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Venous-arterial Indices in the Prediction of Acidemia at Birth in
Pregnancies with Placental Insufficiency
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RESUMO

Objetivos: investigar a possibilidade da predi¢cdo da acidemia no nascimento, em gestacdes
com insuficiéncia placentaria, com o emprego de indices veno-arteriais avaliados pela
dopplervelocimetria, definindo seus pontos de corte para esta predicao.

Métodos: trata-se de estudo transversal prospectivo no qual foram incluidas 47 gestagfes Uni-
cas com insuficiéncia placentéaria (presenca de indice de resisténcia e indice de pulsatilidade
(IP) na artéria umbilical (AU) superiores ao percentil 95), apos a 262 semana. Foram excluidos
os casos com fetos apresentando anomalias estruturais ou cromossémicas. O Doppler foi reali-
zado a menos de 24 horas do parto. Amostra de sangue arterial umbilical para analise da
acidemia foi coletada imediatamente apds o nascimento. Diagnosticou-se acidemia quando o
pH encontrava-se abaixo de 7,20 na auséncia de trabalho de parto e abaixo de 7,15 quando
parto vaginal. Foram consideradas patolégicas as acidemias metabdlicas ou mistas. Construiu-
se curva ROC para os indices veno-arteriais: IP para veias do ducto venoso (IPV DV)/IP/AU e
IPV DV/IP artéria cerebral média (ACM). Determinaram-se 0s pontos de corte e posteriormente
foram calculados a sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acuracia.

Resultados: o IPV DV/IP AU n&o mostrou ser bom parametro para a predigéo da acidemia. A
analise do IPV DV/IP ACM mostrou uma area sob a curva ROC de 0,785 com p = 0,004, e,
para o ponto de corte de 0,582, encontraram-se sensibilidade de 66,7%, especificidade de
77,1% e acuracia de 74,5%.

Conclusobes: o IPV DV/IP ACM mostrou-se adequado na predi¢do da acidemia no nascimento
em gestagdes com insuficiéncia placentaria. O ponto de corte para esse indice que demons-
trou melhores valores de predicéo foi 0,582.

PALAVRAS-CHAVE: Complicac¢Bes da gravidez.. Ducto venoso. Acidemia no nascimento. In-
suficiéncia placentéria.

Introdugao

As alteragcfes hemodindmicas sdo desenca-
deadas pelo estimulo dos quimiorreceptores quan-
do o feto é exposto a hipoxemia®. O mecanismo de
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adaptacao fetal visa proteger os 6rgdos considera-
dos nobres, cujas funcdes devem ser preservadas
para a manutencdo das suas atividades vitais.
Maior fluxo de sangue é destinado ao sistema ner-
voso central, miocardio e glandulas adrenais. Esse
privilégio ocorre com detrimento dos demais or-
gaos, nos quais ocorre vasoconstricédo (fenémeno
denominado centralizacdo da circulacéo fetal)2.
Em situacfes de grave comprometimento
placentéario, os mecanismos compensatorios alcan-
¢am seus limites e a oxigenacao do miocardio tor-
na-se insuficiente para proporcionar adequada
contratilidade e efetiva ejecdo do sangue. A queda
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no débito cardiaco é atribuida a miocardiopatia hi-
poxémica com subsequente disfuncéo ventriculars.

A descompensacao hemodinamica é clini-
camente reconhecida pelo padrdo anormal da do-
pplervelocimetria do territério venoso. Com a re-
ducéo no débito cardiaco, a pressdo venosa cen-
tral se eleva, causando, durante a sistole atrial,
aumento do fluxo reverso na veia cava inferior
(VCI) e fluxo zero ou reverso no ducto venoso (DV).
A progresséao dos padrdes de fluxos anormais nas
veias precordiais reflete, presumivelmente, esta-
gios progressivos da disfuncdo miocéardica e sua
correlacdo com a gravidade da acidemia®.

A transicdo entre a adaptacdo e a descom-
pensacdo, devido a hipoxemia, é dificil de ser
identificada acuradamente. Nao existe, na atua-
lidade, intervencéo terapéutica efetiva capaz de
reverter o curso progressivo da insuficiéncia
placentaria, exceto a ultimacao da gestacao.
Otimizar a assisténcia e decidir o momento da
intervencdo é complexo, pois requer a compara-
¢ao dos riscos da prematuridade contra aqueles
da permanéncia intra-uterina: morte e lesdo de
multiplos 6rgaos devido a inadequada perfusao
tecidual®. Uma conduta razoavel é permitir a ma-
nutencado da gestacdo até o ponto anterior a lesao
fetal, portanto minimizando tanto os riscos da pre-
maturidade como os da prdépria lesao organica. A
questao clinica é saber que ponto seria esse e
como o seguimento poderia ser realizado.

