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RESUMO

Objetivos: avaliar os resultados perinatais do exame de dopplervelocimetria alterado com
centralizacdo de fluxo sangtiineo fetal.

Metodologia: foram analisados 32 casos de centralizag¢do de fluxo sangtiineo fetal
diagnosticados no Centro de Atencdo Integral a Satde da Mulher da Universidade Estadual
de Campinas. O diagnéstico de centralizac¢do foi confirmado quando a relagdo entre o indice
de pulsatilidade da artéria cerebral média fetal (IPACM) e o indice de pulsatilidade da artéria
umbilical (IPAU) era menor que a unidade (IPACM/IPAU menor que 1). Detectou-se fluxo
arterial usando equipamento ultra-sonogrdfico equipado com mapeamento em cores, marca
Toshiba, modelo SSH-140A.

Resultados: houve necessidade de cuidados intensivos em 26 fetos (89,6%). O nimero de
dias de internagdo em unidade de terapia intensiva variou de 1 a 83, com média de 22 dias.
A ocorréncia de 6bito fetal foi de 3/32 (9,4%) e de 6bito perinatal de 9/29 (31%).
Considerando-se a idade gestacional avaliada pelo método de Capurro, a incidéncia de
nascimento de fetos com menos de 36 semanas foi de 21/32 (65,6%). Crescimento intra-
uterino restrito ocorreu em 71,8% dos fetos e hipoglicemia em 44,8%.

Conclusao: a centralizacdo de fluxo sangtiineo é um marcador de situagdo danosa ao bem-
estar fetal e seu estudo sera de grande valia na orientagéo da conduta obstétrica.

PALAVRAS-CHAVE: Dopplervelocimetria. Centralizagcdo de fluxo sangtiineo. Morbidade

perinatal.

Introducéo

A ultra-sonografia, como método propedéu-
tico, revolucionou a pratica obstétrica, possibili-
tando acesso a informacoes até entdo desconhe-
cidas, que facilitaram muito o desempenho clini-
co. O aperfeicoamento e a introducao do efeito
Doppler aos equipamentos ultra-sonograficos pro-
piciaram estudo in vivo das circulacdes feto-
placentaria e utero-placentaria, permitindo ava-
liar o grau de resisténcia ao fluxo sangliineo e sua
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relacdo com o estado de saude do concepto.

Antes do advento da ultra-sonografia, os co-
nhecimentos de anatomia e fisiologia da circula-
cao feto-placentaria eram obtidos por meio de es-
tudos invasivos com animais!?, pela placentogra-
fia com radioisétopos® ou estudos com 6xido nitroso
para avaliar o fluxo sangliineo na placenta huma-
na’. FitzGerald e Drumm?® realizaram os primei-
ros registros de fluxo sangliineo com Doppler
pulsatil em Obstetricia®.

Utilizando-se o mecanismo Doppler, obtém-
se a analise do perfil de velocidade de fluxo, refle-
tindo as condicgoes circulatérias nas direcoes
anterégrada e retrograda®. Para avaliar a resis-
téncia vascular periférica, sado utilizados varios
indices, denominados indice de resisténcia’, in-
dice de pulsatilidade® e relacao sistole/diastole®.

Com a evolucdo da gestacdo normal, ocorre
diminuicao da resisténcia ao fluxo sangliineo na
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circulacdao umbilical e aumento progressivo no
componente diastolico final'® em decorréncia da
proliferacao do sistema viloso terciario, amplian-
do, portanto, as areas de trocas nas vilosidades!!.

Usando estes conhecimentos, varios pesqui-
sadores comecaram a relatar a possibilidade de
avaliar alteracoes na circulacao Gtero-placentaria
associadas as patologias fetais. Constatou-se as-
sociacao entre a reducao do componente diastolico
final da artéria umbilical e, portanto, aumento da
resisténcia vascular, com retardo de crescimento
intra-uterino e aumento da mortalidade
perinatal!?.

