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Resumo

OBJETIVO: avaliar os fatores de risco antenatais e pds-natais para o ébito neonatal em gestagdes com didstole zero
(DZ) ou reversa [DR) na doplervelocimetria da artéria umbilical. METODOS: estudo transversal, retrospectivo, inferencial,
a partir de 48 prontuérios de gestagdes Unicas com DZ ou DR, idade gestacional entre 24 e 34 semanas, em uma
maternidade no Nordeste do Brasil. A média de idade foi de 27,3 anos (DP: 7,9). Vinte (41,7%) eram primigestas.
Sindromes hipertensivas foram observadas em 44 (91,7%) casos. Trinta e cinco (72,9%) apresentavam DZ e 13
(27,1%) DR. Procedeu-se inicialmente & andlise univariada (teste t de Student e teste Exato de Fisher), relacionando
os parémetros com o desfecho avaliado (ébito neonatal). As variéveis que apresentaram associagdo significativa
foram incluidas no modelo de regressao logistica (Estatistica de Wald). O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
RESULTADOS: a mortalidade perinatal foi de 64,6% (31/48). Ocorreram cinco 6bitos fetais e 26 neonatais. A média
de idade gesfacional no momento do diagnésfico foi de 27,9 (DP: 2,8 semanas. A resolugdo da gestagdo antes de
24 horas apés o diagnéstico ocorreu em 52, 1% dos casos. Parto abdominal foi realizado em 85,4% dos casos. Os
recémnascidos pesaram em média 975,9 g (DP: 457,5). Vinte e quatro (57, 1%) apresentaram Apgar menor que 7
no primeiro minuto e 21,4%, no quinfo. A idade gestacional no momento do diagnéstico, o peso ao nascer e o Apgar
de primeiro minuto revelaram-se variaveis significativamente relacionadas com o ébito neonatal valores de p foram,
respectivamente, 0,008; 0,004 e 0,020). As razdes de chance foi de 6,6; 25,3 e 13,8 para o ébito neonatal, quando
o diagnéstico foi estabelecido até a 28° semana, peso <1000 g e Apgar < 7, respectivamente. CONCLUSOES:
idade gestacional no momento do diagnéstico, peso ao nascer e Apgar de primeiro minuto foram fatores capazes
de predizer o ébifo neonatal em gestagdes com DZ ou DR na doplervelocimetria da artéria umbilical.

Abstract

PURPOSE: fo evaluate the antenatal and posinatal risk factors of neonatal death in pregnancies with absent [DZ) or reverse
(DR) enddiastolic flow in the umbilical artery. METHODS: a cross-sectional refrospective study based on data from 48 medical
records of singleton pregnancies with DZ or DR, and gesfational age of 24 1o 34 weeks, at a matemity in the Brazilian
Northeast. Mean age was 27.3 (SD: 7.9) years. Twenly (41.7%| patients were primiparas. Hypertensive disorders were
found in 44 (91.7%) cases. Thirtyfive women (72.9%) had DZ and 13 (27.1%) had DR. Univariate analysis was firsily done
(Student’s Hest and Fisher's exact test) correlating the parameters with the assessed outcome (neonatal death). Variables that
showed significant association were included in the logistic regression model (VWald statisfics). The level of significance was
set at 5%. RESULTS: The perinatal mortality rate was 64.6% (31/48). There were five stillbirths and 26 neonatal deaths. The
mean gesfational age af diagnosis was 27.9 (SD: 2.8) weeks. Deliveries before 24 hours affer diagnosis occurred in 52.1%
of the cases. Cesarean secfion was performed in 85.4% of the sample. The newborns weighed 975.9 g on average (SD:
457.5). Twentyfour (57.1%) presented Apgar scores below 7 in the first minute and 21.4% in the fifth minute. Gesfational
age at diagnosis, birth weight and Apgar of the first minute proved to be variables significantly related to neonatal death (p
values were: 0.008, 0.004, and 0.020, respectively]. The Odds Rafio was 6.6, 25.3 and 13.8 for neonatal death, when
the diagnosis was esfablished atf the 28th week, weight was <1000 g and first minute Apgar score was </, respectively.
CONCLUSIONS: gestational age af diagnosis, birth weight and Apgar score at the first minute were factors that could predict
neonafal death in pregnancies with DV or DR defermined by umbilical artery Doppler velocimetry.

