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RESUMO - Ogjemivos. Estudar, em gestacoes com diastole zero
(DZ) ou reversa (DR), dopplervelocimetria das artérias umbilicais
os resultados perinatais de acordo com os parametros
cardiotocograficos.

Meropos. Entre 1993 e 2000, foram selecionadas 127 gestantes
com DZ ou DR. A classificacao adotada para a cardiotocografia foi
ativo (normal), hipoativo (suspeito) e inativo (alterado) Os
parametros analisados foram: variabilidade da FCF, acelerages
transitorias, DIP Il, DIP umbilical, desaceleracdo prolongada e
padrao pseudo sinusoidal.

ResuLtapos. Houve associacio (p<0,05) entre o padrio inativo
e acidemia no nascimento (pH inferior a 7,20) em 71,9%, Apgar de
I° minuto inferior a sete (73,4%), intubacio do RN (64,1%), e dbito
neonatal precoce (20,3%). Houve associacdo (p<0,05) entre a
auséncia de aceleragoes transitorias com acidemia no nascimento
(58,8%), Apgar de |° minuto inferior a sete (67,7%), intubacdo do
RN (51%) e total de obitos no bercario (29,4%). A reducio da

variabilidade (<5bpm) associou-se a (p<0,05): acidemia no nasci-
mento (88,5%), intubacdo do RN (69,2%), obito neonatal precoce
(34,6%) e total de obitos no bercario (42,3%). Constatou-se asso-
ciacdo entre a ocorréncia de DIP Il (p<0,05) e a acidemia no
nascimento em 78,2%. O DIP umbilical grave associou-se (p<0,05)
com acidemia no nascimento (79,3%), intubacdo do recém-nascido
(69%) e obito neonatal precoce (17,2%). Houve associacio
(p<0,05) entre a desaceleracio prolongada e intubacao do RN
(70,6%). O padrao pseudo sinusoidal associou-se (p<0,05) com o
obito neonatal precoce (60%).

Concrusoes. A DZ ou DR representa grave comprometimento
fetal, cujo risco para obito neonatal ou morbidade perinatal é
extremamente elevado e constata-se correlacio entre as altera-
coes da cardiotocografia com os resultados perinatais adversos.

Unitermos: Diastole zero. Diastole reversa. Cardiotocografia. Resulta-
dos perinatais.

INTRODUCAO

A dopplervelocimetria tem sido ampla-
mente utilizadaem obstetricia parase avaliara
funcdo placentaria, por meio de estudos da
velocidade de fluxo sangiiineo nos vasos do
cordio umbilical'2. Nas gestaces que evolu-
em com deterioragdo dafuncio placentaria, o
aumento da resisténcia ao fluxo sangiiineo é
evidenciado pela reducio da velocidade
diastdlica nas artérias umbilicais®. Nos casos
graves observa-se auséncia de fluxo diastélico
final (Diastole Zero) ou o fluxo reverso na
diastole (Diastole Reversa), o que representa
comprometimento extremo dafunco placen-
taria*®, responsavel por elevadas taxas de
mortalidade e morbidade perinatais®’.

Na Clinica Obstétrica do Hospital das Cli-
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nicas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo (HC-FMUSP), no periodo
compreendido entre 1992 e 1999, observou-
se, em casos de Diastole zero (DZ) ou
Diastole reversa (DR), mortalidade perinatal
de 35,8%®. Emrazio desses fatos, as gestantes
com este diagndstico devem ser referidas a
centros hospitalares com estrutura de cuida-
dosterciarios. A aplicacao de metodologia de
avaliagdo do bem-estar fetal dotada de grande
acuracia é imperativa nesses casos, pois ela é
essencial para se evitar ou minimizar os fre-
qiientes danos fetais oriundos da caréncia do
aporte de oxigénio. Para tanto, o diagnéstico
precoce desta condicao é imprescindivel para
propiciar intervencdes oportunas, porqueem
sua maioria ocorrem situacoes de prema-
turidade extrema, a qual continua a desafiar a
neonatologia, apesar dos grandes avancos ai
observados®°.

