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RESUMO

Objetivo: estabelecer o ponto de corte a partir do qual seja possível identificar fetos prematuros
com centralização do fluxo sangüíneo que apresentem gasometria anormal.
Métodos: foi realizado estudo observacional transversal, cuja população consistia de 60
gestantes com fetos centralizados (relação umbílico-cerebral maior que 1), com idade
gestacional entre 25 e 33 semanas. O ducto venoso foi identificado com auxílio da
dopplerfluxometria colorida e obtida a relação S/A a partir do sonograma (relação entre a
velocidade de pico da sístole ventricular e a velocidade de pico da sístole atrial). Imediatamente
após a cesariana foi colhida amostra de sangue da veia umbilical para gasometria. Os conceptos
foram classificados de acordo com a análise gasométrica e considerados anormais quando
pH <7,20 e BE < -6 mmol/L. Após o cálculo da sensibilidade e especificidade para cada
ponto de corte foi construída a  curva  ROC (receiver operator characteristic).
Resultados: foram selecionadas 60 gestantes no período 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
prevalência de resultados de fetos com gasometria anormal no material estudado foi de
23,33%. Observou-se associação significativa entre o resultado anormal do ducto venoso e
gasometria anormal ao nascimento (χ2 = 784,44, p < 0,00001). O ponto de corte da relação
S/A (onde a curva ROC “muda de tendência”) foi 3,4.
Conclusão: a análise da relação S/A do ducto venoso se mostra adequada para a predição
não invasiva de gasometria anormal em fetos prematuros, centralizados, quando os valores
são superiores a 3,4.

PALAVRAS-CHAVE: Dopplervelocimetria. Gasometria. Circulação fetoplacentária.
Dopplerfluxometria.

Introdução

A evolução tecnológica observada em déca-
das recentes, possibilitando o desenvolvimento de
métodos que facilitam a observação e o estudo do
feto, tem permitido extraordinário avanço no en-

tendimento da fisiologia e da fisiopatologia do pa-
ciente intra-uterino. Esta evolução na
propedêutica fetal, além de tornar possível melhor
conhecimento da doença, fornece subsídios para
que o tratamento do paciente ainda não nascido
possa ser instituído. As gestações com evolução
desfavorável para o concepto chamam-se generi-
camente gestações de alto risco e se associam,
no mais das vezes, ao sofrimento fetal crônico.
Vários fatores complicam a gestação, determinan-
do alterações na placenta, pelo geral secundárias
ao comprometimento da vascularização uterina,
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com sérias repercussões no sistema de trocas
materno-fetais, configurando a insuficiência
placentária. O concepto agredido pelas trocas
placentárias deficientes pode morrer antes, no
decorrer ou depois do parto. A interrupção da pre-
nhez por vezes favorece o produto, livre agora do
ambiente intra-uterino inóspito1.

A repercussão no feto das agressões por ele
sofridas, extrínsecas ou intrínsecas, depende, em
essência, da época, da intensidade e do nível ce-
lular em que estas agressões ocorreram. Desde
há muito é sabido que quanto mais precoce for a
ofensa, mais grave serão suas conseqüências para
o concepto, com aumento da mortalidade, da
morbidade e do impacto econômico2.

A probabilidade de óbito neonatal é extrema-
mente elevada quando o parto ocorre até a 25ª se-
mana (acima de 80%), e apresenta redução signi-
ficativa a cada semana até a 33ª semana de ges-
tação. 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 ponderal2.

Aproximadamente 7% dos nascimentos nos
Estados Unidos correspondem a conceptos com
menos de 2.500 g e estes consomem mais de um
terço dos recursos destinados à saúde para o pri-
meiro ano de vida3. Detectar as condições intra-
uterinas normais e as modificações encontradas
em suas eventuais alterações patológicas tem sido
a preocupação constante dos pesquisadores. A
natural limitação imposta à investigação em hu-
manos e a relativa inacessibilidade do feto cons-
tituem os principais obstáculos a estas pretensões.