Correspondéncia:

Francisco Herldnio Costa Carvalho

Rua Batista de Oliveira, 950, apto. 502 — Papicu
CEP 60176-030 — Fortaleza (CE), Brasil

E-mail: herlaniocosta@uol.com.br

Recehido
18/1/10
Aceito com modificacdes
29/1/10

Maternidade Escola Assis-Chateaubriand da Universidade Federal do Cearé — UFC - Fortaleza (CE), Brasil.

! Médico do Servico de Medicina Materno-Fetal do Hospital Geral César Cals, Secretaria de Satde do Estado do Ceard — Fortaleza
(CE), Brasil.

2 Professor Adjunto do Departamento de Satde Comunitéria da Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceard — UFC —
Fortaleza (CE), Brasil.

¥ Professora Adjunta do Departamento de Matemética e Estatistica da Universidade Federal do Ceard — UFC — Fortaleza (CE), Brasil;
e do Departamento de Matemdtica Aplicada da Universidade Estadual do Ceard — UECE - Fortaleza (CE), Brasil.

“Professor Adjunto do Departamento de Satde Materno-Infantil da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard — UFC
- Fortaleza (CE), Brasil.



Introducao

Um dos principais objetivos da avalia¢io antenatal
é identificar fatores de risco para hipoxia no produto
conceptual para aplicar intervengdes clinicas que possam
reduzir a mortalidade e as morbidades perinatais. O uso
rotineiro de testes de rastreio deve ser baseado em efe-
tividade clinica comprovada, sem submeter um grande
ndmero de gestantes normais a intervencdes inapropriadas
e subsequentes riscos iatrogénicos'.

Existe um relativo consenso de que, frente a hipo-
xia, o feto responde de forma ordenada e sistemdtica,
redistribuindo seu fluxo sanguineo para érgdos nobres.
Esse fendmeno de defesa é considerado fisioldgico, porém
autolimitado. Ultrapassado esse limite, ocorre a deterio-
racdo da oxigenacdo fetal mesmo nos 6rgdos preferenciais
e aumento progressivo dos indices de mortalidade e
morbidade fetal e neonatal’.

A aplica¢do da doplervelocimetria no estudo da
circulagdo Gtero-placentdria, em particular da artéria
umbilical, em gestacdes de alto risco tem sido associa-
do a uma tendéncia de redugdo de Gbitos perinatais'”.
Esse exame ndo-invasivo permite verificar, nos casos de
insuficiéncia placentdria, o aumento da resisténcia ao
fluxo sanguineo na placenta, evidenciado pela redugdo
da velocidade diastélica nas artérias umbilicais. Nos
casos graves, observa-se auséncia (didstole zero) ou flu-
xo reverso (didstole reversa) durante a didstole, o que
representa comprometimento extremo da circulagdo
feto-placentdria. Nesse grupo, concentra-se um elevado
nimero de mortes perinatais, com os fetos sobreviventes
apresentando complicag¢des atribuidas a vasoconstri¢do
persistente de determinados 6rgdos™”.

O presente estudo teve como objetivo avaliar os
fatores de risco, antenatais e pds-natais para o ébito
neonatal em gestagdes com didstole zero ou reversa na

doplervelocimetria da artéria umbilical.

Métodos

Estudo transversal, retrospectivo e inferencial. As
informacdes foram obtidas de 48 prontudrios de gestan-
tes com didstole zero (DZ) ou diastole reversa (DR) na
doplervelocimetria da artéria umbilical, que foram acom-
panhadas no Ambulatério de Medicina Materno-Fetal e
nas enfermarias de intercorréncias clinico-obstétricas da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC) da
Universidade Federal do Ceard (UFC). Este servigo € terci-
drio de referéncia para a regido metropolitana de Fortaleza,
bem como para diversos municipios do Ceard. Durante
esse perfodo, houve 49.940 partos na instituiggo.