A cardiotocografia, um dos exames mais
utilizados na avaliagao do bem-estar fetal, é o
maisimportante no seguimento dessas gesta-
coes''. Baseia-se no comportamento da fre-

qiiéncia cardiaca fetal (FCF) e é efetuado por
meio de dispositivo especial (cardiotocdgrafo),
o qual registra em tracados proprios a FCF,
as contragdes uterinas e os movimentos
corpdreos fetais.

Os padroes alterados da cardiotocografia,
sob influéncia do Sistema Nervoso Autonomo,
expressam os episddios de hipoxemia fetal,
os quais também desencadeiam fendmenos
adaptativos caracterizados pela vasodilatacao
dos territorios considerados nobres (cérebro,
coragdo e adrenais) e vasoconstricio na circu-
lagao de outros drgaos e sistemas com detri-
mento dacirculacdo periféricafetal'2. Ao mes-
mo tempo, através dos reflexos cardiovas-
culares mediados pela estimulacdo dos
quimiorreceptores, o sistema nervoso auto-
nomo promove alteragdes nas caracteristicas
da FCF que sao evidenciadas pela cardioto-
cografia'®. Conforme o déficit da oxigenacio
se agrava, diferentes padrdes cardiotoco-
graficos podem ser observados.

Ao contrario do que ocorre nas gesta-
¢oes préximas ao termo, os casos de DZ ou
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DR, em funcio da tenra idade gestacional
em que freqlientemente sao acometidos, im-
poem dificuldades na interpretacio dos
diversos pardmetros cardiotocograficos'.
Considerando-se agravidade dainsuficiéncia
placentaria envolvida, cada detalhe do exame
torna-se muitoimportante na condugao des-
tas gestagoes, tendo como escopo a eleigdo
do melhor momento paraaintervencao obs-
tétricaresolutiva.

Ao aceitar como verdadeiro o pressupos-
to de que a ocorréncia de DZ ou DR nos
sonogramas das artérias umbilicais revela a
insuficiéncia placentariagrave, a Clinica Obsté-
tricada FMUSP dedicaespecial atencaoaesses
casos, reservando-lhes cuidados muito espe-
ciais. A propedéuticafetal é aplicada de forma
intensiva, especialmente a cardiotocografia,
que é realizada diariamente, ou em menores
intervalos de tempo, conforme prevé o proto-
coloassistencial assim estabelecido neste ser-
vico ha quase uma década. Em torno dessa
propedéutica avaliando o bem-estar fetal,
orbitam os pilares que modulam a conduta
obstétrica: a idade gestacional, o peso fetal
estimado e a maturidade fetal.

Tendo acumulado importante casuistica
neste incomum contingente obstétrico, o
presente trabalho propde analisar minuciosa-
mente a cardiotocografia abrangendo, em
sua plenitude, os varios parametros que a
compdem, tendo como contraponto os re-
sultados perinatais.

MEtopos

No periodo compreendido entre maio de
1993 eabrilde 2000, o setor de Vitalidade Fetal
daClinicaObstétricado Hospital das Clinicasda
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (HC-FMUSP) acompanhou 249 gesta-
coes de alto risco, nas quais constatou-se DZ
ou DRadopplervelocimetriadas artérias um-
bilicais. Todas pacientes foram hospitalizadas
para seguimento rigoroso da vitalidade fetal,
tratamento clinico e obstétrico.

Foramselecionados 127 casos comtraga-
dos cardiotocograficos disponiveis para revi-
sao. Nesta andlise, considerou-se apenas o
dltimo tracado realizado nas 24 horas que
antecederam o momento do parto, realizado
no HC-FMUSP. Foram excluidos 54 casos
(21,7%) com dados incompletos de gasome-
tria da artéria umbilical no nascimento, 33 de
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obitofetal (13,3%), 18 comtragado cardioto-
cografico indisponivel para revisao (7,2%),
nove com anomalias fetais (3,6%) e oito gesta-
coes gemelares (3,2%). Em relacao aos ante-
cedentes obstétricos, 43 pacientes (33,9%)
eram nuliparas, e 84 (66, | %) eram multiparas.
Amédiadaidade maternaapresentouvalor de
29,4 anos, com desvio padrio de seis anos.
Quantoasintercorréncias clinicas e obstétricas
associadas, constatou-se, com maior freqiién-
cia, a ocorréncia de sindromes hipertensivas
(101 casos, 79,5%), seguida pela cardiopatia
materna (|3 casos, 10,2%) e diabete melito
(nove casos, 7,1%).

