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RESUMO

Objetivos: avaliar os resultados perinatais em gestacdes com
centralizacao do fluxo fetal ao estudo dopplervelocimétrico e identificar os principais
fatores prognosticos associados com o 6bito neonatal. Métodos: estudo transversal
a partir dos prontuéarios das gestantes com diagnostico de centralizacdo do fluxo fetal
(CF), diastole zero (DZ) ou reversa (DR) acompanhadas no Servico de Medicina
Materno-Fetal da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand — Universidade Federal
do Ceara. Foram analisadas 143 pacientes com gesta¢cdes Unicas, sem anomalias
estruturais ou cromossOmicas, apresentando idade gestacional superior a 22
semanas e com peso fetal igual ou acima de 500 gramas. Construiu-se curva ROC
para idade gestacional e peso ao nascer (variaveis independentes) e 6bito neonatal
(variavel dependente). Os resultados perinatais foram avaliados na populacao geral
e em cada grupo (CF, DZ e DR), sendo posteriormente comparados entre si. Para a
avaliacdo estatistica, utilizou-se os testes: Shapiro-Wilk, Levene, t Student, Mann-
Whitney, ANOVA, Kruskal Wallis, Exato de Fisher, Chi-quadrado de Pearson,
Regressdo Logistica e Multinomial. Todos foram considerados estatisticamente
significantes quando p<0,05. Resultados: a maioria das gestantes (78,3%)
apresentou algum distarbio hipertensivo associado a gravidez. A gestacdo foi
resolvida nas primeiras 24 horas ap6s o diagnéstico dopplervelocimétrico na maioria
dos casos (74,8%), sendo a via abdominal utilizada em 96,5% das vezes. No
momento do parto, a idade gestacional média foi 33,6 semanas e o0 peso foi 1684g.
Os recém-nascidos foram classificados como pequenos para idade gestacional em
69,6% e necessitaram de internamento em UTI em 63% dos casos. Os indices de
mortalidade perinatal para CF, DZ e DR foram, respectivamente, de 11,1, 31,1 e
70,6%. O peso do RN (area sob a curva ROC 0,934, p=0,000) e idade gestacional
ao nascer (area 0,909, p=0,000) mostraram ser bons preditores de 6bito neonatal. O
ponto de corte calculado para o peso foi 1010g e para a idade gestacional foi 32,5
semanas. A incidéncia do indice de liquido amniotico (ILA) diminuido nas gestacdes
com desfecho perinatal letal foi 41,2% e naquelas sem letalidade foi 41,3%.
Conclusdes: fetos com diagnéstico de CF, DZ e DR apresentaram progndsticos
progressivamente piores e estatisticamente diferentes entre si. A idade gestacional e
peso ao nascer mostraram excelente correlacdo com mortalidade neonatal. O ILA
nao demonstrou associacdo com taxa de letalidade.

Palavras-chave: Ultra-sonografia 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
women 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 Chateaubriand — Universidade Federal do Ceara. There were analyzed
143 patients with single pregnancies, without structural or chromosomal anomalies,
presenting gestational age above 22 weeks and fetal weight equal or above 500
grams. ROC curve was constructed for gestational 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 Student, 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 pregnant women (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 access
utilized in 96.5% of the times. At the moment of delivery, 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 was 32.5 weeks. The incidence of
diminished amniotic fluid index (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.
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1 INTRODUCAO

Os métodos de avaliagcédo da vitalidade fetal sGo amplamente utilizados em
obstetricia. A dopplervelocimetria (Doppler) torna possivel avaliar o fluxo sanguineo,
podendo-se estudar a vascularizacdo utero-placentaria-fetal de forma facil e nao
invasiva.

O primeiro relato do uso do Doppler na obstetricia ocorreu quando
Fitzgerald e Drumm (1977) conseguiram captar e registrar o fluxo de uma artéria
umbilical com o uso do Doppler continuo. Desde entdo, este exame vem ganhando
importancia no arsenal propedéutico da obstetricia. Com o Doppler colorido é
possivel observar e caracterizar a maioria dos vasos fetais. O Doppler pulsétil ou
continuo obtém a onda de velocidade de fluxo, cuja analise qualitativa ou
semiquantitativa, mediante indices, nos fornece o conhecimento do volume de fluxo.

A avaliacdo é realizada através de indices que relacionam a sistole (S ou
A), a diastole (D ou B) e a velocidade média do fluxo (VM), ou analisando a forma da
onda de velocidade de fluxo (OVF). As relacbes mais utilizadas para o estudo das
artérias séo: Sistole/Diastole (A/B) (STUART et al., 1980), indice de Pulsatilidade (A-
B/VM) (GOSLING; KING, 1975) e indice de Resisténcia (A-B/A) (POURCELOT,
1974). Para estudar o territério venoso, principalmente o ducto venoso e a veia cava
inferior, utiliza-se o Indice de Pulsatilidade para as veias (S-a/VM) (HECHER et al.,
1994); onde (a) € a velocidade durante contracdo atrial ou a propria velocidade
durante a contracao atrial ou a analise qualitativa da OVF.

Para compreendermos as alteragcdes ao Doppler, precisamos entender a
circulacdo fetal normal. A oxigenacdo do sangue fetal ocorre através de trocas
gasosas nha placenta. O sangue rico em oxigénio chega ao feto pela veia umbilical
(VU). A circulacéo fetal € provida de trés desvios ou comunicacfes [ducto venoso
(DV), forame oval (FO) e ducto arterial (DA)] a fim de que o sangue chegue a
circulacdo sistémica com boa saturacdo de oxigénio. O DV é responséavel por um
desvio de até 50% do fluxo sanguineo da VU para a veia cava inferior (VCI),
evitando assim a circulacdo hepética. Na VCI ha duas correntes, uma proveniente
das extremidades inferiores e outra do DV, que circulam, lado a lado, sem ocorrer
mistura. Isto ocorre devido ao fato do DV ser um vaso com elevada velocidade de
fluxo (comparavel a uma artéria), permitindo um gradiente suficiente para este

sangue oxigenado passar pela VCI sem maiores misturas e alcancar,
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preferencialmente, o atrio esquerdo (AE) através do forame oval (segundo desvio). O
resultado é a presenca de um sangue mais oxigenado no ventriculo esquerdo,
beneficiando o SNC e o miocardio. O fluxo que entra no ventriculo direito perfunde
os pulmdes, mas principalmente atravessa o DA (terceiro desvio), alcangcando a
aorta descendente. Este sangue, somado ao fluxo oriundo da aorta ascendente,
nutre os orgaos inferiores e retorna a placenta através das artérias umbilicais para a
re-oxigenagdo (MONTENEGRO et al., 1994). Deste modo, observa-se ao exame
dopplervelocimétrico uma resisténcia baixa em artéria umbilical e elevada em artéria

cerebral média (Doppler normal) (Figuras 1 e 2).

Figura 2 — Doppler normal em artéria cerebral média (ACM).

O feto saudavel pode adaptar-se para reduzir o impacto da hipoxemia. A
inadequada perfusdo utero-placentaria dispara mecanismos de defesa fetais,
objetivando limitar, tanto quanto possivel, o aparecimento da asfixia e, sobretudo,
evitar a lesao cerebral e a morte fetal (ACOG, 1993).

Quando o feto é exposto a condi¢cdes pobres em oxigénio, ocorre estimulo
dos quimioreceptores e iniciam-se as alteracdes hemodinamicas (BARTELDS et al.,

1993). A hipoxemia e a hipercapnia provocam dilatacdo dos vasos cerebrais. Ha
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também aumento da atividade simpéatica (adrenalina e noradrenalina), provocando
elevacdo na resisténcia periférica. O mecanismo de adaptacdo da-se pelo fluxo
sanguineo preferencial aos 6rgdos mais nobres como cérebro, coracdo e adrenais,
em detrimento do fluxo para rins, pulmdes, pele e trato gastrointestinal,
caracterizando a centralizacdo da circulagao fetal (CF) (Figuras 3 e 4). O diagnostico
dopplervelocimétrico de CF é definido quando a relacdo do IP da ACM sobre IP da
AU ¢ inferior a unidade (ARBEILLE et al., 1987) ou quando o IP da ACM ¢ inferior ao
5° percentil (ARDUINI; RIZZO, 1990). Pode ocorrer progressado para diastole zero
(DZ) (Figura 5) quando nao ha fluxo em direcdo a placenta durante a diastole na
artéria umbilical e posteriormente para diastole reversa (DR) (Figura 6) quando o
fluxo retorna em direcdo ao feto durante a didstole na artéria umbilical (McCALLUM
et al., 1978). A hipoxemia fetal é também acompanhada pela redistribuicao do fluxo
venoso umbilical. A fracdo de sangue direcionada através do DV aumenta de 30% a
65%, contribuindo para a manutencdo da oxigenacdo dos Orgaos nobres fetais
(EDELSTONE et al., 1980).

Figura 3 — Doppler com diminui¢do do fluxo diastolico em AU (elevagéo da

resisténcia).
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Figura 4 — Doppler com aumento do fluxo diastélico em ACM (CF).
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Figura 5 — Doppler com auséncia de fluxo diastélico em AU (DZ).
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Figura 6 — Doppler com fluxo diastélico reverso em AU (DR).

Em situacdes de grave comprometimento placentario, 0os mecanismos
compensatorios alcancam seus limites e a oxigenacdo do miocardio torna-se
insuficiente para proporcionar adequada contratilidade e uma efetiva ejecdo do
sangue. A queda do débito cardiaco é atribuida a miocardiopatia hipoxémica com
subsequente disfungcédo ventricular (BASCHAT et al., 2000). Quando ocorre a falha
nos mecanismos hemodinamicos compensatorios, o Doppler venoso altera-se
(HECHER et al., 1997).

A capacidade para centralizacdo circulatoria fetal é idade gestacional
dependente e coincide com o amadurecimento do sistema nervoso simpético e de
outros sistemas neuro-hormonais, demonstrando a importancia destes sistemas para
a sobrevivéncia perante a asfixia (JENSEN et al., 1999). Portanto, em fetos muito
imaturos, essa redistribuicdo sanguinea pode ser ineficaz.

Montenegro et al. (1994) classificaram a resposta fetal perante fen6menos
hipoxémicos em trés estagios: centralizacdo normoxémica, centralizacdo hipoxémica
e descentralizacdo. No primeiro ocorre acumulo de acido lactico produzido pela

respiracdo anaerdbica nos territorios com menor aporte de oxigénio. Ha acidemia,



20

mas a pressado de oxigénio € normal. A cardiotocografia (CTG) e o perfil biofisico
fetal (PBF) sdo normais. Na centralizacdo hipoxémica agrava-se o quadro, o feto
exibe acidemia e hipoxemia. No Ultimo estagio, os mecanismos compensatérios
entram em faléncia, evoluindo com descompensacédo cardiaca e edema cerebral. A
avaliacao laboratorial mostra hipercapnia. As provas biofisicas de bem-estar fetal
apresentam-se comprometidas.

Carrera (1997) classifica em quatro periodos a evolugdo da deterioragédo
fetal, estes com padr6es hemodindmicos, biofisicos e bioquimicos relativamente
bem definidos: (1) Periodo silencioso de aumento das resisténcias; (2) Reducéo do

fluxo umbilical; (3) Centralizacao de fluxo e (4) Descentralizacéo de fluxo.

1. Periodo silencioso de aumento das resisténcias

A deterioracdo progressiva da microcirculacdo placentaria é evidenciada
ao Doppler da artéria umbilical quando a obstrugdo funcional alcanca 50% do
sistema arteriolar vilositario. Ocorrerd modificacdo de forma significativa no IP
(TRUDINGER et al., 1987).

O estudo mediante Doppler de outros vasos (aorta, carétida comum e
cerebral média) revela-se normal nessas circunstancias. A avaliacdo da CTG e dos
demais parametros do PBF estdo inalterados. A taxa de mortalidade perinatal ndo se
acha aumentada e a porcentagem de restricdo de crescimento fetal ainda nao é
significativamente elevada (CARRERA, 1997).

2. Redugéo do fluxo umbilical

O aumento das resisténcias umbilicais € habitualmente o primeiro sinal
hemodinamico observavel quando existe leséo placentaria com comprometimento de
sua microcirculacdo, fato descrito pela maioria dos autores (CARRERA, 1997,
MONTENEGRO et al., 1994). Portanto, € um sinal objetivo de inicio do sofrimento
fetal crénico.

Existem dados experimentais irrefutdveis de que a lesdo placentéaria
obedece a uma diminuicdo da perfuséo arterial umbilical (TRUDINGER et al., 1987).
A causa da alteracdo da onda de velocidade de fluxo (OVF) umbilical reside no

aumento da resisténcia vascular microvilositaria. Esta, ao tempo que induz de forma
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primaria um déficit de perfusdo da artéria umbilical, motiva também uma queda
progressiva da PO, da veia umbilical. A hipoxemia é, portanto, consequéncia e nao
causa das altera¢cdes hemodinamicas umbilico-placentérias.

Todos os parametros do PBF, incluindo a CTG, estdo normais. Neste
estagio aumenta de modo significativo a percentagem de recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional, acidemia, sofrimento fetal intraparto e as taxas de cesarea
(CARRERA, 1997).

3. Centralizac&o de fluxo

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 circulatoria com vasodilatacdo seletiva de certos
orgaos como o cérebro, coracao e glandulas supra-renais, em detrimento de outros
como pulmé&o, intestino, pele, rim e esqueleto. A redistribuicdo é observada mediante
Doppler ao constatar de forma sucessiva uma queda do IP nos vasos intracranianos
(WLADIMIROFF et al., 1986).

Inicialmente, na centralizagcdo os registros da CTG podem ser ainda
aparentemente normais e o PBF pode-se mostrar inalterado. Aumentam as
frequéncias de hipoxemia e acidose fetal, principalmente nos estagios mais
avancados de centralizacdo (FOURON et al., 1993; NICOLAIDES et al., 1988). A
auséncia de fluxo diastélico na artéria umbilical, propria desta etapa de
centralizacdo, é sindbnimo de resultados patolégicos no estudo do equilibrio &cido-
bésico fetal.

Neste grupo concentra-se um elevado numero 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 numero de

complicacBes atribuidas a vasoconstriccdo persistente de determinados 0Orgaos
(CARRERA, 1997).
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4. Descentralizacdo de fluxo

Essa denominacgé&o foi proposta por Montenegro (1992) para caracterizar
as modificacdes hemodinamicas irreversiveis que sucedem a centralizacao de fluxo
e que precedem a morte fetal.

Com a persisténcia da hipoxia ocorre um fendbmeno de vasoplegia fetal
generalizado. O aparecimento de edema cerebral e 0 aumento resultante da pressao
intracraniana dificultam, de forma mecanica, a perfusdo sanguinea do cérebro. O
edema cerebral deve-se provavelmente ao acumulo local de acido lactico, o qual &
resultado do metabolismo anaerdbio prolongado que altera a permeabilidade da
membrana celular, aumenta a pressdo osmética intracelular e conduz ao edema e a
necrose tissular.

Na CTG observa-se padrdo terminal proprio, denominado sindrome da
morte cerebral intra-uterina (ADAMS et al.,, 1977). A frequéncia cardiaca fetal
apresenta-se sem variabilidade e auséncia de aceleracbes ou desaceleracdes. O
PBF mostrara feto imovel, sem tdénus, e o liquido amniético extremamente diminuido.
Neste periodo, a hipoxemia € extrema e a acidose consideravel. Trata-se de uma
situacao pré-agonica.

O Doppler da artéria umbilical € um teste de funcdo placentéria que
fornece informacdes importantes sobre o diagndstico e prognéstico de fetos
prematuros com restricdo de crescimento (BASCHAT, 2004). Estudos prospectivos
tém demonstrado que o Doppler informa mais precocemente a asfixia iminente que a
CTG (MALCUS et al., 1991; ARDUINI et al., 1991), sendo um exame mais preciso
no monitoramento pré-natal e para definir a intervengéo obstétrica. O periodo entre o
IP da artéria umbilical tornar-se patologico e o aparecimento de desaceleracdes
tardias foi avaliado entre 9 e 60 dias (REUWER et al., 1987), com média de 2 a 3
semanas (ARDUINI et al., 1992).

Estudo, incluindo aproximadamente 7000 pacientes, comparando 0 uso ou
nao do Doppler obstétrico em gestacdo de risco elevado (gestantes com disturbios
hipertensivos e/ou RCF) observou uma tendéncia a reducdo de mortes perinatais
naquelas que utilizaram o Doppler (OR 0.71, IC 95% - 0.5 a 1.01), concluindo que
seu uso parece reduzir os Obitos perinatais (NEILSON; ALFIREVIC, 2006). Outra

metanalise, incluindo 14.338 mulheres acompanhadas em pré-natal de baixo risco,
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concluiu que o uso rotineiro deste exame ndo confere beneficio para a mée ou
recém-nascido nesta populacdo (BRICKER; NEILSON, 2006).