A idade das pacientes variou de 15 a 44 anos, com
média de 27,3 (desvio padrdo: 7,9). Observou-se que

20 (41,7%) pacientes eram primigestas. Vinte e oito
(58,3%) tinham pelo menos duas gestacdes, sendo que
o nimero médio foi de 2,6 gestacdes por paciente (DP:
2,2). Das condigdes patoldgicas de base que motivaram
o encaminhamento dessas gestantes para o Servi¢o de
Medicina Materno-Fetal da MEAC-UFC, as sindromes
hipertensivas foram observadas em 44 (91,7%) casos, con-
siderada a principal causa. Houve um caso de eclampsia
e trés sindromes HELLP.

Os casos foram selecionados consecutivamente durante
o periodo do estudo, ap6s realizagdo do exame doplerveloci-
métrico com verificacio da DZ ou DR. Foram incluidas na
andlise as gestagdes Gnicas, com idade gestacional entre 24
e 34 semanas no momento do exame doplervelocimétrico,
auséncia de malformagdes ou anomalias cromossdmicas
fetais e parto ocorrido na institui¢do. Foram excluidas da
andlise 19 pacientes: onze delas foram transferidas para
parto em outra institui¢do, Cinco apresentavam gestagao
miultipla, um feto com malformacio estrutural e dois
com trissomia do cromossomo 21 diagnosticados no
periodo neonatal. As pacientes foram seguidas segundo
os protocolos da institui¢do para avaliagdao da vitalidade
fetal com cardiotocografia, aferi¢do do indice de liquido
amnié6tico (ILA) e perfil biofisico fetal (PBF). Vinte e oito
pacientes (58,3%) fizeram uso de corticoide intramus-
cular para acelera¢gio da maturidade pulmonar fetal (24
mg de betametasona, em duas aplica¢des de 12 mg com
intervalo de 24 horas).

As reavaliacdes eram definidas de acordo com a apre-
sentagdo clinica e com a gravidade do caso. Os critérios
para interrupgao da gestagdo eram: 34" semana de idade
gestacional, cardiotocografia patoldgica, PBF menor ou
igual a 6 ou sinais de deteriora¢do clinica materna (sinais
de iminéncia de ecldmpsia, pressdo arterial diastélica
maior ou igual a 110 mmHg ou pressdo arterial sistdlica
maior ou igual a 160 mmHg persitentes, oligtria com
valores menores que 400 mL de diurese em 24 horas
ndo-responsiva a terapia clinica, alteracdes laboratoriais
compativeis com sindrome HELLP ou aumento nos niveis
de creatinina). Os casos ndo determinados pelos protocolos
foram decididos em reunides cientificas com os docentes
e a chefia da enfermaria de patologia obstétrica.

O exame doplervelocimétrico considerado para andlise
foi o dltimo, desde que ndo houvesse sido realizado hd
mais de 48 horas do parto ou do 6bito intrauterino. A
doplervelocimetria, conforme rotina do servigo, foi realizada
por via abdominal, utilizando-se aparelho Siemens Versa
Pro equipado com escala de cinza, em tempo real, com
sonda convexa de 3,5 Mhz, que dispunha de dispositivo
Doppler (com mapeamento colorido do fluxo sanguineo),
estando as pacientes em posi¢do semissentada. Os dados
sonogrificos dos vasos analisados foram obtidos com as
imagens congeladas durante a inatividade e apneia fetais.
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Foram utilizados filtros de baixa frequéncia (25 a 50
hertz). Foram analisadas no minimo cinco ondas unifor-
mes e consecutivas do sonograma obtido com Angulo de
incidéncia inferior a 30°.

