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Dopplerfluxometria de Ducto Venoso - Identificacdo nao Invasiva da
Acidemia em Fetos Prematuros Centralizados

Ductus Venosus Velocimetry — Noninvasive Identification of Fetal Acidemia in
Preterm Fetuses with Brain Sparing Reflex

Renato Augusto Moreira de Sa, Hermoégenes Chaves Netto, Laudelino Marques Lopes,
Paulo Roberto Nassar de Carvalho, Ynesmara Coelho Cosmo

RESUMO

Objetivo: estabelecer o ponto de corte a partir do qual seja possivel identificar fetos prematuros
com centralizagdo do fluxo sangtiineo que apresentem gasometria anormal.

Métodos: foi realizado estudo observacional transversal, cuja populacdo consistia de 60
gestantes com fetos centralizados (relagdo umbilico-cerebral maior que 1), com idade
gestacional entre 25 e 33 semanas. O ducto venoso foi identificado com auxilio da
dopplerfluxometria colorida e obtida a relagdo S/A a partir do sonograma (relagdo entre a
velocidade de pico da sistole ventricular e a velocidade de pico da sistole atrial). Imediatamente
apés a cesariana foi colhida amostra de sangue da veia umbilical para gasometria. Os conceptos
foram classificados de acordo com a andlise gasométrica e considerados anormais quando
pH <7,20 e BE < -6 mmol/L. Apés o cdlculo da sensibilidade e especificidade para cada
ponto de corte foi construida a curva ROC (receiver operator characteristic).

Resultados: foram selecionadas 60 gestantes no periodo de janeiro de 1998 a janeiro de
2003. No momento do estudo a idade gestacional variou entre 25 e 33 semanas, média de
29,7 semanas (¥1,8 semanas). Todos os fetos apresentavam-se centralizados; dentre eles 14
apresentavam gasometria anormal ao nascimento e 46 apresentavam gasometria normal. A
prevaléncia de resultados de fetos com gasometria anormal no material estudado foi de
23,33%. Observou-se associagdo significativa entre o resultado anormal do ducto venoso e
gasometria anormal ao nascimento (c? = 784,44, p < 0,00001). O ponto de corte da relagdo
S/ A (onde a curva ROC “muda de tendéncia”) foi 3,4.

Concluséo: a andlise da relagdo S/ A do ducto venoso se mostra adequada para a predi¢cdo
ndo invasiva de gasometria anormal em fetos prematuros, centralizados, quando os valores
sdo superiores a 3,4.

PALAVRAS-CHAVE: Dopplervelocimetria. Gasometria. Circulag¢do fetoplacentdaria.
Dopplerfluxometria.
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Introducdo

A evolucéao tecnologica observada em déca-
das recentes, possibilitando o desenvolvimento de
meétodos que facilitam a observacdo e o estudo do
feto, tem permitido extraordinario avanco no en-
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tendimento da fisiologia e da fisiopatologia do pa-
ciente intra-uterino. Esta evolucdo na
propedéutica fetal, além de tornar possivel melhor
conhecimento da doenca, fornece subsidios para
que o tratamento do paciente ainda nao nascido
possa ser instituido. As gestacdoes com evolucao
desfavoravel para o concepto chamam-se generi-
camente gestacoes de alto risco e se associam,
no mais das vezes, ao sofrimento fetal cronico.
Varios fatores complicam a gestacao, determinan-
do alteracdes na placenta, pelo geral secundarias
ao comprometimento da vascularizacdo uterina,
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com sérias repercussdes no sistema de trocas
materno-fetais, configurando a insuficiéncia
placentaria. O concepto agredido pelas trocas
placentarias deficientes pode morrer antes, no
decorrer ou depois do parto. A interrupcao da pre-
nhez por vezes favorece o produto, livre agora do
ambiente intra-uterino inéspito!.

A repercussao no feto das agressoes por ele
sofridas, extrinsecas ou intrinsecas, depende, em
esséncia, da época, da intensidade e do nivel ce-
lular em que estas agressdes ocorreram. Desde
ha muito é sabido que quanto mais precoce for a
ofensa, mais grave serdo suas conseqiéncias para
o concepto, com aumento da mortalidade, da
morbidade e do impacto econémico?.