A transicdo entre a adaptacao e a descompensacédo devido a hipoxemia &
dificil de ser identificada acuradamente. N&o existe, na atualidade, intervencao
terapéutica efetiva capaz de reverter o curso progressivo da insuficiéncia placentaria,
exceto a resolucdo da gestacdo. Otimizar a assisténcia e decidir o momento da
intervencdo é complexo pois requer a comparacdo dos riscos da prematuridade
contra aqueles da permanéncia intra-uterina: morte e lesdo de mdultiplos 6érgéos
devido a inadequada perfusdo tissular (ROMERO et al., 2002). Uma conduta
razoavel € permitir a manutencdo da gestacdo até o ponto anterior a lesdo fetal,
portanto minimizando tanto os riscos da prematuridade quanto da prépria lesédo
organica. A questao clinica é saber que ponto seria esse e como 0 seguimento pode
ser realizado.

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 de crescimento. Ap6s 0 aumento da resisténcia na
artéria umbilical, ocorreu diminuicdo da resisténcia na artéria cerebral média
(centralizacdo fetal) e, posteriormente, apareceu diastole zero na artéria umbilical.
Estes achados foram considerados estagios precoces da seqiéncia de
comprometimento e apareceram em média 15-16 dias antes do parto (indicado pelo
achado de CTG anormal). Seguindo as alteracbes precoces, apareceram,
subsequentemente, o aumento na relacdo S/A no DV, diastole reversa na artéria
umbilical, diminuicdo do pico das velocidades na artéria pulmonar, fluxo reverso no
DV e, finalmente, queda nas velocidades na aorta. Estas alteracées compreendem o
estagio tardio e tornam-se aparentes, em média, 3 a 4 dias antes da resolucédo da
gestacao.

Soregaroli et al. (2002), observaram aumento da incidéncia de baixo
escore de Apgar, internamento em UTI e morbidade perinatal com a progressao da
piora ao Doppler, além de estar relacionado com resolucdo da gravidez em idade
gestacional mais precoce.

Mesmo em estagio inicial de alteracdo do Doppler, pesquisas mostram
que fetos com centralizacdo da circulacdo tém piores resultados perinatais,
apresentando elevadas incidéncias de Apgar do 1° e 5° minutos menores que sete,
internamento em UTI e ébitos neonatais (ANDRADE et al., 2002; YOSHIMURA et
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al., 1998). Também é descrito menor peso ao nascimento, porém sem significado
estatistico ap6s o primeiro ano de vida (YOSHIMURA et al., 1998). Nao se observou,
no entanto, correlagdo com hipdxia ou sequela neurolégica nesses fetos (MULLER
et al., 2002).

A diastole zero (DZ) e reversa (DR) na artéria umbilical estéo relacionadas
a hipoxemia fetal (STEINER et al., 1995), pobres resultados perinatais e progressao
para Obito intra-uterino em até duas semanas (HSIEH et al., 1998). Para a DZ é
relatada uma mortalidade perinatal de 9,4% até 40% (MULLER et al., 2002; ZELOP
et al., 1996) e para a DR o indice varia de 33,3% a 70% (MULLER et al., 2002;
WANG et al., 1998; ZELOP et al., 1996).

Segundo Bhatt et al. (2002), fetos com DZ ou DR, além do risco de
mortalidade elevado, tém valor preditivo positivo para enterocolite necrosante de
52,6%, sendo bom indicador desta complicacdo neonatal. Os autores acrescentam,
ainda, que nao observaram nenhuma morte ou enterocolite na auséncia de DZ ou
DR.

Carvalho (2004) estudou o Doppler em 47 gestantes com insuficiéncia
placentaria realizando gasometria ao nascimento. Evidenciou que a progressao nas
alteracbes dopplervelocimétricas (aumento de resisténcia na artéria umbilical,
diminuicdo da resisténcia na artéria cerebral média, fluxo diastolico final zero ou
reverso na artéria umbilical e fluxo zero ou reverso no ducto venoso) provoca
aumento nas taxas de prematuridade, cesariana e RNs PIG, além de queda nos
pesos dos RNs e nos indices de Apgar de 1° e 5° minutos. Houve associacgéao,
também, entre a presenca de acidemia no nascimento com as seguintes variaveis:
diastole zero ou reversa (RR = 5,294), idade gestacional no momento do parto < 32
semanas (RR = 11,524) e Apgar de primeiro minuto < 7 (RR = 3,75).

Em relacdo a outras provas de avaliacdo de vitalidade fetal, Baschat et al.
(2001), compararam o Doppler com o Perfil Biofisico Fetal (PBF) com o objetivo de
observar se as alteracbes dopplervelocimétricas precederiam a deteriorizagdo do
PBF. Acompanharam 236 casos de RCF e destes 44 (18,6%) foram resolvidos por
alteracdo do PBF. Evidenciaram que em 42 fetos (95,5%), um ou mais leitos
vasculares deterioraram, especialmente a artéria umbilical e ducto venoso,
antecipando em quatro dias, em média, a piora do escore do perfil biofisico. Dois a

trés dias antes do parto, 0s movimentos respiratorios fetais comecaram a diminuir.
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E importante enfatizar que a idade gestacional, denotando a maior
maturidade fetal, € um dos principais fatores de progndstico fetal (ZELOP et al.,1996;
JENSEN et al., 1999; MADAZLI, 2002). Zelop et al. (1996) acompanhando 56 fetos
com anormalidades ao Doppler da artéria umbilical, relataram sobrevivéncia de 25%
dos neonatos com idade gestacional abaixo de 26 semanas, 58,33% dos recém-
nascidos com idade entre 26-28 semanas e 92,50% acima de 28 semanas.

Madazli (2002) avaliou 45 pacientes com RCF associado com DZ ou DR.
Observou taxa de 40% de mortalidade perinatal, constatando que fetos com idade
gestacional menor que 29 semanas faleceram e aqueles com idade gestacional
superior a 31 semanas sobreviveram. O autor concluiu que a idade gestacional é o
fator mais importante para sobrevivéncia/prognostico.Varios outros autores afirmam
que a prematuridade é o maior determinante da mortalidade neonatal, sindrome do
desconforto respiratorio, displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante e
hemorragia intra-ventricular (BASCHAT et al.,, 2000; MULLER et al.,, 2002,
FIGUERAS et al., 2003; BILARDO et al., 2004).

Hartung et al. (2005), acompanharam 60 gestantes com diagnostico de DZ
ou DR e que tiveram a resolucédo da gravidez entre 24 e 34 semanas. Concluiram
que os fetos com DZ ou DR eram PIG, acidémicos ao nascimento e apresentaram
maior risco para displasia broncopulmonar e complicagdes intestinais.

Um importante aspecto a ser considerado é que a maioria dos estudos
analisa resultados perinatais de DZ e DR conjuntamente, como se fosse uma unica
entidade clinica. Logo, a diferenca entre os progndsticos para fetos com DZ e DR
continua indefinida (ERTAN et al., 2003).

Ertan et al. (2003), acompanharam 60 gestantes, 30 destas com
diagnéstico de DZ e outras 30 com DR, para comparar resultados perinatais.
Observou-se morbi-mortalidade perinatal significantemente maior naqueles fetos
com DR. Os autores sugeriram que DR representava um grave comprometimento
fetal com maiores taxas de complicagcfes perinatais.

Cosmi et al. (2005), acompanharam 145 gestantes com alteracdo do
Doppler na artéria umbilical. Observaram aumento dos 6Obitos neonatais nos fetos
com DR (OR 2.34, IC 95% 1.16 — 4.73), assim como correlacdo com baixo peso e
resultados perinatais adversos.

Gerber et al. (2006), acompanharam 69 gestantes com diagnostico de

diastole zero ou reversa. Dividiram as gravidas em trés grupos: 1° grupo, pacientes
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com RCF grave, precoce e sem indicacdo de intervencdo terapéutica (n=7); 2°
grupo, fetos com perfil biofisico patolégico e que tiveram a resolucdo imediata da
gravidez (n=35); 3° grupo, fetos acompanhados com conduta expectante (n=27).
Observaram, no 1° grupo, 6bito fetal apés 6,3 dias, em média. No 2° grupo, a idade
gestacional média foi 31,6 semanas e ocorreram 2 0Obitos neonatais. No 3° grupo,
apos espera de 8 dias, em média, a idade gestacional na resolucdo foi de 31,7
semanas, com 2 Obitos fetais e 4 neonatais. Os autores encontraram uma
mortalidade perinatal de 6% (2° grupo) e 22% (3° grupo). Entre os que sobreviveram,
nao houve sequela apdés 5 anos de acompanhamento em 81% (2° grupo) e 83% (3°
grupo) das criancas. Concluiram que, em gestacdes com restricdo de crescimento
fetal associadas a DZ ou DR, ndo houve beneficio com a conduta expectante em
termos de morbidade a longo prazo.

Baschat et al. (2006), com o objetivo de avaliar a relacao entre o Doppler e
o perfil biofisico fetal (PBF), acompanharam 328 gestacfes com restricdo de
crescimento fetal e Doppler alterado na artéria umbilical. Observaram que ambos os
testes estratificavam a RCF em categorias de risco, porém ndo demonstravam
correlacdo consistente entre si. Concluiram que a deterioracéo fetal demonstrava-se
independente nestes exames, afirmando que mais pesquisas eram necessarias para
definir como os testes devem ser combinados.

Gonzalez et al. (2007), realizaram estudo de coorte retrospectivo
acompanhando 151 gestacfes com RCF. Utilizaram como parametros antenatais a
cardiotocografia (alterada se ndo reativa ou na presenca de desaceleracdes), o PBF
(alterado se igual ou inferior a 6) e o Doppler da artéria umbilical (alterado se DZ ou
DR). Observaram que entre os testes avaliados, apenas o Doppler pode predizer a
sindrome do desconforto respiratério e outros resultados adversos. Os autores
concluiram que nos casos de RCF o Doppler alterado da artéria umbilical (DZ ou
DR) é o melhor preditor para resultados perinatais adversos.

Baschat et al. (2007), em estudo multicéntrico e prospectivo
acompanharam 604 RNs com diagnostico pré-natal de RCF e que nasceram com
idade gestacional inferior a 33 semanas. Observaram que entre 24 e 32 semanas a
taxa de morbidade declinou de 56,6% para 10,5% e a sobrevivéncia ultrapassava
50% com idades gestacionais superiores a 26 semanas. Concluiram que a idade

gestacional é o fator mais importante de sobrevivéncia até 29 semanas, apos este
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periodo, a acidemia fetal e o Doppler do ducto venoso sédo os melhores preditores de
resultados perinatais.

O estudo dopplervelocimétrico da circulacdo Utero-placentaria-fetal
possibilita o reconhecimento, através dos parametros hemodinamicos, dos sinais
fetais de asfixia. Portanto, o conhecimento do padrdo de modificacdes
hemodindmicas presentes nestas situacdes, frente a elevada morbimortalidade
constatada, pode ser de fundamental importancia para estabelecer o tratamento
perinatal mais apropriado, tentando melhorar os resultados neonatais.

Conforme a avaliacdo perinatal observada nas gestantes acompanhadas
na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceara que
apresentavam alteracdo ao estudo dopplervelocimétrico (centralizacao fetal, diastole
zero ou reversa), pretende-se esclarecer o progndstico de cada grupo e quais
fatores sdo mais relevantes para indicar o momento ideal para a resolucdo da

gravidez.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar os resultados perinatais em gestacfes com alteracdo ao estudo

dopplervelocimétrico arterial (CF/DZ/DR).

2.2 Objetivos especificos

Analisar as caracteristicas obstétricas e perinatais na populacéo total do
estudo e nos grupos especificos (grupo 1: gestantes com centralizacdo de fluxo fetal
/ grupo 2: gestantes com fluxo diastolico final zero na artéria umbilical / grupo 3:
gestantes com fluxo reverso na artéria umbilical) comparando os grupos entre si em
relacéo as:

a) Caracteristicas obstétricas: indicacdo do exame, idade gestacional no

momento do diagnéstico do Doppler alterado, intervalo entre o
diagndstico e a resolucédo da gravidez, indice de liquido amnidtico e
tipo de parto;

b) Desfechos perinatais: idade gestacional no momento do parto pelo
capurro somatico, peso ao nascer, adequacdo do peso para idade
gestacional, escores de Apgar de primeiro e quinto minutos, admissao
em UTI neonatal, necessidade de ventilacgdo mecéanica, uso de
surfactante e Gbito perinatal.

Identificar na populagcdo total os principais fatores prognosticos

relacionados com o 6bito neonatal.

Construir curva ROC e calcular os pontos de corte para os fatores que se

mostrarem bons preditores de 6bito neonatal.
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3 METODOS

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Servico de Medicina Materno-Fetal da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal do Ceara.

3.2 Periodo do estudo

A coleta de dados foi realizada com as gestantes admitidas no servigco de
Medicina Materno-Fetal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand entre
01/01/1999 e 31/12/2005.

3.3 Populagéo do estudo

Acompanharam-se 143 gestantes do Servico de Medicina Materno-Fetal
com alteracdo ao estudo dopplervelocimétrico da artéria umbilical e artéria cerebral

média (centralizacao fetal, didstole zero e reversa).

3.4 Desenho do estudo

Estudo transversal a partir dos prontuarios de gestantes com centralizacéo
de fluxo fetal. O estudo foi elaborado em duas etapas, uma descritiva, onde foram
avaliadas as diversas caracteristicas obstétricas, resultados da andlise
dopplervelocimétrica e os desfechos perinatais, e outra analitica, para estudo dos

fatores prognésticos para o 6bito neonatal.

3.5 Critérios e procedimentos para sele¢cdo dos sujeitos

Foram selecionadas as gestantes acompanhadas no Servico de Medicina
Materno-Fetal da MEAC que apresentaram alteracdo ao Doppler arterial fetal
(centralizacdo fetal, diastole zero e reversa). Considerou-se centralizacdo fetal

quando a relacdo do indice de resisténcia da artéria umbilical (IRau) sobre indice de
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resisténcia da artéria cerebral média (IRacwm) foi igual ou maior que 1. Quando houve
auséncia de fluxo em direcdo a placenta, durante a diastole na artéria umbilical, foi
considerado diastole zero. Quando verificado fluxo retrogrado, durante a didstole na

artéria umbilical, caracterizou-se a diastole reversa.

3.5.1 Critérios de inclusao

-Gestacgdes Unicas;

-ldade gestacional superior a 22 semanas;

-Peso do RN > 500g;

-Auséncia de anomalias  estruturais ou  cromossOmicas
diagnosticadas ao ultra-som ou ao nascimento;

-Doppler de artéria umbilical alterado (centralizacao fetal, diastole
Zero e reversa);

-Parto na MEAC/UFC,;

-Ultimo exame de Doppler realizado até sete dias do parto.

3.6 Variaveis de andlise para o estudo descritivo

3.6.1 Caracteristicas obstétricas

-Indicacdo do Exame;

-ldade gestacional no momento do diagnostico;

-Intervalo de tempo entre o diagnéstico e a resolucdo da gestagéo ou
oObito fetal;

-indice do liquido amniético;

-Tipo de parto;

-Grupos de estudo: grupo 1: pacientes que apresentavam
centralizacao de fluxo fetal; grupo 2: pacientes com fluxo diastolico

final zero; grupo 3: pacientes com fluxo diastdlico reverso.
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3.6.2 Desfechos perinatais

-ldade gestacional ao nascer;

-Peso ao nascer;

-Adequacéo do peso ao nascer;

-Escores de Apgar de primeiro e quinto minutos;
-Admisséo em UTI neonatal,

-Necessidade de ventilagdo mecanica;

-Uso de surfactante;

-Obito fetal;

-Obito neonatal.