Ha evidéncias crescentes de que o Doppler
pode ter papel central nas decisdes perinatais,
avaliando o risco de lesdes teciduais ou morte
intra-uterina comparado aos riscos da prematuri-
dade em fetos comprometidos®’.

Nos dois Ultimos anos, surgiram pesquisas
indicando tendéncia em analisar a relacdo veno-
arterial com a elaboracdo de indices preditivos.
Tchirikov et al.® descreveram o indice venoso-ar-
terial, que é calculado obtendo-se o volume do flu-
x0 sangliineo na veia umbilical e dividindo-o pelo
indice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical
(AU). Na predicdo do comprometimento neonatal,
0s autores encontraram ponto de corte de 100 mL/
min/kg com sensibilidade de 85% e taxa de falso-
positivo de 15% . Baschat®, objetivando analisar a
relacao entre o Doppler venoso pré-cordial e a re-
sisténcia placentéria, descreveu indices adquiri-
dos a partir da relagcédo do IP da AU com o DV e a
VCI. No seguimento de gestacfes normais obser-
va-se que o indice obtido pela divisdo do IP da arté-
ria umbilical pelo indice de pulsatiliade para vei-
as (IPV) do DV é constante durante toda a gravi-
dez. Os indices obtidos pela divisédo do IP da arté-
ria umbilical pela relacdo S/A ou (S - A)/S do DV
diminuem ao longo da gravidez O autor enfatiza a
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importancia desses indices serem testados em
situacdes de elevada resisténcia placentaria.

O objetivo do presente estudo é investigar a
probabilidade da predicdo da acidemia ao nasci-
mento por meio da analise das rela¢des veno-ar-
teriais adquiridas dividindo o IP do DV pelo IP da
AU e pelo IP da artéria cerebral média (ACM) e
definir o ponto de corte nessa determinacdo, em
gestacBes com insuficiéncia placentaria.

Pacientes e Métodos

Trata-se de estudo transversal prospectivo
com analise dopplervelocimétrica da AU, ACM e
do DV em gestagfes com insuficiéncia placentaria.
A coleta de dados foi realizada entre 1° de marco
de 2001 e 31 de outubro de 2003.

A pesquisa foi executada respeitando os pre-
ceitos da Declaracéo de Helsinque e segue os ter-
mos preconizados pelo Conselho Nacional de Sau-
de (portaria 196/1996). Todas as pacientes foram
informadas sobre os objetivos, 0s exames a serem
realizados e sua seguranca, e, apos esclarecimen-
to das duvidas, assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. O protocolo de estudo
foi aprovado pela Comisséo de Etica em Pesquisa
de ambas as instituicdes (Hospital S&do Paulo —
UNIFESP e Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand - Universidade Federal do Ceard).

O estudo inclui 47 pacientes com diagnosti-
co de insuficiéncia placentaria (presenca de indi-
ce de resisténcia e IP na AU acima do percentil
95 para a idade gestacional estimada, calculados
pelas tabelas de Arduini e Rizzo, 1990%°), persis-
téncia de incisura protodiastélica em ambas as
artérias uterinas, gestacdes Unicas, idade
gestacional 326 semanas, auséncia de anomali-
as estruturais ou cromossémicas no feto ou re-
cém-nascido (RN); ultimo exame de Doppler reali-
zado a menos de 24 horas do parto, RN vivo,
gasometria realizada no corddao umbilical no mo-
mento do parto e parto realizado em uma das duas
instituicdes incluidas no estudo. Foram excluidas
as gestantes com diagnostico de descolamento
prematuro de placenta antes ou durante o parto,
anestesia geral quando parto abdominal ou que
Se recusaram a prosseguir no estudo.

Quinze pacientes foram selecionadas no
setor de Patologia Obstétrica do Hospital Séo Pau-
lo e 32 na Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand.

