebral Gestacional . . ILA Parto
Doppler o . L . Diagnostico
Média no Diagnadstico A
e o Obito
1 Diastole zero Dilatada 26 30 Diminuido  Normal
2 Diastole reversa Dilatada 28 27 Diminuido  Normal
3 Diastole zero Dilatada 27 5 Diminuido Cesarea
4 Diastole reversa Dilatada 27 26 Diminuido  Normal
5 Diastole reversa Dilatada 27 11 Diminuido  Normal

Fonte: Dados da pesquisa

4.6 Dados Relacionados ao Periodo Neonatal

Os dados relacionados a esse periodo foram obtidos em 43 casos, em
virtude da existéncia dos cinco 6bitos fetais. Os pesos dos recém-nascidos variaram
entre 550 g e 2600 g, com mediana de 910 g, média de 1021,7 g e DP de 456,5 g,

conforme descrito pela Tabela 11. Quando se dividiu 0s neonatos pelo peso inferior
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a 1 kg ou igual ou superior a 1 kg, verificou-se que, respectivamente, 24 (55,8 %) e
19 (44,2 %) apresentaram pesos abaixo de 1 kg e pesos iguais ou superiores a 1 kg

(Grafico 1).

Tabela 11- Descricdo das caracteristicas dos pesos dos RN com diagndéstico
de DZ ou DR em artéria umbilical

Peso (g) do RN

N Media DP Minimo Mediana Maximo

43 1021,7 456,5 550 910 2600
Fonte: Elaboragao prépria
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Gréfico 1- Distribuicdo do peso ao nascimento dos RN de gestantes com o
diagnéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical

Fonte: Elaboragéo prépria
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A idade gestacional calculada em funcdo do capurro dos 43
recém-nascidos apresentou média (+ desvio-padrao) de 30,8 (+2,2) semanas, com
11,9 % dos RN apresentando idade gestacional menor ou igual a 28 semanas,

conforme mostra Tabela 12.

Tabela 12- Distribuicdo da idade gestacional avaliada pelo capurro (semanas)
dos recém-nascidos em gestacdes com diagnostico de DZ ou DR
em artéria umbilical

CAPURRO (semanas) N %
< 28 semanas 6 11,9
> 28 semanas 37 88,1
Total 43 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

A analise de adequacédo do peso ao nascimento a IG nos 43 neonatos,
classificou 34 (79,1 %) como PIG e 9 (20,9 %) como AIG ou GIG, conforme

observado na Tabela 13.

Tabela 13- Distribuicdo da adequacdo do peso ao nascimento dos RN de
gestantes com diagndéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em
artéria umbilical

AlIG-PIG-GIG N %

PIG 34 79,1
AIG/GIG 9 20,9
TOTAL 43 100,0

Fonte: Elaboragéo propria.
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Ao primeiro minuto de vida, 24 (57,1%) RN apresentaram indices de

Apgar menores do que 7 (Tabela 14), enquanto,

ao quinto minuto, 09 (21,4%)

obtiveram esses valores (Tabela 15). Nao foram descritos, no prontudrio, dados

relacionados ao Apgar de primeiro e quinto minutos em um RN.

Tabela 14- Distribuicdo do Apgar ao primeiro minuto dos RN de gestantes
com diagnéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria

umbilical

APGAR 1 minuto N % % VALIDA % ACUMULADA
1 2 4,2 4.8 4.8
2 2 4,2 4,8 9,6
3 3 6,3 7,1 16,7
4 9 18,8 21,4 38,1
5 2 4,2 4,8 42,9
6 6 12,5 14,3 57,2
7 13 27,1 31 88,1
8 5 10,4 11,9 100
TOTAL 42 87,5 100,0

Fonte: Elaboracéo propria.
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Tabela 15- Distribuicdo do Apgar ao quinto minuto dos RN de gestantes com
diagnéstico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria

umbilical

APGAR 5 minutos N % % VALIDA % ACUMULADA
1 1 2,1 2,4 2,4
3 1 2,1 2,4 4.8
5 1 2,1 2,4 7,1
6 6 12,5 14,3 214
7 10 20,8 23,8 45,2
8 13 27,1 31,0 76,2
9 10 20,8 23,8 100,0

TOTAL 42 87,5 100,0

Fonte: Elaboracao propria

Ocorreram 26 6bitos neonatais, sendo 14 (32,5%) no periodo precoce e

12 (30,0%) no periodo tardio (Tabelal6).