Até recentemente a monitorização da fre-
qüência cardíaca fetal constituía a única possibi-
lidade de rastreamento do feto asfixiado. Os méto-
dos biofísicos ganharam relevância com o desen-
volvimento da tecnologia eletrônica ao final dos
anos 60. Dos diversos métodos propedêuticos in-
vestigados com o objetivo de avaliar a saúde do
concepto, nenhum foi completamente bem suce-
dido na identificação do sofrimento fetal crônico4.
Este se caracteriza por modificações bioquímicas
do meio interno, ocasionadas pela redução dos
intercâmbios feto-maternos e que suscitam ao feto
reações compensatórias2. Entretanto, a
dopplerfluxometria da circulação fetal pode forne-
cer informações importantes sobre o bem estar. O
único recurso de que o concepto dispõe para se
adaptar a estas condições é a reorganização da
circulação, alterando individualmente a pós-car-
ga dos ventrículos4. As alterações do fluxo
sangüíneo na insuficiência placentária estão re-
lacionadas à diminuição na resistência vascular
da circulação cerebral (redução da pós-carga do

ventrículo esquerdo) e aumento da resistência na
circulação periférica (aumento da pós-carga do
ventrículo direito), fenômeno descrito há décadas
e conhecido em nosso meio como centralização4.

O crescimento intra-uterino restrito decor-
rente do suprimento diminuído de nutrientes re-
presenta adaptação favorável ao feto5. A diminui-
ção do seu tamanho, o desvio preferencial da cir-
culação para órgãos nobres (centralização), a ace-
leração da maturidade pulmonar e a policitemia
representam estratégia inicial de adaptação que
só se torna patológica quando a privação é extre-
ma5.

O risco da prematuridade deve ser compa-
rado ao da acidemia grave, ambas apresentando
elevados índices de mortalidade perinatal e
morbidade em longo prazo. O estudo dos vasos ve-
nosos indica a descompensação fetal por apresen-
tar a melhor correlação com o estado ácido básico
fetal. Em outras palavras, a acidemia pode ser de-
tectada pela dopplerfluxometria venosa6. Além dis-
so, as condutas neonatais baseiam-se na
gasometria do cordão obtida ao nascimento.

Por meio da ultra-sonografia, visualizamos
o ducto venoso no plano sagital em continuação
direta com a veia umbilical na direção da veia cava
inferior7, seguindo de maneira inclinada para pos-
terior em direção à porção esquerda da veia cava,
que se dilata na saída do ducto venoso8. Neste ní-
vel também se anastomosam com a veia cava as
veias hepáticas esquerda e média9.

O sonograma do ducto venoso se apresenta
com dois “picos” de onda: o primeiro corresponde à
sístole ventricular, associado ao relaxamento
atrial (S), e o segundo à diástole (D), período de
enchimento passivo que é seguido por um nadir
da onda, representando a fase de enchimento
ventricular ativo (A) ou contração atrial9.

A velocidade máxima sistólica no ducto ve-
noso é, em média, de 40 a 80 cm/s 7. Os picos de
velocidade sistólica e diastólica aumentam com a
idade gestacional, mas a sua relação se mantém
constante na gravidez, como também a relação S/
A, que corresponde à razão entre a velocidade de
pico da sístole ventricular (S) e a velocidade de pico
na contração atrial (A)9,10. As ondas de
dopplerfluxometria do ducto venoso podem ser
registradas precocemente entre a 9ª e a 10ª se-
mana de gestação11. Os componentes sistólico e
diastólico se tornam visíveis a partir da 11ª sema-
na. Entre a 12ª e a 15ª semana de gestação as
curvas são identificadas em 89% das mulheres
examinadas12.

A velocidade de fluxo no ducto venoso é apro-
ximadamente três vezes maior do que a velocida-
de de fluxo na veia umbilical ou na cava inferior.
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Esta velocidade está relacionada ao gradiente de
pressão entre a veia umbilical e o sistema venoso
central, estimado entre 0 e 3 mmHg13. Gradien-
tes de pressão superiores a 22 mmHg são obser-
vados durante o movimento de respiração fetal. O
forame oval está fechado durante a contração
atrial e a este tempo o fluxo no ducto venoso vai
refletir o gradiente entre o átrio direito e o
ventrículo direito14. Desta forma, alterações na
hemodinâmica fetal manifestadas por aumento da
pressão venosa central, associada à falência car-
díaca, podem ser precedidas por alterações na ve-
locidade de fluxo do ducto venoso, característica
que pode ser usada para seu diagnóstico14.

