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Resumo

OBJETIVOS: Descrever os resultados perinatais e os fatores associados & centralizagdo fetal diagnosticado pelo exame
doplervelocimétrico em gestantes com hipertenséo arterial. METODOS: Redlizouse um estudo de corte fransversal,
refrospectivo, incluindo 129 gestantes com hipertensdo arterial submetidas & andlise doplervelocimétrica, até quinze
dias antes do parto. Mulheres com gravidez miltipla, malformagdes fetais, sangramento genital, descolamento prematuro
de placenta, rotura prematura das membranas, tabagismo, uso ilicito de drogas e doengas crénicas foram excluidas.
Foram analisadas as caracterfsticas biolégicas, sociodemograficas, obstétricas e os resuliados perinatais. Para determinar
a associacdo entre as varidveis, foram utilizados os testes %2 exato de Fisher e t de Student. Realizou-se andlise de
regressdo logistica multipla para determinar fatores associados com a centralizagdo fetal. RESULTADOS: Pré-eclampsia
grave foi a sindrome hipertensiva mais frequente (53,5%) e a centralizagdo fetal foi observada em 24,0% dos fetos.
Os fatores prénatais associados com centralizagdo fetal foram a persisténcia da incisura protodiastélica bilateral
na artéria uterina [OR 3,6; IC95% 1,4-9,4; p=0,009) e a restricio de crescimento intrauterino (RCIU) (OR 3,3;
IC95% 1,2-9,3; p=0,02). Os desfechos perinatais associados & centralizagdo fetal foram idade gestacional <32°
semana, recémnascido (RN pequeno para a idade gestacional [PIG), peso do RN<2.500 g e morte perinatal.
Né&o se enconfrou associacdo com outras varidveis maternas e neonatais. CONCLUSOES: Os fatores associados
& centralizagdo fefal foram persisténcia da incisura protodiastélica bilateral na artéria uterina, RCIU e aumento da
frequéncia de desfechos perinatais adversos.

Abstract

PURPOSE: To determine perinatal outcomes and factors associated with fetal brain sparing effect diagnosed by Doppler
flow velocimetry in patients with arterial hypertension. METHODS: VWe performed a cross-sectional refrospective study
including 129 pregnant women with arterial hyperfension and submitted to Doppler flow velocimetry, within fifleen days
before delivery. Women with multiple pregnancies, fetal malformations, genital bleeding, placenta praevia, premature
rupture of membranes, smoking, illicit drug use and chronic diseases were excluded. We analyzed the biological,
socio-demographic and obstetric characteristics, as well the perinatal outcomes. To defermine the association between
variables, we used the %2 test, Fisher's exact fest and Student's +est. Multiple logisfic regression analysis was performed
fo determine the factors associated with fetal centralization. RESULTS: Pre-eclampsia was the most frequent hypertensive
disorder (53.5%) and fetal brain sparing effect was observed in 24.0% of fetuses. The prenatal factors associated with
fetal brain sparing were the persistence of bilateral protodiastolic notches in uterine arteries (OR 3.6; 95%Cl 1.4-9.4;
p=0.009) and infrauterine growth restriction (IUGR) (OR 3.3; 95%Cl 1.2-9.3; p=0.02). The perinatal outcomes
associated with fetal brain sparing were gestational age <32 weeks, small for gestational age [SGA) infants, birth weight
<2,500 g and perinatal death. There was no association with other maternal or neonatal variables. CONCLUSIONS:
The main factors associated with fetal brain sparing were persistence of uterine arteries noiches, IUCGR, and increased
frequency of adverse perinafal outcomes.
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Introducao

A hipertensdo complica cerca de 10% das gestagdes,
podendo se manifestar sob diversas formas clinicas, obser-
vando-se tendéncia a redugdo de sua incidéncia nos tltimos
anos'™*. Tanto no Brasil como no mundo, representa uma
das principais causas de 6bito materno, associando-se com
elevadas taxas de morbidade e mortalidade perinatal®®.

A interrupgdo da gravidez estd habitualmente indicada
a termo nas sindromes hipertensivas, sendo uma das mais
frequentes indicagbes médicas para indugdo do trabalho
de parto’. A conduta conservadora, porém, é proposta em
gestagdes antes do termo desde que esteja preservado o
bem-estar materno e fetal®. Como a proposta da conduta
conservadora € aguardar a maturidade pulmonar e melhorar
as chances de sobrevida neonatal®, é importante monitorar a
vitalidade fetal, visando reduzir o risco de morte perinatal.