Adopplervelocimetria das artérias umbili-
cais foi realizada por via transabdominal, utili-
zando-se dos seguintes equipamentos de
ultra-sonografia: ATL Ultramark9 ou ATLHDI
3000 (Advanced Technology Laboratories Inc.,
Bothell, USA), e Toshiba SSA-340A (Toshiba
Co., Otawara, Japan). Os exames foram reali-
zados com a paciente em posicao semi-senta-
da. Os sonogramas foram obtidos em perio-
dos deinatividade fetal (auséncia de movimen-
tos corporeos e respiratorios), utilizando-se
filtros de baixos valores, entre 25Hz a 50 Hz.
Analisou-se o segmento do cordao umbilical
proximo a placenta, aproximadamente a 5cm
de sua insercdo. As duas artérias do cordao
umbilical foram avaliadas e o diagndstico de
DZ foi confirmado quando nao se observou
fluxo diastdlico, isto é, quando a velocidade
durante a diastole tornou-se nula. A DR foi
caracterizada quando observou-se fluxo nega-
tivo durante a diastole no canal inverso do
sonograma, caracterizando o fluxo reverso. A
insonagao daartéria umbilical foi repetida em
pelo menos cinco momentos diferentes du-
rante o exame dopplervelocimétrico, ativan-
do-se o dispositivo de Doppler, com ma-
peamento colorido de fluxo, por pelo menos
umminuto.

Todos os tracados cardiotocograficos fo-
ramanalisados visualmente paraaelaboragao
deste trabalho. A cardiotocografia anteparto
foi realizada comaparelhos damarca Hewlett-
Packard, modelo HP 804 | A (Hewlett-Packard,
Boblingen, Germany). O exame foi realizado
segundo técnica padronizada neste Setor, com
a paciente em posicao de semi-Fowler, velo-
cidade de registro grafico de um centimetro
por minuto e o tragado realizado por, no
minimo, 30 minutos.

Os seguintes pardmetros cardiotocogra-
ficos foram analisados: classificagao da cardio-
tocografia pelo indice cardiotocométrico, pre-
sencadeaceleracdes transitrias, variabilidade
da FCF, desaceleracoes tardias (DIP II),
desaceleragdes variaveis (DIP umbilical), desa-
celeragdes prolongadas e padriao pseudo
sinusoidal. A classificagao baseou-se nos crité-
rios e definicoes estabelecidos pelo National
Institute of Child Health and Human Deve-
lopment Research Planning Workshop, 1997"°.
Avariabilidade da FCF foi analisada de acordo
com a observacdo das oscilagdes da linha de
base e foi categorizada em inferior a 5 bpm,
entre 5 e 9 bpm e superior ouigual a 10 bpm.
Asaceleracdes transitorias foram caracteriza-
das como ascensos da FCF, com amplitude
minimade 15 bpm e com duracio superior a
I5 segundos, independente da idade gesta-
cional. Os tracados foram classificados de
acordo coma presenca ou nao de, no minimo,
umaaceleracio transitoria. Foi caracterizada
como desaceleracio tardia (DIP Il) a queda
gradual da FCF, com intervalo entre inicio da
queda e nadir superior a 30 segundos, relacio-
nada a contrago uterina e com decalagem
longa, superior a 20 segundos. As desace-
leragoes variaveis (DIP umbilical) foram cate-
gorizadas em: leve (queda ndo atingindo FCF
de 80 bpm e com duragao inferior a 30 segun-
dos), moderada (queda atingindo FCF entre
70 e 80 bpm efou duracio entre 30 e 60
segundos) ou grave (queda abaixo de 70 bpm
oussuperiora60 segundos). Naocorrénciade
mais de um tipo de desaceleragio variavel foi
considerada somente a de maior gravidade. A
desaceleragdo prolongada foi caracterizada
quando a queda da FCF, relacionada ou ndo a
contragao uterina, apresentava-se rapida ou
lenta, de amplitude variavel, porém com dura-
cdo superior adois minutos. O padrao pseudo
sinusoidal foi caracterizado quando o tracado
apresentava oscilagdes, com ondas uniformes
de amplitude variando de 5 a |5 bpm, entre-
tanto, ndo como o padrao sinusoidal classico,
mas com morfologia do tracado semelhante.