A probabilidade de 6bito neonatal € extrema-
mente elevada quando o parto ocorre até a 252 se-
mana (acima de 80%), e apresenta reducéo signi-
ficativa a cada semana até a 33% semana de ges-
tacdo. Quando se analisa a morbidade, as maio-
res taxas ocorrem em conceptos nascidos com peso
entre 500 e 750 g, caindo progressivamente a cada
intervalo de 250 g de ganho ponderal?.

Aproximadamente 7% dos nascimentos nos
Estados Unidos correspondem a conceptos com
menos de 2.500 g e estes consomem mais de um
terco dos recursos destinados a satide para o pri-
meiro ano de vida®. Detectar as condicdes intra-
uterinas normais e as modificacées encontradas
em suas eventuais alteracoes patoléogicas tem sido
a preocupacédo constante dos pesquisadores. A
natural limitacdo imposta a investigacdo em hu-
manos e a relativa inacessibilidade do feto cons-
tituem os principais obstaculos a estas pretensoes.

Até recentemente a monitorizacao da fre-
quéncia cardiaca fetal constituia a Gnica possibi-
lidade de rastreamento do feto asfixiado. Os méto-
dos biofisicos ganharam relevancia com o desen-
volvimento da tecnologia eletrénica ao final dos
anos 60. Dos diversos métodos propedéuticos in-
vestigados com o objetivo de avaliar a saude do
concepto, nenhum foi completamente bem suce-
dido na identificacao do sofrimento fetal cronico®.
Este se caracteriza por modificacdes bioquimicas
do meio interno, ocasionadas pela reducao dos
intercambios feto-maternos e que suscitam ao feto
reacbes compensatoérias?. Entretanto, a
dopplerfluxometria da circulacao fetal pode forne-
cer informacgoes importantes sobre o bem estar. O
Unico recurso de que o concepto dispde para se
adaptar a estas condicdes é a reorganizacdo da
circulacao, alterando individualmente a pos-car-
ga dos ventriculos*. As alteracdées do fluxo
sangliineo na insuficiéncia placentaria estdo re-
lacionadas a diminuicao na resisténcia vascular
da circulacdo cerebral (reducdo da pds-carga do

Ducto venoso

ventriculo esquerdo) e aumento da resisténcia na
circulacao periférica (aumento da pés-carga do
ventriculo direito), fenémeno descrito ha décadas
e conhecido em nosso meio como centralizacao®.

O crescimento intra-uterino restrito decor-
rente do suprimento diminuido de nutrientes re-
presenta adaptacao favoravel ao feto®. A diminui-
cao do seu tamanho, o desvio preferencial da cir-
culacao para 6rgaos nobres (centralizacdo), a ace-
leracao da maturidade pulmonar e a policitemia
representam estratégia inicial de adaptacao que
s6 se torna patolégica quando a privacao é extre-
mad.

O risco da prematuridade deve ser compa-
rado ao da acidemia grave, ambas apresentando
elevados indices de mortalidade perinatal e
morbidade em longo prazo. O estudo dos vasos ve-
nosos indica a descompensacéo fetal por apresen-
tar a melhor correlacdo com o estado acido basico
fetal. Em outras palavras, a acidemia pode ser de-
tectada pela dopplerfluxometria venosa®. Além dis-
so, as condutas neonatais baseiam-se na
gasometria do cordao obtida ao nascimento.

Por meio da ultra-sonografia, visualizamos
o ducto venoso no plano sagital em continuacéo
direta com a veia umbilical na direcdo da veia cava
inferior’, seguindo de maneira inclinada para pos-
terior em direcdo a porcao esquerda da veia cava,
que se dilata na saida do ducto venoso®. Neste ni-
vel também se anastomosam com a veia cava as
veias hepaticas esquerda e média’.

O sonograma do ducto venoso se apresenta
com dois “picos” de onda: o primeiro corresponde a
sistole ventricular, associado ao relaxamento
atrial (S), e o segundo a diastole (D), periodo de
enchimento passivo que é seguido por um nadir
da onda, representando a fase de enchimento
ventricular ativo (A) ou contracao atrial®.