Tabela 16- Distribuicdo dos 6bitos neonatais em gestacdes com diagndstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical

N %
SEM OBITO NEONATAL 17 39,5
OBITO NEONATAL PRECOCE 14 32,5
OBITO NEONATAL TARDIO 12 30,0
TOTAL 43 100

Fonte: Elaboracgéo propria
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4.7 Andlise Multivariada dos Fatores de Risco para o Obito Neonatal

4.7.1 Analise multivariada dos fatores de risco antenatais para 6bito neonatal

Do estudo estatistico univariado (Tabela 17), a idade gestacional no
momento do diagndstico dopplervelocimétrico revelou-se variavel significativamente
relacionada com o 6bito neonatal (RR; 2,1, 95 % CI 1.152 — 4.008, p = 0.011). Foi,
portanto, selecionada para o ajuste do modelo de regressdo logistica para
probabilidade de 6bito neonatal. A regresséo logistica apontou essa variavel como
capaz de predizer o Obito neonatal (Tabela 18), cujo modelo ajustado possui uma
sensibilidade de 75 %, especificidade de 68,8 % e valor de predicdo de 72,5 %.
Quando o diagnostico dopplervelocimétrico foi estabelecido em idade gestacional
menor do que 28 semanas, a prevaléncia estimada do ébito neonatal foi de 78,6 %,
diminuindo para 35,29 % quando esse diagnostico foi realizado em idade

gestacional maior ou igual a 28 semanas (Tabela 19).

A analise de adequacédo do peso ao nascimento a IG nos 43 neonatos,
classificou 34 (79,1 %) como PIG e 9 (20,9 %) como AIG ou GIG, conforme

observado na Tabela 13.
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Tabela 17- Resultado estatistico da analise univariada dos fatores
prognosticos para o 0bito neonatal em gestacdes com diagndstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical

VARIAVEL P
Idade gestacional no momento do diagndstico dopplervelocimétrico 0,011
Resultado do Doppler da artéria umbilical 1,00
Resultado do Doppler da artéria umbilical e da artéria cerebral média 1,00
Resultado da Cardiotocografia 1,00
indice de liquido amniético 0,117
Tempo transcorrido entre o diagnéstico dopplervelocimétrico e o parto 0,337
Conduta obstétrica (expectante ou ativa) 1,00
Tipo de parto 1,00
Peso ao nascer 0,001
Adequacéo do peso ao nascer 0,124
Apgar de primeiro minuto 0,027
Apgar de quinto minuto 0,060

Fonte: Elaboracgéo propria
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Tabela 18- Fator de risco significativo ao nivel de 5% pela regressao logistica
multidimensional em gestacfes com diagndstico de DZ ou DR em
artéria umbilical

Parametro Estatistica
Fatores estimado DP de Wald GL P OR

Idade (semanas) gestacional

. - 1,887 0,716 6,940 1 0,008 6,600
no diagnostico Doppler

Constante -0,606 0,508 1,426 1 0,232 0,545

Fonte: Elaboracéo propria

Tabela 19- Prevaléncia estimada de 6bito neonatal em decorréncia da idade
gestacional no momento do diagndéstico dopplervelocimétrico de
DZ ou DR em artéria umbilical