3.7 Definicdo de termos e variaveis

-ldade: idade da mée, expressa em anos (variavel continua);

-ldade gestacional: estimada pela data da ultima menstruacdo, desde
que conhecida e confiavel e confirmada por exame ecografico,
realizado de preferéncia antes de 20 semanas. Pacientes com data
da Jdltima menstruacdo desconhecida optou-se pela idade
gestacional estimada na ultra-sonografia mais precoce. Em casos
de discordancia entre idade gestacional estimada ao ultra-som e
capurro somatico, a idade foi confirmada baseada nos dados do
exame neonatal;

-Centralizacdo fetal: definida quando a relacdo IRau / IRacm > 1,
evidenciando fluxo sanguineo fetal preferencial para o cérebro;

-Diastole zero: auséncia de fluxo sanguineo durante a diastole na
artéria umbilical,

-Diastole reversa: fluxo sanguineo retrogrado durante a diastole na
artéria umbilical,

-Malformac0des fetais: qualquer malformacdo diagnosticada através
da ultra-sonografia ou no nascimento (critério de exclusao);

-Gestacdes: numero de gestacdes, incluindo a atual;

-Partos: numero de partos (vaginais e abdominais) prévios a

gestacao estudada;
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-Abortos: numero de abortos (perdas gravidicas antes de 20
semanas completas) prévios a gestacéo estudada;

-Diagnéstico / Patologia associada a gestacao: intercorréncia que
motivou a realizacdo do exame dopplervelocimétrico para o
acompanhamento da vitalidade fetal,

-Tempo entre diagndstico e parto: niumero de dias entre o diagnostico
do Doppler alterado e a resolucdo da gestacgao;

-Uso de corticoide: administracao do corticoide a gestante (entre 24 e
34 semanas) com intencao de acelerar a maturidade fetal;

-Relacédo A/B: indice de avaliacdo dopplervelocimétrico definido pela
relagdo da velocidade sistolica maxima sobre velocidade diastolica
final;

-indice de resisténcia (IR): indice de avaliacdo dopplervelocimétrico
definido pela subtracdo da velocidade diastélica final da velocidade
sistdlica maxima sobre a velocidade sistélica maxima (A-B / A);

-indice de pulsatilidade (IP): indice de avaliagdo dopplervelocimétrico
definido pela subtracdo da velocidade diastélica final da velocidade
sistélica maxima sobre a velocidade média (A-B / VM);

-Tipo de parto: variavel categérica correspondendo a via de parto
(vaginal ou cesérea). No caso de parto vaginal, também foi
observado se houve parto instrumental (forcipe);

-Peso ao nascer: varidvel continua, expressa em gramas,
correspondendo ao peso do recém-nascido verificado logo depois
do nascimento;

-Escores de Apgar ao primeiro e quinto minutos: variaveis ordinais,
referentes ao escore de Apgar (1953) atribuidos ao recém-nascido
ao primeiro e quinto minutos de vida, de acordo com a avaliacao do
neonatologista, variando entre zero e 10. Para andlise, foram
considerados tanto os valores de Apgar como sua recodificacdo em
variavel categorica dicotdmica: Apgar menor que sete e maior ou
igual a sete;

-Capurro somético / ldade gestacional ao nascer. método para se

calcular a idade gestacional utilizando parametros (textura da pele,
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forma da orelha, glandula mamaria, pregas plantares, formacéo do
mamilo) obtidos pelo exame fisico do neonato;

-Adequacéo do peso a idade gestacional ao nascer: recém-nascidos
classificados conforme a curva de Lubchenco et al. (1963). Foram
considerados pequenos para a idade gestacional (PIG) os recém-
nascidos com peso inferior ao décimo percentii da curva,
adequados para a idade gestacional (AIG) aqueles com peso entre
0 10° e 90° percentil e grandes para a idade gestacional (GIG) os
RNs com pesos acima do 90° percentil;

-Tempo de internamento: tempo, em dias, transcorrido do nascimento
até a alta hospitalar ou 6bito;

-Necessidade de admissdo em UTI neonatal: variavel categérica
dicotdmica (sim ou n&o) pertinente a admissao do recém-nascido
na UTIl neonatal em qualquer momento desde o parto até os
primeiros sete dias de vida. Foi considerado também o tempo de
permanéncia na unidade de terapia intensiva, em dias;

-Necessidade de ventilagdo mecanica: necessidade, pelo RN, de
ventilador mecanico, variavel categorica dicotdmica (sim ou n&o),
especificando ainda o tempo de uso em dias;

-Necessidade de surfactante: variavel categérica dicotdmica (sim ou
nao) pertinente a utilizacdo de surfactante em UTI neonatal com
objetivo de melhorar complicacbes respiratérias / maturidade
pulmonar;

-indice de liquido amnidtico (ILA): parametro ecogréafico definido pela
soma dos maiores bolsées (medidos no diametro vertical) de liquido
amnidtico nos quatro quadrantes do Uutero, conforme técnica
descrita por Phelan et al. (1987);

-Morte: variavel categorica dicotdmica (sim ou ndo), incluindo tanto os
casos de obito fetal - morte do produto da concepcao antes de sua
expulséo pelo corpo materno- (OMS 1988) como os casos de morte

neonatal (6bito de recém-nascido ocorrido até 28 dias de vida).



34

3.8 Procedimentos, técnicas, testes e exames

Dopplervelocimetria: Os exames foram realizados em equipamentos de
ultra-som da marca Siemens Versa-Pro, com capacidade para estudo
dopplervelocimétrico colorido e pulséatil. Utilizou-se transdutor convexo de 3,5 MHz.
As medidas dopplervelocimétricas foram obtidas durante periodo de repouso, na
auséncia de movimentos respiratorios fetais e de contracdo uterina, com angulo de
insonacédo < 60° e filtros de 100Hz, para minimizar a chance de erro causado pelo
movimento das paredes vasculares. As medidas foram verificadas apos obtencéo de
pelo menos trés ondas seguidas e simétricas.

Como local de amostragem para obtencdo do sonograma da artéria
umbilical adotou-se a porcdo mais distal (proximo a sua insercao placentéaria). O
segmento escolhido era selecionado pelo Doppler colorido e posteriormente
acionado o Doppler pulsatil para obtencao das ondas de velocidade de fluxo. O fluxo
da veia umbilical deveria ser visualizado no mesmo corte.

A artéria cerebral média foi identificada em secc¢do transversal do cérebro
fetal em um plano paralelo, mais caudal, que o plano para obtencdo do diametro
biparietal (incluindo tdlamos e cavum do septo peltcido). Com o auxilio do Doppler
colorido identificava-se o poligono de Willis e seus ramos em estreita proximidade
com as asas maiores dos ossos esfendides. Foi considerada para andlise a artéria
cerebral média mais proxima do transdutor. O local de amostragem foi em sua
por¢cao meédia, entre a saida do poligono de Willis até a fissura de Silvius.

Foram determinados os indices de resisténcia, pulsatilidade e a relagéo
S/D. Consideramos centralizacao fetal quando a relagdo do indice de resisténcia da
artéria umbilical (IRau) sobre indice de resisténcia da artéria cerebral média (IRacwm)
foi igual ou maior que 1. Quando houve auséncia de fluxo em direcdo a placenta,
durante a diastole na artéria umbilical, foi considerado diastole zero. Quando
verificado fluxo retrogrado, durante a didstole na artéria umbilical, caracterizou-se a

diastole reversa.

3.9 Instrumento para coleta de dados

Os dados foram coletados através da utilizacdo de um formulario

padronizado (Apéndice A) e posteriormente arquivados em programa estatistico
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computacional SPSS 10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA). O responsavel pelo
preenchimento dos protocolos de pesquisa e digitacdo dos dados no computador foi
0 médico pesquisador.

A coleta de dados foi realizada diretamente nos prontuarios obtidos no
arquivo da MEAC. Os numeros dos prontuarios e os nomes das pacientes com
alteracdo ao estudo dopplervelocimétrico foram pesquisados nos livros de registro
do servico de Medicina Materno Fetal na enfermaria de patologia obstétrica da
MEAC.

3.10 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UFC (Anexo
A), atende aos preceitos da Declaracdo de Helsinque (1964), emendada em Hong-
Kong (1989) e segue os termos preconizados pelo Conselho Nacional da Saude

(1996), portaria 196/96 para pesquisas com seres humanos.

3.11 Anélise estatistica

A andlise estatistica foi efetuada pela professora Rosa Maria Salani Mota
do Departamento de Matematica e Estatistica da Universidade Federal do Ceara
com o auxilio do programa SPSS 10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA).

3.11.1 Andlise descritiva dos dados

Inicialmente realizou-se a andlise descritiva da amostragem total,
dividindo-se posteriormente a populacao de estudo em 3 grupos (CF / DZ / DR) de
acordo com a progressao do comprometimento do estudo dopplervelocimétrico.

Variaveis utilizadas no estudo descritivo:
-Idade (anos);

-Paridade (gestacoes, partos e abortos);
-ldade gestacional no diagnéstico;
-Idade gestacional no parto;

-Peso do recém-nascido;

-Escore de Apgar ao 1° minuto;
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-Escore de Apgar ao 5° minuto;
-Capurro somaético;
-indice de liquido amniotico;
-Uso de ventilador mecéanico;
-Tempo de uso do ventilador mecanico;
-Internamento em UTI neonatal;
-Tempo de internamento em UTI,
-Tempo de internamento hospitalar;
-indice de pulsatilidade na artéria umbilical e cerebral média;
-indice de resisténcia na artéria umbilical e cerebral média;
-Relacéo sistole/diastole na artéria umbilical e cerebral meédia;
-Diagnostico clinico/obstétrico;
-Uso de corticoide;
-Uso de surfactante;
-Via de parto;
-Obito fetal, neonatal e total.
As variaveis continuas foram descritas através da média, desvio padréao e

mediana em cada grupo e na populacao total.

3.11.2 Andlise comparativa entre 0s grupos

A analise comparativa entre os 3 grupos (CF / DZ / DR) foi realizada
através da estimacdo do OR para os desfechos: internamento em UTI neonatal,
ventilacdo mecanica, surfactante, o0bito neonatal e 6bito total. Comparou-se os fetos
centralizados (risco 1) com aqueles que apresentavam diastole zero e reversa.
Depois, comparou-se diretamente DZ (risco 1) e DR.

Os RNs, também, foram separados conforme a idade gestacional e peso
ao nascimento, sendo observado os principais parametros de complicagbes
neonatais (escore de Apgar inferior a 7 ao 1° e 5° minutos, necessidade de

internamento em UTI, utilizacdo de ventilacdo mecénica, uso de surfactante e 6bito).
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3.11.3 Curva ROC

A andlise através de curva ROC foi realizada fazendo a comparacao do
peso do RN e chance de 6bito, como também idade gestacional ao nascer e ébito.
Para a decisdo do ponto de corte foram construidos quadros com as coordenadas
da curva ROC determinando a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
falso positivo, valor preditivo negativo, falso negativo, acurécia, razdo de

verossimilhanca positiva e razéo de verossimilhanga negativa.

3.11.4 Testes estatisticos

As variaveis quantitativas foram descritas através de medidas de
tendéncia central, variabilidade e separatrizes. As variaveis qualitativas foram
descritas através de tabelas.

Os testes de Shapiro-Wilk e Levene foram usados, respectivamente, para
verificar a normalidade da distribuicdo das varidveis quantitativas e igualdade de
variancias. Para variavel cuja distribuicdo foi normal, utilizou-se o teste t Student,
quando a distribuicdo ndo foi normal, utilizou-se Mann-Whitney (comparacdo de
médias entre dois grupos independentes).

Para a comparacao entre trés ou mais grupos independentes, em relagao
a média de variaveis cuja a distribuicdo foi normal, utilizou-se ANOVA (analise de
variancia). Quando a distribuicdo nao foi normal, utilizou-se o teste de Kruskal Wallis.
Ocorrendo diferenca entre as médias, realizou-se o teste de Minimos Quadrados
para a comparacao de duas a duas médias.

Para andlise de fatores de risco para um desfecho com distribuicéo
binomial, utilizou-se o teste de Fisher e Chi-quadrado de Pearson. Para fatores de
risco na forma quantitativa usou-se a Regressao Logistica. Para fatores de risco com
distribuicdo multinomial, utilizou-se o modelo de Regressao Multinomial. A estimativa
pontual e por intervalo de confianca do OR foi realizada para fatores de risco
significativos.

Os testes foram considerados estatisticamente significantes quando p foi
inferior a 0,05.
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4 RESULTADOS

A amostra analisada neste estudo foi composta por 143 gestantes com o
exame dopplervelocimétrico alterado (centralizagdo fetal, didstole zero ou diéstole
reversa) acompanhadas no Servico de Medicina Materno-Fetal da Maternidade-
Escola Assis Chateaubriand (Universidade Federal do Ceard) e cujos partos e
acompanhamentos dos recém-nascidos foram realizados nesta instituicdo. O
periodo do estudo foi de 01 de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2005.

4.1 Analise descritiva da populacéo total

A populagéo total apresentou idade média de 26,5 anos (variando de 15 a
47 anos). A maior parte destas gestantes (112 casos — 78,3%) apresentava algum
tipo de disturbio hipertensivo, enquanto 8 (5,6%) apresentavam endocrinopatias, 5
(3,5%) eram portadoras de colagenoses, 4 (2,8%) outras doencas e 14 (9,8%) nao

apresentavam patologias (Figura 7).

ODoenca hipertensiva
B Endocrinopatias

O Colagenoses

O Outras

B Sem patologias

Figura 7 - Proporcao de pacientes com patologias associadas a gestacdo (n = 143).

A idade gestacional média no momento do diagndéstico do Doppler
alterado foi de 33,4 semanas (variando de 23 a 42 semanas). Destas pacientes, 17
(11,9%) tinham até 27 semanas; 42 (29,4%) apresentavam-se entre 28 e 32
semanas e 84 (58,7%) tinham 33 semanas ou mais (Figura 8). A idade gestacional

no momento do parto foi, em média, 33,6 semanas, variando de 23 a 42 semanas.
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O< 28 sem
[ 28-32 sem
O0>32 sem

Figura 8 - ldade gestacional no momento do diagnostico do Doppler alterado (n =
143).

A gestacéo foi resolvida por via abdominal em 138 pacientes (96,5%) e
houve 5 partos vaginais (3,5%). O tempo médio entre o diagndstico do Doppler e o
parto foi de 1,4 dia (variando de 0 a 23 dias), sendo que 107 gestacOes (74,8%)

foram resolvidas até 24 horas ap6s o diagnéstico do Doppler (Figura 9).

O< ou = 24h
B > 24h

Figura 9 - Intervalo entre o diagnéstico e resolucdo da gravidez ou o Obito intra-

uterino.

Foi administrado corticéide para aceleracdo da maturidade fetal em 59
pacientes (41,3%). Se considerarmos apenas aquelas com idade gestacional menor

ou igual a 34 semanas (83 pacientes), 60,2% destas fizeram uso de corticéide.
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Os recém-nascidos pesaram, em média, 1684 gramas, variando de 500 a
4305 gramas. Foram subdivididos em 5 grupos: 1°) RN menores que 1000g (n=30,
correspondendo a 21,7% da populagéo); 2°) RN entre 1000g e 1499g (n=30, 21,7%);
3°) RN entre 1500g e 1999g (n=33, 23,9%); 4°) RN entre 2000g e 2499g (n=28,
20,3%); 5°) RN maior que 25009 (n=17, 12,3%) (Figura 10).

O<1000g
@ 1000-1499¢g
001500-1999¢g
002000-2499¢g
B >2500g

Figura 10 - Peso ao nascimento dos 138 nascidos vivos.

Quanto a adequacdo do peso a idade gestacional, 96 RNs foram
classificados como PIG (69,6%), 39 como AIG (28,3%) e 3 como GIG (2,1%) (Figura
11).

2,1%

OPIG
BAIG
OaGIG

Figura 11 - Adequacao do peso a idade gestacional ao nascer dos 138 nascidos

VivOos.
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O escore de Apgar ao primeiro minuto foi inferior a 7 em 39,1% dos casos,
apresentando mediana 7,0 (variando de 0 a 9). No quinto minuto, a mediana foi 8,0
(variando de 0 a 10), com apenas 10,1% dos fetos apresentando Apgar menor que
7. O indice de liquido amnidtico (na época da resolucao) foi, em média, 96mm

(variando de 0 a 315), tendo sido mensurado em apenas 126 pacientes (tabela 1).

Tabela 1 - Valores descritivos das variaveis quantitativas

N Mediana Média dp Minimo Maximo
IDADE DA PACIENTE (anos) 143 - 26,59 7,62 15,0 47,0
NUMERO DE GESTACOES 143 - 247 191 1,0 9,0
NUMERO DE PARTOS 143 - 1,10 1,58 0,0 8,0
NUMERO DE ABORTOS 143 - 0,36 0,84 0,0 6,0
IG NO DIAGNOSTICO (semanas) 143 34 33,40 4,22 23,0 42,0
TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO E O PARTO (dias) 143 0 1,46 2,93 0,0 23,0
PESO DO RECEM-NASCIDO (gramas) 138 1642 1684 796 500 4305
ESCORE DE APGAR 1° MINUTO 138 7 6,43 1,93 0,0 9,0
ESCORE DE APGAR 5° MINUTO 138 8 8,09 1,48 0,0 10,0
CAPURRO SOMATICO 138 34 33,68 4,10 23,0 42,0
INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO (mm) 126 99 96,33 53,78 0,0 315,0

Avaliacao estatistica realizada através de medidas de tendéncia central e variabilidade.

Dos recém-nascidos, 87 (63%) necessitaram de internamento em UTI,
sendo que 44 (31,9%) utilizaram ventilacdo mecéanica e 28 (20,3%) surfactante. Se
considerarmos apenas 0s recém-nascidos com idade gestacional igual ou inferior a
32 semanas (52 casos), 80,8% necessitaram de ventilagdo mecanica enquanto
51,9% utilizaram surfactante.

Obito foi observado em 35 casos (24,5%), sendo 5 (3,5%) 6bitos fetais e
30 (21%) neonatais (Figura 12).
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O Vivos
B Obito neonatal
O Obito fetal

Figura 12 - Proporcédo de gestacdes que culminaram com RNs vivos ou desfecho

letal (6bito fetal e neonatal).

A maioria das gestantes entrou no grupo da centralizacao fetal (81 casos —
56,6%), 45 (31,5%) tiveram o diagnostico de diastole zero e em 17 gravidas (11,9%)

os fetos apresentaram diastole reversa na artéria umbilical (Figura 13).

OCF
BDz
ODR

Figura 13 - Proporcao de gestacfes com diagnostico de CF, DZ e DR (n = 143).

4.2 Analise descritiva dos grupos

4.2.1 Centralizacao fetal

No grupo classificado como centralizagao fetal a maioria (63 gestantes -
77,8%) apresentava idade gestacional, no momento do diagnéstico, de 33 semanas
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ou mais, enquanto 15 (18,5%) estavam no intervalo entre 28-32 semanas e apenas

3 (3,7%) apresentavam até 27 semanas (Figura 14).

0<28 semanas
W 28-32 semanas

0>32 semanas

Figura 14 - Idade gestacional ao diagndstico de centralizagéo fetal (n = 81).