A velocidade maxima sistéolica no ducto ve-
noso é, em média, de 40 a 80 cm/s 7. Os picos de
velocidade sistolica e diastélica aumentam com a
idade gestacional, mas a sua relacdo se mantém
constante na gravidez, como também a relacédo S/
A, que corresponde a razao entre a velocidade de
pico da sistole ventricular (S) e a velocidade de pico
na contracdo atrial (A)>!°. As ondas de
dopplerfluxometria do ducto venoso podem ser
registradas precocemente entre a 9% e a 10* se-
mana de gestacado'!. Os componentes sistélico e
diastélico se tornam visiveis a partir da 11% sema-
na. Entre a 12* e a 15* semana de gestacdo as
curvas sao identificadas em 89% das mulheres
examinadas!?.

A velocidade de fluxo no ducto venoso € apro-
ximadamente trés vezes maior do que a velocida-
de de fluxo na veia umbilical ou na cava inferior.
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Esta velocidade esta relacionada ao gradiente de
pressao entre a veia umbilical e o sistema venoso
central, estimado entre O e 3 mmHg!®. Gradien-
tes de pressao superiores a 22 mmHg sdo obser-
vados durante o movimento de respiracéo fetal. O
forame oval esta fechado durante a contracao
atrial e a este tempo o fluxo no ducto venoso vai
refletir o gradiente entre o atrio direito e o
ventriculo direito!*. Desta forma, alteracdées na
hemodinamica fetal manifestadas por aumento da
pressao venosa central, associada a faléncia car-
diaca, podem ser precedidas por alteracdes na ve-
locidade de fluxo do ducto venoso, caracteristica
que pode ser usada para seu diagnoéstico'”.

Rizzo et al.!® investigaram 97 fetos peque-
nos para a idade gestacional (PIG) e compararam
com 164 adequados para aidade gestacional, ten-
do observado aumento significativo na velocidade
de pico do ducto venoso e da relacao S/A nos PIG.
Observaram, ainda, pior prognéstico perinatal para
aqueles cuja relacao S/A estava acima do
percentil 95 para o esperado para a idade
gestacional.

Em estudo recente observamos associacéao
significativa entre o fluxo anormal no ducto ve-
noso e gasometria anormal ao nascimento. Quan-
do analisamos este parametro (fluxo anormal no
ducto venoso) para predicdo da gasometria anor-
mal ao nascimento, a sensibilidade foi de 66%, a
especificidade de 94%, o valor preditivo positivo
de 83% e o valor preditivo negativo de 86% . Neste
estudo consideraram-se como ducto venoso anor-
mal aqueles em que a relacdo S/A era maior do
que o percentil 95 para a idade gestacional’. En-
tretanto, faz-se necessario estabelecer um ponto
de corte da relacdo S/A a partir do qual seja pos-
sivel identificar o concepto com gasometria anor-
mal. Em outras palavras, € importante avaliar o
contrabalanco entre a sensibilidade e a especifi-
cidade deste método diagnéstico, para decidir o
melhor ponto de corte na identificacdo dos fetos
comprometidos.

O objetivo do estudo é, utilizando-se da
dopplerfluxometria do ducto venoso, estabelecer o
ponto de corte a partir do qual seja possivel identi-
ficar fetos prematuros com centralizacéo do fluxo
sangliineo que apresentam gasometria anormal.

Pacientes e Métodos

O estudo realizado foi do tipo observacional
transversal para avaliacdo de teste de diagnésti-
co. Os dados foram colhidos prospectivamente e a
amostragem foi feita de forma aleatoéria.

Ducto venoso

Todas as pacientes participantes do estudo
foram informadas sobre os objetivos, seguranca e
os tipos de exames propostos para a pesquisa. O
consentimento pés-informacao foi obtido sem for-
mular-se por escrito, de acordo com o artigo 13°,
capitulo II da resolucdo nimero 01 /88 do Conse-
lho Nacional de Satide (CNS), por se tratar de pes-
quisa com risco minimo (artigo 7°, paragrafo II,
capitulo I da resolucdo 01/88 do CNS).