Idade (semanas) gestacional Prevaléncia

no diagnoéstico Doppler estimada do obito
<28 semanas 78,2 %
> 28 semanas 352 %

Fonte: Elaboracgéo propria

4.7.2 Analise multivariada dos fatores de risco pds-natais para 6bito neonatal

Do estudo estatistico univariado, peso do RN (RR; 2,6, 95 %
Cl 1.329 — 5.238, p = 0.001) e Apgar ao primeiro minuto (RR; 1,9, 95 %
Cl 1.03 — 3.588, p = 0.027) revelaram-se variaveis significativamente relacionadas
com o0 Obito neonatal, com peso do RN apresentando sensibilidade de 76,9 %,
especificidade de 73,6 %, valor preditivo positivo de 80,0 % e valor preditivo negativo

de 30 %, e Apgar ao primeiro minuto apresentando sensibilidade de 61,5 %,
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especificidade de 61,1 %, valor preditivo positivo de 69,59% e valor preditivo
negativo de 47,61 %. Foram, portanto, selecionadas para o ajuste do modelo de
regressao logistica para probabilidade de Obito neonatal. A regressdo logistica
apontou essas variaveis capazes de predizer o Obito Neonatal (Tabela 20), cujo
modelo ajustado possui sensibilidade de 75 %, especificidade de 76,58 % e valor de

predicdo de 75,6%.

A prevaléncia estimada do Obito neonatal ira variar de acordo com o peso
do RN combinado com o Apgar de primeiro minuto. Quando o peso do RN foi maior
ou igual a 1,0 kg, a prevaléncia estimada de 6bito neonatal foi de 6,7 % quando o
Apgar de primeiro minuto foi maior ou igual a sete, e 49,7 % quando o Apgar de
primeiro minuto foi menor do que sete. Quando o peso do RN foi menor do que
1,0 kg, a prevaléncia estimada de oObito neonatal foi de 64,6 % quando o Apgar de
primeiro minuto foi maior ou igual a sete, e de 96,2 % quando o Apgar de primeiro

minuto foi menor do que sete (Tabela 21).
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Tabela 20- Fatores de risco pela regresséo logistica multidimensional para
Obito neonatal em gestacdes com diagnéstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical

et op BASNA oL, on

Peso do RN (P kg) 3,232 1,122 8,293 1 0,004 25327
Apgar 1 minuto (APG1) 2,616 1,121 5,448 1 0,020 13,677
Constante -2,630 1,098 5,735 1 0,017 0,072

Fonte: Elaboragéo propria

Tabela 21- Prevaléncia estimada do Obito neonatal pelo peso e
Apgar ao primeiro minuto em gestacfes com diagnostico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical

peso (kg) do RN Apgar 1 minuto estiI:rrlz\(;Zl%rg)Cgabito
>= kg >=7 6,7%
>= kg <7 49,7%
< kg >=7 64,6%
< lkg <7 96,2%

Fonte: Dados da pesquisa



64

5 DISCUSSAO

As elevadas taxas de mortalidade neonatal nos paises pobres ou em
desenvolvimento continuam sendo responsaveis por extensa preocupacao entre 0s
pesquisadores desta area. A mais expressiva reducdo da mortalidade na infancia,
observada ao longo do século XX, ocorreu em virtude da reducdo da mortalidade
pés-neonatal. Assim sendo, os Obitos neonatais passaram a representar 36 % dos
Obitos ocorridos em menores de cinco anos em todo o mundo. O peso do
componente neonatal na mortalidade infantil (0bitos em menores de um ano) &,
evidentemente, ainda mais expressivo. Nos paises em desenvolvimento, nos quais
os fatores de risco para a mortalidade pdés-neonatal ainda sao bastante
significativos, a mortalidade neonatal ja representa mais de 50 % do coeficiente de

mortalidade infantil (CARVALHO; GOMES, 2005).

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo multiplos e complexos,
relacionando-se a interagdo de variaveis biolégicas, assistenciais e
socioeconémicas. As variaveis biologicas referem-se a mde e ao recém-nascido e
sdo causas diretas dos Obitos neonatais. Dessa forma, as gestacdes que cursam
com insuficiéncia placentaria sdo, em potencial, importantes contribuidores para a
mortalidade infantil, uma vez que estdo relacionadas com elevadas taxas de

morbidade neonatal e mortalidade perinatal (SENESI et al., 2004).