A resolucdo do parto ocorreu até 24h apos o diagnéstico em 63 casos
(77,8%), sendo a via abdominal utilizada em 79 gestantes (97,5%). Os recém-
nascidos foram subdivididos em 5 grupos: 1°) RN menores que 1000g (n=6,
correspondendo a 7,5% desta populacéo); 2°) RN entre 1000g e 14999 (n=12, 15%);
3°) RN entre 1500g e 1999g (n=20, 25%); 4°) RN entre 2000g e 2499g (n=26,
32,5%); 5°) RN maior que 25009 (n=16, 20%). Vale ressaltar que o peso foi igual ou
superior a 1500g em 77,5% dos casos (Figura 15).

0<1000g
B 1000-1499g
001500-1999g
002000-2499g
W >25009

Figura 15 - Peso ao nascer dos RNs vivos do grupo CF (n = 80).

O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram menores que 7 em 35% e
3,8%, respectivamente. Quanto a adequacdo do peso a idade gestacional,
observamos que 49 (61,2%) eram PIG, 29 (36,3%) AIG e 2 (2,5%) GIG (Figura 16).
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2,5%

OPIG
BAIG
OGIG

Figura 16 - Adequacédo do peso a idade gestacional ao nascer do grupo CF (n = 80).

Houve necessidade de internamento em UTI neonatal em 47,5% dos
casos, sendo que 16,3% dos RNs utilizaram ventilagdo mecanica e 11,3% usaram
surfactante. Ocorreram 9 (11,1%) Obitos, sendo 8 (9,9%) neonatais e 1 (1,2%) fetal
(Figura 17). O indice de liquido amnidtico (ILA) apresentava-se diminuido (<80mm)

em 36,1% dos 72 casos quantificados.

1,2%

88,9%

OVivos
B Obito fetal

O Obito neonatal

Figura 17 - Proporcédo de gestacdes que culminaram com RNs vivos ou desfecho

letal (6bito fetal e neonatal) no grupo CF (n = 81).

4.2.2 Diastole zero

No grupo da diastole zero acompanhou-se 45 gestantes, sendo que
apenas 7 (15,6%) apresentavam idade gestacional inferior a 28 semanas, enquanto
quase a metade (22 casos - 48,9%) encontrava-se entre 28-32 semanas e 16

(35,6%) com 33 ou mais semanas (Figura 18).
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=

48,9%

O<28 semanas
M 28-32 semanas
0>32 semanas

<=

Figura 18 - Idade gestacional ao diagnéstico de didstole zero (n = 45).

A resolucdo do parto ocorreu até 24h apos o diagndéstico em 29 casos
(64,4%), sendo a via abdominal utilizada em 43 gestantes (95,6%). Os recém-
nascidos foram subdivididos em 5 grupos: 1°) RN menores que 1000g (n=15,
correspondendo a 34,9% desta populacdo); 2°) RN entre 1000g e 1499g (n=14,
32,6%); 3°) RN entre 1500g e 1999g (n=11, 25,6%); 4°) RN entre 2000g e 2499¢g
(n=2, 4,7%); 5°) RN maior que 2500g (n=1, 2,3%). Vale ressaltar que o peso foi
inferior a 1500g em 67,5% dos casos (Figura 19).

D < 1000g
B 1000-1499g
0 1500-1999g
0 2000-2499g
B >2500g

Figura 19 - Peso ao nascer dos RNs vivos do grupo DZ (n = 43).

Os escores de Apgar ao 1° e 5° minutos foram menores que 7 em 30,2% e
9,3%, respectivamente. Quanto a adequacdo do peso a idade gestacional,
observamos que 37 (86%) eram PIG, 5 (11,6%) AIG e 1 (2,3%) GIG (Figura 20).
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2,3%

OPIG
BAIG
OaGIG

Figura 20 - Adequacédo do peso a idade gestacional ao nascer no grupo DZ (n = 43).

Houve necessidade de internamento em UTI neonatal em 81,4% dos
casos, sendo que 51,2% dos RNs utilizaram ventilagdo mecanica e 32,6% usaram
surfactante. Ocorreram 14 (31,1%) o6bitos, sendo 12 (26,7%) neonatais e 2 (4,4%)
fetais (Figura 21). O indice de liquido amniotico (ILA) apresentava-se diminuido

(<80mm) em 28,2% dos 39 casos quantificados.

OVivos
B Obito fetal
OObito neonatal

Figura 21 - Proporcéo de gestacdes que culminaram com RNs vivos ou desfecho

letal (6bito fetal e neonatal) no grupo DZ (n = 45).

4.2.3 Diastole reversa

No grupo da diastole reversa acompanhou-se 17 gestantes, destas, 7
(41,2%) apresentavam idade gestacional inferior a 28 semanas, enquanto 5 (29,4%)
encontravam-se entre 28-32 semanas e outras 5 (29,4%) com 33 ou mais semanas
(Figura 22).
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O<28 semanas
B 28-32 semanas
0O0>32 semanas

Figura 22 - Idade gestacional ao diagnéstico de diastole reversa (n = 17).

A resolucdo do parto ocorreu até 24h apos o diagndéstico em 15 casos
(88,2%), sendo a via abdominal utilizada em 16 gestantes (94,1%). Os recém-
nascidos foram subdivididos em 5 grupos: 1°) RN menores que 1000g (n=9,
correspondendo a 60% desta populacdo); 2°) RN entre 1000g e 1499g (n=4, 26,7%);
3° RN entre 1500g e 19999 (n=2, 13,3%); 4°) RN entre 2000g e 2499g (nenhum
caso); 5°) RN maior que 2500g (nenhum caso). Vale ressaltar que o peso foi inferior
a 1500g em 86,7% dos casos (Figura 23).

O<1000g
B 1000-1499g
01500-1999g

Figura 23 - Peso ao nascer dos RNs vivos do grupo DR (n = 15).

O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram menores que 7 em 86,7% e
46,7%, respectivamente. Quanto a adequacdo do peso a idade gestacional,
observou-se que 10 (66,7%) eram PIG e 5 (33,3%) AIG (Figura 24).
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2800 OPIG
BAIG

Figura 24 - Adequacdo do peso a idade gestacional ao nascer do grupo DR (n = 15).

Houve necessidade de internamento em UTI neonatal em 93,3% dos
casos, sendo que 60% dos RNs utilizaram ventilacdo mecéanica e 33,3% usaram
surfactante. Ocorreram 12 (70,6%) oObitos, sendo 10 (58,8%) neonatais e 2 (11,8%)
fetais (Figura 25). O indice de liquido amniotico (ILA) apresentava-se diminuido

(<80mm) em 53,3% dos 15 casos quantificados.

O Vivos
B Obito fetal
OObito neonatal

Figura 25 - Proporgcédo de gestacdes que culminaram com RNs vivos ou desfecho

letal (6bito fetal e neonatal) no grupo DR (n = 17).

4.3 Analise comparativa entre 0os grupos — fatores obstétricos e perinatais

Os diferentes resultados entre os grupos CF, DZ e DR referentes aos

fatores obstétricos e perinatais foram evidenciados (tabelas 2 e 3).
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Tabela 2 - Comparacéo dos grupos conforme o Doppler segundo os fatores

obstétricos.

DIAGNOSTICO DO DOPPLER

CF DZ DR p*
n % n % n %
VIA DE PARTO PC 79 97,5 43 95,6 16 94,1
] PN 2 2,5 2 4.4 1 5,9

IG NO DIAGNOSTICO (semanas) 24 -27 3 3,7 7 15,6 7 41,2 <0,001
28-32 15 18,5 22 48,9 5 29,4
>=33 63 77,8 16 35,6 5 29,4

TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO =<1 dia 63 77,8 29 64,4 15 88,2 0,126
E O PARTO (dias) > 1 dia 18 22,2 16 35,6 2 11,8
OBITO FETAL Sim 1 1,2 2 4.4 2 11,8
N&o 80 98,8 43 95,6 15 88,2

OBITO PERINATAL Sim 9 11,1 14 31,1 12 70,6 <0,001
Nao 72 88,9 31 68,9 5 29,4

ILA (mm) < 50mm 16 22,2 5 12,8 6 40 0,297
50 a 80 10 13,9 6 15,4 2 13,3
> 80mm 46 63,9 28 71,8 7 46,7

(*) significancia estatistica pelo teste Exato de Fisher.

Tabela 3 - Comparagao dos grupos conforme o Doppler segundo os fatores

perinatais.
DIAGNOSTICO DO DOPPLER
CF Dz DR p*

% n % n %
PESO DO RECEM-NASCIDO (Kg) < 1kg 6 7,5 15 34,9 9 60
la<l,5 12 15 14 32,6 4 26,7
15a<?2 20 25 11 25,6 2 13,3
2a<25 26 32,5 2 4,7 0 0,0
>= 25 16 20 1 2,3 0 0,0

APGAR 1° MINUTO <7 28 35 13 30,2 13 86,7 <0,001
>=7 52 65 30 69,8 2 13,3

APGAR 5° MINUTO <7 3 3,8 4 9,3 7 46,7 <0,001
>=7 77 96,3 39 90,7 8 53,3

CAPURRO SOMATICO (semanas) 24 - 27 0 0,0 7 16,3 7 46,7 <0,001
28-32 16 20 18 41,9 4 26,7
) >=33 64 80 18 41,9 4 26,7

ADEQUACAO DO PESO A IG PIG 49 61,3 37 86 10 66,7 0,012
AIG/GIG 31 38,8 6 14 5 33,3

VENTILACAO MECANICA Sim 13 16,3 22 51,2 9 60 <0,001
Nao 67 83,8 21 48,8 6 40

INTERNAMENTO EM UTI Sim 38 47,5 35 81,4 14 93,3 <0,001
N&o 42 52,5 8 18,6 1 6,7

USO DE SURFACTANTE Sim 9 11,3 14 32,6 5 33,3 0,006
N&o 71 88,8 29 67,4 10 66,7

OBITO NEONATAL Sim 8 10 12 27,9 10 66,7 <0,001
(precoce ou tardio) N&o 72 90 31 72,1 5 33,3

(*) significancia estatistica pelo teste Exato de Fisher.
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Foi realizado a estimacdo do OR pela regressdo logistica para os
desfechos: internamento em UTI neonatal, ventilacdo mecanica, surfactante, 6bito
neonatal e Obito. Comparando-se com os fetos centralizados, a chance de
internamento em UTI foi 4,8 vezes maior para quem apresentava DZ e 15,4 vezes
maior para DR. Quanto ao uso de ventilacdo mecanica, a necessidade foi 5,4 vezes
maior para DZ e 7,7 vezes maior para DR. O uso de surfactante aumentou 3,8 e 3,9
para DZ e DR, respectivamente. A taxa de Obito neonatal aumentou 3,4 vezes para
DZ e 18,0 vezes para DR, enquanto a taxa de 6bito (fetal e neonatal) aumentou 3,6

vezes para DZ e 19,2 vezes para DR (Tabela 4).

Tabela 4 - Valores do OR com respectivos intervalos de confianga na comparacéo
entre os grupos (CF, DZ e DR) para internamento em UTI, uso de ventilagao

mecanica, uso de surfactante, dbito neonatal e perinatal.

DIAGNOSTICO DO OR* IC COM 95% DE CONFIANCA

DOPPLER

Internamento em UTI
Dz 4836 [ 1,997 ; 11,712 ]
DR 15,47 [ 1,942 ; 123,323 ]
CF 1,000

Uso de ventilagdo mecanica
Dz 5399 [ 2,324 ; 12,542 ]
DR 7,731 [ 2,348 ; 25,452 ]
CF 1,000

Uso de surfactante
Dz 3,808 [ 1,484 ; 9,771 ]
DR 3944 [ 1,099 ; 14,159 ]
CF 1,000

Obito neonatal (precoce ou tardio)
Dz 3484 [ 1,29 ; 9,364 ]
DR 18,00 [ 4,913 ; 65,945 ]
CF 1,000

Obito perinatal
Dz 3,613 [ 1,415 ; 9,224 ]
DR 19,20 [ 5,488 ; 67,178 ]
CF 1,000

(*) Avaliagdo através de Regressao Logistica Multinomial.

Também realizou-se a estimacdo do OR para os mesmos desfechos,
porém comparando apenas DZ (risco 1) com DR. Observamos para o grupo DR a
chance de internamento em UTI de 3,2 vezes maior. Quanto ao uso de ventilacdo
mecanica e o uso de surfactante o OR foi de 1,4 e 1,0, respectivamente. As taxas de
Obito neonatal e perinatal aumentaram 5,1 e 5,3 vezes. Detectou-se, porém,
diferenca estatistica significante apenas para 6bito neonatal e perinatal (p<0,05)
(Tabela 5).
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Tabela 5 - valores do OR com respectivos intervalos de confianca nha comparacao
entre DZ e DR para internamento em UTI, uso de ventilagdo mecénica, uso de

surfactante, 6bito neonatal e perinatal.

DIAGNOSTICO

DO DOPPLER OR* IC COM 95% DE CONFIANCA
Internamento em UTI

Dz 1,000

DR 3,200 [ 0,366 ; 28,006 ]
Uso de ventilagdo mecéanica

Dz 1,000

DR 1,432 [ 0434 ; 4,723 ]
Uso de surfactante

Dz 1,000

DR 1,036 [ 0,297 ; 3,610 ]
Obito neonatal (precoce ou tardio)

Dz 1,000

DR 5,167 [ 1,460 ; 18,279 ]
Obito perinatal

DZ 1,000

DR 5,314 [ 1570 ; 17,988 |

(*) Avaliagéo através de Regressao Logistica.

Separando os RNs por grupos, conforme a idade gestacional, e
observando as principais complica¢cées neonatais, temos:

1° grupo (<28 semanas): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram
menores que 7 em 87,5% e 62,5%, respectivamente. Houve necessidade de
internamento em UTI neonatal e utilizagdo de ventilagdo mecanica em 93,8% dos
casos, sendo que 66,7% usaram surfactante. A taxa de 6bito neonatal foi 87,5%.

2° grupo (28-32 semanas): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram
menores que 7 em 48,7% e 7,7%, respectivamente. Houve necessidade de
internamento em UTI neonatal em 100% dos casos, sendo que 69,2% dos RNs
utilizaram ventilagdo mecéanica e 41% usaram surfactante. A taxa de 6bito neonatal
foi 38,5%.

3° grupo (>33semanas): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram
menores que 7 em 25,3% e 1,2%, respectivamente. Houve necessidade de
internamento em UTI neonatal em 39,8% dos casos, sendo que 2,4% dos RNs
utilizaram ventilagdo mecénica e 1,2% usou surfactante. A taxa de ébito neonatal foi
1,2% (Tabelas 6 e 7).
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Tabela 6 - Comparacao entre grupos conforme a idade gestacional no diagnéstico

segundo fatores obstétricos.

IDADE GESTACIONAL NO DIAGNOSTICO

(SEMANAS)
24 - 27 28-32 >=33 p*

n % n % n %
VIA DE PARTO PC 15 88,2 40 95,2 83 98,8
PN 2 11,8 2 4,8 1 1,2

TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO =<1 10 58,8 26 61,9 71 84,5 0,005
E O PARTO (dias) >1 7 412 16 381 13 15,5
OBITO FETAL Sim 5,9 3 7,1 1 1,2
N&o 16 94,1 39 92,9 83 98,8

OBITO PERINATAL Sim 15 88,2 18 42,9 2 24 <0001
N&o 2 11,8 24 57,1 82 97,6

ILA (mm) <50 3 17,6 6 15,4 20 26,7 0,491
50 a 80 1 59 7 17,9 12 16,0
>80 13 76,5 26 66,7 43 57,3

(*) significAncia estatistica pelo teste Exato de Fisher.

Tabela 7 - Comparacao dos RNs divididos por grupos conforme a idade gestacional

no diagnéstico segundo fatores perinatais.

IDADE GESTACIONAL NO DIAGNOSTICO

(SEMANAS)
24 -27 28 - 32 >=33 p*

n % n % %
PESO DO RECEM-NASCIDO (Kg) <1 15 93,8 15 38,5 0 0,0
1a<15 1 6,3 18 46,2 11 13,3
15a<2 0 0,0 5 12,8 28 33,7
2a<25 0 0,0 1 2,6 27 32,5
>= 25 0 0,0 0 0,0 17 20,5

APGAR 1° MINUTO <7 14 87,5 19 487 21 253  <0,001
>=7 2 12,5 20 51,3 62 74,7

APGAR 5° MINUTO <7 10 62,5 3 7.7 1 1,2 <0,001
>=7 6 37,5 36 92,3 82 98,8

ADEQUAGAO DO PESO A IG PIG 12 750 31 795 53 63,9 0.201
AIG/GIG 4 25,0 8 20,5 30 36,1

VENTILACAO MECANICA Sim 15 93,8 27 69,2 2 2,4 <0,001
N30 1 6,3 12 30,8 81 97,6

INTERNAMENTO EM UTI Sim 15 93,8 39  100,0 33 39,8 <0,001
N&o 1 6,3 0 0,0 50 60,2

USO DE SURFACTANTE Sim 11 68,8 16 41,0 1 1,2 <0,001
N3o 5 31,3 23 59,0 82 98,8

OBITO NEONATAL Sim 14 87,5 15 38,5 1 1.2 <0,001
(PRECOCE OU TARDIO) N&o 2 12,5 24 61,5 82 98,8

(*) significancia estatistica pelo teste Exato de Fisher.
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Separando os RNs por grupos, conforme o0 peso ao nascimento, e
observando as principais complicacées neonatais, temos:

1° grupo (<1000g): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram menores
que 7 em 70% e 40%, respectivamente. Houve necessidade de internamento em
UTI neonatal em 97,7% dos casos, sendo que 93,3% dos RNs utilizaram ventilacao
mecanica e 66,7% usaram surfactante. A taxa de 6bito neonatal foi 80%.