O fendémeno de centralizacao fetal (brain-
sparing effect) € um mecanismo conhecido desde
o final da década de 60'*1%, mediante estudos com
animais. Constatou-se que a hipoxemia fetal es-
tava associada a redistribuicdo hemodinamica do
fluxo sangliineo, resultando em perfusao preferen-
cial do sangue para 6rgaos nobres, tais como: cé-
rebro, coracdo e glandulas adrenais, em detrimen-
to da perfusao de pulmao, rins, baco e esqueleto,
ou seja, havia vasoconstricao periférica e vasodi-
latacao cerebral.

Posteriormente constatou-se que os fetos
humanos que acionavam este mecanismo de de-
fesa apresentavam maior risco de mortalidade e
morbidade perinatais.

Wladimiroff et al.’® introduziram o estudo do
fluxo sangtiineo cerebral com o Doppler, consta-
tando que em fetos com crescimento intra-uterino
restrito (CIUR), o indice de pulsatilidade (IP) da ar-
téria carodtida interna apresentava-se reduzido
(com vasodilatacao), embora estivesse aumenta-
do na artéria umbilical e aorta toracica, sugerin-
do aumento da resisténcia vascular placentaria e
periférica fetal, com reducao compensatoria da re-
sisténcia ao fluxo sangliineo cerebral .

O diagnostico da centralizacao pode ser rea-
lizado pela relacdo entre o IP da artéria umbilical
e o IP da artéria cerebral média (IPAU/IPACM),
que reflete, melhor que o estudo de um tnico vaso,
as modificacoes hemodinamicas que ocorrem du-
rante o fenémeno de “preservacédo cerebral”!’.

Tais estudos foram confirmados com a rela-
cao inversa, ou seja, com a relacao entre o IP da
artéria cerebral média e o IP da artéria umbilical.
Todos os valores superiores a 1,08 entre a 32 e a
412 semanas foram considerados normais. Para
resultados perinatais adversos a acuracia
diagnoéstica desta relacao foi de 90%, comparada
com 78,8% e 83,3% para as artérias cerebral mé-
dia e umbilical, respectivamente!s.

Para determinar a acuracia da relacao en-
tre o IR (indice de resisténcia) da artéria cerebral
meédia e o IR da artéria umbilical, na predicao de
prognoéstico fetal, Arias, em 199419, estudou paci-

Centralizagdo

entes cujo exame ultra-sonografico tinha sido re-
alizado até duas semanas antes do nascimento.
Concluiu que a relacdo menor ou igual a unidade
identificava o alto risco para CIUR e para
morbidade neonatal grave, sugerindo ser inade-
quada a avaliacdo de fetos apenas com o Doppler
umbilical, e que se poderia obter melhor indica-
dor do prognéstico fetal pela avaliacao conjunta da
circulacao umbilical e cerebral.

A redistribuicdo sangliinea que ocorre em
fetos com restricao de crescimento intra-uterino
é regulada por mais de um mecanismo. A
hipercapnia isoladamente, ou associada a
acidemia, desempenha um papel de controle das
respostas vasculares da caré6tida e aorta, ao passo
que a hipoxemia isoladamente, ou por meio da
hipercapnia, seria responsavel pela resposta
vascular cerebral?.

Estudos recentes tém confirmado a associa-
cao significativa entre a centralizacdo sangliinea
fetal e o aumento da mortalidade e morbidade em
fetos com restricao de crescimento com menos de
34 semanas de gestacao, sugerindo que nao ha-
veria associacdo com resultados adversos apés a
342 semana?!.

A proposta deste trabalho é analisar a re-
percussao fetal e neonatal da doppervelocimetria
alterada com centralizacdo de fluxo sangliineo
fetal, e contribuir para estabelecer sua validade
clinica.

Pacientes e Métodos

Foram analisados retrospectivamente 32
casos de centralizacao de fluxo sangliineo fetal,
diagnosticados no Setor de Ultra-Sonografia do
Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP). Fizeram parte do estudo pacientes
gravidas com centralizacdo de fluxo sangiiineo
fetal, atendidas entre fevereiro de 1995 e novem-
bro de 1997, selecionadas pelo banco de dados do
setor de ultra-sonografia. O diagnéstico de centra-
lizacao foi realizado por meio da analise da rela-
cdo entre o IP da artéria cerebral média e o da
artéria umbilical, considerando-se anormais va-
lores menores que a unidade (IPACM/IPAU me-
nor que um). Para os casos com diastole ausente
ou reversa na artéria umbilical, utilizamos a re-
lacdo entre o IR da artéria cerebral média e o da
artéria umbilical menor que a unidade (IRACM/
IRAU menor que um).