A idade gestacional foi estimada pela data
da dltima menstruacédo, desde que conhecida e
confiavel, e confirmada por exame ecogréafico rea-
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lizado antes da 202 semana. Pacientes com data
da dltima menstruacdo desconhecida ou pouco
confiavel foram admitidas no estudo quando ha-
via a informacdo de exame ecografico precoce.
Nesse caso, a idade gestacional foi corrigida pela
ultra-sonografia.

Treze pacientes ndo apresentavam doencas
associadas a insuficiéncia placentaria. As doen-
¢as associadas das outras 34 pacientes foram: 17
doencas hipertensivas especificas da gestacao
(DHEG) na sua forma pura (destas, uma apresen-
tou eclampsia e a outra, sindrome HELLP), dez
apresentavam hipertensédo arterial crénica (duas
delas evoluiram com DHEG superajuntada), duas
portadoras da sindrome do anticorpo antifosfolipi-
de, duas do virus HIV, uma diabética insulino-in-
dependente, uma cardiopatia reumatica e uma
portadora de carcinoma mamaéario que realizou
quimioterapia durante a gestacao.

A média de idade da populacéo foi de 28,9
anos (variando de 16 a 44 anos). A maioria era
multipara (28 pacientes - 60,6%).

A idade gestacional média no momento do
parto foi de 32,9 semanas (variando de 26 a 40
semanas). A gestacéo foi resolvida pela ceséarea
em 42 pacientes (89,4%) e houve cinco partos va-
ginais (10,6%). Os RN pesaram, em média, 1.581
g (variando de 500 a 2.730 g). Quanto a adequacao
do peso a idade gestacional, 42 RN foram classifi-
cados como PIG (89,4%) e 5 como AIG (10,6%).

Trinta e dois RN (68,1%) apresentaram Apgar
Nno primeiro minuto maior ou igual a 7 e 15 deles
menor que 7. No quinto minuto, 44 dos RN (93,6%)
mostravam Apgar maior ou igual a 7.

O tamanho da amostra foi calculado com o
auxilio do programa Epi-Info. Fixando erro alfa de
5% (confianca de 95%), erro beta de 10% (poder do
estudo de 90%) e considerando-se frequéncia es-
perada de acidemia no corddo umbilical ao nasci-
mento em torno de 20%, no grupo de gestacdes de
alto risco, foi encontrado “n” total de 34 pacientes.

Os exames foram realizados em equipamen-
tos de ultra-sonografia das marcas Dysonic (GE)
ou Siemens Versa-Pro com capacidade para estu-
do dopplervelocimétrico colorido e pulsatil. Utili-
zou-se transdutor convexo de 3,5 MHz. As medi-
das dopplervelocimétricas foram obtidas durante
periodo de repouso, na auséncia de movimentos
respiratorios fetais ou de contracfes uterinas. O
angulo de insonacdo foi considerado satisfatério
quando inferior a 30°. Utilizou-se filtro de 100 Hz,
para minimizar as chances de erros causados pelo
movimento das paredes vasculares. O tamanho da
amostra de volume foi ajustado de acordo com o
didmetro do vaso analisado. Em particular para o
DV, utilizou-se janela de 1 a 2 mm. As medidas
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verificadas foram efetuadas apés a obtencao de
pelo menos trés ondas seguidas e simétricas.

Durante a realizacdo do exame dopplervelo-
cimétrico, as pacientes eram acomodadas em po-
sicdo semi-Fowler, objetivando evitar a hipotenséo
postural. Todos os exames foram realizados pelo
mesmo pesquisador (FHCC).

Como local de amostragem para obtencéo do
sonograma da AU adotou-se a sua porc¢ao mais distal
(préximo a sua insercao placentaria). O segmento
escolhido foi selecionado pelo Doppler colorido, acio-
nando-se, entdo, o Doppler pulsado para obtencéao
das ondas de velocidade de fluxo. O fluxo da veia
umbilical também foi visualizado no mesmo corte.
Foi calculado o IP da AU (A - B / média)*’.

A ACM foi identificada em secc¢éo transver-
sal do cérebro fetal em plano paralelo, mais cau-
dal do que o plano para obtencdo do didmetro
biparietal (incluindo talamos e o cavum do septo
peltcido). Com o auxilio do Doppler colorido identi-
ficaram-se o poligono de Willis e seus ramos em
estreita proximidade com as asas maiores dos 0s-
sos esfenodides. Foi considerada para analise a ACM
mais proxima do transdutor. O local de
amostragem foi a sua porcao média, entre a saida
do poligono de Willis e a fissura de Silvius. Foi cal-
culado o IP da ACM (A - B / média)**.