A doplervelocimetria da vascularizagéo uterina, placentdria
e fetal, é um método ndo invasivo, com boa reprodutibilidade
e de aplicagdo prdtica®'’. Nos dias de hoje, encontra-se con-
sagrada na literatura como teste de exceléncia para avaliagio
da vitalidade do concepto em gestacdes complicadas por md
adaptacio placentiria e vasculopatia’.

O fendmeno de centraliza¢do fetal, descrito desde
a década de 1960, representa um estado de hipoxemia
fetal associado a redistribui¢do do fluxo sanguineo, com
perfusdo preferencial para 6rgaos nobres (cérebro, coragdo
e glandulas adrenais) em detrimento dos pulmaes, rins,
baco e esqueleto'!. Esse fendmeno pode ser diagnosticado
utilizando a doplervelocimetria das artérias umbilicais
(AUm) e artéria cerebral média fetal (ACM)!*1213,

Em fetos normais, a doplervelocimetria da artéria um-
bilical evidencia um fluxo sanguineo de baixa resisténcia,
enquanto na artéria cerebral média fetal esse fluxo assume um
padrio de alta resisténcia'®'%"*, A inversdo dessa resisténcia
ao fluxo sanguineo, demonstrada pela relacio AUM/ACM,
quando maior que um (se o estudo Dopplervelocimétrico
da artéria umbilical tem resultado alterado) ou o aumento
da resisténcia na artéria umbilical isoladamente, acima do
percentil 95, sugerem o diagnéstico de centralizagdo fetal'">.

Esses fetos com redistribui¢@o circulatdria, ou seja,
com centralizagdo fetal, apresentam elevada frequéncia
de escores de Apgar, no 1° e no 5° minuto, menores que
sete, necessidade de internamento em unidades de terapia
intensiva (UTI) mais frequente e taxas mais elevadas de
ébitos perinatais'*!’.

Na literatura, encontram-se vérios estudos associando
a centralizacdo fetal com desfechos perinatais desfavord-
veis'*!7. No entanto, os fatores potenciais que podem levar
a redistribuicdo do fluxo sanguineo fetal e consequente
morte do concepto, particularmente nas gestantes com
sindromes hipertensivas, ainda sdo pouco estudados, par-
ticularmente nas gestantes com sindromes hipertensivas.

Um estudo sugere que o indice doplervelocimétrico da
artéria uterina acima do percentil 90 aumenta o risco em
sete vezes de morte perinatal'®.

Desta forma, o presente estudo foi realizado com o
objetivo de determinar os fatores associados a centralizagdo
fetal e os desfechos perinatais.

Métodos

Realizou-se uma andlise secunddria de um estudo
observacional, retrospectivo, tipo corte transversal de base
hospitalar, em gestantes com hipertensdo arterial interna-
das na enfermaria de alto risco do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), no periodo de
janeiro de 2008 a janeiro de 2009. O projeto de pesquisa
original foi submetido a apreciacio do Comité de Etica
em Pesquisa do IMIP (CEP n. 1.062 de 11/10/2007),
tendo sido iniciado apenas apds sua aprovagao.

Foram incluidas gestantes com sindromes hipertensivas
submetidas a estudo doplervelocimétrico para avaliagdo da
vitalidade fetal até 15 dias antes do parto. Foram exclu-
idos os casos de gesta¢do multipla, malformagdes fetais,
doencgas maternas associadas e conhecidas, sangramento
genital, descolamento prematuro de placenta, ruptura
prematura das membranas, tabagismo, uso de drogas
ilicitas e auséncia de registros médicos dos recém-nascidos.

As sindromes hipertensivas foram classificadas segun-
do os critérios do National High Blood Pressure Education
Program. Considerou-se pré-eclimpsia a presenga de
hipertensdo e proteintria (acima de uma cruz) apés a
20" semana de gravidez, sendo grave quando a pressdo
arterial diastdlica for maior ou igual a 110 mmHg e/ou
sistélica maior ou igual a 160 mmHg e/ou proteintria
de fita de duas cruzes ou mais, e leve quando ndo eram
preenchidos os critérios de pré-eclimpsia grave?.