A doplervelocimetria da artéria umbilical foi rea-
lizada preferencialmente em regido préxima a insercio
do corddo umbilical na placenta. A auséncia de fluxo
diast6lico final (DZ) foi confirmada em pelo menos 90%
dos ciclos avaliados. A didstole foi caracterizada como
reversa (DR) quando se observou fluxo diastélico reverso
na maioria dos sonogramas analisados. A artéria cerebral
média (ACM) foi identificada em sec¢do transversal do
crinio fetal em um plano paralelo, mais caudal, ao plano
de obtengdo do didmetro biparietal (incluindo tdlamos
e cavum do septo pelicido). Com o auxilio do Doppler
colorido, era identificado o poligono de Willis e seus
ramos em estreita proximidade com as asas maiores dos
ossos esfenoides (ACM). Foi considerada para andlise a
ACM mais préxima do transdutor. O local de amostragem
foi na por¢do média entre a saida do poligono de Willis
e a fissura de Silvius. Foram determinados a relagio A/B
(sistole sobre didstole), o indice de pulsatilidade (IP) e o
indice de resisténcia (IR).

Os pardmetros analisados foram idade materna,
nimero de gestacbes, condi¢do patolgica de base que
motivou a realiza¢gdo do exame, idade gestacional no
momento do exame doplervelocimétrico que identificou
a DZ ou DR, tempo transcorrido entre a verificagdo de
DZ ou DR e o parto, conduta obstétrica, tipo de parto,
resultados da doplervelocimetria na artéria umbilical e
na ACM, resultados do ILA classificado como normal
(maior ou igual a 80 mm) ou diminuido (menor que 80
mm), resultados da cardiotocografia (normal ou patold-
gica), peso ao nascer, adequagdo do peso ao nascimento
segundo a curva de Lubchenco et al.%, escore de Apgar
ao primeiro e quinto minutos. O desfecho avaliado foi
ébito neonatal.

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Etica em
Pesquisa da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand e segue
os termos preconizados pelo Conselho Nacional da Saide,
portaria 196/96, para pesquisa em seres humanos.

Inicialmente, como estratégia para construgiao dos
modelos matemadticos, procedeu-se a andlise univariada
(teste ¢ de Student e teste exato de Fisher), relacionando-se
os pardmetros com o resultado pesquisado (6bito neonatal).
Desta forma, as varidveis que apresentaram associacio
significativa foram selecionadas para serem incluidas no
modelo de regressdo logistica (Estatistica de Wald).

Para a obtengdo dos fatores preditivos, foi utilizado
o modelo de regressdo logistica com processo de selecdo
stepwise. Nesse procedimento estatistico, cada varidvel é
introduzida no modelo sequencialmente, de acordo com a
maior correlagdo positiva observada, sendo entdo testadas

quanto a sua permanéncia ou ndo no modelo matemadtico.
Varidveis independentes potencialmente classificdveis
como varidveis de confusdo foram incluidas na regresso.
Os pardmetros do modelo foram estimados por meio do
método de probabilidade mdxima, e os coeficientes que
ofereceram melhor predi¢do foram selecionados. O nivel
de significincia utilizado para os testes foi de 5%.

Resultados
A mortalidade perinatal foi de 64,6% (31/48).

Ocorreram 5 ¢bitos fetais e 26 neonatais (14 precoces e
12 tardios). Entre os ébitos fetais, dois eram do grupo
DZ e trés do DR, todas com centraliza¢io de fluxo, dimi-
nui¢do do liquido amniético e diagnésticos da anorma-
lidade doplervelocimétrica até a 28" semana gestacional.
Foram seguidos conservadoramente em virtude do baixo
peso fetal estimado na ultrassonografia. O peso médio ao
nascimento foi de 582 g (DP: 233,1).