A cardiotocografiafoi classificada também
deacordo comoindice cardiotocométrico de
Zugaib e Behle'®, sendo o feto classificado em
ativo (vitalidade normal), hipoativo (vitalidade
suspeita) ou inativo (vitalidade alterada).

Foram analisados os seguintes resultados
perinatais: idade gestacional no nascimento, pH
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Tabela | - Médias e desvios padrao da idade gestacional no nascimento de acordo com os parametros
cardiotocograficos, em gestacoes com diastole zero ou reversa

Parametro Idade gestacional no nascimento
Média DP p

Classificacdo da cardiotocografia
Ativo 3287 1,88 F =583
Hipoativo 3144 23 p<0,003
Inativo 31,02 248

AT
presente 3287 1,88 0,001*
ausente 31,18 2,39

Variabilidade
<10bpm 31,00 247 001%
210bpm 32,07 2,17

Desaceleracao
presente 31,34 2,36 0,09*
ausente 32,25 2,39

DIPII
presente 3147 2,34 0,87*
ausente 31,54 243

DIP umbilical
presente 31,24 2,27 0,08*
ausente 32,01 2,55

Desaceleracao prolongada
presente 30,25 2,58 0,02*
ausente 31,70 2,31

Padrao pseudo sinusoidal
presente 317 240 0,75*
ausente 31,52 2,39

*testet de Student, ** ANOVA

da artéria umbilical no nascimento, indices de  neonatalfoianalisadade acordo comaidade do ResuLTADOS

Apgar de 1°e 5° minuto (alterados quando com
valores inferiores a 7), intubagdo do recém-
nascido em sala de parto e a mortalidade
neonatal. Aidade gestacional (IG)foi calculadaa
partir da data da Gltima menstruacao (DUM),
quando esta era compativel comalG estimada
pelaprimeira ultra-sonografia realizada, noma-
ximo, até a vigésima semana de gestacdo
(discordancia inferior a 4 dias). Nos casos em
que nao houve esta concordancia, utilizamos a
IG calculada através da primeira ultra-sono-
grafia. O pH daartéria umbilical foi avaliado em
sangue colhido de segmento de cordao umbili-
calde cercade |5 cm de comprimento, obtido
por duplo clampeamento, imediatamente apés
onascimento. Aamostrafoi coletadaemseringa
previamente heparinizada, vedada paraimpedir
contato com o arambiente e analisadaa seguir.
Valores de pH inferioresa 7,20 caracterizaram
a acidemia no nascimento. A mortalidade
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recém-nascido no dia do 6bito. Foi classificado
como 6bito neonatal precoce aqueles que
ocorreram até o sétimo dia. A mortalidade
duranteainternacdo dorecém-nascido no ber-
cario foi considerada como 6bito hospitalar.
Inicialmente todas as variaveis foram anali-
sadas descritivamente. Paraas varidveis quanti-
tativas estaanalise foi feitaatravés do calculo de
médias e desvios padrao. Paraas variaveis qua-
litativas calculou-se freqgiiénciasabsolutaserela-
tivas. A comparacao das médias dos grupos foi
realizada utilizando-se o teste t de Student para
amostras ndo-pareadas, ouaandlise de varidncia
classica(ANOVA). Acomparacio entreas pro-
porcoesfoiavaliadaatravés doteste qui-quadra-
do ou teste exato de Fisher. O nivel de
significancia utilizado para os testes foi de 5%.
~ Esteestudofoiaprovado pela Comissao de
Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
(CAPEPesq) dadiretoriaclinicado HC-FMUSP.

Foramanalisados |27 casos. Trintae sete
gestacoes (29,5%) apresentaram, na dop-
plervelocimetria das artérias umbilicais, o
diagnéstico de diastole reversa. Em muitos
casos houve associacao de indicagdes paraa
resolucdo obstétrica (cesarea em 100%),
sendo que as mais freqiientes foram: sofri-
mento fetal anteparto (60,7%) caracterizado
por alteracdes na cardiotocografia ou no per-
fil biofisico fetal, diagndstico de maturidade
fetal (33,8%), meconio no liquido amnidtico
(19,7%), piora do quadro clinico materno
(10,3%) e oligohidramnio (9,5%).