Foram considerados como critérios de inclu-
sao: a idade gestacional correta - todas as gestan-
tes selecionadas apresentavam idade gestacional
calculada em semanas completas pela data da tl-
tima menstruacdo (DUM) — pelo critério adotado
pela Organizacao Mundial de Saude!” e referen-
dado pela FIGO em 1976'". A idade gestacional era
confirmada com exames ultra-sonograficos de pri-
meiro e segundo trimestre [comprimento cabeca-
nadega (CCN), didametro biparietal (DBP) e com-
primento do fémur (CF)]. Todas as gestantes fo-
ram submetidas a cesariana sob anestesia
peridural na auséncia de trabalho de parto, tendo
como indicacao basica para o ato cirargico a pré-
eclampsia ou a centralizacao fetal (ndo houve in-
fluéncia do resultado da dopplerfluxometria do ducto
venoso na indicacdo da cesariana. Por ndo se tra-
tar de exame de rotina, os médicos que assistiam
as pacientes nao eram informados do resultado
da dopplerfluxometria do ducto venoso). Foram con-
siderados como critérios de exclusao: a presenca
de anormalidades anatémicas identificadas a
ultra-sonografia, a gestacdo multipla e a colheita
inadequada da amostra de sangue da veia umbili-
cal para analise gasométrica ap6s o nascimento.

Inicialmente realizou-se o perfil hemodina-
mico fetal (dopplerfluxometria arterial, usando
como referéncia a artéria cerebral média e a ar-
téria umbilical) em todas as pacientes. A relacao
umbilico/cerebral (U/C) fetal foi definida por meio
da razdo entre o fluxo da artéria umbilical e da
artéria cerebral média. A centralizacao fetal foi
caracterizada quando a razao entre o indice de
pulsatilidade (IP) da artéria umbilical (U) e da ar-
téria cerebral média (C) era maior ou igual a 1
(U/C31). A seguir foi realizada a dopplerfluxome-
tria do ducto venoso.

Os exames de dopplerfluxometria foram re-
alizados utilizando-se transdutor convexo de 3,75
MHz. Todas as medidas de dopplerfluxometria fo-
ram feitas na auséncia de contracoes uterinas e
em periodo de absoluto repouso fetal, ai se inclu-
indo os movimentos respiratorios. Foram deter-
minados os pontos A (pico da sistole) e B (final da
diastole), obtendo-se automaticamente as relacoes
sistole/diastole (A/B), indice de resisténcia (RI) e
IP, para as artérias umbilical e cerebral média.
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Para obtenc¢do do sonograma da artéria ce-
rebral média pela via transabdominal, realizava-
se seccao horizontal do cérebro, incluindo o
talamo e o cavum do septo peltcido (plano de cor-
te habitual para a medida do didametro biparietal).
Movendo-se o transdutor caudalmente em plano
paralelo ao anterior em direcdo a base do cranio,
foram identificadas as fossas anterior, média e
posterior. As artérias cerebrais eram vistas com
auxilio da dopplerfluxometria colorida como duas
estruturas pulsando em estreita proximidade das
asas maiores do esfendide. Acionamos o recurso
do Doppler pulsatil para obtencao das ondas de
velocidade e realizamos as medicoes.

O sonograma da artéria umbilical foi obtido
colocando-se o transdutor na parede abdominal
materna e localizando-se com auxilio da
dopplerfluxometria colorida os trés segmentos do
cordao umbilical: proximal (préximo a insercao na
parede abdominal fetal), al¢a livre e distal (proxi-
mo a insercdo placentaria). Apés acionarmos o
Doppler pulsatil, colocamos a janela de modo que
a veia umbilical fosse visualizada no mesmo cor-
te, obtivemos as ondas de velocidade para cada
segmento e realizamos as medi¢ées. Caso hou-
vesse diferenca do IP nos trés segmentos, consi-
deravamos a média destes para a relacao U/C.

O ducto venoso foi identificado usando a ima-
gem de ultra-sonografia em duas dimensodes e
dopplerfluxometria colorida. A primeira etapa foi
a localizacao do sinus portal e da insercdo do cor-
dao umbilical na parede abdominal, visualizados
em corte de seccao transversal do abdome fetal ou
por vezes médio-sagital. Sem perder esta viséo, o
transdutor era movido até que a origem do ducto
venoso no sinus portal fosse identificada. A janela
do Doppler pulsatil era entao posicionada na ori-
gem do vaso (istmo) e por vezes em sua porcao
distal'® e obtidas as ondas de velocidade. Foram
medidas a velocidade de pico durante a sistole
ventricular (S) e a velocidade correspondente a
contracdo atrial (A) e calculada a relacdo S/A'.