Vinte e oito pacientes (58,3%) tiveram seu achado
doplervelocimétrico de DZ/DR até a 27 semana gestacional.
A média de idade gestacional no momento do diagnéstico
anormal foi de 27,9 semanas (DP: 2,8). Didstole zero e
didstole reversa foram observadas em 72,9 e 27,1% dos
casos, respectivamente, sendo que 69,2% das pacientes
com diagnéstico de DZ e 74,2% das pacientes com DR
apresentavam artéria cerebral dilatada (centraliza¢do).

O tempo médio entre o diagnéstico doplervelocimé-
trico de DZ ou DR na artéria umbilical e a interrup¢io
da gestacio foi de 5,8 dias (DP: 11,4). Até 24 horas, 25
(52,1%) pacientes tiveram suas gesta¢des resolvidas pela
presenca de DR ou cardiotocografia patolégica. Essas
pacientes s6 fizeram uso da primeira dose do corticoide.
Em uma semana, 81,3% das gesta¢Ges tinham culminado
em parto. Parto abdominal foi realizado em 85,4% das
48 gestacdes. Quando considerado somente o grupo sem
ébito fetal, a taxa de parto abdominal foi de 93% (40/43).
Nio houve indugio de trabalho de parto com feto vivo.
Houve quatro indugdes de parto com ébito fetal.

Observou-se que 28 (53,3%) pacientes ndo foram
submetidas a avaliac¢do por cardiotocografia, enquanto em
40% (8/20) daquelas que foram foi verificado resultado
anormal: auséncia de aceleragBes transitérias com linha
de base comprimida e/ou presenga de desaceleragdes tar-
dias ou umbilicais graves. A avaliacdo das gestacdes pelo
ILA revelou que 47,9% de um total de 45 apresentaram
volume de liquido amniético diminuido (< 80 mm),
enquanto trés gestagdes ndo tiveram esse dado descrito
em seus prontudrios.

Do estudo estatistico univariado (Tabela 1), a idade
gestacional no momento do diagndstico doplervelocimé-
trico revelou-se varidvel significativamente relacionada
com o ébito neonatal. Foi, portanto, selecionada para o
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Tabela 1 - Andlise univariada dos fatores progndsticos para o dbito neonatal em gestacdes com diagndstico doplervelocimétrico de DZ ou DR em artéria umbilical

Variavel antenatal Média (+-DP) Frequéncia (%) Valor de p
16 no momento do diagnéstico doplervelocimétrico (semanas) 27,9 (+2,8) - 0,011*
Doplervelocimetria da artéria umbilical (DZ x DR) - 72,9x271 1,00**
Doppler da artéria cerebral média (centralizacéio presente x ausente) 64,6 x 35,4 1,00**
Cardiotocografia (normal x anormal) 60 x 40 1,00**
indice de liquido amniético (normal x diminuido) - 52,1x479 0,117**
Tempo transcorrido entre o diagnéstico doplervelocimétrico e o parto (dias) 58 (£11,4) - 0,337*
Conduta obstétrica (ativa x expectante) 52,1x479 1,00**
Via de parto (abdominal x vaginal) 85,4x 14,6 1,00**
*Teste t de Student; **Exato de Fisher.

Tabela 2 - Regressiio logistica multidimensional para idade gestacional no momento do achado de DZ ou DR na artéria umbilical na predicdo do obito neonatal
Fatores Pardmetro estimado DP Estatistica de Wald gl Valor de p OR
Idade gestacional no diagnéstico de DZ ou DR 1,887 0,716 6,940 1 0,008 6,600
Constante 0,606 0,508 1,426 1 0,232 0,545

DP: desvio padrdo; OR: razdo de chances.