Quanto ao aspecto técnico da assisténcia pré-natal, um dos cuidados
fundamentais é a identificacdo das principais doencgas implicadas na etiologia da
insuficiéncia placentaria. Isso facilita a discriminagdo do grupo de pacientes que

necessita de rastreamento e acompanhamento dessa intercorréncia gestacional,
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permitindo seu diagnostico precoce, com a utilizacdo de métodos semioldgicos

adequados (FRANCISCO, 1998).

O diagnéstico da insuficiéncia placentaria € amplamente discutido e
exaustivamente estudado. Numerosas pesquisas, realizadas em varios paises,
demonstram a inegavel contribuicdo da dopplervelocimetria das artérias umbilicais
no diagnostico da insuficiéncia placentaria. Assim, a auséncia ou reversao de fluxo
na diastole, verificadas no sonograma das artérias umbilicais, caracterizam, de forma
consensual, faléncia placentaria de enorme gravidade, com todos os comemorativos
desse quadro: prematuridade, sofrimento fetal, acidose no nascimento, baixo peso,
baixos indices de Apgar, alta frequéncia de internacdes em UTI neonatal e alta

mortalidade perinatal (KINGDOM et al., 2000).

Embora muitos centros tenham adotado a dopplervelocimetria da artéria
umbilical como parte dos seus protocolos de avaliacdo, pela relagdo do exame
anormal com resultados perinatais adversos, a melhor conduta na presenca de

Doppler da AU anormal é ainda incerta.

Haja vista a gravidade dessas repercussfes no produto conceptual,
atencdo especial deve ser dirigida para o enfoque das doencas maternas,
particularmente as mais graves, as quais mais frequentemente se associam a
diastole zero ou reversa. Com isso, cria-se a possibilidade de se eleger o grupo de
gestacbes que deverd ser rastreado, quanto as significativas alteracbes na
dopplervelocimetria, e estabelecer, em momento oportuno, uma abordagem

diferenciada, compativel com a sua complexidade (FRANCISCO, 1998).
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N&o hé regras claras, mas uma conduta razoavel é permitir a manutencao
da gestacao com idade menor do que 34 semanas até o ponto anterior a leséo fetal,
minimizando, pois, tanto os riscos da prematuridade como os da propria leséo
organica. A questao clinica é saber que ponto seria esse e como 0 seguimento
poderia ser realizado. A transicdo entre a adaptacdo e a descompensacdo, em
decorréncia hipoxemia, € dificil de ser identificada acuradamente. N&do existe, na
atualidade, intervencéo terapéutica efetiva capaz de reverter o curso progressivo da
insuficiéncia placentaria, exceto a ultimacdo da gestacao. Aperfeicoar a assisténcia e
decidir o momento da intervencéao € complexo, pois requer a comparac¢ao dos riscos
da prematuridade contra aqueles da permanéncia intrauterina: morte e lesdo de
multiplos 6rgdos em virtude da inadequada perfusdo tecidual (ROMERO et al.,
2004). Portanto, a decisdo de interrupcdo necessita ser tomada individualmente,
levando-se em consideracdo outras variaveis, além da propria idade gestacional e
das condicdes técnicas do seu bercario, como o indice de liquido amniético, peso

fetal e outros testes de vitalidade.

Nos dados desta pesquisa, observa-se que as sindromes hipertensivas
foram responsaveis por 91,7 % dos casos estudados e acompanhados no servi¢o de
Medicina-Fetal da MEAC-UFC, referéncia no acompanhamento de gestacfes de alto
risco, demonstrando a importancia dessas patologias como fator de risco para o
desenvolvimento de insuficiéncia placentaria. A hipertensdo €, realmente, a
intercorréncia clinica materna mais importante associada a insuficiéncia placentéaria
(SCWARLZE et al., 2005). Yamamoto et al. (2000) e Silva (2004) descreveram que,
respectivamente, 80 % e 87,9 % das gestacbes com DZ ou DR em AU,
apresentavam alguma forma de sindrome hipertensiva. Gudmundsson et al. (1998)

observaram o diagndstico de pré-eclampsia em 10 (71 %) de 14 pacientes com DZ
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ou DR, enquanto Gerber et al. (2006) descreveram hipertensdo em 66,6 % dos

casos de DZ ou DR em AU.