O DV foi identificado em corte transversal
ou médio-sagital do abdome superior fetal por meio
do Doppler colorido e o local de amostragem foi lo-
calizado em sua porgao istmica, mais estreita e
com maiores velocidades. Foi calculado o IP para
veias (IPV) (S - A/média)*2.

Foram calculados os IPV DV/IP AU (dividin-
do o indice de pulsatilidade para veias do ducto
venoso pelo indice de pulsatilidade da artéria um-
bilical) e IPV DV/IP ACM (dividindo o indice de
pulsatilidade para veias do ducto venoso pelo indi-
ce de pulsatilidade da artéria cerebral média) para
cada paciente.

ApoOs o0 nascimento, antes do delivramento e
do primeiro movimento respiratério fetal, obteve-
se um segmento de 10-20 cm de comprimento do
cordao umbilical por clampeamento com duas pin-
cas. As amostras de sangue (artéria e veia) foram
obtidas através de puncédo (aproximadamente 2
mL) de ambos 0s vasos com seringas previamente
preparadas. As amostras eram enviadas imedia-
tamente ao laboratério e analisadas dentro de 5-
10 minutos da coleta.

Considerou-se acidemia os valores de pH
inferiores a 7,26 para a veia e 7,20 para a artéria,
se a paciente ndo apresentasse contracfes
uterinas, e pH <7,20 para a veiae 7,15 para a AU,
se a paciente estivesse em trabalho de parto. So-
mente foram considerados como anormais os ca-
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sos com diagnostico de acidemia metabdlica ou
mista (BE < -10 e pCO,>60 mmHg, na auséncia de
trabalho de parto, e BE < -11 e pCO, >65 mmHg
quando houve contrag¢fes uterinas, na AU, ou BE
< -6 e pCO,>50 mmHg na auséncia de trabalho
de parto e BE < -8 e pCO,> 55 mmHg na presenca
de contragcdes uterinas para a veia umbilical)3.
Quando foi coletado sangue da artéria e da veia
umbilicais, considerou-se para diagnéstico de
acidemia o resultado da AU. Somente quando a
coleta da artéria ndo foi efetuada ou a anéalise foi
prejudicada é que foi considerado o resultado obti-
do na veia umbilical.

As pacientes foram seguidas com exames
dopplervelocimétricos periddicos. A freqiiéncia dos
exames foi determinada seguindo protocolos de
acompanhamento semelhantes em ambos os ser-
vicos, levando-se em consideracao a condicao cli-
nica materna e as altera¢des encontradas com o
uso do Doppler. Apés a admissao no protocolo de
estudo, todas as pacientes permaneceram inter-
nadas até o parto. As outras provas de vitalidade
fetal também eram realizadas seguindo o0 mesmo
protocolo.

Para a analise estatistica empregou-se o
programa SPSS 10.0® (SPSS Co., Chicago, IL, USA).
Foram calculados a sensibilidade e a especifici-
dade dos varios pontos de corte das relacdes veno-
arteriais testadas (variaveis independentes) e
construido curva ROC para cada parametro. A va-
ridvel analisada no nascimento (variavel depen-
dente) foi a presenca de acidemia metabdlica ou
mista no corddo umbilical. Quando o parametro
analisado se mostrou bom indicador para o diag-
noéstico de acidemia (&rea sob a curva significati-
vamente superior a 50%; p<0,05), selecionou-se o
melhor ponto de corte. Para esse valor encontrado
foram calculados também o valor preditivo positi-
vo, o valor preditivo negativo, a taxa de falso-posi-
tivos, a taxa de falso-negativos, o valor de predicéo
(acuracia), a razao de verossimilhanca positiva e
a razdo de verossimilhanca negativa.

Resultados

Obteve-se diagnoéstico de acidemia em 12
pacientes (25,5%). Ocorreu acidemia metabdlica
em 6 casos e acidemia mista em 6. Ndo houve
diagnéstico de acidemia respiratoria.

Em 19 casos foram colhidas amostras do san-
gue da veia e da artéria umbilicais no momento
do parto, em 26 oportunidades foi colhido somente
sangue das artérias e em 2 casos apenas da veia.
Em nenhum dos casos nos quais foram examina-
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dos ambos os vasos houve diferenc¢a no diagnésti-
co de normalidade ou de acidemia. O pH médio da
AU foi de 7,27 (variando de 7,14 a 7,37) e da veia
de 7,27 (variando de 6,97 a 7,41). O déficit de base
encontrado na AU foi, em média, de -5,85 (varian-
do de 0,0 a -17,0) e na veia de -6,34 (variando de
0,0a-22,3).