Tabela 3 - Regressdio logistica multidimensional para os fatores peso ao nascer e Apgar de primeiro minuto na predicdo do dbito neonatal em gestacdes com DZ ou DR na artéria umbilical

Fatores Pardmetro estimado DP Estatistica de Wald gl Valor de p OR
Peso do RN 3,232 1122 8,293 1 0,004 253
Apgar 1° minuto 2,616 112 5,448 1 0,020 13,8
Constante 2,630 1,098 5,735 1 0,017 0,072

DP: desvio padrdo; OR: razdo de chances; RN: recém-nascido.

ajuste do modelo de regressdo logistica para probabilidade
de ébito neonatal. A regressdo logistica apontou a idade
gestacional no diagndstico da anormalidade a doplervelo-
cimetria como varidvel capaz de predizer o ébito neonatal
com razdo de chances (OR) 6,6 vezes maior de ocorrer
o 6bito neonatal quando DZ ou DR é encontrada até a
28* semana (Tabela 2). O modelo ajustado apresentou
sensibilidade de 75%, especificidade de 68,8% e valor
de predi¢do de 72,5%, com prevaléncia estimada de
6bito de 78,3% quando o diagnéstico de DZ ou DR em
artéria umbilical foi feito com idade gestacional menor
ou igual a 28 semanas, e de 35,3% quando o diagndstico
for realizado apds 28 semanas.

Os resultados relacionados a esse periodo foram
obtidos nos 43 casos de recém-nascidos vivos. Houve
mortalidade neonatal precoce de 32,6% (14/43) e tardia
de 27,9% (12/43).

Os pesos dos recém-nascidos (RIN) variaram entre 550
e 2600 g, com mediana de 875,5 g, média de 975,9 g e
DP de 457,5 g. A idade gestacional calculada em fungdo
do método de Capurro apresentou média de 30,9 semanas
(DP: 2,3), com 11,9% dos RN apresentando idade ges-
tacional menor ou igual a 28 semanas. A média de idade
gestacional no grupo DZ foi 31,4 semanas (DP: 2,1), e
no grupo DR de 29,6 semanas (DP: 2,8). A frequéncia de
RN considerados pequenos para a idade gestacional foi de

76,7% (33/43).

Ao primeiro minuto de vida, 24 (57,1%) dos RN
apresentaram Indices de Apgar menores que 7, enquanto
no quinto minuto 21,4% obtiveram esses valores. Do
estudo estatistico univariado, peso do RN e Apgar ao
primeiro minuto revelaram-se varidveis significativamente
relacionadas com o 6bito neonatal. Foram, portanto, se-
lecionadas para o ajuste do modelo de regressdo logistica
para probabilidade de 6bito neonatal. A regressdo logis-
tica apontou o peso e o Apgar de primeiro minuto como
varidveis capazes de predizer o 6bito neonatal (Tabela 3),
cujo modelo ajustado possui uma sensibilidade de 75%,
especificidade de 76,58% e valor de predi¢do de 75,6%.
A OR para RN de peso abaixo de 1 kg foi de 25,3 e, para
Apgar de primeiro minuto <7, houve uma chance 13,7
vezes maior de evoluir para o 6bito neonatal. A prevaléncia
estimada de ocorrer o 6bito neonatal quando o RN tem
peso <1 kg e Apgar de primeiro minuto <7 é de 96,2%,
quando apresenta peso <1 kg e Apgar 7 é de 64,6%,
quando peso = 1 kg e Apgar de primeiro minuto <7 é de
49,7% e quando peso > 1 kg e Apgar > 7 é de 6,7%.

Discussao

A expressiva redu¢do da mortalidade na infincia,
observada ao longo do século 20, ocorreu em fungio da
redugdo da mortalidade pds-neonatal. Sendo assim, os
6bitos neonatais passaram a representar 36% dos 6bitos
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ocorridos em menores de cinco anos em todo o mundo.
O peso do componente neonatal na mortalidade infantil
(6bitos em menores de um ano) €, evidentemente, ainda
mais expressivo. Mesmo nos paises em desenvolvimento,
nos quais os fatores de risco para a mortalidade pds-neonatal
ainda sdo bastante significativos, a mortalidade neonatal
ja representa mais de 50% do coeficiente de mortalidade
infantil em prematuros’.