Rizzo et al.15 investigaram 97 fetos peque-
nos para a idade gestacional (PIG) e compararam
com 164 adequados para a idade gestacional, ten-
do observado aumento significativo na velocidade
de pico do ducto venoso e da relação S/A nos PIG.
Observaram, ainda, pior prognóstico perinatal para
aqueles cuja relação S/A estava acima do
percentil 95 para o esperado para a idade
gestacional.

Em estudo recente observamos associação
significativa entre o fluxo anormal no ducto ve-
noso e gasometria anormal ao nascimento. Quan-
do analisamos este parâmetro (fluxo anormal no
ducto venoso) para predição 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 relação S/A era maior do
que o percentil 95 para a idade gestacional16. En-
tretanto, faz-se necessário estabelecer um ponto
de corte da relação S/A a partir do qual seja pos-
sível identificar o concepto com gasometria anor-
mal. Em outras palavras, é importante avaliar o
contrabalanço entre a sensibilidade e a especifi-
cidade deste método diagnóstico, para decidir o
melhor ponto de corte na identificação 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 possível identi-
ficar fetos prematuros com centralização do fluxo
sangüíneo que apresentam gasometria anormal.

Pacientes e Métodos

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

Todas as pacientes participantes do estudo
foram informadas sobre os objetivos, segurança e
os tipos de exames propostos para a pesquisa. O
consentimento pós-informação foi obtido sem for-
mular-se por escrito, de acordo com o artigo 13°,
capítulo II da resolução número 01/88 do Conse-
lho Nacional de Saúde (CNS), por se tratar de pes-
quisa com risco mínimo (artigo 7°, parágrafo II,
capítulo I da resolução 01/88 do CNS).

Foram considerados como critérios de inclu-
são: a  idade gestacional correta - todas as gestan-
tes selecionadas apresentavam idade gestacional
calculada em semanas completas pela data da úl-
tima menstruação (DUM) – pelo critério adotado
pela Organização Mundial de Saúde17 e referen-
dado pela FIGO em 197617. A idade gestacional era
confirmada com exames ultra-sonográficos de pri-
meiro e segundo trimestre [comprimento cabeça-
nádega (CCN), diâmetro biparietal (DBP) e com-
primento do fêmur (CF)]. Todas as gestantes fo-
ram submetidas a cesariana sob anestesia
peridural na ausência de trabalho de parto, tendo
como indicação básica para o ato cirúrgico a pré-
eclâmpsia ou a centralização fetal (não houve in-
fluência do resultado da dopplerfluxometria do ducto
venoso na indicação da cesariana. Por não se tra-
tar de exame de rotina, os médicos que assistiam
às pacientes não eram informados do resultado
da dopplerfluxometria do ducto venoso). Foram con-
siderados como critérios de exclusão: a  presença
de anormalidades anatômicas identificadas à
ultra-sonografia, a gestação múltipla e a colheita
inadequada da amostra de sangue da veia umbili-
cal para análise gasométrica após o nascimento.

Inicialmente realizou-se o perfil hemodinâ-
mico fetal (dopplerfluxometria arterial, usando
como referência a artéria cerebral média e a ar-
téria umbilical) em todas as pacientes. A relação
umbílico/cerebral (U/C) fetal foi definida por meio
da razão entre o fluxo da artéria umbilical e da
artéria cerebral média. A centralização fetal foi
caracterizada quando a razão entre o índice de
pulsatilidade (IP) da artéria umbilical (U) e da ar-
téria cerebral média (C) era maior ou igual a 1
(U/C ≥1). 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 ausência de contrações uterinas e
em período de absoluto repouso fetal, aí se inclu-
indo os movimentos respiratórios. Foram deter-
minados os pontos A (pico da sístole) e B (final da
diástole), obtendo-se automaticamente as relações
sístole/diástole (A/B), índice de resistência (RI) e
IP, para as artérias umbilical e cerebral média.
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Para obtenção do sonograma da artéria ce-
rebral média pela via transabdominal, realizava-
se secção horizontal do cérebro, incluindo o
tálamo e o cavum do septo pelúcido (plano de cor-
te habitual para a medida do diâmetro biparietal).
Movendo-se o transdutor caudalmente em plano
paralelo ao anterior em direção à base do crânio,
foram identificadas as fossas anterior, média e
posterior. As artérias cerebrais eram vistas com
auxílio da dopplerfluxometria colorida como duas
estruturas pulsando em estreita proximidade das
asas maiores do esfenóide. Acionamos o recurso
do Doppler pulsátil para obtenção das ondas de
velocidade e realizamos as medições.