2° grupo (1000-1499g): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram
menores que 7 em 46,7% e 3,3%, respectivamente. Houve necessidade de
internamento em UTI neonatal em 100% dos casos, sendo que 43,3% dos RNs
utilizaram ventilacdo mecanica e 20% usaram surfactante. A taxa de 6bito neonatal
foi 16,7%.

3° grupo (1500-1999g): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram
menores que 7 em 21,2% e em nenhum caso, respectivamente. Houve necessidade
de internamento em UTI neonatal em 60,6% dos casos, sendo que 3% dos RNs
utilizaram ventilagdo mecénica e surfactante. Nao houve 6bito neonatal.

4° grupo (2000-2499): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram
menores que 7 em 28,6% e em nenhum caso, respectivamente. Houve necessidade
de internamento em UTI neonatal em 14,3% dos casos, sendo que 7,1% dos RNs
utilizaram ventilagdo mecanica e 3,6% usaram surfactante. A taxa de 6bito neonatal
foi 3,6%.

5° grupo (>25009): O escore de Apgar ao 1° e 5° minutos foram menores
que 7 em 23,5% e 5,9%, respectivamente. Houve necessidade de internamento em
UTIl neonatal em 23,5% dos casos, sendo que nenhum RN utilizou ventilagao
mecanica ou surfactante. Nao houve 6bito neonatal (Tabelas 8 e 9).
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Tabela 8 - Comparacao entre grupos conforme o peso ao hascimento segundo

fatores obstétricos.

PESO DO RN (Kg)

<1 la<l5b 15a<2 2a<25 >=25 p*
n % n % n % n % n %
VIA DE PARTO PC 29 967 29 967 33 100 27 964 17 100
PN 1 33 1 33 0 00 1 36 0 00
TEMPO ENTRE O —<1 19 633 20 667 25 758 26 929 14 824 058
DIAGNOSTICO E O PARTO :
(dias) >1 11 367 10 333 8 2472 2 71 3 176
LA (mm) <50 5 17,2 6 214 27,6 5 208 3 188 09020
50 a 80 17,2 7,1 4 138 20,8 12,5
>80 199 655 20 71,4 17 586 14 583 11 688
(*) significancia estatistica pelo teste Exato de Fisher.
Tabela 9 - Comparacgéao dos RNs divididos por grupos conforme o peso ao
nascimento segundo fatores perinatais.
PESO DO RN (Kg)
<1 l1a<l5 1,5a<2  2a<25 >=25 p*
n_ % n_ % n % % %
APGAR 1° MINUTO <7 21 70 14 467 7 212 8 286 4 235 <0001
S= 7 9 30 16 533 26 788 20 714 13 765
APGAR 5° MINUTO <7 12 40 1 33 0 00 0 00 1 59
5= 7 18 60 29 967 33 100 28 100 16 941
CAPURRO SOMATICO 24-27 14 46 0 00 0O 00 O 00 0 00
(semanas)
28 .32 16 533 17 56,7 4 121 1 36 0 00
>= 33 0 00 13 433 29 879 27 964 17 100
ADEQUACAO DO PESOA  PIG 25 833 28 933 23 697 19 679 1 59 <001
IG AlG/GIG 5 167 2 67 10 303 9 321 16 94,1
VENTILAGAO MECANICA . 28 933 13 433 13 2 71 0 00 <0001
N0 2 67 17 567 32 97 26 929 17 100
INTERNAMENTO EMUTI  gjm 29 967 30 100 20 60,6 4 143 4 235 <0001
Nio 1 33 00 13 394 24 857 13 765
USO DE SURFACTANTE  sim 20 66,7 20 1 3 1 36 0 00 <0001
N&o 10 333 24 8 32 97 27 94 17 100
OBITO NEONATAL Sim 24 80 5 167 0 00 1 36 0 00 <0001
(precoce ou tardio) NEo 6 20 25 833 33 100 27 964 17 100

(*) significncia estatistica pelo teste Exato de Fisher.
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4.4 Curva ROC

A analise, através da curva ROC, mostrou que 0 peso ao nascer e a idade
gestacional sdo bons parametros para a predi¢cdo de 6bito neonatal. Para a decisao
do ponto de corte foram construidos quadros com as coordenadas da curva ROC
determinando a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, falso positivo,
valor preditivo negativo, falso negativo, acurécia, razao de verossimilhanca positiva e
raz&do de verossimilhanca negativa.

A andlise do peso ao nascer na predicdo do desfecho Obito neonatal
mostra uma area sob a curva ROC significativamente superior a 50%, traduzindo
esse parametro como bom preditor para 6bito. Encontrou-se uma area sob a curva
de 0,934 [IC = 0,875 ; 0,994] com p= 0,000 (Figura 27).

90—_ —rl

4 | _PESO DO RECEM-
NASCIDO

Linha de referéncia

Sensibilidade

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1 - Especificidade

Figura 26 - Curva ROC para analise do peso ao nascer na predi¢cao do Obito
neonatal.
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Tomando como ponto de corte o peso de 1010g, onde este peso implica
em maiores chances para o0 Obito, encontrou-se: sensibilidade de 86,7%,
especificidade de 94,4%, VPP de 81,2%, VPN de 96,2%, taxa de falso-positivo de
18,8%, taxa de falso-negativo de 3,8% e acuracia igual a 92,8%. A chance de
ocorrer 6bito nos RN abaixo de 1010g é 15,6 (RVP) vezes a chance de 0bito nos RN
com peso superior a 1010g. Nos RNs com peso superior a 1010g, a chance de
sobrevivéncia é 7,1(1/RVN) vezes a chance de sobreviver dos RNs com peso inferior
a 1010g.

A analise da idade gestacional ao nascer na predicdo do desfecho obito
neonatal mostra uma area sob a curva ROC significativamente superior a 50%,
traduzindo esse parametro como bom preditor para Obito. Encontrou-se uma area
sob a curva de 0,909 [IC = 0,838 ; 0,979] com p = 0,000 (Figura 28).

——CAPURRO SOMATICO
Linha de referéncia

Sensibilidade
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1 - Especificidade

Figura 27 - Curva ROC para analise da idade gestacional ao nascer na predicao do

6bito neonatal.
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Tomando como ponto de corte a idade gestacional de 32,5 semanas, onde
esta idade implica em maiores chances para o 0bito, encontrou-se: sensibilidade foi
de 96,7%, especificidade de 78,7%, VPP de 55,7%, VPN de 98,8%, taxa de falso-
positivo de 44,3%, taxa de falso-negativo de 1,2% e acurdcia igual a 82,6%. A
chance de ocorrer 6bito nos RN com idade gestacional inferior a 32,5 semanas € 4,5
(RVP) vezes a chance de 6bito nos RN com idade gestacional superior a 32,5
semanas. Nos RNs com idade gestacional superior a 32,5 semanas, a chance de
sobrevivéncia € 23,8(1/RVN) vezes a chance de sobreviver dos RNs com idade
gestacional inferior a 32,5 semanas.

Apés a definicdo dos pontos de corte para idade gestacional (32,5
semanas) e peso (1010g) ao nascimento, verificou-se no grupo centralizagcdo do
fluxo fetal 7 RNs com peso e idade gestacional abaixo dos parametros identificados,
destes, 6 (85,7%) evoluiram a Obito. No grupo DZ, observou-se 11 o6bitos (68,7%)
entre 16 RNs, enquanto no grupo DR ocorreram 9 ébitos (100%) entre 9 neonatos
gue também nasceram com parametros abaixo dos pontos de corte.

Para aqueles neonatos (86 casos) que nasceram com peso e idade
gestacional superiores aos pontos de corte, evidenciou-se apenas uma (1,1%)
evolucdo letal. Este pertencia ao grupo CF, nasceu através de cesariana de urgéncia
apos diagnéstico de sofrimento fetal agudo. Pesou 2485g, capurro somatico de 42
semanas, Apgar de 4 e 7 no 1° e 5° minutos, respectivamente.

4.5 Descri¢cdo dos casos de Obitos fetais

Entre as 143 gestacdes, observou-se 35 casos de 6bito perinatal, apenas
cinco ocorreram intra-utero.

1° caso: paciente 26 anos, primigesta, idade gestacional 25 semanas,
acompanhada por hipertensdo sistémica e pré-eclampsia. Admidida por
descompensacao pressoérica. Ao Doppler, foi evidenciado centralizacdo fetal. O
indice de liquido amnidtico era normal. Apos 04 dias do internamento, teve a
gestacao resolvida via vaginal por diagnéstico de 6bito fetal. O peso do natimorto foi
610g.

2° caso: paciente 19 anos, G2P1A0, idade gestacional 28 semanas,
admitida por pré-eclampsia e restricdo de crescimento fetal. Ao Doppler, foi

evidenciado diastole zero. O indice de liquido amniotico era diminuido (59mm). A
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cesariana foi realizada no mesmo dia, porém com 6bito fetal constatado. O peso do
natimorto foi 720g.

3° caso: paciente 41 anos, G4P2Al, idade gestacional 32 semanas,
admitida por diabetes gestacional. Ao Doppler, foi evidenciado diastole zero.
Apresentava anidramnia (ILA zero), além de padrdo cardiotocografico patolégico
(DIP Il e auséncia de variabilidade). ApGs cesariana de urgéncia, foi constatado ébito
fetal. O peso do natimorto foi 1845g.

4° caso: paciente 21 anos, G2P0Al, idade gestacional 28 semanas,
admitida por restricdo de crescimento fetal. Ao Doppler, foi evidenciado diastole
reversa. Apresentava anidramnia. Evoluiu com o6bito intra-Utero e resolucdo via
vaginal. O peso do natimorto foi 570g.

5° caso: paciente 31 anos, G4P3A0, idade gestacional 36 semanas,
admitida por pré-eclampsia. Ao Doppler, foi evidenciado diastole reversa. O indice
de liguido amnidtico era diminuido (52mm). A cesariana foi realizada no mesmo dia,

porém com Obito fetal constatado. O peso do natimorto foi 1810g.

4.6 Avaliacao da correlacao entre ILA diminuido e desfecho letal

Entre todas gestantes acompanhadas (n=143), 17 pacientes nao tiveram a
quantificacao do ILA préximo ao parto (intervalo maximo de uma semana).

Das gestacfes com desfecho letal (35 casos), observou-se em 14 (41,2%)
ILA pelo menos diminuido e em 20 (58,8%) o indice normal. Apenas uma paciente
ndo teve o ILA avaliado. Das gestacdes sem obito perinatal (108 casos), detectou-se
em 38 (41,3%) ILA pelo menos diminuido e em 54 (58,7%) o indice normal. Neste
grupo, 16 gravidas nao foram avaliadas. Quanto a oligodramnia (ILA < 50mm),

observou-se taxas para CF, DZ e DR de 22,2%, 12,8% e 40%, respectivamente.



59

5 DISCUSSAO

A insuficiéncia placentaria € uma das principais causas de complicacfes e
mortes perinatais. Sua etiologia € diversa e tem associacdo com as principais
intercorréncias da clinica obstétrica: sindromes hipertensivas, restricdo do
crescimento fetal (RCF), diabetes mellitus, gestacdo prolongada, colagenoses,
sindrome do anticorpo anti-fosfolipide, cardiopatias, pneumopatias, hemopatias
(MIYADAHIRA, 2002).

A dopplervelocimetria permite o diagnostico da insuficiéncia placentaria e
do comprometimento fetal, proporcionando a melhoria dos resultados perinatais nas
populacdes de risco elevado (NEILSON; ALFIREVIC, 2006). O Doppler da artéria
umbilical reflete a resisténcia vascular placentaria, fortemente correlacionada com a
restricio do crescimento fetal e os defeitos multi-sistémicos da deficiéncia de
nutrientes e oxigénio. Por isso, € hoje considerado o melhor método para
diagnosticar a insuficiéncia placentaria (JOERN et al., 1997; ARANYOSI et al., 2001;
PARDI et al., 2002).

Neste estudo considerou-se centralizacao do fluxo fetal quando a relacéo
do IRau / IRacm foi igual ou superior a unidade, pois este € o critério utilizado no
Servico de Medicina-Materno Fetal da MEAC - UFC. Varios trabalhos utilizam IPacm
abaixo do 5° percentil como diagnéstico da CF. Nomura et al. (2001), avaliaram 717
gestantes, sendo 292 com diagnostico de CF pelo IPacm abaixo do 5° percentil,
concluiram que a centralizacdo da circulacao fetal pela dopplervelocimetria da artéria
cerebral média (ACM) era apenas significativa quando as gesta¢des cursavam com
algum grau de insuficiéncia placentaria. Os autores afirmaram que o diagnostico de
CF pela dopplervelocimetria da ACM néao influia nos resultados perinatais em
gestantes com Doppler da artéria umbilical (AU) normal. Piores resultados perinatais
(prematuridade, baixo peso ao nascer, menores escores de Apgar no 5° minuto e
acidemia na AU) ocorriam somente quando associavam-se CF com aumento de
resisténcia na AU.

Uma metandlise incluindo aproximadamente 7000 pacientes com gravidez
de risco elevado (gestantes com disturbios hipertensivos e/ou RCF), comparando a
realizacdo ou ndo do Doppler obstétrico, observou uma tendéncia a reducdo de
mortes perinatais naquelas que utilizaram o Doppler (OR 0.71, IC 95% - 0.5 a 1.01),

concluindo que seu uso parece reduzir os 6ébitos perinatais (NEILSON; ALFIREVIC,
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2006). Logo, por ser um exame ndo invasivo e reprodutivel, ele deve ser utilizado de
rotina nestas pacientes.

Franzin et al. (2001), realizaram estudo com 32 gestantes com o
diagnostico de centralizacdo do fluxo fetal (incluindo diastole zero e reversa) para
avaliar resultados perinatais. Detectaram disturbio hipertensivo em 74,8% dos casos.
Observaram peso médio ao nascimento de 1420g, sendo 0os RNs classificados como
PIG em 71,8% das vezes e houve necessidade de internamento em UTI neonatal
em 89,6% dos casos. Os escores de Apgar de 1° e 5° minutos inferiores a 7, foram
34,5% e 6,8%, respectivamente. Evidenciou-se obito fetal em 9,4% das gestacdes e
taxa de obito total (fetal e neonatal) de 37,5%. Os autores ndo avaliaram o indice de
liqguido amniético.

No presente estudo, avaliando-se a populacdo total, observou-se
porcentagem de associacdo com doenca hipertensiva, média de peso ao
nascimento, prevaléncia de RNs classificados como PIG e escores de Apgar de 1° e
5° minutos inferiores a 7 semelhantes a publicacdo de Franzin et al. (2001). Porém,
evidenciou-se menores indices de necessidade de internamento em UTI neonatal,
Obito fetal e perinatal.

A alteracdo dopplervelocimétrica na artéria umbilical permite a
identificacdo dos fetos de risco para resultados adversos, mas é considerado pobre
preditor da condicao fetal (BASCHAT et al., 2003). No presente estudo, no entanto,
os diferentes graus de comprometimento do Doppler na artéria umbilical (CF, DZ e
DR) foram avaliados e evidenciou-se diferentes progndésticos com o agravo do
resultado do Doppler, definindo-se, também, fatores preditores associados com a
piora do resultado perinatal.

O grupo CF foi o maior da amostra total. A maioria dos neonatos nasceu
com idade gestacional igual ou superior a 33 semanas e peso igual ou maior que
15009 . Observou-se necessidade de internamento em UTI em 47,5%, utilizacdo de
ventilagdo mecanica em 16,3% e uso de surfactante em 11,3%. O escore de Apgar
no 5° minuto inferior a 7 foi evidenciado em somente 3,8% dos casos. A taxa de
mortalidade perinatal foi 11,1%.

No grupo DZ, quase a metade dos casos apresentou RN entre 28 e 32
semanas de idade gestacional. A maioria com peso inferior a 1500g. Observou-se
necessidade de internamento em UTI em 81,4%, utilizacdo de ventilacdo mecanica

em 51,2% e uso de surfactante em 32,6%. O escore de Apgar no 5° minuto inferior a
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7 foi evidenciado em 9,3% dos casos. A taxa de mortalidade perinatal aumentou
para 31,1%.

No grupo DR, a maior parte das gravidas apresentava-se com idade
gestacional inferior a 33 semanas, sendo 41,2% abaixo de 28 semanas. A maioria
absoluta dos RNs apresentou peso inferior a 1000g. Observou-se necessidade de
internamento em UTI em 93,3%, utilizacdo de ventilagdo mecéanica em 60% e uso de
surfactante em 33,3%. O escore de Apgar no 5° minuto inferior a 7 foi evidenciado
em guase metade dos casos. O Obito perinatal ocorreu na maioria das gestacoes,
sendo a taxa de mortalidade superior a 70%.

Evidenciou-se, portanto, que a idade gestacional, peso ao nascer,
necessidade de internamento em UTI neonatal, utilizacdo de ventilagdo mecanica,
uso de surfactante e, principalmente, mortalidade perinatal apresentaram resultados
progressivamente piores entre os grupos. Talvez, esta evolu¢gdo com o agravamento
do prognostico seja um somatorio de fatores: maior comprometimento
dopplervelocimétrico, menores peso e idade gestacional ao nascer.