A média da idade gestacional, no diagnostico de DZ ou DR, foi de 27,9 %
semanas, com desvio-padréo de 2,8 semanas, resultado semelhante ao encontrado
por Vergani et al. (2003), e Mcparlard et al. (1990) que encontraram |G média de

27,1 semanas.

Os maiores percentuais da idade gestacional no momento do diagnéstico
dopplervelocimétrico concentraram-se na faixa de 25 a 27 semanas, com 54,2 % dos
diagnosticos, sendo que, o maior percentual foi observado para a idade gestacional
de 25 (22,9 %) semanas. Até 27 semanas, 58,3 % dos casos ja tinham sido
diagnosticados. O numero médio de dias entre o diagndéstico de DZ ou DR em AU e
a resolucdo da gestacdo foi de 5,7 dias, com desvio-padrdo de 11,3 dias.
Ressalte-se que, apesar das diferentes médias da idade gestacional, descritas na
literatura, no diagnostico de DZ ou DR em artéria umbilical, altos indices de
prematuridade sdo observados. Battaglia et al. (1993) e Kurkinen-Réaty et al. (1997)

descreveram média de 29,1 e 31,7 semanas, respectivamente.

Young et al. (2009) estudaram retrospectivamente 218 gestacdes
complicadas por RCF, com idade gestacional variando entre 27 e 36 semanas. As
pacientes foram divididas em trés grupos: Grupo 1 (ou grupo-controle), caracterizado
por Doppler de artéria umbilical normal, Grupo 2, formado por gestacbes com
aumento da resisténcia em artéria umbilical, e Grupo 3, em que o fluxo diastdlico era
inexistente ou invertido em artéria umbilical. Caracteristicas maternas e resultados

neonatais foram analisados e comparados entre o0s grupos citados. A idade
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gestacional no momento do diagnéstico de RCF nos Grupos 1, 2 e 3 foram de 34,1,
33,5 e 31,7 £ 2,2 semanas, respectivamente. A idade gestacional no momento do
parto foi de 35,0 + 1,5, 34,0 £ 2,4 e 32,0 £ 2,2 semanas, respectivamente, para 0s
mesmos trés grupos, e foi menor no Grupo trés (p < 0,001). Com suporte nos
resultados deste estudo, os autores concluiram que a auséncia ou inversdo de fluxo
diastélico final em artéria umbilical estd associada a maior risco de resultados
perinatais adversos. Mais especificamente, confirmaram que a idade gestacional no
momento do diagnéstico dopplervelocimétrico e os achados do Doppler da artéria

umbilical foram preditores independentes para os resultados perinatais.

Nos dados deste relatorio de pesquisa, no estudo estatistico univariado, a
idade gestacional no diagnostico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em AU revelou-
se variavel significativamente relacionada ao Obito neonatal. Submetendo essa
variavel ao modelo de regressédo logistica para probabilidade de 6bito neonatal, a
idade gestacional no diagnostico dopplervelocimétrico de DZ ou DR em AU foi capaz
de predizer o 6bito neonatal, cujo modelo ajustado possui uma sensibilidade de

75 %, de especificidade de 68,58 % e valor de predicéo de 72,5 %.