Foram excluidas as gestacoes gemelares, as
com malformacoes fetais e com doencas auto-imu-
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nes fetais. Excluimos também as pacientes cujo
parto nao ocorreu nesta instituicao.

A faixa etaria das gestantes variou de 15 a
44 anos, com valor médio de 29 anos. A média do
numero de gestacodes foi de 3,2, com média de pa-
ridade de 1,6. A analise da paridade revelou que
18% das pacientes estavam gravidas pela primei-
ra vez e 31% tiveram de 1 a 3 partos anteriores.

A maioria das gestantes foi considerada de
alto risco (condicao clinica que pudesse represen-
tar algum dano para a satde materno fetal), sen-
do as doencas mais freqientes: DHEG (doenca
hipertensiva especifica da gestacado) - 18 casos
(56,2%) e hipertensado arterial cronica - 6 casos
(18,7%). Houve um caso de diabetes gestacional e
um de amniorrexe prematura (Tabela 1). Nao apre-
sentaram doenca aparente seis gestantes, sendo
a indicacao do exame para elas a suspeita clinica
de restricdao de crescimento intra-uterino ou
oligoamnio.

Tabela 1 - Doengas maternas dos 32 casos de centralizagao.

n %
DHEG 15 46,8
DHEG + ca de colo 1 31
DHEG + sindrome HELLP 1 3,1
DHEG + hipertiroidismo 1 31
HAC 4 12,5
HAC + aneurisma cerebral 1 3,1
HAC + HIV 1 31
Diabetes gestacional 1 31
Amniorrexe prematura 1 3.1
Sem patologia 6 18,7

DHEG, doenca hipertensiva especifica da gestag&o;
HELLP, “hypertension elevated liver enzymes low platelet counts”;
HAC, hipertenséo arterial cronica; HIV, “human immunodeficiency virus”.

A época da interrupcio da gravidez, a idade
gestacional variou de 24 a 39 semanas. A propor-
cao de recém-nascidos com menos de 36 sema-
nas de gestacao foi de 21/32 (65,6%) (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuicdo dos casos segundo a idade gestacional.

Centralizagdo

Analisamos os seguintes resultados
neonatais: idade gestacional, peso do concepto,
adequacao do peso a idade gestacional, mortalida-
de fetal, mortalidade perinatal, indices de Apgar
(1953)*2de 1° e 5° minuto, necessidade de
internacdo em unidade de terapia intensiva e
morbidade fetal avaliada através da presenca de:
hipoglicemia, membrana hialina, septicemia,
hemorragia cerebral, hemorragia pulmonar e
enterocolite necrosante. Analisamos também a
microscopia placentaria.

A idade gestacional foi calculada pelo indice
somatico de Capurro et al.?®. Nos fetos com morte
intra-uterina a idade gestacional foi avaliada por meio
da ultra-sonografia mais precoce, utilizando-se tabe-
las de biometria fetal desenvolvidas no setor?*.

Restricao de crescimento intra-uterino foi
definido como peso inferior ao percentil 10 para a
idade gestacional, de acordo com a curva de
Hadlock et al.?>. Para o diagnéstico p6s-natal, uti-
lizamos a curva de adequacao de peso de
Lubchenco et al.?®, adotada pelo Servico de
Neonatologia do CAISM.

Para o diagnéstico de hipoglicemia, utiliza-
mos os seguintes parametros de normalidade —
maior ou igual a 25 mg% (para o periodo de 28 a
36,6 semanas) e maior ou igual a 30 mg% (acima
de 37 semanas de gestacao), padronizados pelo ser-
vico.