Na presenca de sintomas, como cefaléia, epigastralgia
e escotomas, considerou-se o diagnéstico de iminéncia de
eclampsia. A hipertensio gestacional foi definida como
elevagdo dos niveis pressoricos ap6ds a 20 semana de gra-
videz na auséncia de proteintiria e hipertensdo cronica
foi diagnosticada na presenca de hipertensdo prévia a
gravidez, sendo considerada agravada pela gesta¢do ou
pré-eclimpsia superposta na presen¢a de aumento stbito
dos niveis presséricos e/ou da proteindria’.

A centralizagdo fetal foi definida quando o indice de
resisténcia obtido pela relagdo entre a artéria umbilical
(AUm) e artéria cerebral média (ACM) se encontrava acima
de um em fetos com aumento da resisténcia da artéria
umbilical'. Na auséncia da inversdo do fluxo umbilical/
cerebral (maior que um), também foi considerado como
centralizagio fetal a alteragdo isolada das artérias umbi-
licais, quando o indice de resisténcia se encontrava acima
do percentil 95 para a idade gestacional'®".




O célculo do tamanho da amostra foi realizado
com o uso do programa Statcalc do Epi-Info versdo
3.5.1. Em estudo anterior, observou-se uma frequéncia
de centralizacdo fetal alterada em gestantes com pré-
-eclampsia grave de 42%%, porém optamos por adotar
uma frequéncia menor, de 20%, baseada na média das
frequéncias de centraliza¢do fetal em gestacdes de alto
risco'*!®. Para um poder de 80% e um nivel de confianca
de 95%, com uma precisdo relativa de 30%, obteve-se
um ndmero de 120 gestantes, que foi aumentado para
129, prevendo-se eventuais perdas.

As variaveis estudadas foram: idade materna (anos);
profissdo (com e sem renda); pré-eclimpsia grave (sim/ndo);
proteintria de fita (negativa, tracos, uma a quatro cruzes);
antecedentes obstétricos (paridade, niimero de gestacdes e
abortos anteriores); pardmetros ultrassonogrificos (indice
de liquido amniético, restri¢do de crescimento fetal e
localizagéo da placenta). Os pardmetros clinicos maternos
analisados foram: pressdo arterial sistélica, diastélica e
média e frequéncia cardfaca. As varidveis doplervelocimé-
tricas e os desfechos perinatais analisadas foram: indice de
resisténcia das artérias uterinas, umbilical e cerebral média
fetal; persisténcia da incisura protodiastélica na artéria ute-
rina; diagnéstico de centralizagdo e de alteracdo isolada da
artéria umbilical e cerebral média fetal; indice de Apgar;
peso fetal; idade gestacional no parto; via de parto; sexo e
peso do recém-nascido; necessidade de internamento em
unidade neonatal e bercdrio; necessidade de reanimacdo, de
oxigénio, de ambu/CPAP e de ventilagio assistida; tempo
de internamento hospitalar e condicdes de alta hospitalar.

A mensuracio ultrassonogrifica do indice de liquido
amnidtico foi utilizada para determinar alteragdes em
seu volume, sendo considerado oligo-hidrimnio quando
o valor encontrado foi menor que 5,0°'. Os dados foram
coletados pelos pesquisadores a partir dos prontudrios
maternos € neonatais.

A ultrassonografia e a doplervelocimetria fetal foram
realizadas com aparelho da marca Toshiba, modelo SSA-
350A (Corevision), com sistema triplex acoplado ao trans-
dutor convexo de 3,75 MHz. Os indices de resisténcia nas
artérias uterinas, umbilical e cerebral média fetal foram
calculados automaticamente pelo equipamento a partir da
relagdo entre a velocidade de fluxo sistdlico e diastélico,
ap6s ajuste adequado do dngulo entre o cursor e o vaso.
Os exames foram realizados com a paciente em posigio
semi-Fowler, obtendo-se sonogramas dos vasos durante
inatividade fetal, em periodos de apneia e auséncia de
contra¢des uterinas. Utilizaram-se filcros com frequéncia
de 100 Hertz, sendo os sonogramas analisados com no
minimo seis ondas uniformes.