O sonograma da artéria umbilical foi obtido
colocando-se o transdutor na parede abdominal
materna e localizando-se com auxílio da
dopplerfluxometria colorida os três segmentos do
cordão umbilical: proximal (próximo à inserção na
parede abdominal fetal), alça livre e distal (próxi-
mo à inserção placentária). Após acionarmos o
Doppler pulsátil, 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 medições. Caso hou-
vesse diferença do IP nos três segmentos, consi-
derávamos a média destes para a relação U/C.

O ducto venoso foi identificado usando a ima-
gem de ultra-sonografia em duas dimensões e
dopplerfluxometria colorida. A primeira etapa foi
a localização do sinus portal e da inserção do cor-
dão umbilical na parede abdominal, visualizados
em corte de secção transversal do abdome fetal ou
por vezes médio-sagital. Sem perder esta visão, o
transdutor era movido até que a origem do ducto
venoso no sinus portal fosse identificada. A janela
do Doppler pulsátil era então posicionada na ori-
gem do vaso (istmo) e por vezes em sua porção
distal18 e obtidas as ondas de velocidade. Foram
medidas a velocidade de pico durante a sístole
ventricular (S) e a velocidade correspondente à
contração atrial (A) e calculada a relação S/A19.

O tempo decorrido entre o diagnóstico de
centralização fetal e o nascimento (cesariana sob
anestesia peridural) foi de, no máximo, cinco ho-
ras. Para a colheita da amostra do sangue do cor-
dão foram utilizadas seringas plásticas de 3 mL
da marca Becton Dickinson (B-D) e agulha
descartável da mesma marca (30 x 7 - 22G). Foi
utilizada heparina sódica em ampolas de 0,25 mL
em solução aquosa. A heparina foi aspirada para
a seringa e homogeneamente distribuída 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).

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

O resultado do pH foi analisado segundo os
seguintes parâmetros: a acidemia foi definida quan-
do o pH do sangue da veia umbilical era inferior a
7,20; a acidemia metabólica quando base excess
(BE) < -6 mmol/l e pCO2 ≤50 mmHg. Por outro lado,
consideramos acidemia respiratória quando BE ≥ -
6 mmol/L e pCO2 > 50 mmHg, e acidemia mista
quando BE < -6 mmol/L e pCO2 >50 mmHg. Para
efeito de análise estatística foram considerados
como gasometria anormal aquelas que apresenta-
vam acidemia metabólica ou mista, uma vez que
estão associadas a aumento significativo de com-
plicações neonatais, ao passo que a acidemia res-
piratória não apresenta a mesma associação20.

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 auxílio do programa computacional
Epi-Info versão 5.01 de março de 1991. Fixou-se o
erro alfa (probabilidade de resultado “falso-positi-
vo”) em 5% (intervalo de confiança de 95%) e o
erro beta (probabilidade de resultado “falso-nega-
tivo”) em 20% (poder do estudo de 80%). A razão
dopplerfluxometria de ducto venoso normal/dop-
plerfluxometria de ducto venoso alterada era con-
siderada 7:3. A freqüência 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 parâmetros, o cálculo do ta-
manho amostral indicava a inclusão de 20 casos
(14 normais e 6 alterados).

O estudo estatístico utilizado para analisar
as variáveis categóricas (teste de significância da
associação ou dependência) foi o χ2. O resultado
foi considerado significativo para p ≤0,05.

Os pontos de corte da relação S/A da dop-
plerfluxometria do ducto venoso foram estabeleci-
dos a cada variação de 0,2 desta relação. Foram
calculadas: sensibilidade, especificidade, taxa de
verdadeiro-positivos e taxa de falso-positivos para
cada ponto de corte. Foi construída 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 vão de uma probabilidade de
0 a 1,0 (ou, alternativamente, de 0 a 100 por cen-
to). O ponto de corte escolhido foi onde a curva ROC
“muda de tendência”.

Resultados

Foram selecionadas 60 gestantes no perío-
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 prevalência 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 casuística
foi de 81,1%.