A hemorragia cerebral foi diagnosticada pela
presenca de imagem hipoecédica, sugestiva de
hemorragia peri ou intraventricular, visualizada
por meio de ultra-sonografia transfontanela.

A microscopia e a macroscopia placentaria
foram realizadas pelo Departamento de Anatomia
Patologica da UNICAMP.

A dopplervelocimetria foi realizada com equi-
pamento marca Toshiba, modelo SSH-140 A. Ob-
teve-se fluxo arterial usando equipamento de
Doppler duplex, com mapeamento em cores, com
transdutor convexo de 3,75 MHz. Ap6s boa audicao
e visualizacdo dos sinais, a imagem foi congela-
da, realizando-se planigrafia da onda com
calibradores eletronicos. Apoés ajuste adequado do
angulo entre o cursor e o vaso, as medidas de ve-
locidade sistélica, diastolica e média foram
fornecidas automaticamente pelo equipamento.

A poténcia actistica do modo Doppler com ma-
peamento em cores manteve-se abaixo dos padroes
estabelecidos pela Food and Drug Administration (FDA)
em 1976 e pela Federation International Gynecology
and Obstetrics (FIGO) em 1991%7 para a ultra-
sonografia fetal, com intensidade média do pico es-
pacial temporal de 57 mW /cm?.

Apés visualizacado da artéria umbilical com
mapeamento em cores, colocou-se o cursor no
limen do vaso que se apresentava paralelo a onda
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ultra-sbénica, com angulo de incidéncia inferior a
30 graus. Foram realizadas medidas longe da in-
sercao placentaria e fetal?®.

Para a localizacao da artéria cerebral mé-
dia, primeiramente obteve-se corte transversal do
polo cefalico, incluindo o talamo e o cavum do septo
pelaucido (plano em que o diametro biparietal é
medido). A seguir, movimentando o transdutor
caudalmente, no plano paralelo ao plano previa-
mente tomado, identificou-se a asa maior do osso
esfenoide entre as fossas média e anterior?’. Usou-
se o mapeamento em cores para identificar o
poligono de Willis e a artéria cerebral média foi
facilmente identificada como o maior ramo antero-
lateral do poligono, dirigindo-se a borda lateral da
orbita. Posicionou-se o cursor no limen da arté-
ria cerebral média proxima ao transdutor, no tre-
cho compreendido entre 1 cm da sua origem na
artéria carotida interna'®. O angulo entre o cursor
e o vaso nao excedeu 30 graus.

Os resultados obtidos neste estudo foram
apresentados em numeros absolutos e
percentuais, dispensando analise estatistica mais
acurada devido ao pequeno numero de casos.

A conduta obstétrica preconizada para a de-
cisao final considerou os diversos recursos
propedéuticos utilizados no servico, apds discus-
sdo em conjunto.

Resultados

O peso ao nascimento variou de 520 ga 3.320
g, com valor médio de 1.420 g. Peso inferior a 1.000
g foi observado em 10 criancas, sendo que oito
apresentaram peso entre 500 g e 750 g.

A corticoterapia profilatica foi ministrada
para 62,5% das pacientes, fazendo parte da rotina
do servico. As mulheres que nao receberam o tra-
tamento profilatico geralmente foram encaminha-
das de outras instituicdées, ndo havendo tempo
habil para sua realizacao, considerando a gravi-
dade do caso.

A maioria dos recém-natos (89,6%) neces-
sitou de cuidados em unidade de terapia intensi-
va (Tabela 2). O nimero total de dias de internacao
variou de 1 a 83, com média de 22 dias. Obito intra-
uterino ocorreu em 3 casos (9,4%). Estes fetos ti-
nham peso ao nascimento entre 520 ge 580 g, e
apresentaram diastole zero ou reversa na artéria
umbilical. A ocorréncia de 6bito pos-natal foi de
31% (9/29). A analise destes casos de 6bito pos-
natal mostrou que sete apresentaram componen-
te diastélico ausente ou reverso na artéria umbi-
lical e peso entre 500 g e 750 g. Dois fetos apre-
sentaram peso acima de 2.500 g.