Como observado nos indicadores deste estudo, a insuficiéncia placentéaria
apresentou inicio clinico precoce, ou seja, antes de 28 semanas, em mais da metade
da amostra (58,3 %). Essa combinacéo de achados dopplervelocimétricos precoces
e graves € descrita na literatura como associada a prognoéstico perinatal
desfavoravel. Pela evolucéo clinica agressiva das patologias envolvidas na etiologia
da insuficiéncia placentaria, 52,1 % das gesta¢fes foram resolvidas nas primeiras 24
horas apés o diagnostico de DZ ou DR em AU, por via abdominal (85,4 %),

preferencialmente.
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Apesar dos elevados indices de mortalidade fetal e neonatal associados
ao diagnéstico de DZ e DR, a indicacdo da resolucdo da gestacdo deve ser
criteriosa, ponderando-se sempre 0s riscos da prematuridade extrema e as sequelas
da asfixia intrauterina, e também a eficiéncia da unidade de terapia intensiva
neonatal local (LOUGHNA, 2006). Deste modo, é fundamental para cada servico
determinar quais os fatores prognosticos relacionados ao Obito perinatal,
estabelecendo seus valores de predicdo para melhor interpretacdo dos casos e para

orientar a conduta obstétrica.

Quando se faz a opcdo pela conduta conservadora para fugir das
repercussdes da prematuridade, estratégia para seguimento da vitalidade fetal
precisa ser desenvolvida. No servico de Medicina-Fetal da MEAC-UFC, a
Cardiotocografia e a avaliacao do indice de liquido amnidtico, além do perfil biofisico

fetal, fazem parte dessa estratégia.

Neste estudo, apenas 41,7 % das gestacbes foram avaliadas pela
Cardiotocografia, possivelmente pela idade gestacional inadequada para a
realizacdo desse exame, a época do diagnéstico de DZ ou DR em AU, em parte
consideravel da amostra de que se trata. Os resultados obtidos revelaram-se
anormais em 40 % dos casos. Submetendo esses achados a andlise estatistica,
conclui-se que ndo ha relacdo significativa entre essa variavel e o 6bito neonatal
(p=1,00). Yamamoto (2000), estudando a relacdo entre Cardiotocografia anteparto
em gestacdes com DZ ou DR em AU, encontrou relacdo entre achados anormais
desse exame com Obito neonatal precoce. Por outro lado, quatro estudos
randomizados avaliaram o impacto da CTG anteparto no manejo das gestacdes de

alto risco e concluiram que, apesar das falhas metodolégicas, a disponibilidade
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deste teste ndo produz um impacto na incidéncia de admissdes a UTI neonatal e

incidéncia de sequelas neuroldgicas neonatais.

A avaliacao do ILA é de fundamental importancia nas gestacdes de alto
risco, uma vez que a sua diminuicdo progressiva permite identificar os fetos que
apresentam maior risco para o sofrimento fetal (ZUGAIB, 2000). Neste estudo, de
um total de 45 gestacBes avaliadas, 47,9 % apresentaram volume de liquido
amnioético diminuido, enquanto trés gestacdes néo tiveram esse dado descrito em

seus prontuarios.

Apesar de parte da literatura concordar com o fato de que o oligoidramnio,
caracterizado pelo ILA inferior ou igual a cinco, potencialmente identifica fetos de
risco para resultados perinatais adversos, na avaliacdo estatistica de dados deste
experimento, ndo se observou relacdo significante entre essa variavel e Obito
neonatal. Magann et al. (2004) ndo constataram esta associacdo e, em gestacoes
de alto risco, questionam se a definicAo adotada para oligoidramnio € realmente
adequada. Para Mcintire et al. (1999), esse achado ndo constitui surpresa, uma vez
gue a hipoxemia se instala cronicamente, e a gestacéo pode evoluir com reducédo do
volume de liquido amnidtico em periodos varidveis de tempo que precedem a

acidose fetal.

Os resultados deste estudo revelaram que 72,9 % das gestacfes
apresentavam DZ, enquanto 27,1 % exibiram DR. A centralizacao fetal foi observada
em 74,3 % e 69 % das gestacbes com DZ e DR, respectivamente. Arias (1994)
observou que a relacdo entre o IR (indice de resisténcia) da artéria cerebral média e

o IR da artéria umbilical, quando menor ou igual a unidade, identificava risco para
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RCF e para morbidade neonatal grave, sugerindo ser inadequada a avaliacdo de
fetos apenas com Doppler de artéria umbilical, e que se poderia obter melhor
indicador do prognéstico fetal pela avaliagdo conjunta da circulacdo umbilical e
cerebral. Vergani et al. (2003) estimaram que para cada aumento de 0.1 na relacao
do IR da artéria umbilical pelo IR da artéria cerebral média existia um aumento de

63 % nas chances de resultados perinatais adversos.