A anilise estatistica foi realizada no programa de
dominio pablico Epi-Info 3.5.3. Para descrever caracte-
risticas da amostra, foram utilizadas medidas de tendéncia

central e dispersdo, além de distribuicoes de frequéncias.
Para determinar a associagdo entre varidveis preditoras
(independentes) e presenga de centralizagdo (varidvel
dependente), utilizou-se o teste %*, bem como o teste
exato de Fisher, quando pertinente, a um nivel de signi-
ficincia de 5%. Esses mesmos testes foram utilizados para
determinar a associagdo da centralizacdo (agora variavel
independente) com os desfechos neonatais (varidveis de-
pendentes). A razdo de prevaléncia (RP) e o intervalo de
confianga (IC) a 95% foram calculados. Todos os valores
p foram bicaudados.

Varidveis independentes (caracteristicas maternas e
ultrassonogréficas) que apresentaram associagdo significativa
com a centraliza¢do ao nivel de 20% foram selecionadas
para andlise multivariada. Assim, foi realizada andlise
de regressdo logistica multipla stepwise, incluindo-se no
modelo final apenas as varidveis que persistiram associadas
com o desfecho, a um nivel de significincia de 5%.

Resultados

Foram incluidas 129 gestantes com diagndéstico de
hipertenséo arterial, sendo que 31 fetos encontravam-se cen-
tralizados (24,0%). Entre estas, 16 (12,4%) apresentavam-se
com altera¢do isolada da artéria umbilical e um com didstole
reversa (0,8%). Observou-se que a pré-eclampsia grave
foi o diagndstico mais frequente (n=69; 53,5%), seguido
por hipertensdo gestacional (n=25; 19,4%), hipertensdo
cronica (n=12; 9,3%), hipertensio agravada pela gestacdo
e pré-eclimpsia leve (n=9; 7,0%).

No momento da admissdao, nao se encontraram
diferencas significativas entre os fetos com diagndstico
de centralizagdo e os normais quanto as médias da idade
materna, {ndice de liquido amnidtico, frequéncia car-
diaca materna, pressdo arterial sistdlica, pressdo arterial
diastdlica e pressdo arterial média. De forma semelhante,
na dltima avalia¢do antes do parto, ndo foram observadas
diferengas significativas quanto as médias da frequéncia
cardfaca materna, pressao arterial sistélica, pressdo arterial
diast6lica e pressdo arterial média (Tabela 1).

No entanto, observou-se que as médias da idade gestacional
do parto e do peso do recém-nascido foram menores nos fetos
com centralizagdo fetal em relacdo ao grupo de fetos normais
(33,624,1 versus 35,7%2,6 semanas; p=0,001 e 1.754,2+676,2
versus 2.585,62760,6 g; p<0,0001). Observou-se ainda, no
grupo de gestantes com fetos centralizados comparados aos
normais, uma maior média do indice de resisténcia (IR) na
artéria uterina direita (0,65+0,11 versus 0,59+0,12; p=0,02),
artéria uterina esquerda (0,65%0,11 versus 0,60£0,11; p=0,02),
média das duas artérias uterinas (0,65+0,10 versus 0,59=0,10;
p=0,01), artéria umbilical (0,73+0,09 zersus 0,59+0,07;
p<0,0001) e relagio umbilical/cerebral (1,03+0,14 versus
0,75%0,09; p<0,0001). A média do IR da artéria cerebral
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média foi menor nos fetos centralizados (0,71+0,07 versus
0,78+0,06; p<0,0001).

Quanto aos desfechos maternos e ultrassonogrificos,
observou-se associag¢io significativa de centralizagdo fetal
com restricdo de crescimento fetal (RP 3,4; 1C95% 1,9-5,9;
p<0,0001) e presenga de incisura protodiastélica bilateral
(RP 3,4; 1C95% 1,7-6,7; p=0,0001). Nio se encontrou
associacdo significativa entre centralizagdo fetal e outras
caracteristicas, como idade materna, profissio, nimero
de gestacdes, abortos e partos anteriores, proteindria de
fita, pressdes arteriais sistélica, diastélica e média na
admissdo, pré-eclampsia grave, localiza¢do da placenta e
oligo-hidrimnio (Tabela 2).

Ap6s andlise multivariada, ambos os fatores pré-natais
permaneceram associados a centralizagdo fetal, tanto a res-
tri¢ao de crescimento (OR 3,3;1C95% 1,2-9,3; p=0,02)
como a persisténcia da incisura protodiastélica bilateral
(OR 3,6; 1C95% 1,4-9,4; p=0,009).