Aidade gestacional no nascimentovarioude
26 semanas e 6 dias a 36 semanas e 4 dias. Na
andlise dos pardmetros cardiotocograficos (Tabe-
la 1), podemos observar que a média da idade
gestacional no nascimento apresentou-se signifi-
cativamente superior no grupo com cardioto-
cografia padrdo ativo (p=0,003). O mesmo
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Tabela 2 - Distribuicao dos casos segundo os pardmetros da cardiotocografia e resultados perinatais anormais: pH no nascimento inferior a 7,20,
Apgar de I° minuto < 7, de 5° minuto < 7 e intubacao do RN, em gestacoes com diastole zero ou reversa nas artérias umbilicais

Parametro Total pH no nascimento < 7,20 Apgar del° minuto < 7 Apgar de 5° minuto < 7 Intubagio do RN
no nascimento
N % P N % P N % P N % p
Classificacao
Ativo 25 6 24,0 10 40,0 | 40 5 200
Hipoativo 38 14 36,8 0,001* n 579 0,01% 6 158  0,165* 289 0000*
Inativo 64 46 719 4 734 13 20,3 41 64l
Aceleragao transitoria
presente 25 6 2140 10 40,0 I 40 0,121% 5 200 0,005
ausente 102 60 588 0,002* 69 67,7 0,01% 19 18,6 52 510
Variabilidade
<5bpm 26 3 88,5 20 70,9 7 269 18 69,2
5a9bpm 4 4 585 0,001* 7 65,9 0,09* 6 46 0,198* 24 585 0000%
210bpm 60 19 317 3 533 7 7 5 25
Desaceleracao
presente 103 59 573 70 679 17 16,5 7 292
ausente A 7 29,2 0,01* 9 375 0,006* 3 125  0764% 50 485 0,08
DIPII
presente 55 4 78,2 37 673 10 18,2 9 57
ausente /! 3 319 0,001* f 58,3 0,303* 10 139  0510% 28 389 0120%
DIP umbilical
grave 29 3 793 n 759 8 27,6 20 690
moderado 16 8 50,0 1l 688 2 12,5 8 500
leve 38 14 36,8 0,006* n 5719 0,262* 5 132 0299* 13 342 00I%
ausente 4 2 477 A 54,6 5 11,4 6 364
Desaceleracaoprolongada
presente 17 1l 64,7 13 76,5 5 294 2706
ausente 10 55 50,0 0,25 66 60,0 0,192* 5 136 0,144% 45 409 002
Padrao pseudo sinusoidal
presente 5 4 80,0 0,36* 5 100,0 0,156% 0 0 [,0%* 3 600
ausente 122 62 508 74 60,7 20 16,4 5 443 065"

*Teste do Quiquadrado, ** Teste exato de Fisher

ocorrendo com os casos que apresentam acele-
ragoestransitorias (p=0,001), variabilidade supe-
rior ouiguala 10 bpm (p=0,01) e naausénciade
desaceleracdo prolongada (p=0,02).

Na Tabela 2 podemos constatar que asso-
ciacdo significativa entre os resultados altera-
dos na cardiotocografia e valores de pH de
artéria umbilical no nascimento inferiores a
7,20. Observa-se associaciossignificativaentre
a auséncia de AT e a ocorréncia de pH de
artériaumbilical no nascimentoinferior oundo
a7,20(p=0,002). Naanalise da variabilidade,
podemos verificar associagao significativa en-
tre a reducdo da variabilidade e a ocorréncia
de pH de artéria umbilical no nascimento infe-
riora7,20(p=0,001). Avaliando-se a presen-
ca ou nao de desaceleracao, a freqiiéncia de
pH de artériaumbilical no nascimentoinferior
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a 7,20 foi significativamente maior (p=0,01)
quando o evento esteve presente. Discrimi-
nando-se o tipo de desaceleracdo, podemos
observar associagao significativa entre a pre-
sencade DIP Il (p=0,001) e de DIP umbilical
grave (p=0,006) com os niveis de pH inferio-
res a 7,20. A ocorréncia de desaceleracdo
prolongada e do padrao pseudo sinusoidal no
apresentou correlago significativa com aaci-
dose no nascimento.