Essa contribuicdo da dilatacdo da artéria cerebral meédia no
empobrecimento dos resultados perinatais ndo foi observada a partir da analise
estatistica dos dados deste ensaio (p=1,00). Isso ocorreu, provavelmente, pelo fato
de fetos que apresentam o fendmeno de centralizacdo, onde DZ ou DR séo
observadas em AU, os resultados perinatais ja refletirem esse agravo na funcgao

placentaria (FRANZIN et al., 2001).

Analisando os dados, observou-se que o peso dos recém-nascidos variou
entre 550 g e 1600 g, com média de 975,9 g, e desvio-padréo de 457,5 g. No estudo
estatistico univariado, o0 peso do recém-nascido revelou-se variavel
significativamente relacionada ao O6bito neonatal. Submetendo essa variavel ao
modelo de regressdo logistica para probabilidade de 6bito neonatal, o peso do
recém-nascido foi capaz de predizer o 6bito neonatal, cujo modelo ajustado possui
uma sensibilidade de 75 %, especificidade de 76,58 % e valor de predicdo de

75,6 %.

A média dos pesos dos recém-nascidos em casos com DZ ou DR em AU,
segundo dados da literatura nacional, apresentaram valores de 500 a 1420 ¢

(YAMAMOTO, 2000; SILVA, 2004; FRANZIN et al., 2001). Vergani et al. (2003),
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estudando gestacdes complicadas por RCF e DZ ou DR em AU, descreveram 0s
pesos do recém-nascido, variando entre 380 e 1200 g, com média de 672 g, como
preditor de mortalidade perinatal. Gonzalez et al. (2007) encontraram média de

1024 g.

Para Yamamoto et al. (2000), o peso estimado e a idade gestacional
influenciam diretamente na conduta a ser adotada em casos de DZ ou DR em AU,
pois sé@o os principais fatores prognosticos de 6bito perinatal. Recém-nascidos com
peso inferior a 800 g e com idade gestacional menor do que 28 semanas tém o0s

piores progndsticos.

Quanto a adequacdo do peso a idade gestacional, excetuando-se 0s
Obitos fetais (cinco) e um caso em que houve auséncia do dado, 78,6 % e 21,4 %
foram classificados como pequenos e como adequados para a idade gestacional,
respectivamente. Submetendo esses dados a analise estatistica, ndo se verificou
relacdo entre essa variavel e o Obito neonatal (p=0,124). Seyam et al. (2001),
estudando retrospectivamente 100 gestacdes com DZ ou DR em AU, com idade
gestacional variando entre 28 e 41 semanas, encontraram 40 % de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional. Esse numero elevado de RN pequenos para a
idade gestacional, nesta amostra, € explicado pelo aumento da resisténcia vascular
placentaria, fortemente correlacionado com a restricdo do crescimento fetal e com os
efeitos multissistémicos da deficiéncia de nutrientes e oxigénio (ROCHELSON et al.,

1989).

Neste estudo, é possivel verificar que, de um total de 42 sujeitos, 57,1 %

e 14,3 % dos RN apresentaram valores de indice de APGAR inferiores a sete, no
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primeiro e no quinto minutos, respectivamente. Certamente, essa mudanga na
incidéncia dessa variavel entre o primeiro e quinto minutos esta relacionada com os
avancos na assisténcia neonatal. O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia
(2000) alerta para o fato de que o indice de APGAR pode refletir outras situagdes
clinicas, como prematuridade e anomalias congénitas, podendo comprometer sua
interpretacdo, concluindo que seu uso isolado ndo é adequado para definir asfixia.
Incidéncias elevadas de indices de Apgar inferiores a sete sdo relatadas na
literatura, em casos de DZ ou DR em AU (KURKINEN-RATY et al., 1997) , embora
Winkler et al. (1991) n&o tenham observado associagdo entre essa variavel e
acidose ao nascimento. Goldaber et al. (1991) s6 encontraram essa relagédo quando
o pH teve valor inferior a 7,00, principalmente em gestacdes com menos de 28

semanas de evolucéo.