Centralizagdo

Tabela 2 - Resultados perinatais adversos dos 32 casos de centralizagdo.

n %
Internagéo em UTI 26 89,6
Obito fetal 3 94
Obito perinatal 9 31,0
CIUR 23 71,8
Hipoglicemia 13 448
Membrana hialina 4 13,8
Septicemia 5 17,2
Hemorragia cerebral 2 6,9
Hemorragia pulmonar 2 6,9

CIUR, crescimento intra-uterino restrito.

Ao nascimento, o valor do indice de Apgar do
1° minuto foi menor que sete em 10 casos (34,5%).
Indice de Apgar do 5° minuto menor que sete ocor-
reu em dois casos (6,8%).

Ocorreu restrito de crescimento intra-
uterino em 71,8% dos fetos e hipoglicemia em
44,8% (Tabela 2). Outras intercorréncias mais
freqiientes no periodo pdés-natal foram: membra-
na hialina (13,8%), septicemia (17,2%), hemor-
ragia cerebral, hemorragia pulmonar, policite-
mia e ileo prematuro (2 casos cada). Neste estu-
do ocorreu apenas um caso de enterocolite
necrosante, com recém-nascido pesando 1.030
g ao nascimento. Evoluiu com rotura intestinal,
com resseccao de segmento de célon transverso
e ileo terminal, necessitando de cuidados inten-
sivos durante 83 dias. Ao Doppler apresentava
diastole reversa na artéria umbilical. Teve alta
em bom estado.

Nao foi possivel a obtencao de exame mi-
croscopico em todas as placentas. Em apenas trés
casos o resultado anatomopatolégico foi normal.
Areas de infarto placentario foram diagnostica-
das em 13 casos (40,6%). Detectaram-se também:
cisto septal, congestao intensa, hematoma de seio
marginal, autolise extensa e vilosite croénica
(Tabela 3).

Tabela 3 - Microscopia placentaria de alguns casos de centralizagéo.

Resultado n %

Normal 3 94
Infarto 13 40,6
Cisto septal 1 3,1
Congestéo intensa 1 31
Vilosite cronica 1 3.1
Hematoma do seio marginal 1 3,1
Autdlise extensa 1 31
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Discussao

Analisando a mortalidade neonatal geral em
nosso Servico, entre fevereiro de 1995 a novem-
bro de 1997, observamos que para fetos com peso
ao nascimento entre 500 g e 749 g, a taxa de mor-
talidade foi de 70%; entre 750 g e 999 g, 35%; en-
tre 1.000 ge 1.499 g, 14%, diminuindo progressi-
vamente; entre 2.500 g e 2.999 g, 2,5%, e acima
de 3.000 g, 0,6% de mortalidade. Em 32 casos de
centralizacao de fluxo analisados, a mortalidade
neonatal foi de 28%. Na faixa de peso entre 500 g
e 749 g, a mortalidade foi de 87%; entre 2.500 g e
2.999 g, foi de 66%, maiores, portanto, que a taxa
obtida para a populacao geral.

Constatamos que neste grupo de fetos “cen-
tralizados”, aqueles com componente diastélico
ausente ou reverso apresentaram maior
morbidade, pois entre os nove recém-nascidos que
morreram, sete apresentaram componente
diastolico ausente ou reverso na artéria umbilical.

A presenca de diastole zero ou reversa na
artéria umbilical indica parada do fluxo sangui-
neo para frente em uma parte de cada ciclo cardi-
aco, refletindo o grau maximo de alteracdo do
Doppler na artéria umbilical. Comparando-se os
resultados perinatais dos fetos com centralizacao
de fluxo com estudo anterior em fetos com diastole
zero ou reversa’®, constatamos resultados piores
neste ultimo, com 93,3% de restricao de cresci-
mento, 43,3% de mortalidade perinatal e 100% de
necessidade de cuidados em unidade de terapia
intensiva.