Carvalho (2004) evidenciou que a progresséo nas alteracbes do Doppler
provoca aumento nas taxas de prematuridade, cesariana, RNs PIG, além de
diminuicdo nos pesos dos RNs e nos indices de Apgar de 1° e 5° minutos.
Comparando-se os dados, houve concordancia quanto a diminuicdo da idade
gestacional e do peso ao nascer, além da piora do Apgar do 5° minuto com a
evolucdo do Doppler. Porém, ndo se encontrou diferenca quanto ao Apgar do 1°
minuto entre os grupos CF e DZ. As taxas de cesarianas foram semelhantes. Nao
ocorreu aumento progressivo da prevaléncia de RNs PIG entre os 3 grupos. No
entanto, observou-se frequéncia estatisticamente significante de RNs PIG no grupo
da DZ (86%) em relacéo aos grupos da CF e DR.

Hartung et al. (2005), acompanharam gestacées com diagndéstico de DZ
ou DR resolvidas antes de 34 semanas. Observaram que os fetos eram PIG,
acidémicos ao nascimento e apresentavam maior risco para displasia
broncopulmonar e complicacbes intestinais. Porém, o autor ndo diferenciou 0s
resultados especificos de cada grupo.

Franzin et al. (2001), observaram 12 ébitos perinatais em 32 gestacdes
com diagnéstico de centralizacao do fluxo fetal. Destes 12 ébitos, dez apresentavam

diastole zero ou reversa em artéria umbilical e pesos inferiores a 750g. Os autores
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concluiram que DZ e DR estavam associadas a piores indices de morbi-mortalidade
perinatal.

Devido ao fato de DZ ser rara e DR mais ainda (relacao 1:10), a literatura,
na maioria dos casos, avalia-os conjuntamente, como se fosse uma unica entidade.
Logo, a diferenca entre os progndsticos para estes fetos continua indefinida (ERTAN
et al., 2003). Com o objetivo de evidenciar com maior clareza a piora do prognéstico
e identificar diferencas significativas entre os grupos, optou-se por avaliar aqui estas
duas situagcbes separadamente, comparando-as diretamente entre si e com a
centralizacdo fetal. Calculou-se o OR pela regresséo logistica para os principais
desfechos perinatais. Inicialmente, analisou-se DZ e DR em relacdo a CF e,
posteriormente, comparou-se DZ a DR.

Estipulando-se como risco 1 os fetos centralizados, a chance de
internamento em UTI foi 4,8 vezes maior para quem apresentava DZ e 15,4 vezes
maior para DR. Quanto ao uso de ventilacdo mecanica, a necessidade foi 5,4 vezes
maior para DZ e 7,7 vezes maior para DR. O uso de surfactante aumentou 3,8 e 3,9
para DZ e DR, respectivamente. A taxa de Obito neonatal aumentou 3,4 vezes para
DZ e 18,0 vezes para DR., enquanto a taxa de oObito perinatal (fetal e neonatal)
aumentou 3,6 vezes para DZ e 19,2 vezes para DR. Todos estes dados
apresentaram significancia estatistica (p<0,05) na comparagcdo de DZ ou DR com
CF.

Para verificar se realmente houve diferenca entre DZ e DR, estimou-se 0
OR comparando diretamente DZ (risco 1) com DR. A chance de internamento em
UTI foi 3,2 vezes maior para o grupo DR, quanto a utilizagdo de ventilagcdo mecanica
e 0 uso de surfactante o OR foi de 1,4 e 1,0, respectivamente. Apesar da tendéncia
de elevacao dos riscos para internamento em UTI neonatal e utilizacdo de ventilacdo
mecanica, ndo houve diferenca estatistica significante. Porém, as taxas de o6bito
neonatal e perinatal aumentaram 5,1 e 5,3 vezes, respectivamente, apresentando
diferenca estatisticamente significante. Estes dados sugerem que as duas situagdes
dopplervelocimétricas merecem ser avaliadas separadamente, pois no desfecho
Obito identificou-se diferencas significativas, além da existéncia de tendéncia a
elevacdo do risco para outros desfechos. A falta de confirmacdo de diferenga
estatistica entre 0s grupos para internamento em UTI e uso de ventilacdo mecéanica,

talvez seja explicada pela quantidade pequena de casos.
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Verificou-se, entdo, diferencas quando DZ e DR foram comparados ao
grupo de CF e entre eles préprios em relacdo aos resultados obstétricos e perinatais.
Alguns autores publicaram artigos separando os dois graus de comprometimento.
Ertan et al. (2003), observaram morbi-mortalidade perinatal significantemente maior
naqueles fetos com DR quando comparados aos do grupo DZ. Cosmi et al. (2005),
também relataram maior incidéncia de resultados adversos em fetos com DR, com
aumento do risco de Obito neonatal, assim como correlagdo com menor peso ao
nascimento. Porém, a literatura internacional ainda carece de estudos maiores para
uma melhor avaliacao.

Vérios autores vém citando a idade gestacional como um dos principais
fatores prognésticos dos fetos com Doppler alterado (ZELOP et al., 1996; JENSEN
et al,, 1999; BASCHAT et al.,, 2000; MADAZLI, 2002; MULLER et al., 2002;
FIGUERAS et al.,, 2003; BILARDO et al., 2004). No presente estudo, observou-se
também, maiores propor¢cdes de complicacdes e morte associadas com as idades
gestacionais mais precoces. Para isso, os RNs foram separados em grupos
conforme a idade gestacional ao nascimento: RNs com menos de 28 semanas
(grupo 1), RNs entre 28 a 32 semanas (grupo II) e RNs com 33 semanas ou mais
(grupo 1lI).

Os escores de Apgar de 1° e 5° minutos inferiores a 7 diminuiram de
forma consideravel & medida que a idade gestacional avancou. Para o Apgar do 1°
minuto, o percentual de RN comprometido chegou a 87,5% no grupo |, caindo para
78,7% no grupo Il e alcancando no grupo Il apenas 25,3% dos neonatos. No Apgar
do 5° minuto a queda foi ainda mais significativa. No grupo I, 62,5% dos RNs
permaneceram deprimidos no 5° minuto, no grupo Il o percentual foi de apenas
7,7%, chegando a somente 1,2% no grupo de maior maturidade.

Quanto a necessidade de internamento em UTI neonatal, utilizacdo de
ventilagdo mecanica e uso de surfactante, observou-se, respectivamente: grupo |
(93,8%, 93,8% e 66,7%), grupo Il (100%, 69,2% e 41%) e grupo Il (39,8%, 2,4% e
1,2%). As complicagcbes neonatais, principalmente respiratorias, diminuiram
conforme progrediu a idade gestacional.

Evidenciou-se, também, menos desfechos letais conforme a progresséao
da idade gestacional. A taxa de Obito neonatal no grupo | foi 87,5%, caindo para

38,5% no grupo Il e chegando a somente 1,2% no grupo .
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Estes dados revelaram o grau de importancia da idade gestacional ao
nascer na predicdo de complicacbes. A melhora dos resultados perinatais foi mais
expressiva no grupo Il (RNs com idade igual ou superior a 33 semanas). Realizou-
se, entdo, uma avaliacdo estatistica com curva ROC. Cruzou-se a idade gestacional
ao nascer com Obito neonatal, devido ser este o desfecho mais grave, além da
intencdo de reduzi-lo, através da identificacdo de fatores preditores, ser um dos
principais objetivos deste estudo. Para a decisédo do ponto de corte, foram
construidos quadros com as coordenadas da curva ROC, determinando a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, falso positivo, valor preditivo
negativo, falso negativo, acuracia, razdo de verossimilhanca positiva e razao de
verossimilhanca negativa.

Os resultados perinatais foram significativamente melhores em RNs com
idade gestacional superior a 32,5 semanas (com sensibilidade de 96,7%,
especificidade de 78,7% e uma area sob a curva ROC de 0,909).

A fim de determinar se o peso ao nascer também teria implicancia com a
piora dos resultados perinatais, os RNs foram separados em 5 grupos: 1° grupo
(RNs com peso menor que 1000g), 2° grupo (RNs entre 1000-1499q), 3° grupo (RNs
entre 1500-1999q), 4° grupo (RNs entre 2000-2499q) e 5° grupo (RNs com 25009 ou
mais).

Quanto ao escore de Apgar do 1° e 5° minutos inferiores a 7, observou-se:
1° grupo (em 70% e 40% dos casos, respectivamente), 2° grupo (46,7% e 3,3%), 3°
grupo (21,2% e 0), 4° grupo (28,6% e 0) e 5° grupo (23,5% e 5,9%). Portanto, melhor
condicdo ao nascimento, principalmente em RNs com peso igual ou superior a
1500g, foi evidenciada.

Quanto a necessidade de internamento em UTI neonatal, utilizacdo de
ventilacdo mecanica e uso de surfactante, observou-se, respectivamente: 1° grupo
(97,7%, 93,3% e 66,7%), 2° grupo (100%, 43,3% e 20%), 3° grupo (60,6%, 3% e
3%), 4° grupo (14,3%, 7,1% e 3,6%) e 5° grupo (23,5%, 0 e 0). Menores incidéncias
de complicacdes neonatais, principalmente respiratérias, em RNs com peso igual ou
superior a 15009 foram evidenciadas.

Quanto a taxa de 6bito neonatal, observou-se: 1° grupo (80%), 2° grupo
(16,7%), 3° grupo (nenhum caso), 4° grupo (3,6%) e 5° grupo (nenhum caso). Assim,
também, menores incidéncias de desfecho letal, principalmente, em RNs com peso

igual ou superior a 1500g, foram detectadas.
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Estes dados revelaram o grau de importancia do peso ao nascer na
predicdo de complicacbes. Os resultados perinatais melhoraram bastante em RNs
com peso igual ou superior a 1500g. Realizou-se, novamente, avaliacdo estatistica
utiizando a curva ROC, relacionando peso ao nascimento com Obito neonatal.
Resultados perinatais significativamente melhores em RNs com peso superior a
1010g foram encontrados (com sensibilidade de 86,7%, especificidade de 94,4% e
uma érea sob a curva ROC de 0,934).

Avaliando os 30 casos de Obitos neonatais ocorridos entre 0os 138 RNs
que apresentaram alteracbes ao exame dopplervelocimétrico, verificou-se apenas
um caso de letalidade de neonato que nasceu com peso superior a 1010g e idade
gestacional superior a 32,5 semanas. Ocorreu em paciente com histéria de gestacao
prolongada, prodromos de trabalho de parto, diagnostico de centralizacdo do fluxo e
sofrimento fetal agudo. Apds cesariana de urgéncia, o RN (PIG) evoluiu com
desconforto respiratorio e internamento em UTI neonatal com introducdo a
ventilacdo mecénica. Foi a Obito no dia seguinte ao nascimento.

Outros trés Obitos foram constatados em neonatos com peso ao
nascimento superior a 1010g. Destes nenhum apresentava idade gestacional
superior a 32,5 semanas. Ou seja, em gestacdes com idade superior a 32,5
semanas, observou-se excelente progndstico, principalmente se associada a peso
do RN superior a 1010g.

Quanto a avaliacdo do indice de liqguido amniotico, as taxas de ILA
diminuido (<80mm) para CF, DZ e DR foram 36,1%, 28,2% e 53,3%,
respectivamente. Para oligodramnia (<50mm) as taxas para CF, DZ e DR foram de
22,2%, 12,8% e 40%, respectivamente. Detectou-se prevaléncias elevadas de
alteracbes de ILA, porém ndo se evidenciou queda do indice com a piora da
evolucdo dopplervelocimétrica.

Ferrazzi et al. (2002) observaram diferencas entre os grupos quando
classificados como alteracdes dopplervelocimétricas precoces (centralizacéo fetal e
diastole zero) e tardias (diastole reversa e alteracbes no Doppler venoso). As taxas
de oligodramnia foram, respectivamente, de 45,5% e 73,3% para as gestacfes com
alteracdoes precoces e tardias. Os autores, no mesmo estudo, nao detectaram
diferengas significativas na taxa de oligodramnia na época da admissdo até a

resolucéo do parto.
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Kwon et al. (2006) observaram um aumento de resultados perinatais
adversos quando associavam-se Doppler alterado com ILA diminuido. No presente
trabalho, entre as gestacdes com desfecho letal, 41,2% apresentaram ILA diminuido
ou oligodmnio e 58,8% normal. Nas gravidas que evoluiram sem o&bito perinatal,
41,3% apresentaram ILA diminuido ou oligoamnio e 58,7% normal. Ou seja,
porcentagens bastante semelhantes, sendo assim, ndo se identificou relacdo direta
do ILA diminuido com o pior progndéstico perinatal.

No estudo, observou-se maior incidéncia de complicacées perinatais e
Obitos conforme a progressédo do Doppler, inclusive com diferentes resultados entre
DZ e DR. Também foi encontrada forte correlacdo entre o peso e idade gestacional
ao nascer com a mortalidade neonatal. A quantificacdo do ILA associada com pior
progndstico néo foi confirmada.

Gerber et al. (2006) acompanharam gestantes com diagnoéstico de diastole
Zzero ou reversa, classificando-as em trés grupos: 1° grupo, pacientes com RCF
grave, precoce e sem indicacdo de intervengao terapéutica; 2° grupo, fetos com
perfil biofisico patolégico e que tiveram a resolucdo imediata da gravidez; 3° grupo,
fetos acompanhados com conduta expectante. Trata-se de um importante estudo,
pois acompanharam os RNs por 5 anos, em média, avaliando possiveis sequelas
associadas a intercorréncia pré-natal. Concluiram que em gestacdes com restricao
de crescimento fetal associadas & DZ ou DR, ndo houve beneficio com a conduta
expectante em termos de morbidade a longo prazo. Porém, outros trabalhos
semelhantes e com maior nimero de gestantes sdo necessarios.

Baschat et al. (2006) comparando a utilizacdo do Doppler e perfil biofisico
fetal (PBF) no acompanhamento de gestacdes com RCF e Doppler alterado da
artéria umbilical, observaram que ambos os testes estratificavam os fetos em
categorias de risco, porém ndo demonstravam correlacdo consistente entre si.
Concluiram que a deterioracdo fetal demonstrava-se independente nestes exames.
Logo, a conduta mais adequada e decisdo do melhor momento da resolugcéo da
gravidez em fetos restritos e com alteracbes dopplervelocimétricas ainda
permanecem indefinidas.

Gonzalez et al. (2007), acompanharam gestacdes com diagnéstico de
RCF utilizando a cardiotocografia, o PBF e o Doppler da artéria umbilical.
Observaram que entre os testes avaliados, apenas o Doppler pdde predizer a

sindrome do desconforto respiratério e outros resultados adversos. Os autores
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concluiram que nos casos de RCF o Doppler alterado da artéria umbilical (DZ ou
DR) é o melhor preditor para resultados perinatais adversos.

Baschat et al. (2007) acompanharam RNs com diagndstico pré-natal de
RCF e que nasceram com idade gestacional inferior a 33 semanas. Concluiram que
a idade gestacional era o fator mais importante de sobrevivéncia até 29 semanas,
apos este periodo, a acidemia fetal e o Doppler do ducto venoso foram os melhores
preditores de resultados perinatais.

Todos estes trabalhos demonstram que ndo ha na literatura uma
especificacdo precisa da melhor idade gestacional, peso fetal ou grau de alteracao
dopplervelocimétrica na qual obtem-se melhores resultados perinatais e a longo
prazo.

Algumas dificuldades foram observadas no decorrer do estudo,
principalmente durante a coleta de dados. Nem todos os prontuarios catalogados
com Doppler alterado foram encontrados, devido a um provavel erro de anotacéo no
livro de registro do setor de ultra-sonografia. Algumas pacientes apés o diagndstico
de centralizacao do fluxo fetal solicitaram alta hospitalar a pedido e néo retornaram a
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand. Outras, com adequado acompanhamento
no pré-natal e parto, foram excluidas por terem os RNs transferidos para outros
hospitais. Um outro fator de limitacdo pode ser o desenho retrospectivo do estudo,
podendo apresentar alguma variavel de confusdo desconhecida que nao tenha sido
identificada pela anélise regressiva.

A conduta frente aos fetos com alteracdes dopplervelocimétricas ainda é
um desafio, pois, na maioria das vezes, associam-se riscos. Geralmente sao
prematuros, as vezes extremos, e com restricdo de crescimento (principais causas
de morbi-mortalidade perinatal).

Em fetos centralizados (incluindo agqueles com diastole zero e reversa), as
chances de Obito neonatal tornaram-se significativamente diminuidas quando a
idade gestacional foi superior a 32,5 semanas e peso neonatal maior que 1010g.
Apesar disto, ndo se deve concluir serem estes dois fatores indicadores imediatos
de conduta resolutiva, pelo fato de outros desfechos, principalmente a longo prazo,
néo terem sido observados no estudo.