Nos dados desta investigacdo, o estudo estatistico univariado do indice
de APGAR de primeiro minuto revelou-se variavel significativamente relacionada ao
Obito neonatal. Submetendo essa variavel ao modelo de regressao logistica para
probabilidade de 6bito neonatal, o Apgar de primeiro minuto foi capaz de predizer o
Obito neonatal, cujo modelo ajustado possui sensibilidade de 75 %, especificidade de

76,58 % e valor de predicéo de 75,6 %.

A literatura € unanime na verificacdo dos altos indices de morbidade e
mortalidade em casos de DZ ou DR. A mortalidade perinatal foi de 64,4 %. Obito
fetal ocorreu em 10,4 % dos casos. Obito neonatal precoce ocorreu em 29,2 %, e 0
Obito neonatal, em 54,2 % dos casos. Em estudo nacional, Yamamoto et al. (2000)
descreveram mortalidade de 63,8 % em casos de DR em AU. Franzin et al. (2001)

observaram a ocorréncia de Obito pés-natal de 31% (9/29) em gestacdes
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complicadas por centralizagao fetal, e DZ ou DR foi observada em 78 % dos casos
qgue evoluiram para 06bito. Madazli (2001) encontrou 40 % de mortalidade perinatal

em gestacdes complicadas por RCF.

Considerando-se que as alteracdes decorrentes da hipoxia sao
relacionadas diretamente ao 6bito neonatal precoce, e a prematuridade ao o6bito do
recém-nascido, apés o sétimo dia de vida, reitera-se a importancia de se assumir
posicao vigilante sobre os diversos parametros obstétricos com o intuito de se
reduzir a ocorréncia tanto da hipoxia como da prematuridade iatrogénica. Assim,
uma gestacdo com DZ ou DR deve ser interrompida o mais tardiamente possivel,

desde que se assegure o bem-estar fetal (YAMAMOTO et al., 1999).
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6 CONCLUSOES

Este ensaio avalia gestacbes com didstole zero ou reversa a

dopplervelocimetria das artérias umbilicais, permitiu concluir que:

- A idade materna média foi de 27,3 anos. Quanto a paridade, 41,7 %
primigestas. As sindromes hipertensivas representaram 91,7 % das indica¢cfes para
realizacdo dos exames. O tempo médio transcorrido entre o diagndstico
dopplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical e o parto foi de 5,7 dias.

Parto abdominal foi realizado em 85,4 % das pacientes.

- A Cardiotocografia e o indice de liquido amnidtico apresentaram-se

anormais em 16,7 % e 47,9 %, respectivamente.

- Os recém-nascidos exibiram as seguintes caracteristicas: peso meédio
ao nascer de 975,9 g, 78,6 % eram pequenos para a idade gestacional estimada
(PIG), apresentaram escores de Apgar no primeiro e quinto minutos inferiores a sete
em 57,1 % e 21,4 %, respectivamente. Obito fetal foi observado em 10,4 % dos

casos e 6bito neonatal em 54,2 %.

- Quanto a identificacdo de fatores prognosticos para o 6bito neonatal,
observou-se que idade gestacional no momento do diagnéstico dopplerve-
locimétrico, peso ao nascer e escore de Apgar de primeiro minuto estiveram
relacionados com essa intercorréncia. Resultados da dopplervelocimetria da artéria
umbilical (diastole zero ou reversa) e da artéria cerebral média, resultados da
Cardiotocografia e do indice de liquido amnidtico, tempo transcorrido entre o
diagndstico de diastole zero ou reversa e o parto, conduta obstétrica, tipo de parto, e
escore de Apgar no quinto minuto foram variaveis nao relacionadas com o 0bito

neonatal.
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