Observou-se associação significativa entre
o ducto venoso anormal e gasometria anormal ao
nascimento (χ2=784,44, p<0,00001). Pela avalia-
ção da curva ROC, o ponto de corte escolhido (onde
a curva “muda de tendência”) correspondeu à re-
lação S/A  de 3,4 (Tabela 1 e Figura 1).

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

Discussão

A análise do território venoso pode ser útil
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-
mento21. Baschat et al.22 consideram que a idade
gestacional é o parâmetro que apresenta maior
impacto nos resultados pós-natais.

A dopplervelocimetria venosa alterada pare-
ce indicar deterioração fetal em meio intra-
uterino inóspito no qual o feto não parece ter con-
dição de sobreviver por muito tempo. Precede as
alterações de outros parâmetros biofísicos, como
por exemplo as alterações da cardiotocografia, po-
dendo ser parâmetro a se considerar isoladamen-
te na decisão da interrupção da gestação23.

Dois mecanismos parecem ser responsáveis
pelo padrão anormal das ondas de velocidade ve-
nosas: uma é o aumento da pós-carga ventricular
direita e outra a falência miocárdica8. Demons-
trou-se que a hipoxemia crônica está relacionada
ao aumento do fluxo miocárdico. A capacidade do
feto de compensar a redução do fluxo placentário
pela centralização está relacionada à adequada
oxigenação miocárdica, uma vez que a pós-carga
está aumentada. Neste tempo, embora exista au-
mento da resistência na circulação feto-

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 relação S/A da dopplerfluxometria
do ducto enoso. A seta indica o ponto onde a cuva muda de tendência, correspondente
ao valor da relação S/A de 3,4.
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Tabela 1 - A primeira coluna corresponde aos valores da relação sístole ventricular/
sístole atrial (S/A) da dopplerfluxometria do ducto venoso, a cada intervalo de 0,2, com
seus respectivos cálculos de taxa de falso-positivos (1 -especificidade) e verdadeiro-
positivos (sensibilidade), na segunda e terceira coluna.
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placentária, a centralização se dá sem que haja
alteração nas ondas de dopplerfluxometria veno-
sas. As alterações progressivas na circulação ve-
nosa indicam falência no mecanismo compensa-
tório e o desenvolvimento de insuficiência cardí-
aca por hipoxia miocárdica24.

As pesquisas nesta área se justificam pelo
fato de não 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 não formos capazes
de atuar antes que o sofrimento fetal ocorra19. O
risco de lesão fetal secundária à deficiência de
oxigênio e nutrientes precisa ser comparado ao
risco atribuído à prematuridade, que pode ser gra-
ve problema antes da 32ª semana de gestação.
Fetos pequenos para a idade gestacional parecem
ser capazes de tolerar hipoxemia crônica sem se-
qüelas, permitindo que o parto se dê mais tardia-
mente por meio da redistribuição do fluxo (centra-
lização), desde que a avaliação da dopplerfluxome-
tria venosa seja normal8.

Baschat et al.22 demonstraram, por análise
multivariada, que só a idade gestacional apresenta
correlação com complicações pós-natais, ao passo
que a dopplerfluxometria venosa anormal só estava
associada à morte intra-útero22. Entretanto, Ozcan
et al.25 observaram que a dopplervelocimetria anor-
mal do ducto venoso foi o único parâmetro que apre-
sentou associação com mortalidade perinatal e ín-
dice de Apgar inferior a 5.

Com o propósito de identificar um ponto de
corte a partir do qual poderemos identificar os
conceptos comprometidos, desenvolvemos este tra-
balho. Todos os estudos disponíveis 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 contrabalanço
entre a sensibilidade e a especificidade de um
teste diagnóstico e é 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 relação S/A do ducto venoso de 3,4.

Concordamos com Hecher et al.7 ao afirma-
rem que o exame dopplerfluxométrico do territó-
rio venoso fetal pode ajudar na decisão do momento
ideal para a interrupção da gestação em fetos cen-
tralizados. Entretanto, a idade gestacional desem-
penha papel importante na decisão 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 pós-natal.

Este estudo nos permite concluir que a aná-
lise da relação S/A do ducto venoso se mostra ade-

quada para a predição de gasometria anormal em
fetos prematuros, centralizados, quando os valo-
res são superiores a 3,4.
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