Os determinantes da mortalidade neonatal sdao malti-
plos e complexos, relacionando-se a interagdo de varidveis
biolégicas, assistenciais e socioecondmicas. As varidveis
bioldgicas referem-se a mée e ao recém-nascido e sdo as
causas diretas dos ¢bitos neonatais. Dessa forma, as ges-
tacdes que cursam com insuficiéncia placentéria sdo, em
potencial, importantes contribui¢des para a mortalidade
infantil, uma vez que estdo relacionadas com elevadas
taxas de morbidade e mortalidade perinatais®’.

Tendo em vista a gravidade dessas repercussdes no
produto conceptual, atengdo especial deve ser dirigida ao
enfoque das doengas maternas, particularmente as mais
graves que mais frequentemente se associam a didstole
zero ou reversa. Com isso, cria-se a possibilidade de eleger
o grupo de gestacoes que deverd ser rastreado quanto as
significativas altera¢des na doplervelocimetria e estabelecer
em momento oportuno, uma abordagem diferenciada,
compativel com a sua complexidade’. Nao existe, na
atualidade, uma intervengao terapéutica efetiva capaz de
reverter o curso progressivo da insuficiéncia placentiria,
exceto a ultimacdo da gestagdo. Otimizar a assisténcia e
decidir o momento da intervencdo é complexo, pois requer
a compara¢do dos riscos da prematuridade contra aqueles
da permanéncia intrauterina: morte e lesio de multiplos
6rgdos devido a inadequada perfusio tecidual. Portanto,
a decisdo de interrupcio necessita ser tomada individual-
mente, levando-se em consideragdo outras varidveis além
da prépria idade gestacional e das condicdes técnicas do
seu bercdrio, como o indice de liquido amnidtico, peso
fetal e outros testes de vitalidade™'’.

A média da idade gestacional no diagnéstico de DZ
ou DR foi de 27,9 semanas, com desvio padrio de 2,8
semanas, resultado semelhante ao encontrado em outros
estudos'"'?. A insuficiéncia placentdria apresentou inicio
clinico precoce, ou seja, antes da 28 semana em mais da
metade da amostra (58,3%). Essa combinacio de achados
doplervelocimétricos precoces e graves é descrita na litera-
tura como associada a prognéstico perinatal desfavoravel.
Pela evolugio clinica da insuficiéncia placentdria, 52,1%
das gestagoes foram resolvidas nas primeiras 24 horas apGs
o diagndstico de DZ ou DR em artéria umbilical, por via
abdominal (85,4%) preferencialmente.

Apesar dos elevados indices de mortalidade fetal
e neonatal associados ao diagnéstico de DZ e DR, a
indica¢do da resolu¢do da gestagdo deve ser criteriosa,

ponderando-se sempre os riscos da prematuridade extrema
e as sequelas da asfixia intrauterina, além da eficiéncia
da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal local’. Deste
modo, é fundamental para cada servi¢o determinar quais
os fatores prognésticos relacionados ao ébito perinatal,
estabelecendo seus valores de predi¢do para melhor in-
terpretacdo dos casos e orienta¢do da conduta obstétrica.
Para tentar dar uma maior homogeneidade a amostra
estudada, considerou-se critério de inclusio somente
gestacoes entre 24 e 34 semanas, populacio selecionada
inicialmente para conduta expectante pelos protocolos
do nosso servico.

A alta taxa de mortalidade perinatal encontrada
pode ser explicada, em parte, pela apresentagdo precoce
da insuficiéncia placentdria grave. A maioria dos casos
(58,3%) possuia menos de 27 semanas de idade gestacio-
nal no momento da detec¢do da DZ ou DR, justificando
tanto os Gbitos fetais e neonatais precoces pela provavel
hipoxemia quanto os tardios pela alta prevaléncia da
prematuridade. A decisdo de resolugdo imediata também
envolveu a maioria delas (52,1% foram resolvidas em
menos de 24 horas pés-admissio) em virtude da gravidade
da apresentagéo.