O tempo decorrido entre o diagnéstico de
centralizacao fetal e o nascimento (cesariana sob
anestesia peridural) foi de, no maximo, cinco ho-
ras. Para a colheita da amostra do sangue do cor-
dao foram utilizadas seringas plasticas de 3 mL
da marca Becton Dickinson (B-D) e agulha
descartavel da mesma marca (30 x 7 - 22G). Foi
utilizada heparina sédica em ampolas de 0,25 mL
em solucdo aquosa. A heparina foi aspirada para
a seringa e homogeneamente distribuida pelas
paredes da mesma. A seguir esvaziava-se a se-
ringa com a agulha voltada para cima, para expe-
lir o ar remanescente (mediante esta técnica apro-
ximadamente 0,2 mL da heparina permanecem
na seringa e na agulha).

Ducto venoso

Imediatamente ap6s o parto um segmento de
cordao de aproximadamente 20 a 30 cm de compri-
mento era isolado e clampeado com duas pincas. A
amostra de sangue (2 mL) era entdo colhida atra-
vés da puncado da veia umbilical com a seringa pre-
viamente preparada, sendo ocluida a seguir. As
amostras eram enviadas para analise gasométrica
em 10 minutos, em média, devidamente acondicio-
nada em isopor com gelo. A analise do sangue foi
feita no aparelho Radiomiter ABL-5 .

O resultado do pH foi analisado segundo os
seguintes parametros: a acidemia foi definida quan-
do o pH do sangue da veia umbilical era inferior a
7,20; a acidemia metabédlica quando base excess
(BE) < -6 mmol/l e pCO, £50 mmHg. Por outro lado,
consideramos acidemia respiratoria quando BE 3 -
6 mmol/L e pCO, > 50 mmHg, e acidemia mista
quando BE < -6 mmol/L e pCO, >50 mmHg. Para
efeito de analise estatistica foram considerados
como gasometria anormal aquelas que apresenta-
vam acidemia metabodlica ou mista, uma vez que
estdo associadas a aumento significativo de com-
plicacdes neonatais, ao passo que a acidemia res-
piratéria ndo apresenta a mesma associacao?°.

Foram considerados como PIG aqueles fetos
que apresentavam ao nascimento peso inferior ao
percentil 10 do esperado para a idade gestacional.

Inicialmente calculamos o tamanho
amostral com auxilio do programa computacional
Epi-Info versdo 5.01 de marco de 1991. Fixou-se o
erro alfa (probabilidade de resultado “falso-positi-
vo”) em 5% (intervalo de confianca de 95%) e o
erro beta (probabilidade de resultado “falso-nega-
tivo”) em 20% (poder do estudo de 80%). A razao
dopplerfluxometria de ducto venoso normal/dop-
plerfluxometria de ducto venoso alterada era con-
siderada 7:3. A freqiiéncia esperada de fetos com
gasometria anormal no grupo de dopplerfluxome-
tria venosa normal foi de 20% e no grupo de dop-
plerfluxometria venosa comprometida foi de 90%.
Considerando estes parametros, o calculo do ta-
manho amostral indicava a incluséo de 20 casos
(14 normais e 6 alterados).

O estudo estatistico utilizado para analisar
as variaveis categoricas (teste de significancia da
associacéao ou dependéncia) foi o c2. O resultado
foi considerado significativo para p £0,05.

Os pontos de corte da relacdo S/A da dop-
plerfluxometria do ducto venoso foram estabeleci-
dos a cada variacao de 0,2 desta relacdo. Foram
calculadas: sensibilidade, especificidade, taxa de
verdadeiro-positivos e taxa de falso-positivos para
cada ponto de corte. Foi construida uma curva,
chamada receiver operator characteristic (ROC) cur-
ve, plotando-se a taxa de verdadeiro-positivos (sen-
sibilidade) contra a taxa de falso-positivos (1 - es-
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pecificidade) ao longo da faixa de pontos de corte.
Os valores nos eixos vao de uma probabilidade de
0 a 1,0 (ou, alternativamente, de O a 100 por cen-
to). O ponto de corte escolhido foi onde a curva ROC
“muda de tendéncia”.

Resultados

Foram selecionadas 60 gestantes no perio-
do de janeiro de 1998 a janeiro de 2003. A média
das idades maternas foi de 28 anos (1,9 anos). No
momento do estudo a idade gestacional variou
entre 25 e 33 semanas, média de 29,7 semanas
(1,8 semanas) e mediana de 30 semanas.