Para definir protocolos de acompanhamento pré-natal de gestantes com
insuficiéncia placentaria, deve-se considerar idade gestacional, peso fetal estimado,

grau de alteracdo dopplervelocimétrica e as condi¢cdes de bercario disponivel. Para
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uma melhor avaliacdo de morbi-mortalidade perinatal e sequelas a longo prazo, mais
pesquisas Sdo necessarias, principalmente para confirmar o melhor momento de

resolucao da gravidez.
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6 CONCLUSOES

A idade gestacional média no momento do parto foi 33,6 semanas. Os
RNs pesaram em média 1684g, sendo a maioria classificado como PIG (69,6%). Os
escores de Apgar no 1° e 5° minutos foram inferiores a 7 em 39,1% e 10,1%,
respectivamente. A taxa de internamento em UTI foi 63%, sendo utilizado ventilagdo
mecanica em 31,9% e surfactante em 20,3% dos casos. Ocorreu 6bito perinatal em
em 24,5% das gestacoes.

A maioria das pacientes apresentava algum disturbio hipertensivo
associado a gravidez. A idade gestacional média no momento do diagndstico
dopplervelocimétrico foi 33,4 semanas. A maior parte das gestacdes foi resolvida até
24 horas ap6s o diagndstico do Doppler, sendo a via abdominal a mais utilizada . O
indice de liquido amnidtico (ILA) diminuido ndo mostrou relacdo com desfecho letal.

Observaram-se maiores indices de prematuridade, baixo peso ao nascer,
necessidade de UTI, utilizagdo de ventilagdo mecénica, uso de surfactante e
mortalidade perinatal com a progressao do agravo ao exame dopplervelocimétrico.

A idade gestacional e 0 peso ao nascimento em gestacdes com
doppplervelocimetria alterada (CF, DZ e DR) mostraram-se bons preditores da
mortalidade neonatal.

Os pontos de corte, para a predicaio de mortalidade neonatal,
determinados para 0 peso ao nascimento foi 1010g (area sob a curva ROC 0,934,
p=0,000) e para idade gestacional ao nascer foi 32,5 semanas (area sob a curva
ROC 0,909, p=0,000).
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APENDICE A - Protocolo

PROTOCOLO — DOPPLER

MAE

Idade G() P() A()
Diagndstico

Via de Parto : PN () PC( ) F()

Tempo decorrido do diag. até o parto

Uso de corticoide: Sim( ) Néo ( ) Doses
RN

Peso APGAR: 1° 5°
Capurro PIG( ) AIG () GIG ()

Complicacdes neonatais: Enterocolite necrotizante ()
Hemorragia cerebral ( )
Uso de respirador ()
Uso de surfactante ( )  N° doses

Tempo de internamento em UTI neonatal

Morte : Sim( ) Néo ( )

DADOS DO DOPPLER

Incisura de art. Uterina: Sim( ) Nao ( )

Art. Umbilical: IP IR A/B
Art. Cerebral média: IP IR A/B
Data do 1° exame: / /

CF( ) DZ( ) DR( )

Ultimo exame:

78

ILA:
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APENDICE B - Coordenadas da curva ROC para anéalise do peso do RN como
preditor do 6bito neonatal.

Peso<x S E VPP FP VPN FN ACURACIA RVP RVN
500,0 3,3% 100,0% | 100,0% 0,0% 78,9% 21,1% 79,0% 0,97
537,5 6,7% 100,0% | 100,0% 0,0% 79,4% 20,6% 79,7% 0,93
552,5 10,0% 100,0% | 100,0% 0,0% 80,0% 20,0% 80,5% 0,90
562,5 13,3% 100,0% | 100,0% 0,0% 80,6% 19,4% 81,2% 0,87
580,0 16,7% 100,0% | 100,0% 0,0% 81,2% 18,8% 81,9% 0,83
600,0 20,0% 100,0% | 100,0% 0,0% 81,9% 18,1% 82,6% 0,80
607,5 23,3% 100,0% | 100,0% 0,0% 82,5% 17,5% 83,4% 0,77
620,0 26, 7% 100,0% | 100,0% 0,0% 83,1% 16,9% 84,1% 0,73
645,0 30,0% 100,0% | 100,0% 0,0% 83,8% 16,2% 84,8% 0,70
665,0 33,3% 99,1% 90,9% 9,1% 84,3% 15,7% 84,8% 36,00 0,67
690,0 36,7% 99,1% 91,6% 8,4% 85,0% 15,0% 85,5% 39,60 0,64
717,5 36,7% 98,1% 84,6% 15,4% 84,8% 15,2% 84,8% 19,80 0,65
735,0 40,0% 98,1% 85, 7% 14,3% 85,5% 14,5% 85,5% 21,60 0,61
770,0 43,3% 98,1% 86,6% 13,4% 86,2% 13,8% 86,3% 23,40 0,58
800,0 50,0% 97,2% 83,3% 16,7% 87,5% 12,5% 87,0% 18,00 0,51
807,5 53,3% 97,2% 84,2% 15,8% 88,3% 11,7% 87, 7% 19,20 0,48
825,0 56,7% 97,2% 85,0% 15,0% 89,0% 11,0% 88,4% 20,40 0,45
857,5 60,0% 96,3% 81,8% 18,2% 89,7% 10,3% 88,4% 16,20 0,42
880,0 63,3% 96,3% 82,6% 17,4% 90,5% 9,5% 89,1% 17,10 0,38
897,5 66,7% 96,3% 83,3% 16,7% 91,2% 8,8% 89,9% 18,00 0,35
915,0 70,0% 96,3% 84,0% 16,0% 92,1% 7,9% 90,6% 18,90 0,31
922,5 70,0% 95,4% 80,7% 19,3% 92,0% 8,0% 89,9% 15,12 0,31
937,5 76, 7% 95,4% 82,1% 17,9% 93, 7% 6,3% 91,3% 16,56 0,24
955,0 80,0% 95,4% 82, 7% 17,3% 94,5% 5,5% 92,0% 17,28 0,21
980,0 80,0% 94,4% 80,0% 20,0% 94,5% 5,5% 91,3% 14,40 0,21
1002,5 | 83,3% 94,4% 80,6% 19,4% 95,3% 4,7% 92,0% 15,00 0,18
1010,0 | 86,7% 94,4% 81,2% 18,8% 96,2% 3,8% 92,8% 15,60 0,14
10250 | 86,7% 93,5% 78,7% 21,3% 96,2% 3,8% 92,0% 13,37 0,14
1037,5 | 86,7% 92,6% 76,4% 23,6% 96,2% 3,8% 91,3% 11,70 0,14
1042,5 | 86,7% 90,7% 72,2% 27,8% 96,1% 3,9% 89,9% 9,36 0,15
1062,5 | 86,7% 89,8% 70,2% 29,8% 96,0% 4,0% 89,1% 8,51 0,15
1082,5 | 86,7% 88,9% 68,4% 31,6% 96,0% 4,0% 88,4% 7,80 0,15
1092,5 | 90,0% 88,9% 69,2% 30,8% 97,0% 3,0% 89,1% 8,10 0,11
1104,0 | 90,0% 88,0% 67,4% 32,6% 96,9% 3,1% 88,4% 7,48 0,11
1109,0 | 90,0% 87,0% 65,8% 34,2% 96,9% 3,1% 87, 7% 6,94 0,11
1122,5 | 90,0% 85,2% 62,7% 37,3% 96,8% 3,2% 86,2% 6,08 0,12
11425 | 90,0% 84,3% 61,3% 38,7% 96,8% 3,2% 85,5% 572 0,12
11750 | 90,0% 81,5% 57,4% 42,6% 96,7% 3,3% 83,3% 4,86 0,12
1205,0 | 90,0% 80,6% 56,2% 43,8% 96,7% 3,3% 82,6% 4,63 0,12
1217,5 | 90,0% 79,6% 55,0% 45,0% 96,6% 3,4% 81,9% 4,42 0,13
1235,0 | 90,0% 78,7% 53,9% 46,1% 96,6% 3,4% 81,2% 4,23 0,13
1267,5 | 90,0% 77,8% 52,9% 47,1% 96,6% 3,4% 80,4% 4,05 0,13
12925 | 93,3% 77,8% 53,8% 46,2% 97, 7% 2,3% 81,2% 4,20 0,09
1302,5 | 93,3% 75,9% 51,8% 48,2% 97,6% 2,4% 79,7% 3,88 0,09
1337,5| 93,3% 75,0% 50,9% 49,1% 97,6% 2,4% 79,0% 3,73 0,09
1367,5| 96,7% 75,0% 51,7% 48,3% 98,8% 1,2% 79,7% 3,87 0,04
13775 | 96,7% 74,1% 50,8% 49,2% 98,8% 1,2% 79,0% 3,73 0,05
1387,5 | 96,7% 73,1% 49,9% 50,1% 98,8% 1,2% 78,3% 3,60 0,05
1420,0 | 96,7% 72,2% 49,1% 50,9% 98,7% 1,3% 77,5% 3,48 0,05
1480,0 | 96,7% 71,3% 48,3% 51,7% 98,7% 1,3% 76,8% 3,37 0,05
1515,0 | 96,7% 69,4% 46,7% 53,3% 98,7% 1,3% 75,4% 3,16 0,05
15225 | 96,7% 68,5% 46,0% 54,0% 98,7% 1,3% 74,6% 3,07 0,05
15725 | 96,7% 67,6% 45,3% 54,7% 98,7% 1,3% 73,9% 2,98 0,05
1625,0 | 96,7% 66,7% 44,6% 55,4% 98,6% 1,4% 73,2% 2,90 0,05
1632,5 | 96,7% 65,7% 43,9% 56,1% 98,6% 1,4% 72,5% 2,82 0,05
1637,5 | 96,7% 64,8% 43,2% 56,8% 98,6% 1,4% 71,7% 2,75 0,05
16425 | 96,7% 63,0% 42,0% 58,0% 98,6% 1,4% 70,3% 2,61 0,05
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1650,0 | 96,7% 62,0% 41,4% 58,6% 98,5% 1,5% 69,6% 2,55 0,05
1657,5 | 96,7% 61,1% 40,8% 59,2% 98,5% 1,5% 68,8% 2,49 0,05
1662,5 | 96,7% 60,2% 40,2% 59,8% 98,5% 1,5% 68,1% 2,43 0,06
16725 | 96,7% 59,3% 39,7% 60,3% 98,5% 1,5% 67,4% 2,37 0,06
1700,0 | 96,7% 58,3% 39,1% 60,9% 98,4% 1,6% 66,7% 2,32 0,06
1725,0 | 96,7% 57,4% 38,6% 61,4% 98,4% 1,6% 65,9% 2,27 0,06
1750,0 | 96,7% 56,5% 38,1% 61,9% 98,4% 1,6% 65,2% 2,22 0,06
1775,0 | 96,7% 55,6% 37,6% 62,4% 98,4% 1,6% 64,5% 2,18 0,06
17850 | 96,7% 54,6% 37,1% 62,9% 98,3% 1,7% 63,8% 2,13 0,06
17950 | 96,7% 53,7% 36,7% 63,3% 98,3% 1,7% 63,0% 2,09 0,06
1820,0 | 96,7% 52,8% 36,2% 63,8% 98,3% 1,7% 62,3% 2,05 0,06
1855,0 | 96,7% 51,9% 35,7% 64,3% 98,2% 1,8% 61,6% 2,01 0,06
1873,0 | 96,7% 50,9% 35,3% 64,7% 98,2% 1,8% 60,9% 1,97 0,07
1880,5 | 96,7% 50,0% 34,9% 65,1% 98,2% 1,8% 60,1% 1,93 0,07
1887,5 | 96,7% 49,1% 34,5% 65,5% 98,2% 1,8% 59,4% 1,90 0,07
1895,0 | 96,7% 47,2% 33, 7% 66,3% 98,1% 1,9% 58,0% 1,83 0,07
1920,0 | 96,7% 46,3% 33,3% 66,7% 98,0% 2,0% 57,2% 1,80 0,07
1942,5 | 96,7% 45,4% 32,9% 67,1% 98,0% 2,0% 56,5% 1,77 0,07
19475 | 96,7% 44,4% 32,5% 67,5% 98,0% 2,0% 55,8% 1,74 0,08
19550 | 96,7% 42,6% 31,8% 68,2% 97,9% 2,1% 54,3% 1,68 0,08
1970,0 | 96,7% 41,7% 31,5% 68,5% 97,8% 2,2% 53,6% 1,66 0,08
1990,0 | 96,7% 40,7% 31,1% 68,9% 97,8% 2,2% 52,9% 1,63 0,08
20150 | 96,7% 39,8% 30,8% 69,2% 97, 7% 2,3% 52,2% 1,61 0,08
20475 | 96, 7% 38,9% 30,5% 69,5% 97, 7% 2,3% 51,4% 1,58 0,09
20675 | 96,7% 38,0% 30,2% 69,8% 97,6% 2,4% 50,7% 1,56 0,09
20725 | 96,7% 37,0% 29,8% 70,2% 97,6% 2,4% 50,0% 1,54 0,09
20825 | 96,7% 36,1% 29,5% 70,5% 97,5% 2,5% 49,3% 1,51 0,09
2095,0 | 96,7% 35,2% 29,2% 70,8% 97,4% 2,6% 48,5% 1,49 0,09
2105,0 | 96,7% 34,3% 29,0% 71,0% 97,4% 2,6% 47,8% 1,47 0,10
21175 | 96,7% 33,3% 28,7% 71,3% 97,3% 2,7% 47,1% 1,45 0,10
21275 | 96,7% 32,4% 28,4% 71,6% 97,2% 2,8% 46,4% 1,43 0,10
21375 | 96,7% 31,5% 28,1% 71,9% 97,1% 2,9% 45,6% 1,41 0,11
21485 | 96,7% 30,6% 27,8% 72,2% 97,1% 2,9% 44,9% 1,39 0,11
21685 | 96,7% 29,6% 27,6% 72,4% 97,0% 3,0% 44,2% 1,37 0,11
2220,0 | 96,7% 28,7% 27,3% 72,7% 96,9% 3,1% 43,5% 1,36 0,12
22575 | 96,7% 27,8% 27,1% 72,9% 96,8% 3,2% 42,7% 1,34 0,12
2265,0 | 96,7% 26,9% 26,8% 73,2% 96,7% 3,3% 42,0% 1,32 0,12
22750 | 96,7% 25,9% 26,6% 73,4% 96,6% 3,4% 41,3% 1,31 0,13
2330,0 | 96,7% 25,0% 26,3% 73, 7% 96,4% 3,6% 40,6% 1,29 0,13
23825 | 96,7% 23,1% 25,8% 74,2% 96,2% 3,8% 39,1% 1,26 0,14
24025 | 96,7% 22,2% 25,6% 74,4% 96,0% 4,0% 38,4% 1,24 0,15
24275 | 96,7% 20,4% 25,2% 74,8% 95,7% 4,3% 36,9% 1,21 0,16
24475 | 96, 7% 19,4% 25,0% 75,0% 95,5% 4,5% 36,2% 1,20 0,17
2465,0 | 96,7% 17,6% 24,5% 75,5% 95,0% 5,0% 34,8% 1,17 0,19
24775 | 96,7% 15,7% 24,1% 75,9% 94,5% 5,5% 33,3% 1,15 0,21
2585,0 | 100,0% 15,7% 24,8% 75,2% 100,0% 0,0% 34,0% 1,19

2705,0 | 100,0% 14,8% 24,5% 75,5% 100,0% 0,0% 33,3% 1,17

2732,5 | 100,0% 13,9% 24,3% 75,7% 100,0% 0,0% 32,6% 1,16

2750,0 | 100,0% 13,0% 24.2% 75,8% 100,0% 0,0% 31,9% 1,15

2790,0 | 100,0% 12,0% 24,0% 76,0% 100,0% 0,0% 31,1% 1,14

2835,0 | 100,0% 10,2% 23,6% 76,4% 100,0% 0,0% 29,7% 1,11

2895,0 | 100,0% 9,3% 23,4% 76,6% 100,0% 0,0% 29,0% 1,10

2970,0 | 100,0% 8,3% 23,2% 76,8% 100,0% 0,0% 28,2% 1,09

3013,0 | 100,0% 7,4% 23,0% 77,0% 100,0% 0,0% 27,5% 1,08

3048,0 | 100,0% 6,5% 22,9% 77,1% 100,0% 0,0% 26,8% 1,07

3085,0 | 100,0% 5,6% 22,7% 77,3% 100,0% 0,0% 26,1% 1,06

3175,0 | 100,0% 4,6% 22,5% 77,5% 100,0% 0,0% 25,3% 1,05

3260,0 | 100,0% 3,7% 22,3% 771,7% 100,0% 0,0% 24,6% 1,04

3595,0 | 100,0% 2,8% 22,2% 77,8% 100,0% 0,0% 23,9% 1,03

4107,5 | 100,0% 1,9% 22,0% 78,0% 100,0% 0,0% 23,2% 1,02

4300,0 | 100,0% 0,9% 21,9% 78,1% 100,0% 0,0% 22,4% 1,01
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APENDICE C - Coordenadas da curva ROC para anélise da idade gestacional
como preditor do 6bito neonatal.