O IPV DV/IP AU apresentou média de 0,39
(variando de 0,19 a 0,73) e mediana 0,39 e o0 IPV
DV/IP ACM apresentou valor médio de 0,50 (va-
riando de 0,23 a 1,01) com mediana de 0,48.

A analise do IPV DV/IP AU mostrou uma
area sob a curva ROC de 0,568 [intervalo de con-
fianca (1C)=0,358; 0,777] com p=0,603 (Figura 1).
Esse indice ndo se mostrou bom parametro parao
diagnostico de acidemia ao nascimento na popu-
lacdo estudada.

Y R T

Sensibilidade

1 - Especificidade
(*) 4rea = 0,568 ; IC = [0,358; 0,777]

p=0,603

Figura 1 -Curva ROC para a andlise da relagdo IPV DV/IP AU como diagnéstico de
acidemia ao nascimento em gestagdes com insuficiéncia placentaria.

A analise do IPV DV/IP ACM na predicao de
acidemia ao nascimento mostra uma area sob a
curva ROC significativamente superior a 50%, tra-
duzindo esse parametro como bom indicador para
acidemia. Encontrou-se uma area sob a curva de
0,785 [IC=0,645; 0,924] com p=0,004 (Figura 2).

Para decisao do ponto de corte foi construido
quadro com as coordenadas da curva ROC deter-
minando a sensibilidade e a taxa de falso-positivo
(complementar da especificidade) para os valores
encontrados com este Ultimo indice. Tomou-se
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como ponto de corte o valor de 0,582, onde IPV DV/
IP ACM e” 0,582 implica maiores chances de pre-
senca de acidemia ao nascimento. Encontraram-
se: sensibilidade de 66,7%, especificidade de
77,1%, valor preditivo positivo de 50%, valor
preditivo negativo de 87,1%, taxa de falso-positivo
de 50%, taxa de falso-negativo de 12,9%, acuracia
de 74,5%, razéo de verossimilhancga positiva de 2,9
e razdo de verossimilhanca negativa de 0,43.

Sensibilidade

1 - Especificidade
(*) drea = 0,785 ; IC = [0,645; 0,924]

p=0,004

Figura 2 - Curva ROC para a andlise do indice IPV DV/IP ACM como diagnéstico da
acidemia no nascimento na populagdo total.

Discussao

O advento da dopplervelocimetria permitiu
o estudo da hemodinamica Utero e feto-placentéaria
e proporcionou melhoria nos resultados perinatais
nas populac¢des de alto risco'*. O Doppler da AU
reflete a resisténcia vascular placentaria, forte-
mente correlacionada com a restricdo do cresci-
mento fetal e os efeitos multi-sistémicos da defi-
ciéncia de nutrientes e oxigénio. Por isso, é hoje
considerado o melhor método de diagnosticar a
insuficiéncia placentarial®®.

Este estudo avaliou a relagao entre os indi-
ces veno-arteriais, criados através do DV e das AU
e ACM, e a presenca de acidemia ao nascimento,
em gestacdes com diagnoéstico de insuficiéncia
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placentaria, pela presenca de resisténcia elevada
na AU. Critério adicional para inclusao foi a per-
sisténcia de incisura protodiastdélica nas artérias
uterinas apo6s 26 semanas. Dentro das limitac6es
de uma investigacdo in vivo, esses critérios ten-
tam garantir razoavel homogeneidade na popula-
¢ao de estudo. Foram excluidas outras causas agu-
das de acidemia fetal, tais como descolamento pre-
maturo de placenta e anestesia geral. O resultado
do Doppler do DV, considerado na andlise estatis-
tica, foi realizado a menos de 24 horas do parto,
pois alteracGes podem aparecer rapidamente nos
dias que antecedem o padrdo anormal na
cardiotocografial’:8,

A doplevelocimetria anormal da AU permite
a identificacdo dos fetos de risco para resultados
adversos, mas é um pobre indicador da condicao
fetal. Em contraste, o Doppler venoso nos permite
definir a gravidade dos resultados perinatais, pois
relaciona-se com o grau do comprometimento cir-
culatério do feto”18:1°,

A progressédo da anormalidade circulatéria
fetal associa-se com deterioracdo do equilibrio
acido-basico e resultados perinatais adversos. O
fendmeno da centralizacéo é relacionado com que-
da da pO, no corddo umbilical e padrdes anormais
de Doppler venoso com queda da pO, mais acen-
tuada, acidemia e morte fetal®.