Todos os fetos apresentavam-se centraliza-
dos e, dentre eles, 14 apresentavam gasometria
anormal ao nascimento e 46 apresentavam
gasometria normal. A prevaléncia de resultados
de fetos com gasometria anormal no material es-
tudado foi de 23,3%.

A média de peso dos conceptos foi de 913 g
(+228 g). A taxa de fetos PIG em nossa casuistica
foide 81,1%.

Observou-se associacéo significativa entre
o ducto venoso anormal e gasometria anormal ao
nascimento (c?=784,44, p<0,00001). Pela avalia-
cdo da curva ROC, o ponto de corte escolhido (onde
a curva “muda de tendéncia”) correspondeu a re-
lacao S/A de 3,4 (Tabela 1 e Figura 1).

Tabela 1 - A primeira coluna corresponde aos valores da relagéo sistole ventricular/
sistole atrial (S/A) da dopplerfluxometria do ducto venoso, a cada intervalo de 0,2, com
seus respectivos calculos de taxa de falso-positivos (1 -especificidade) e verdadeiro-
positivos (sensibilidade), na segunda e terceira coluna.

S/IA 1 - Especificidade Sensibilidade
1,60 91,40 100,00
1,80 78,26 92,85
2,00 56,52 78,57
2,20 41,31 78,57
2,40 32,61 78,57
2,60 26,09 78,57
2,80 21,74 78,57
3,00 15,22 78,57
3,20 13,05 78,57
3,40 10,87 78,57
3,60 10,87 78,57
3,80 8,70 64,28
4,00 8,70 50,00
4,20 8,70 35,71
4,40 6,53 35,71

Ducto venoso

Verdadeiro-positivo (sensibilidade)

0 I 2 30 4 50 60 oD W)

Falso-positivo (1 - especificidade)

Figura 1 - Curva ROC (receiver operator characteristic). Plotou-se a taxa de verdadeiro-
positivos (sensibilidade) contra a taxa de falso-positivos (1 - especificidade) ao longo
da faixa de pontos de corte, a cada intervalo de 0,2 da relagéo S/A da dopplerfluxometria
do ducto enoso. A seta indica o ponto onde a cuva muda de tendéncia, correspondente
ao valor da relagdo S/A de 3,4.

A interpretacao destes valores nos permite
considerar que, em um feto centralizado, a dop-
plerfluxometria do ducto venoso (relacdo S/A maior
do que 3,4) pode identificar de maneira nao
invasiva os conceptos que apresentarao
gasometria anormal ao nascimento.

Discussao

A analise do territorio venoso pode ser util
se o desejado é aguardar a maturidade ou reduzir
a morbidade quando estamos lidando com
prematuridade extrema. A mortalidade neonatal
global diminui com o aumento do peso ao nasci-
mento?!. Baschat et al.>? consideram que a idade
gestacional & o parametro que apresenta maior
impacto nos resultados pds-natais.

A dopplervelocimetria venosa alterada pare-
ce indicar deterioracao fetal em meio intra-
uterino inospito no qual o feto nao parece ter con-
dicao de sobreviver por muito tempo. Precede as
alteracoes de outros parametros biofisicos, como
por exemplo as alteracoes da cardiotocografia, po-
dendo ser parametro a se considerar isoladamen-
te na decisao da interrupcao da gestacao?.

Dois mecanismos parecem ser reSponsaveis
pelo padrao anormal das ondas de velocidade ve-
nosas: uma é o aumento da pés-carga ventricular
direita e outra a faléncia miocardica®. Demons-
trou-se que a hipoxemia cronica esta relacionada
ao aumento do fluxo miocardico. A capacidade do
feto de compensar a reducao do fluxo placentario
pela centralizacao esta relacionada a adequada
oxigenacdo miocardica, uma vez que a pés-carga
esta aumentada. Neste tempo, embora exista au-
mento da resisténcia na circulacao feto-
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placentaria, a centralizacdo se da sem que haja
alteracao nas ondas de dopplerfluxometria veno-
sas. As alteragdes progressivas na circulagao ve-
nosa indicam faléncia no mecanismo compensa-
tério e o desenvolvimento de insuficiéncia cardi-
aca por hipoxia miocardica?.