Aocorrénciade Apgar de |° minutoanor-
mal (inferior a 7) esta significativamente rela-
cionada com o padrao inativo na cardioto-
cografia (p=0,01), a auséncia de aceleracoes
transitorias (p=0,01) ea presenca de desace-
leraces (p=0,006) da FCF (Tabela 2). Aana-
lise do Apgar de 5° minuto nao revelou asso-
ciacdossignificativa entre a ocorréncia de anor-

malidades neste indice e aavaliagio dos para-
metros da cardiotocografia.

Aintubagao orotraqueal do recém-nascido
nos primeiros minutos de vida esta associada
significativamente aos casos com padraoinativo
(p=0,001),ausénciadeaceleracdes transitorias
(p=0,005), variabilidade inferior ou igual a
5 bpm (p=0,001), presenca de DIP umbilicais
graves ou moderados (p=0,01) e com desa-
celeragio prolongadafetal (p=0,02) (Tabela2).

Na Tabela 3 estao demonstrados os resul-
tados daanalise da cardiotocografia de acordo
com a mortalidade do recém-nascido. Pode-
mos observar que amortalidade neonatal pre-
coce esta associada as seguintes anormalida-
des: cardiotocografiainativa (p=0,001), varia-
bilidadeinferiora 5 bpm (p=0,007), presenca
de DIP umbilical (p=0,04) e padrao pseudo
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Tabela 3 - Distribuicao dos casos segundo os parametros da cardiotocografia nos casos com dbito neonatal precoce e com
o total de dbitos no bercario, em gestacdes com distole zero ou reversa nas artérias umbilicais

Parametro Total
Classificacao

Ativo 25

Hipoativo 38

Inativo 64
Aceleragao transitoria

presente 25

ausente 102
Variabilidade

<5bpm 26

5a9bpm 4|

210bpm 60
Desaceleracao

presente 103

ausente A
DIPII

presente 55

ausente /!
DIP umbilical

grave 29

moderado 16

leve 38

ausente 4
Desaceleracao prolongada

presente 17

ausente 10
Padrao pseudosinusoidal

presente 5

ausente 122

Obito neonatal precoce

N % p

I 40

5 132 0,001*
13 203

I 40

18 17,6 0,119**
9 346

4 9,7 0,007+
6 10,0

18 17,5

[ 42 0,122#
9 16,4

10 139 0,150*
5 172

6 375

5 132 0,039*
3 68

4 B35

5 13,6 0,284*
3 60,0

16 3, 0,024**

Total de dbitos no bercario

N % p

2 80

9 n7 0,051*
2l 328

2 80

30 294 0,027+
[l 423

[l 268 0,040*
10 16,7

pi} 282

3 12,5 0,112
5 273

17 23,6 0,632
10 345

7 438

8 21,1 0,085*
7 159

4 ER)

8 255 0%
3 60,0

9 238 0,101%*

*Teste do Quiquadrado, ** Teste exato de Fisher

sinusoidal (p=0,02). A andlise do total de obi-
tos no bercario e os pardmetros cardioto-
cograficos mostraassociacao significativa com
casos em que as aceleragdes transitorias esta-
vamausentes (p=0,03) e com os que apresen-
tam variabilidade inferior a 5 bpm (p=0,04).

Discussio

A insuficiéncia placentaria grave, diag-
nosticada pela ocorréncia de diastole zero ou
diastole reversa, temsido freqlientemente as-
sociadaaresultados perinatais adversos, com
elevada incidéncia de hipoxemia e acidemia
fetais'’. A evolucio do padrio cardioto-
cogréfico do feto normalmente oxigenado
para o observado na hipoxemia, principalmen-
te nas com magnitude suficiente para produzir
o dano neurolégico, ndo é bem compreendi-
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da'®", dificultando o diagnéstico da anoxia
fetal e conseqiiente comprometimento meta-
bdlico do recém-nascido®.

Aauséncia de aceleragdes transitorias e a
variabilidade reduzida, que associam-se, neste
estudo, aacidemia no nascimento, podem ser
resultado do sofrimento fetal. Entretanto, ges-
tacdes precoces com imaturidade do sistema
nervoso auténomo, principalmente antes da
32 semana, também apresentam esta carac-
teristica cardiotocografica prejudicando a in-
terpretacdo destes pardmetros'*. As desace-
leracdes prolongadas correlacionaram-se com
menor idade gestacional no nascimento, pro-
vavelmente porque em gestacoes preco-
ces, com comprometimento importante da
circulagdo placentaria, é freqliente aauséncia
de liquido amnidtico favorecendo os mecanis-

mos de compressio do cordao, que evoluem
comabradicardiafetal.