Quando foi feita a op¢do pela conduta conservadora
para fugir das repercussdes da prematuridade, uma es-
tratégia para seguimento da vitalidade fetal precisa ser
desenvolvida. Em nosso servigo, a cardiotocografia e a
avalia¢do do indice de liquido amniético, além do perfil
biofisico fetal, fazem parte dessa estratégia. Na época da
coleta de dados, o servi¢o ndo utilizava a doplervelocimetria
venosa como critério para resolugdo da gestacdo, conside-
rada atualmente um indicador do melhor momento para
resolu¢do da gestagdo em casos de insuficiéncia placentdria
grave, isoladamente ou em associa¢do com outras provas
de vitalidade fetal'>'>. Por esse motivo, ndo foi possivel
avaliar esse pardmetro como fator prognéstico.

No presente estudo, apenas 41,7% das gestacdes
foram avaliadas pela cardiotocografia, possivelmente
devido a idade gestacional inadequada para a realiza¢do
desse exame, a época do diagnéstico de DZ ou DR em
artéria umbilical, em parte considerdvel da nossa amostra.
Os resultados obtidos revelaram-se anormal em 40% dos
casos. Conclui-se que ndo hd relagdo significativa entre
essa varidvel e o 6bito neonatal, confirmando o observado
por outros autores’.

Apesar de parte da literatura concordar que o oli-
goidrdmnio, caracterizado pelo ILA inferior ou igual a
5 cm, tem potencial para identificar fetos de risco para
resultados perinatais adversos'?, os dados nao indicam
relacdo significativa entre essa variavel e 6bito neonatal.
Outros autores também ndo constataram essa associagiao
e, em gestacdes de alto risco, questionam se a definigdo
adotada para oligoAmnio é realmente adequada®.




A centralizacdo fetal foi observada em 74,3 e
69% das gestacoes com DZ e DR, respectivamente.
A relac@o entre o IR (indice de resisténcia) da artéria
cerebral média e o IR da artéria umbilical, quando
menor ou igual 2 unidade, identifica risco para restri¢do
do crescimento fetal e para morbidade neonatal grave,
sugerindo ser inadequada a avalia¢do de fetos apenas
com a doplervelocimetria de artéria umbilical, e que
se poderia obter melhor indicador do prognéstico fe-
tal pela avaliacdo conjunta da circulagdo umbilical e
cerebral'®. Para cada aumento de 0,1 na relagdo do IR
da artéria umbilical pelo IR da artéria cerebral média
existia um aumento de 63% nas chances de resultados
perinatais adversos''. Esses mesmos autores reavaliaram
os preditores para mortalidade perinatal, encontrando,
em fetos com restri¢do de crescimento e DZ na artéria
umbilical, a relagdo umbilical/cerebral como o melhor
pardmetro nessa predigdo'’.

Essa contribui¢do da dilata¢io da artéria cerebral
média da piora dos resultados perinatais ndo foi observada
nos nossos dados. Isso ocorreu provavelmente pelo fato de
que em fetos que apresentam o fendmeno de centralizagio,
onde DZ ou DR sido observadas em AU, os resultados
perinatais jd refletem estado de insuficiéncia placentdria
grave, que mesmo mecanismos fisiolégicos para compen-
sacdo da hipoxemia ndo sdo suficientes'®,

Em gestagdes complicadas por restri¢do do crescimento
fetal e DZ ou DR em AU, a média de 672 g pode ser con-
siderado preditora de mortalidade perinatal''. Para outros
autores, o peso estimado e a idade gestacional influenciam
diretamente a conduta a ser adotada em casos de DZ ou
DR em AU, pois sdo os principais fatores progndsticos
de 6bito perinatal. Recém-nascidos com peso inferior a
800 g e idade gestacional menor que 28 semanas tém os
piores prognésticos®. Fetos com DZ ou DR e peso menor
ou igual a 500 g no momento do diagndstico tém sobre-
vida perinatal de apenas 14%".

Seyam et al.?’, estudando retrospectivamente 100
gestagdes com DZ ou DR em AU, com idade gestacio-
nal variando entre 28 e 41 semanas, encontrou 40%
de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional.
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