A analise do sangue do cordao umbilical é
considerada o padréo-ouro na avaliagéo da condi-
¢ao bioquimica fetal/neonatal. A afericdo dos
parametros acido-basicos no cordao umbilical, ao
nascimento, mostrou ser mais preciso indicador
de asfixia intra-parto que os escores de Apgar e
essa analise deveria ser rotineira no cuidado obs-
tétrico®.

O limite inferior da normalidade para o pH,
abaixo do qual se considera acidemia ao nasci-
mento, ndo foi definido com precisdo. Observa-se
variacdo de 7,00 a 7,20 (ACOG, 1994)%°, Utiliza-
ram-se, nessa investigacdo, os parametros de
Vintzileos et al.3, que diferenciam os fetos que se
submeteram as contracdes uterinas daqueles
nascidos por cesariana eletiva. O valor do pH na
AU, sem trabalho de parto, foi considerado o valor
classico <7,20. O objetivo foi selecionar mais pre-
cocemente todos os fetos com acidemia e néo ape-
nas aqueles com acidemia grave (pH <7,00), nos
guais ocorre associacdo com sequelas neurologi-
cas e, inclusive, morte neonatal??.

Sabe-se que tanto a acidemia metabdlica
gquanto a mista estéo relacionadas com complica-
¢Bes neonatais. Portanto, foram considerados na
analise estatistica somente esses dois tipos de
acidemia e ndo a acidemia respiratoria, pois o ob-
jetivo primario dos testes antenatais é prevenir a
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mortalidade e o risco de les&do neurolodgica grave°.

O uso de relacdes entre os indices do Doppler
arterial e venoso na avaliacao da condicao cardia-
ca fetal é relativamente inexplorado. Em recente
estudo, Tchirikov et al.® demonstraram que o in-
dice venoso-arterial melhora a predicdo de com-
prometimento neonatal quando comparado aos
vasos arteriais (umbilical e uterina) isolados. Uma
razdo para essa melhora na predicéo dos resulta-
dos poderia ser a acao da pés-carga no padréo do
fluxo venoso, melhorando a sensibilidade em iden-
tificar efeitos cardiacos.

As duas relagdes veno-arteriais testadas néo
foram ainda descritas na literatura. Baschat® des-
creveu, em populacéo de gestantes sadias, varias
relacdes entre a resisténcia ao fluxo placentéario
(AU) e o Doppler venoso precordial (DV e VCI). De
interesse sdo as relagdes IP AU/IPV DV e IP AU/
IPV VCI, que se mantém constantes ao longo da
gestacdo. A reducado na resisténcia placentaria é
paralela ao decréscimo na resisténcia no DV, ob-
servados com o avangar da idade gestacional. A
primeira relag&o apresentou como limites da nor-
malidade: valor inferior de 1 e valor superior de 3.
A hipétese do autor é que, se a elevacdo dos indi-
ces no DV forem consequentes ao aumento da
pulsatilidade na AU, a relacdo deve permanecer
inalterada. Do contrario, quando os indices do DV
elevam-se devido a disfuncéao cardiaca, a relacao
entre os dois indices deve resultar em decrésci-
mo. Nossa relacdo Doppler pré-cordial (IPV do DV)
dividido pelo IP da AU nédo apresenta beneficio na
predicdo da acidemia, provavelmente porque na
nossa populacédo (gestantes com insuficiéncia
placentéaria) a disfuncgéo cardiaca seja resultante
do aumento da resisténcia umbilical-placentéria.

A funcao diastoélica direita (relacionada di-
retamente com valores do Doppler do DV) é um
dos primeiros parametros intracardiacos a se al-
terar na presenca de restricdo do crescimento fetal
e disfuncao cardiaca hipoxémica. Figueras et al.??,
monitorizando a funcéo cardiaca nesses fetos,
encontraram como seqiiéncia de comprometimen-
to: IP da AU e da ACM sé&o os primeiros parametros
a tornarem-se anormais, seguidos dos indices
diastélicos direitos (relagdo E/A das valvulas di-
reitas e DV), indices sistdlicos direitos e, finalmen-
te, ambos os indices sistolicos e diastolicos esquer-
dos. A deterioracdo da funcao diastolica foi mais
acentuada que a sistélica e mais grave a direita.