A anilise dos resultados neonatais de-
monstram correlaco significativa com os pa-
drdes da cardiotocografia anteparto. Nesta
casuistica, por se tratar de gestagoes longe do
termo nas quais a conduta conservadora é a
regra, com excecao aos casos de franco sofri-
mento fetal por outros exames que nao o
diagndstico efetuado exclusivamente pela
DZ ou DR, é compreensivel encontrar-se
maior proporcdo de alteragdes graves na
cardiotocografia. Nos fetos maiores, acima
de 31 semanas, a conduta ativa para resolu-
cao da gestacao é muito mais freqiiente.
Nestas situacdes, os casos em questao nao
chegam a apresentar alteracdes cardiotoco-
graficas de maior gravidade.
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No presente estudo, a analise da relacdo
entre os parametros da cardiotocografia ante-
parto e a ocorréncia de valores de pH no
nascimento inferiores a 7,20 demonstrou
associagao significativa entre a acidemia e as
alteragdes no indice cardiotocométrico, au-
séncia de aceleragdes transitérias, variabilida-
de da FCF, ocorréncia de de§acelerag6es,
DIPs I, e DIPs umbilicais graves. E interessante
notar que, apesar de nao atingir significancia
estatistica, existe menor proporcao de acide-
mia no grupo com DIPs umbilicais leves, quan-
do comparados ao grupo com DIPs umbilicais
ausentes. O mecanismo fisiolégico que desen-
cadeia a desaceleragao variavel nio envolve a
hipoxia fetal, mas sim fenémenos de compres-
sao do corddo que promovem uma resposta
reflexa do sistema nervoso autbnomo normal,
podendo ou nao estar associado a oligohi-
dramnia?', esta sim, relacionada a centraliza-
¢ao hipoxémica da circulagao fetal.

Na avaliacdo do indice de Apgar de I°
minuto, constatou-se queaocorrénciade alte-
ragoes foi significativamente maior nos casos
com cardiotocografia de padrao inativo, na
auséncia de aceleragoes transitdrias e na pre-
senca de desaceleracdes. No presente tra-
balho, o indice de Apgar no 5° minuto, apre-
sentou-se alterado em 16% da populagio,
porém, ndo se observou associagdo com os
parametros cardiotocograficos. Montenegro
etal.2avaliam 88 gestantes com DZ ou DR, e
encontram Apgar de 5° minuto inferiora7em
1 7% dos casos, porém nio comparam com os
dados cardiotocograficos.

A necessidade de intubagdo do recém-
nascido correlacionou-se positivamente com
os parametros cardiotocograficos. Nem
sempre aindicagdo deintubacio é decorren-
te de intercorréncias no periodo anteparto,
mas sim da prematuridade destes fetos, o
que prejudica a utilizacio deste parametro
como fator prognéstico para o desenvolvi-
mento de lesdes neuroldgicas futuras de ori-
gem hipoxémica do periodo periparto. Tal
assertiva tem respaldo nas observagdes de
Weiss et al.” ao compararem 5| casos de DZ
ou DR com o mesmo nimero de casos com
dopplervelocimetria normal, pareados por
idade gestacional. Nao constatam diferencas
significativas na proporcao de recém-nasci-
dos que necessitaram de intubagao.

Em relacdo a mortalidade, observou-se
correlacao dos parametros cardiotocograficos
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com os 6bitos neonatais precoces, que se
relacionam freqiientemente a asfixia perinatal.
Nestaanalise surge umfatointeressante, que é
acorrelagao positiva entre o padrao denomi-
nado pseudo sinusoidal com o 6bito. Esta
alteracdo poderia, por conjectura, representar
a faléncia na regulacdo da FCF por lesdes no
sistema nervoso central. Neste sentido,
Okamuraetal.* descrevem padréo cardioto-
cografico semelhante ao sinusoidal, denomi-
nado por estes autores de padrao “flip flap”, e
asua presenca correlacionou-se significativa-
mente com a leucomaldcia periventricular,
considerada uma das lesdes neurolégicas da
hipoxia tecidual fetal®.