Em relag¢do aos desfechos perinatais, a centralizagio
fetal foi significativamente associada com idade gesta-
cional menor que 32 semanas, recém-nascidos pequenos
para a idade gestacional (RNPIG) (RP 3,1; IC95%
1,5-6,4; p=0,01), peso do recém-nascido menor que
2.500 g (RP 3,4; IC95% 1,4-8,0; p=0,003) e morte
ap6s o parto (RP 3,6; 1C95% 2,1-6,2; p=0,002). Todos
os 129 fetos nasceram vivos. N@o houve associagido
significativa com o sexo do recém-nascido, escores de
Apgar no 1° e 5° minutos menores que sete e neces-
sidade de interna¢dao em unidade de terapia intensiva
neonatal, ventila¢do por mdscara, CPAP, oxigenioterapia,
intubagdo orotraqueal, reanimagdo cardiorrespiratéria
e ventilagdo assistida (Tabela 3).

Discussao

No presente estudo evidenciou-se centralizagio fetal
em 24% das pacientes com sindromes hipertensivas na
gravidez, sendo a pré-eclimpsia grave a forma clinica
mais frequente. Os fatores fortemente associados a cen-
tralizacdo fetal foram a restri¢do de crescimento fetal e a
persisténcia da incisura protodiastdlica bilateral. O peso
do recém-nascido menor que 2.500 g, recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional, idade gestacional abaixo
da 32* semana e mortalidade perinatal foram os desfechos
perinatais associados a centralizacdo fetal.

A utilizagio da doplervelocimetria na pratica obstétrica
possibilita a avaliagio da circulagio materna, placentdria
e fetal, particularmente nas gestantes com insuficiéncia
placentdria, bem como nas sindromes hipertensivas da
gravidez”'%'*1922_ O diagnéstico de centralizagdo fetal é
relativamente frequente”'%? nessas gestacdes e encontra-se
associado com resultados perinatais adversos”'>'®. No nosso
estudo, encontrou-se uma frequéncia de centralizagio fetal
de 24,0%. Essa frequéncia foi semelhante a de outro estu-
do, que descreveu 26,5% de centralizagdo fetal em casos
de restricdo do crescimento intrauterino'?. Outros estudos
com diferentes metodologias encontraram uma frequéncia
que variou de 21,9 a 28,4%'%*?. Todavia, a literatura j&
descreveu uma elevada frequéncia de 42,5%, em um sub-
grupo especifico de mulheres com pré-eclampsia grave®.

Atualmente, os autores consideram que a alteragao de
fluxo da artéria umbilical acima do percentil 95% isolada
é suficiente para o diagnéstico de centralizaco fetal, por se
encontrar associada com efeitos adversos perinatais'>'’.
No nosso estudo, definimos a centralizagdo fetal como

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas das gestantes com hipertensiio arterial na gestacdo

Centralizaciio fetal

Caracteristicas Sim Nio Valor p*
Média DP Variaco Média DP Variaciio
Idade materna (anos) 26,8 6,7 15-39 27,6 7,7 14-47 0,6
ILA (cm) 9,0 4,6 3-24 10,6 52 0-23 01
IG do parto (semanas) 33,6 41 24-38 36,0 2,6 29-41 0,001
Peso do RN (gramas) 1.754,2 676,2 500-2.700 2.585,6 760,6 1.020-4.410 <0,0001
Pariimetros na admisséo
FCM (bpm) 80,5 16,1 60-140 82,7 9.9 60-120 04
PAS (mmHg) 153,9 252 120-235 155,8 23,1 100-220 07
PAD (mmHg) 102,4 14,6 80-135 100,8 14,9 70-140 0,6
PAM (mmHg) 119,2 17,5 93-168 118,2 15,9 80-163 07
Pardmetros antes do parto
FCM (bpm) 83,7 8,5 69-100 82,1 9,9 54-104 0,5
PAS (mmHg) 152,4 19,8 130-200 146,6 20,2 100-200 02
PAD (mmHg) 99,8 16,0 60-130 96,4 16,1 70-160 03
PAM (mmHg) 114,8 18,3 70-146 12,3 15,8 80-146 0,5

ILA: indice de liquido amniético; IG: idade gestacional; RN: recém-nascido; FCM: frequéncia cardiaca materna; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica;