Acreditamos que a relagdo IPV DV/IP ACM
possa refletir mais precocemente sinais de
descentralizacdo de fluxo fetal que as alteracdes
terminais do DV (velocidade durante contracdo
atrial zero ou reversa) e, portanto, provavelmente
associada com acidemia. Acredita-se que o0 aumen-
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to do IPV do DV (relacionado com disfunc¢éo cardia-
ca) aconteca antes do aumento do IP na ACM (“fal-
sa normalizacdo”) que se associa com acidemia
fetal grave e edema cerebral. Portanto, o aumento
do IPV no DV ocorreria ainda com a pulsatilidade
cerebral reduzida (vasodilatacdo) fazendo com que
a relagéo IPV DV/IP ACM alterasse seu valor para
cima, refletindo a possibilidade de descentralizagéo.

Deciséo de interrupcéo da gestacao, na pre-
senca do indice IPV DV/IP ACM anormal, poderia
ser aventada pela inegavel associacdo com a
acidemia encontrada nesse estudo. No entanto,
deve ser interpretado com cautela. Deve-se aguar-
dar estudos com casuistica maior, bem como com-
preensdo do seu comportamento ao longo da ges-
tacdo e pesquisas que verifiquem a possibilidade
de sua associacdo com outros resultados
perinatais, além da acidemia. S&o necessarios
estudos que comparem este indice com a doppler-
velocimetria dos vasos arteriais e venosos, parti-
cularmente o DV. Em todo caso, nas situac¢des de
insuficiéncia placentaria com restrigdo do cres-
cimento fetal, em que atualmente conduta mais
adequada seria a avaliacdo em conjunto dos
parametros biofisicos fetais e de multiplos vasos
ao Doppler>71718 proposta razoavel seria a intro-
ducéo deste indice no seguimento dessas gesta-
¢bes, representando mais um fator para corrobo-
rar o momento da interrupcado da gravidez. Mais
pesquisas sao necessarias para delinear os proto-
colos de acompanhamento, com os atuais e futu-
ros conhecimentos, dessas gestacdes que portam
um problema tdo complexo como a insuficiéncia
placentaria. Concluimos que a relagcao venosa-ar-
terial: IPV DV/IP ACM mostrou-se boa indicadora
de acidemia no nascimento em gestacfes com
insuficiéncia placentaria, com melhor ponto de
corte de 0,582 para esse diagnostico.

ABSTRACT

Objective: to investigate whether it is possible to predict
acidemia at birth in pregnancieswith placental insufficiency
using venous-arterial indices: pulsatility index for vein (PIV)
of the ductus venosus (DV) over Pl of the middle cerebral
artery (MCA) and PIV of the DV over PI of the umbilical
artery, and establish cut-off values for this prediction.

Patients and M ethods: thiswas a prospective cross-sectional
study involving forty-seven patients with placental
insufficiency (umbilical artery resistance and pulsatility
indices above the 95" percentile for gestational age) who
were submitted to Dopplervelocimetry in the last 24 hours
before delivery. All pregnancies were singleton, over 26
weeks of age and without structural or chromosome
anomalies. Arterial cord blood was obtained for gasometry
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immediately after birth. Acidemia was defined as umbilical
arterial pH < 7.20 in the absence of uterine contractions
and pH < 7.15 in the presence of contractions. Metabolic or
mixed acidemia at birth were considered pathological. A
ROC curve was calculated for the venous-arterial indices:
PIV DV/PI umbilical artery (UA) and PIV DV/PI MCA. A cut-
off value was established and sensitivity, specificity, accuracy,
positive and negative predictive values and positive and
negative likelihood ratios were calculated.

Results: The DV/UA PI index was not a good predictor of
acidemia at birth. The DV/IMCA PI index was related to
acidemia at birth (area under the curve 0,785, p = 0,004).
The cut-off value was: 0,582, sensitivity 66,7%, specificity
77,1 and accuracy 74,5%.

Conclusions. the PIV DV/PI MCA ratio is adequate for
predicting acidemia at birth in pregnancies with placental
i nsufficiency. The cut-off value was: 0,582.

KEYWORDS:; Dopplervelocimetry. Ductusvenosus. Acidemia
at birth. Placental insufficiency.
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