Apesar dos sérios distirbios hemodinamicos,
observamos que o indice de Apgar do 5° minuto, em
média, foi maior que sete. Alguns pesquisadores®!
ignoram o Apgar do 5° minuto por considera-lo ina-
dequado no diagnoéstico de hipoxia neonatal, pois
somente 15% dos recém-nascidos afetados por pa-
ralisia cerebral tém indices de Apgar baixos. Sykes
et al.’? também encontraram fraca correlacéo en-
tre indices de Apgar e valores de pH umbilical.

Neste estudo, apesar do grande numero de
prematuros, a incidéncia de doenca da membra-
na hialina mostrou-se relativamente baixa, pro-
vavelmente em decorréncia de hipoxemia croni-
ca e pelo uso de corticoterapia antenatal sistema-
tica para estimular a maturacao pulmonar fetal.

A morbidade dos fetos com centralizacao de
fluxo sangliineo € consideravel. Constatou-se nes-
te estudo alta incidéncia de necessidade de
internacao em UTI neonatal por periodos prolon-
gados, com média de internacao de 22 dias e grande
incidéncia de doencas fetais graves, tais como he-
morragias pulmonar cerebral e enterocolite
necrosante.

Centralizagdo

Montenegro et al.®3, classificaram a histo6-
ria natural da centralizacao em trés estagios: cen-
tralizacdo normoxémica, hipoxémica e descentra-
lizacdo. Na centralizacdo normoxémica, o sangue
coletado por meio de cordocentese exibe acidemia,
mas com niveis de PO, normal-baixo, pois ocorre
acumulo de acido latico produzido pela respiracao
anaerdobica nos territéorios que apresentam
vasoconstricao e deficiente aporte de O,. Neste
estagio, a cardiotocografia basal ainda é reativa,
pois o coracdo e o cérebro tém oxigenacao prefe-
rencial. Na centralizacado hipoxémica, a hipoxemia
fetal se agrava e a redistribuicdo sangliinea nao
assegura normoxemia ao cérebro e ao coracio.
Neste estagio, o feto apresenta hipoxemia e
acidemia. Quando a redistribuicao do fluxo san-
glineo entra em colapso pela descompensacao
cardiaca e pelo edema cerebral, a cordocentese
aponta hipoxemia, acidemia extrema e
hipercapnia.

Os conhecimentos dos fatores de ajuste cir-
culatério e seu mecanismo de acdo sao incomple-
tos. Provavelmente quando a pressao parcial de
O, diminui e a de CO, se eleva acima de um certo
nivel, os quimiorreceptores aoérticos e carotideos
podem ser ativados, regulando a resposta
vasodilatadora central com a finalidade de garan-
tir adequada oxigenacao ao cérebro fetal*.

Constatou-se neste estudo grande numero
de alteracoes placentarias. O Doppler alterado da
artéria umbilical foi correlacionado, pela primei-
ra vez, com anatomia microvascular placentaria
por Giles et al.3®, em que a resisténcia arterial
placentaria foi quantificada pelo ntmero de pe-
quenas artérias no sistema viloso terciario. No
grupo com relacao sistole/diastole aumentada, o
numero de pequenos vasos arteriais foi significa-
tivamente menor (1-2 artérias por campo) do que
no grupo normal (7-8 artérias por campo).

Alguns pesquisadores utilizam apenas a ar-
téria cerebral média alterada para identificacao
de centralizacdo sanguiinea fetal. Acreditamos,
assim como outros autores, que o diagnéstico pela
relacao IPACM/IPAU reflete melhor que um Uni-
co vaso as alteracoes hemodinamicas da preser-
vacao cerebral. O Doppler alterado na artéria ce-
rebral esta associado com pior prognoéstico fetal.
Mari e Deter? constataram 60% de sensibilidade
e 87% de especificidade da artéria cerebral média
alterada, para resultados perinatais adversos. To-
davia, neste estudo, trés criancas com fluxo cere-
bral normal morreram, sendo uma intra-titero e
duas logo apés o nascimento. Observaram que o
IP da artéria cerebral média é mais baixo entre a
15% e 20* semana e no final da gestacao, indican-
do diminuicdo da resisténcia vascular cerebral ao
fluxo sangliineo nestes dois periodos de gestacao.
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Dobbing e Sands?®*¢ estudaram cérebros fetais
humanos e estimaram o ntimero total de células,
por analise quimica de acido desoxirribonucléico
no cerebelo, tronco e porcao anterior do cérebro.
Demonstraram haver dois periodos de maior mul-
tiplicacao celular, da 15% a 20? semana e outro que
comeca no inicio do terceiro trimestre e provavel-
mente termina no segundo ano de vida, coinci-
dindo com o periodo de menor resisténcia vascular.
Estudos recentes tém indicado associacdo entre
centralizacao e pés-datismo com oligopadmnio®’.