PAM: pressdo arterial média; DP: desvio-padido. *Teste  de Student.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2013; 35(7):309-16
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Tabela 2. Caracteristicas maternas e ultrassonogrdficas associadas & centralizado fetal em gestantes com hipertensio

Centralizaciio fetal

Caracteristicas Sim Ndo RP 1€95% Valor p
n % n %

Idade (anos)
=35 6 23,1 20 76,9 09 0,4-21 0,9*
<35 25 243 78 75,7 1,0

Profisséio
Com renda 9 23,1 30 76,9 09 0,5-1,8 0,8*
Sem renda 22 25,0 66 75,0 1,0

Abortos
=1 5 17,9 23 82,1 07 0,3-1,6 0,4*
<1 26 26,0 74 74,0 1,0

N°. de gestacoes
>3 5 25,0 15 75,0 1,0 0,4-24 0,6**
<3 26 24,1 82 75,9 1,0

Paridade
>1 8 27,6 21 72,4 1,2 0,6-2,4 0,6*
<1 23 23,2 76 76,8 1,0

Proteinuria fita (3+/4+)
Sim 10 30,3 23 69,7 14 0,7-2,6 0,3*
Niio 21 219 75 78,1 1,0

PAS admisséio (mmHg)
=180 5 25,0 15 75,0 11 0,5-2,4 0,5%*
<180 26 239 83 76,1 1,0

PAD admissiio (mmHg)
=120 7 35,0 13 65,0 1,6 0,8-3,2 0,2*
<120 24 22,0 85 78,0 1,0

PAM admissiio (mmHg)
=150 1 20,0 4 80,0 08 0,1-49 0,6**
<150 30 24,2 94 75,8 1,0

Pré-edimpsia grave
Sim*** 21 28,4 53 71,6 1,6 0,8-3,0 0,2*
Niio 10 18,2 45 81,2 1,0

Localizacéo da placenta
Lateral 5 16,1 26 83,9 0,6 0,315 0,3*
Central 25 26,0 7 74,0 1,0

Oligo-hidramnio (ILA <5)
Sim 6 353 1 64,7 1,6 0,7-3,2 0,2*
Niio 25 225 86 715 1,0

Restrictio de crescimento
Sim 14 56,0 1 44,0 34 1,9-59 <0,0001*
Niio 17 16,3 87 83,7 1,0

Incisura protodiastélica bilateral
Sim 21 42,9 28 57,1 34 1,7-6,7 0,0001*
Niio 9 12,7 62 87,3 1,0

RP: razdo de Prevaléncia; IC: intervalo de confianga; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; PAM: pressdo arterial média; ILA: indice de liquido amniéfico.

*Teste x?; **Teste exato de Fisher; ***69 de préeclampsia grave pura, 1 caso de Sindrome Hellp e 4 de iminéncia de eclampsia.

sendo a inversdo da relagdo artéria umbilical/cerebral ou a
alteragdo isolada das artérias umbilicais. Ambas as altera-
¢Oes encontram-se associadas com o prognéstico perinatal
adverso!®*41¢,

Ja se descreveu, anteriormente, que a alteracdo
isolada da artéria cerebral média fetal, abaixo do pet-
centil 5, também encontra-se associada ao prognéstico

perinatal adverso, porém, na atualidade, néo se reco-
menda que essa artéria seja utilizada isoladamente com
essa finalidade'".

Nio foram encontradas diferencas significativas entre
fetos com e sem centralizacio em rela¢do aos fatores de
gravidade das sindromes hipertensivas, como niveis pres-
séricos, proteiniria e pré-eclampsia grave. Isso pode ter

Rev Bras Ginecol Obstet. 2013; 35(7):309-16

313




Souza AS, Amorim MM, Vasconcelos-Neto M), Oliveira-Filho JR, Sousa-Jdnior FA

Tabela 3. Desfechos perinatais associados @ centralizaciio fetal em gestantes com hipertenséo

Centralizaciio fetal
Desfechos perinatais Sim Niio RP 1€95% Valor p*

n % n %

Idade gestacional (semanas)

<32 11 35,5 12 12,2 25 1,4-45 0,003*
>32 20 64,5 86 87,8 1,0

Sexo do RN
Feminino 16 55,2 50 51,0 1,1 0,6-2,2 0,7*
Masculino 13 44,8 48 49,0 1,0