IG<x S E VPP FP VPN FN ACURACIA RVP RVN
24,0 3,3% 100,0% | 100,0% 0,0% 78,9% 21,1% 79,0% 4,539 0,967
25,5 16,7% 99,1% 83,3% 16,7% 81,1% 18,9% 81,2% 4,539 0,841
26,5 | 26,7% 99,1% 88,9% 11,1% 83,0% 17,0% 83,4% 4,539 0,740
27,5 | 40,0% 98,1% 85,7% 14,3% 85,5% 14,5% 85,5% 4,539 0,611
28,5 | 50,0% 98,1% 88,2% 11,8% 87,6% 12,4% 87, 7% 4,539 0,509
29,5 | 56,7% 95,4% 77,2% 22,8% 88,8% 11,2% 87,0% 4,539 0,454
30,5 | 63,3% 91,7% 67,8% 32,2% 90,0% 10,0% 85,5% 4,539 0,400
31,5 | 80,0% 87,0% 63,1% 36,9% 94,0% 6,0% 85,5% 4,539 0,230
325 | 96,7% 78,7% 55,7% 44,3% 98,8% 1,2% 82,6% 4,539 0,042
33,5 | 96,7% 67,6% 45,3% 54,7% 98,7% 1,3% 73,9% 2,983 0,049
345 | 96,7% 56,5% 38,1% 61,9% 98,4% 1,6% 65,2% 2,221 0,059
355 | 96,7% 47,2% 33,7% 66,3% 98,1% 1,9% 58,0% 1,832 0,071
36,5 | 96,7% 37,0% 29,8% 70,2% 97,6% 2,4% 50,0% 1,535 0,090
375 | 96,7% 25,9% 26,6% 73,4% 96,6% 3,4% 41,3% 1,305 0,129
38,5 | 96,7% 12,0% 23,3% 76,7% 92,9% 7,1% 30,4% 1,099 0,277
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ANEXO A - Documento do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade Federal do Ceara
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Nacional de Saide — Ministério da Satde, Resolugdo n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugdo n° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Didrio Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 31 de margo de 2005.
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Introducao

* Avaliacdo da vitalidade fetal

* Dopplervelocimetria (Doppler)

* Johan C Doppler, 1842

* Fitzgerald & Drumm, 1977

* Continuo / Pulsatil / Color / Power




Introducao

* Andlise do Doppler

— Onda de velocidade de fluxo
— Quantitativa Q= A x VM
— Qualitativa (indices)




Introducado

» Tndices arteriais
— IR (A-B/ A) (Pourcelot, 1974)
— IP (A-B / média) (Gosling; King, 1975)
— Relacdo A/B (Stuart et al., 1980)

: \~?‘ IMEDLA
I =

/




Introducado

* Compartimento materno
* Compartimento placentdrio
* Compartimento fetal




Introducado

* Compartimento materno (artéria
uterina)
— Ndo gravida
* Menor velocidade
* Maior resistencia

— Gravida
* Onda de migragdo trofobldstica (OMT)




Introducao

* Artéria uterina
Antes da OMT

Depois da OMT




Introducao

* Compartimento placentdrio

— Artéria umbilical (AU)
* Resistencia diminui com IG
* Local amostragem




Introducado

* Compartimento fetal

— Artéria cerebral média (ACM)
* Resisténcia > AU




Introducao

Fungdo placentdria
Insuficiéncia placentdria
Mecanismos compensatorios

Evolucdo da deterioracdo fetal
— Periodo silencioso

— Reducdo do fluxo umbilical

— Centralizacdo do fluxo

— Descentralizagdo
Carrera, 1997




Introducado

* Centralizacdo fetal (CF)
— Wiladimiroff et al, 1986 > (Diminuicdo IP)
— Arbeille et al, 1987 > (IPacm / TPau < 1)
— Arduini; Rizzo, 1990 > (IPacm < 5° percentil)

Artéria umbilical Artéria cerebral média




Introducado

> Didstole zero (DZ) A L l A L

* Didstole reversa (DR) %. A g A gﬁ A

W W e W W

McCallum et al., 1978




Introducao

* Resposta fetal a hipoxia

Alteracao nos '
sistemas PG/NO
Interacao trofoblastica *

: deficiente
\——— Insuficiéncia’

\Ol placentaria
/\ } Producao de v
: _ urina

I Difuso placentaria
de nutrientes/O,

' ===7/="pES:
nivel critico _— e = M
Edema cerebral

&
Colapso cardiovascular

Insuficiéncia
cardiaca

Dominancia cardiaca
esquerda

Montenegro, 1992




Introducado

* The Cochrane Library, 2006

Utilizagdo do Doppler

— Gestacdo de alto risco
* Mortalidade perinatal (OR=0,71)
(Neilson; Alfirevic, 2006)
— Gestacdo de baixo risco

* Sem beneficio
(Bricker; Neilson, 2006)




Objetivos

* Objetivo geral

— Avaliar os resultados perinatais em
gestagoes com Doppler alterado (CF, DZ e
DR)




Objetivos

* Objetivos especificos

— Analisar caracteristicas obstétricas na
populagdo geral e nos grupos especificos

— Analisar caracteristicas perinatais na
populagdo geral e nos grupos especificos




Objetivos

* Objetivos especificos

— Identificar na populagdo total os principais
fatores progndsticos relacionados com o
obito neonatal

— Construir curva ROC e calcular pontos de
corte para os fatores que se mostrarem
bons preditores de dbito neonatal




Métodos

* Estudo transversal

* Realizado no Servico de Medicina
Materno-Fetal (MEAC - UFC)

* Periodo: janeiro/1999 a dezembro/2005
* 143 gestantes (CF, DZ ou DR)
* Aspectos éticos




Comité de Etica
em Pesquisa

Universidade Federal do Ceard
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 176/05 Fortaleza, 01 de abril de 2005
Protocolo COMEPE n° 15/05

Pesquisador responsével: Rodney Paiva Vasconcelos

Dept®./Servigo: Maternidade Escola Assis Chateaubriand/UFC
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projeto supracitado na reunido do dia 31 de margo de 2005.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a enviar
o relatério parcial e final do referido projeto.
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Métodos

* Critérios de inclusdo
— Gestagdo Unica
— Idade gestacional > 22 semanas
— Peso > 500g

— Ausencia de alteracdes estruturais ou
cromossomicas

— Diagnéstico, parto e acompanhamento pos-natal na
MEAC-UFC

— Intervalo Doppler/parto (até 7 dias)




Métodos

* Avaliacdo das caracteristicas
obstétricas

— Indicacdo do exame

— IG no diagnéstico

— Intervalo diagndstico-parto
- ILA

— Tipo de parto

— Exame dopplervelocimétrico




Métodos

* Avaliagdo perinatal
— IG ao nascer
— Peso do RN
— Adequagdo do peso a IG
— Apgar 1° e 5° minuto
— Admissdo em UTT neonatal
— Utilizacdo de ventilacdo mecanica
— Uso de surfactante
— Obito fetal / neonatal




Métodos

* Exame dopplervelocimétrico
— Aparelho Versa-Pro (Siemens)
— Repouso fetal
— Angulo < 60°
— Filtro 100Hz




Métodos

Exame dopplervelocimétrico
— Local de amostragem para obtengdo do sonograma

Artéria umbilical Artéria cerebral média




Métodos

* Exame dopplervelocimétrico
— Andlise de pelo menos 3 ondas sequidas e
simétricas
— Determinacdo IR, IP e relacdo A/B




Métodos

* Exame dopplervelocimétrico
— CF > IRau/ IRam > 1
— DZ > auséncia de fluxo na AU
— DR = fluxo retrdogrado na AU




Métodos

* Coleta dados

— Formuldrio padronizado

— Coleta e digitagdo foram realizadas pelo
proprio pesquisador

— Arquivamento dos dados em programa
estatistico (SPSS 10.0)




Formuldrio
padrdo

PROTOCOLO - DOPPLER

MAE

Idade G() A()
Diagnostico

Via de Parto : PN( ) PC( ) F()
Tempo decorrido do diag. até o parto

Uso de corticéide: Sim( ) Nao( ) Doses

RN

Peso APGAR: 1° 5°

Capurro PIG( ) AIG( ) GIG( )
Complicagdes neonatais: Enterocolite necrotizante ( )

Hemorragia cerebral ( )

Uso de respirador ( )

Uso de surfactante ( )  N° doses
Tempo de internamento em UT! neonatal

Morte : Sim( ) Nao( )

DADOS DO DOPPLER

Incisura de art. Uterina: Sim( )
Art. Umbilical: IP
Art. Cerebral média: IP

Data do 1° exame:

Ultimo exame:

ILA:




Métodos

* Andlise estatistica

— Departamento de Matematica e Estatistica
- UFC

— Anadlise descritiva populagdo total e de cada
grupo (CF, DZ e DR)

— Andlise comparativa entre os grupos




Métodos

* Andlise estatistica

— Curva ROC para idade gestacional e peso ao
nascer para observar ébito neonatal

— Testes estatisticos (Shapiro-Wilk, Levene,
t Student, Mann Whitney, ANOVA, Kruskal
Wiallis, Fisher, Chi-quadrado de Pearson,
Regressdo Logistica e Multinomial)




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

— Proporgdo de pacientes com patologias associadas a gestagdo
(n=143)




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

— Idade gestacional no momento do diagnéstico do Doppler
alterado (n=143)




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

— Intervalo entre o diagnéstico e resolugdo da gravidez ou
obito intra-uterino




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

O <1000g
B 1000-1499g
O 1500-1999g
O 2000-2499g
m >25009

— Peso ao nascimento dos 138 nascidos vivos




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

- Adequagdo do peso a idade gestacional ao nascer dos 138
nascidos vivos




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

Ovivos
B obito neonatal
Od6bito fetal

— Proporgdo de gestagoes que culminaram com RNs vivos ou
desfecho letal (obito fetal e neonatal)




Resultados

* Andlise descritiva (populagdo total)

— Proporgdo de gestagdes com diagndstico de CF, DZ e DR
(n=143)




Resultados

* Andlise descritiva (Centralizacdo Fetal)

O <28 semanas
B 28-32 semanas
0 >32 semanas

— Idade gestacional ao diagndstico de centralizagdo fetal
(n=81)




Resultados

* Andlise descritiva (Centralizacdo Fetal)

@ <1000g
B 1000-1499g
0 1500-1999g
O 2000-2499g
B >2500g

— Peso ao nascer dos RNs vivos do grupo CF (n=80)




Resultados

* Andlise descritiva (Centralizacdo Fetal)

— Adequagdo do peso a idade gestacional ao nhascer do grupo CF
(n=80)




Resultados

* Andlise descritiva (Centralizacdo Fetal)

O Vivos
® Obito fetal

O Obito neonatal

— Proporgdo de gestagoes que culminaram com RNs vivos ou
desfecho letal (6bito fetal e neonatal) no grupo CF (n=81)




Resultados

* Andlise descritiva (Diastole Zero)

O <28 semanas
W 28-32 semanas

0 >32 semanas

- Idade gestacional ao diagndstico de didstole zero (n=45)




Resultados

* Andlise descritiva (Diastole Zero)

O0<1000g
@ 1000-1499¢
01500-1999¢g
0 2000-2499¢g
B >2500g

— Peso ao nascer dos RNs vivos do grupo DZ (n=43)




Resultados

* Andlise descritiva (Didstole Zero)

- Adequagdo do peso a idade gestacional ao hascer no grupo DZ (n=43)




Resultados

* Andlise descritiva (Didstole Zero)

4% O Vivos

m Obito fetal

0O Obito neonatal

— Propor¢do de gestagoes que culminaram com RNs vivos ou
desfecho letal (obito fetal e neonatal) no grupo DZ




Resultados

* Andlise descritiva (Diastole Reversa)

- Idade gestacional ao diagndstico de didstole reversa (n=17)




Resultados

* Andlise descritiva (Diastole Reversa)

@ <1000g
B 1000-1499g
O 1500-1999g

— Peso ao nascer dos RNs vivos do grupo DR (n=15)




Resultados

* Andlise descritiva (Diastole Reversa)

— Adequagdo do peso a idade gestacional ao hascer do grupo DR
(n=15)




Resultados

* Andlise descritiva (Diastole Reversa)

O Vivos
| Obito fetal

0O Obito neonatal

— Proporgdo de gestagdes que culminaram com RNs vivos ou
desfecho letal (6bito fetal ou neonatal) no grupo DR (n=17)




Resultados

* Piores resultados perinatais com o
agravo do Doppler




* Andlise comparativa

DIAGNOSTICO DO
DOPPLER

IC COM 95% DE
P OR CONFIANGCA

INTERNAMENTO EM UTI

0,000 4,836 [ 1,997 ; 11,712

0,010 1547 [ 1,942 ; 123,323
1,000

USO DE VENTILAGAO MECANICA

0,000 5,399 [ 2,324 ; 12,542

0,001 7,731 [ 2,348 ; 25,452
1,000

USO DE SURFACTANTE

0,005 3,808 [ 1,484 ; 9,771

0,035 3,944 [ 1,099 ; 14,159
1,000

Resultados

OBITO NEONATAL (PRECOCE OU TARDIO)

0,013 3484 [ 1,296 9,364

0,000 18,00 [ 4,913 ; 65,945
1,000

OBITO PERINATAL

0,007 3613 [ 1,415 ; 9,224

0,000 19,20 [ 5,488 ; 67,178
1,000

]
1

]
]

-Valores do OR com respectivos intervalos de confianga na
60."1“IPC“"“§5° entre os grupos (CF,DZ e DR) para internamento em

uso de ventila
neonatal e perinata

fao mecanica, uso de surfactante, dbito




Resultados

* Andlise comparativa

DIAGNOSTICO ” p IC COM 95% DE

DO DOPPLER CONFIANGA
INTERNAMENTO EM UT!

DZ 1,000

DR 0,293 3200 [ 0,366 ; 28,006
USO DE VENTILAGAO MECANICA

bz 1,000

DR 0,556 1432 [ 0434 ; 4,723
USO DE SURFACTANTE

DZ 1,000

DR 0,956 1036 [ 0297 ; 3,610
OBITO NEONATAL (PRECOCE OU TARDIO)

DZ 1,000
DR "!!Il’ 5,167 [ 1,460 ; 18,279
OBITO PERINATAL

DZ 1,000
DR 5,314 1,570 ; 17,988

-Valores do OR com respectivos intervalos de confianga na
comparagdo entre os grupos (CF,DZ e DR) para internamento em
UTTI, uso de ventilagdo mecanica, uso de surfactante, ébito
neonatal e perinatal




Resultados

* ILA diminUidO (CF = 36,10/0, DZ = 28,20/0
e DR = 53,30/0)

° Auséncia de relacdo ILA com obito
— Desfecho letal = ILA diminuido 41,2%
— Sem desfecho letal > ILA diminuido 41,3%




Resultados

PESO DO RECEM-
NASCIDO

Area = 0,934
p = 0,000

Linha de referé&ncia

@
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20 30 40 50 60 70 80 20
1 - Especificidade

-Curva ROC para andlise do peso ao nascer na predigdo do
obito neonatal




Resultados

* Curva ROC: peso x obito neonatal
— Ponto de corte

A A A
1010 | 86.,7% | 94,4% | 81.2% | 18.8% | 96.2% 92.8%




Resultados

CAPURRO SOMATICO
Linha de refer&ncia

Area = 0,909
p = 0,000

@
o
<
i
=
7]
c
@
(721

20 30 40 50 60 70 80 90
1 - Especificidade

-Curva ROC para andlise da idade gestacional ao nascer na
predigdo do ébito neonatal




Resultados

* Curva ROC: idade gestacional x dbito
neonatal

— Ponto de corte

Pes [ e T o Do o o e T
m 96.7% | 78.7% | 55.7% | 44.3% | 98.8% 82 6% mm




Resultados

* I6< 32,5 semanas e P < 1010g
— CF (85,7% de mortalidade)
— DZ (68,77% de mortalidade)
— DR (100% de mortalidade)

* IG > 32,5 semanas e P > 1010g
— 1,1% de mortalidade




Conclusoes

* A idade gestacional media no momento do parto foi 33,6
semanas. Os RNs pesaram em media 16849, sendo a
maioria classificado como PIG (69,6%). Os escores de
Apgar no 1° e 5° minutos foram inferiores a 7 em
39,1% e 10,1%, respectivamente. A taxa de
Internamento em UTI fol 63%, sendo utilizado ventilacao
mecanica em 31,9% e surfactante em 20,3% dos casos.
Ocorreu obito perinatal em 24,5% das gestacoes.




Conclusoes

* A maioria das pacientes apresentava algum disturbio
hipertensivo associado a gravidez. A idade gestacional
media no momento do diagnoéstico dopplervelocimétrico
foi 33,4 semanas. A maior parte das gestacOes foi
resolvida até 24h apos o diagnostico do Doppler, sendo
a via abdominal a mais utilizada. O indice de liquido
amniotico (ILA) ndo mostrou relacdo com desfecho letal.




Conclusoes

® Observou-se maiores indices de prematuridade, baixo
peso ao nascer, necessidade de UTI, utilizacao de
ventilacdo mecanica, uso de surfactante e mortalidade
perinatal com a progressao do agravo ao exame
dopplervelocimétrico.




Conclusoes

e A idade gestacional e 0 peso ao nascimento em
gestacoes com dopplervelocimetria alterada (CF, DZ e

DR) mostraram-se bons preditores da mortalidade
neonatal.




Conclusoes

e Os pontos de corte, para a predicao de mortalidade
neonatal, determinados para o peso ao nascimento fol
1010g (area sob a curva ROC 0,934, p=0,000) e para a
iIdade gestacional ao nascer foi 32,5 semanas (area sob
a curva ROC 0,909, p=0,000).




Maternidade-Escola Assis Chateaubriand
Servico de Medicina Materno-Fetal
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