Devido ao grande avanco tecnolégico na area
de diagnéstico médico, freqiientemente o obste-
tra fica confuso na interpretacdo dos exames e em
sua confiabilidade, muitas vezes tendo dificulda-
de até na escolha do melhor exame a ser solicita-
do para um caso especifico. A acuracia dos diver-
sos métodos de avaliacao de vitalidade fetal € va-
riavel em diferentes estudos, estando na depen-
déncia de valores de normalidade adotados para
os diferentes métodos e também da populacao es-
tudada. Atualmente existe consenso de que a dop-
plervelocimetria € o método mais precoce de ava-
liacao do bem-estar fetal.

O diagnéstico de centralizacao de fluxo san-
glineo fetal esta intimamente associado com o
sofrimento fetal. Como ja relatado na revisdo de
varios estudos, € um mecanismo de defesa fetal
em face da hipoxemia. Portanto, seu diagnéstico
deve ser criterioso. Quando informamos ao obste-
tra que o feto encontra-se centralizado, geramos
grande ansiedade ndo apenas no médico, mas tam-
bém na paciente e em seus familiares.

Quando o obstetra se depara com um feto
“centralizado”, deve ter em mente que os resulta-
dos perinatais adversos sao maiores nestes fetos
do que os resultados esperados em relacao a pre-
maturidade apenas. Deve, entretanto, considerar
criteriosamente as perspectivas de interrupcao da
gravidez, com a visdo voltada para o servico de
neonatologia que devera receber o concepto, e sua
capacidade real de atender criancas que asso-
ciam frequentemente prematuridade, restricao
prolongada de nutricao e dano variavel de suas
condicoes de saude.

O reconhecimento antenatal de gestacao
com elevado risco de resultados perinatais adver-
sos & um dos maiores desafios da pratica obstétri-
ca. A possibilidade de avaliacao qualitativa das
condicoes hemodinamicas do feto intra-uterino,
de forma nao-invasiva, representou um grande
avanco neste contexto. Neste estudo, os fetos com
centralizacdo de fluxo sangliineo fetal diagnosti-
cado através da dopplervelocimetria, apresenta-
ram alta mortalidade e morbidade, configurando
sua utilidade para apoiar decisées clinicas obsté-
tricas.

Centralizagdo

SUMMARY

Purpose: evaluation of perinatal outcome of brain-sparing
effect detected by color Doppler.

Methods: brain-sparing effect was detected in 32 fetuses at
the Ultrasound Service of the Center for Integral Attention
to Women s Health at Campinas State University (UNICAMP).
The diagnosis of brain-sparing effect was made when the
ratio between middle cerebral artery and umbilical artery
pulsatility indexes was below one (IPACM/IPAU <1). The
measurement was obtained with color Doppler equipment
Toshiba SSH-140A.

Results: admission to neonatal intensive care unit (ICU) was
necessary in 26 fetuses (89.6%,). The number of days in ICU
varied from 1 to 83 days, with a mean of 22 days. Fetal
mortality rate was 3 in 32 (9.4%) and perinatal mortality
was 9 in 29 (31%). Considering the gestational age by the
Capurro method, the incidence of birth below 36 weeks was
21 in 32 (65.6%). Intrauterine growth restriction occurred
in 71.8% of the cases and hypoglycemia in 44.8%.
Conclusions: brain-sparing effect is a condition in which the

fetus is at serious risk of adverse perinatal outcome and

Doppler studies might be helpful in the obstetric management.

KEY WORDS: Doppler velocimetry. Brain-sparing effect.
Fetal outcome.
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