Apgar 1° min
<7 5 16,1 20 204 08 0,3-19 0,6*
=7 26 83,9 78 79,6 1,0

Apgar 5° min
<7 1 32 2 2,0 1,4 0,3-7,1 0,6**
=7 30 96,8 96 98,0 1,0

Classificaciio do RN
PIG 14 48,3 10 10,4 39 2,2-6,9 <0,0001*
AIG/GIG 15 51,7 86 89,6 1,0

Peso do RN (gramas)
<2.500 25 80,6 45 46,4 34 1,5-7,8 0,0008*
>2.500 6 19,4 52 53,6 1,0

Necessidade de bercdrio
Sim 18 60,0 47 48,0 1,4 0,8-2,8 0,2*
Nio 12 40,0 51 52,0 1,0

Necessidade de UTI neonatal
Sim 6 20,0 9 9.3 1,9 0,9-3,8 0,1%*
Niio 24 80,0 88 90,7 1,0

Necessidade de ambu
Sim 3 9,7 12 12,2 08 0,3-2,3 0,5%*
Nio 28 90,3 86 87,8 1,0

Necessidade de CPAP
Sim 12 38,7 25 25,8 1,5 0,8-29 0,2*
Nio 19 61,3 72 74,2 1,0

Necessidade de oxigenioterapia
Sim 11 36,7 38 38,8 09 0,5-1,8 0,8*
Niio 19 63,3 60 61,2 1,0

Necessidade de entubacéio
Sim 3 9,7 3 3,1 22 0,9-5,2 0,1%*
Nio 28 90,3 95 96,9 1,0

Necessidade de reanimaciio
Sim 4 12,9 4 41 22 1,0-4,8 0,1%*
Niio 27 87,1 94 95,9 1,0

Necessidade de ventilaéio
Sim 2 6,5 1 1,0 29 1,2-6,8 0,1%*
Niio 29 93,5 96 99,0 1,0

Condicdes de alta
Morto 6 19,4 2 2,0 3,6 2,1-6,2 0,002**
Vivo 25 80,6 96 98,0 1,0

RP: razéo de prevaléncia; IC: infervalo de confianga; RN: recém-nascido; AIG: adequado para a idade gesfacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; GIG: grande
para a idade gestacional; UTI: unidade de terapia infensiva. *Teste 2. * *Teste exato de Fisher.

ocorrido porque nossa amostra foi bastante homogénea, com e em uso de medicagoes anti-hipertensivas, sendo indicada
a maioria das pacientes com pré-eclimpsia grave estdvel e a interrupgdo da gestagdo tdo logo se evidenciasse alguma
internadas, apresentando controle pressérico adequado alteragdo dos pardmetros maternos e/ou fetais™.
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Destacamos ainda que a época ideal da interrupgao
da gestagdo nos fetos com centraliza¢do ainda permane-
ce incerta’’. No entanto, em nosso servico, por vezes a
interrupgdo da gestagdo na centralizacdo fetal é indicada
mais precocemente, tanto é que encontramos uma idade
gestacional na interrupg¢do da gravidez em torno de duas
semanas menor nos fetos com diagndstico de centralizacio.
A combinagdo com o estudo doplervelocimétrico do ducto
venoso nos casos de centralizagdao em idade gestacional pre-
coce pode permitir conduta conservadora em alguns casos,
postergando-se a resolu¢@o da gravidez, porém, em nosso
estudo apenas uma paciente apresentou didstole reversa'>*!.

De forma semelhante, ndo se observou associagdo
significativa da doplervelocimetria alterada com outros
desfechos maternos. Outros autores tém confirmado uma
auséncia de associacdo da centralizacdo fetal com idade
materna, paridade e pré-eclimpsia grave'®.

Na literatura, é descrito um modelo evolutivo para
representar o estado de hipoxemia fetal. A sequéncia de
eventos que ocorrem em um feto submetido a hipoxia se
inicia com uma reducio na velocidade de crescimento até
a mortalidade perinatal®?®.

A avalia¢do do volume de liquido amniético é de
fundamental importincia nas gesta¢des de alto risco, uma
vez que sua diminui¢do progressiva permite identificar
fetos que apresentem maior risco de sofrimento crénico'®%,
Em desacordo com outros estudos'®?°, nio observamos
associacdo significativa do liquido diminuido/oligo-
-hidrdmnio com a centralizagdo fetal, porém 35,3% dos
fetos com oligo-hidrimnio apresentavam centralizagdo.
Isso pode ser justificado pela baixa frequéncia de oligo-
-hidrdmnio observado em nosso estudo. Ressalta-se que
a interrupg¢do precoce da gestagdo nos fetos centralizados
pode ter ocorrido antes de instalado o oligo-hidrdmnio.