Amortalidade no ber¢ario apresentou as-
sociacao com a auséncia de aceleragdes tran-
sitorias e com a reducio na variabilidade da
FCF, fatores estes que podem ser decorrentes
nao sé do sofrimento fetal propriamente dito,
como também estar relacionado a prema-
turidade. Evidentemente, alteracoes nos para-
metros cardiotocograficos evoluem com mor-
bidade e mortalidade perinatais elevadas?,
principalmente em casos de DZ ou DR nas
artérias umbilicais.

Agravidade dainsuficiéncia placentariaem
gestacoes longe do termo preocupa sobrema-
neira o obstetra, a paciente e seus familiares,
pois resultados desfavoraveis passama consti-
tuir real possibilidade na gestacdo em curso. A
associagdo entre as anormalidades daFCF e a
acidemia fetal, demonstradas no presente es-
tudo, respaldam a conduta intervencionista
mesmo em situacdes de extrema prematu-
ridade. Em contrapartida, a manutencao de
padrdes normais da cardiotocografia permi-
tem oacompanhamento dagravidez, sob vigi-
lancia rigorosa da vitalidade fetal por meio
deste método propedéutico, que ira auxiliar
na condugdo dos casos de DZ ou DR nas
artérias umbilicais.

CoNncLusAo

Constata-se correlagdo positiva entre as
alterac6es dos parametros da freqiiéncia car-
diaca fetal, avaliados pela cardiotocografia
anteparto, com os resultados perinatais adver-
sos. Aavaliacdo da vitalidade fetal pela cardio-
tocografia, em gestacdes com DZ ou DR nas
artérias umbilicais, proporcionara embasa-
mento para as condutas a serem adotadas
frente agravidade dainsuficiéncia placentaria.

SUMMARY

CARDIOTOCOGRAPHY IN  PREGNANCIES
WITH ABSENT OR REVERSED END-DIASTOLIC
VELOCITY IN THE UMBILICAL ARTERIES:
ANALISYS OF PERINATAL OUTCOME

Osjectives. To study the correlation between
cardiotocography parameters andperinatal outcome
in pregnancies with absent or reversed end-
diastolicvelocity (AERDV) in the umbilical arteries.

MetHops. One hundred and twenty-seven
cases presenting with AREDV followed between
1993 and 2000 were selected for analysis. The
last cardiotocographic tracing performed on the
day of delivery was reviewed and the following
parameters were considered: magnitude of long-
term variability, presence or absence of acce-
leration, late deceleration, variable decele-
ration, prolonged deceleration, pseudo sinu-
soidal pattern and the classification in normal,
suspected and abnormal tracing.

Resutrs. A significant (p<0.05) association
was found between abnormal tracing and
acidemia at birth (pH inferior to 7.20) with
71.9%, first minute Apgar score inferior to seven
(73.4%), newborn intubation at delivery
(64.1%), and early neonatal death (20.3%).
The absence of acceleration was associated
(p<0.05) to acidemia at birth (58.8%), first
minute Apgar score inferior to seven (67.7%),
newborn intubation at delivery (51%) and
neonatal death (29.4%). Low FHR variability
(<5bpm) was associated to (p<0.05): acidemia
at birth (88.5%), newborn intubation at delivery
(69.2%), early neonatal death (34.6%) and
neonatal death (42.3%). Late decelerations were
significantly (p<0,05) related to acidemia at
birth.(78.2%). The severe variable deceleration
was associated to (p<0.05): acidemia at birth
(79.3%), newborn intubation at delivery (69%)
and early neonatal death (17.2%). Prolonged
deceleration was associated to (p<0.05)
newborn intubation at delivery (70.6%). Pseudo
sinusoidal pattern was associated to (p<0.05)
early neonatal death (60%).

ConcLusion. The AREDV represents a severe
fetal compromise with high risk to neonatal
morbidity and mortality, and correlation bet-
ween cardiotocography abnormalities and ad-
verse perinatal outcome was demonstrated.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(1): 79-85]

Kevworps: Absent or reversed end-diastolic
velocity. Cardiotocography. Perinatal outcome.
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