As pesquisas nesta area se justificam pelo
fato de ndao sabermos por quanto tempo se deve
monitorar um feto centralizado até que ele apre-
sente sinais de comprometimento grave e se vale
a pena investir tanto dinheiro e tempo, em apare-
lhos médicos e pesquisa, se ndo formos capazes
de atuar antes que o sofrimento fetal ocorra®®. O
risco de lesdo fetal secundaria a deficiéncia de
oxigénio e nutrientes precisa ser comparado ao
risco atribuido a prematuridade, que pode ser gra-
ve problema antes da 32% semana de gestacéo.
Fetos pequenos para a idade gestacional parecem
ser capazes de tolerar hipoxemia croénica sem se-
quelas, permitindo que o parto se dé mais tardia-
mente por meio da redistribuicao do fluxo (centra-
lizacao), desde que a avaliacdo da dopplerfluxome-
tria venosa seja normal®.

Baschat et al.?? demonstraram, por analise
multivariada, que s6 a idade gestacional apresenta
correlacdo com complicacdes pos-natais, ao passo
que a dopplerfluxometria venosa anormal s estava
associada a morte intra-utero??. Entretanto, Ozcan
et al.?® observaram que a dopplervelocimetria anor-
mal do ducto venoso foi o inico parametro que apre-
sentou associacdo com mortalidade perinatal e in-
dice de Apgar inferior a 5.

Com o propésito de identificar um ponto de
corte a partir do qual poderemos identificar os
conceptos comprometidos, desenvolvemos este tra-
balho. Todos os estudos disponiveis na literatura
utilizam como critério de corte os valores superio-
res ao percentil 95 para a idade gestacional. A
curva ROC mostra a severidade do contrabalanco
entre a sensibilidade e a especificidade de um
teste diagnostico e € usada para auxiliar a decidir
onde se localiza o melhor ponto de corte. Em nosso
estudo o ponto de corte estabelecido corresponde
ao valor da relacao S/A do ducto venoso de 3,4.

Concordamos com Hecher et al.” ao afirma-
rem que o exame dopplerfluxométrico do territo-
rio venoso fetal pode ajudar na decisdo do momento
ideal para a interrupcao da gestacéo em fetos cen-
tralizados. Entretanto, a idade gestacional desem-
penha papel importante na decisédo médica, pois o
risco de acidemia fetal grave precisa ser compa-
rado ao risco da prematuridade extrema, ambas
causas potenciais de mortalidade perinatal e
morbidade pés-natal.

Este estudo nos permite concluir que a ana-
lise da relacado S/A do ducto venoso se mostra ade-
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quada para a predicao de gasometria anormal em
fetos prematuros, centralizados, quando os valo-
res sao superiores a 3,4.

ABSTRACT

Objective: to assess through Dopllerfluxometry the S/A ratio
of the ductus venosus and determine the cut-off point to identify
preterm fetuses with the ‘brain sparing phenomenon”.
Methods: a cross-sectional study was performed in 60
pregnant women that presented the “brain sparing
phenomenon” (umbilical cerebral ratio >1) and gestational
age between 25 and 33 weeks. The following parameters
were studied: S/A ratio of the ductus venosus, pH and base
excess (BE) of a fetal blood sample collected from the
umbilical vein immediately after birth. The fetuses were
classified according to the gas analysis result. They were
considered abnormal when pH <7.20 and BE < -6 mmol/l. A
receiver operator characteristic (ROC) curve analysis was
performed to examine the relationship between S/A ratio and
fetal acidemia.

Results: sixty pregnant women in the period of January 1998
to January 2003 were selected. In the moment of the study
the gestational age varied from 25 to 33 weeks, with an
average of 29.7 weeks (£1.8 weeks). All of the fetuses
presented the “brain sparing phenomenon”. Among them 14
presented abnormal gas analysis at birth and 46 presented
normal gas analysis. The prevalence of fetuses with abnormal
gas analysis in the studied material was 23.33%. Significant
association was observed between the abnormal ductus
venosus velocimetry and abnormal gas analysis at birth (C?
=784.44, p < 0.00001) in preterm fetuses with “brain sparing
phenomenon”. The best cut-off point of the S/A ratio (where
the ROC curves bent) was 3.4.

Conclusion: fetal acidemia in preterm fetuses with “brain
sparing phenomenon” may be noninvasively identified by
Doppler measurement of the ductus venosus when the S/A
rises above 3.4.

KEYWORDS: Ultrasonography, Doppler. Blood gas analysis.
Placental circulation. Dopplerfluxometry.
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