Em gestantes com sindromes hipertensivas, a dop-
plervelocimetria permite a detec¢do do aumento da resis-
téncia das artérias uterinas e da persisténcia da incisura
protodiastdlica. Esse baixo fluxo sanguineo estd associado
com redistribui¢do do fluxo sanguineo e hipoxia cronica
do feto, ocasionando restri¢do de crescimento intrauterino,
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, baixo
peso ao nascer e 6bito perinatal®!21416202226° Agsim  em
consonAncia com a literatura, observamos uma maior média
do indice de resisténcia de ambas as artérias uterinas, das
artérias umbilicais e da relacaio umbilical/cerebral nos fetos
centralizados. A média do IR da artéria cerebral média
foi menor nesses fetos.

Destaca-se que apesar de utilizarmos como valores de
referéncia os dados de um estudo internacional®®, pois ndo
encontramos na literatura estudos nacionais para o indice de
resisténcia, recentemente foi publicado em revista brasileira
os valores de referéncia do indice de pulsatilidade, os quais
foram semelhantes aos valores internacionais®.

No nosso estudo, foi encontrada associa¢ao significa-
tiva da centralizagdo fetal com a persisténcia de incisura
protodiastélica bilateral e o diagnéstico ultrassonogréfico
de restri¢do de crescimento intrauterino. Ressalta-se que
foi encontrada uma constante significativa, sugerindo
que outros fatores ndo avaliados podem estar envolvidos.

Na literatura, vdrios autores descrevem uma maior
frequéncia de fetos centralizados na restri¢o de crescimento
intrauterino, sendo indicado o acompanhamento do bem estar
fetal pela doplervelocimetria®!*'*?*?° Um estudo identificou
que em pacientes com hipertensdo na gravidez a relagdo artéria
umbilical/cerebral média e artéria umbilical isoladamente
alteradas foram um bom preditor do recém-nascido PIG'.

Outros estudos sugerem que a incisura protodiastdlica
bilateral representa um fator de risco para a insuficiéncia
placentdria e consequente hipertensdo na gravidez, associando
a maior incidéncia de centralizagdo fetal®®. Alteracdes na
doplervelocimetria da artéria uterina sdo associadas também
com resultados perinatais desfavordveis'*'*#?, No entanto, nio
hd evidéncias suficientes para sua utiliza¢do em gestantes de
baixo risco®. J4 foi descrito que nas gestagdes de risco para
recém-nascidos PIG, o aumento da resisténcia vascular na
doplervelocimetria da artéria uterina é mais precoce que aquele
observado na artéria umbilical®. Na atualidade, a relagdo
ACM/artéria uterina, quando menor que 1,05, vem sendo
utilizada para predizer os fetos PIG e suas complicagoes'.

Em relagdo aos desfechos perinatais associados a cen-
tralizagdo, encontrou-se associagdao com idade gestacional
do parto (=32* semana), baixo peso ao nascer (<2.500 g),
PIG e mortalidade perinatal, refletindo as repercussdes da
redugdo do fluxo sanguineo e da insuficiéncia uteropla-
centdria. Este achado estd de acordo com diversos estudos
que demonstram as repercussdes neonatais do diagndstico
de centralizacio fetal”'®'%17222¢  Estudos destacam que
durante o acompanhamento de gestantes com sindromes
hipertensivas, o achado de centralizacdo fetal se associa
com um risco maior de nascimento de PIG e de baixo peso
ao nascer, importantes fatores progndsticos que devem
ser levados em considera¢do durante o manejo obstétrico.

Em rela¢do a mortalidade perinatal, vdrios estudos
sugerem maior frequéncia em fetos com centralizagdo,
particularmente na presenca de didstole zero e reversa na
artéria umbilical com fluxo sanguineo venoso alterado'*!¢.
Em nosso estudo, ndao avaliamos o ducto venoso ou a veia
umbilical, mas observamos um aumento da mortalidade
perinatal nos fetos com centralizacio do fluxo.
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