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RESUMO

Objetivos: estudar os fatores prognósticos para o óbito perinatal em gestações com diagnóstico
de diástole zero (DZ) ou reversa (DR) na dopplervelocimetria das artérias umbilicais.
Métodos: foram analisadas retrospectivamente 204 gestantes com DZ ou DR, sendo realizados
os exames de cardiotocografia, perfil biofísico fetal, índice do líquido amniótico e
dopplervelocimetria do ducto venoso e das artérias umbilicais, uterinas, aorta e cerebral média.
Em 170 casos foi aplicado o modelo de regressão logística para determinar a variável com
melhor acurácia na predição do óbito perinatal.
Resultados: a mortalidade foi de 28 casos de óbito fetal (13,7%) e 45 de óbito pós-natal (22,1%).
Houve correlação significativa entre os óbitos e as variáveis analisadas. A proporção de óbitos
no grupo com recém-nascidos de peso inferior a 1.000 g foi de 74,7% e no grupo com idade
gestacional inferior a 31 semanas, de 66,3%. Na regressão logística, o peso do recém-nascido
foi a melhor variável capaz de predizer o óbito perinatal (p<0,0001), permitindo a elaboração
de uma curva de probabilidade de óbito de acordo com esta variável.
Conclusões: a DZ ou DR representam um grave comprometimento fetal, cujo risco para óbito
perinatal está relacionado principalmente ao peso do RN e à idade gestacional inferior a 31
semanas.

PALAVRAS-CHAVE: Diástole zero. Diástole reversa. Dopplervelocimetria. Artérias umbilicais.
Óbito fetal.
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Introdução

O fluxo sangüíneo nos vasos do cordão
umbilical (artérias e veia umbilicais) depende di-
retamente do débito cardíaco fetal e da resistên-
cia ou complacência placentária. Do total de flu-
xo que flui pela aorta fetal, 50 a 60% é destinado
para as artérias umbilicais que, na continuida-
de, participam do sistema viloso terciário que
constitui uma extensa rede terminal vascular de

baixa resistência, local de processamento das
trocas entre mãe e feto. A diástole zero (DZ) e a
diástole reversa (DR) correspondem às alterações
de maior gravidade observadas na dopplervelo-
cimetria das artérias umbilicais. Apontam inten-
so comprometimento da função placentária que
acompanha freqüentemente quadros clínicos
maternos muito graves. O aumento da resistên-
cia vascular placentária, secundária ao desen-
volvimento inadequado do sistema viloso terciá-
rio, e a obliteração ou redução do número das
pequenas arteríolas são os fatores determinantes
da redução do fluxo diastólico final da artéria
umbilical1,2.

Para que ocorra a placentação normal, fe-
nômenos vasculares obrigatórios e importantes
(invasão trofoblástica) devem ocorrer ao nível das
artérias espiraladas, as responsáveis pela per-
fusão do espaço interviloso (EIV)3. Fisiologica-
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mente, tendo a camada fibromuscular (camada
média) destruída, a resistência imposta ao fluxo
sangüíneo é baixa, resultando rico aporte de oxi-
gênio no EIV, fundamental para o desenvolvi-
mento dos vilos placentários, notadamente no
terceiro trimestre, período em que o feto triplica
o seu peso4. Fica claro, portanto, a estreita rela-
ção de dependência do desenvolvimento do sis-
tema viloso terciário com a qualidade da perfu-
são do EIV, que por sua vez está diretamente
relacionada com os fenômenos líticos proporcio-
nados pela invasão do citotrofoblasto na cama-
da média das artérias espiraladas.

As gestações que cursam com alterações
placentárias graves são reveladas quando se di-
agnostica a DZ ou DR na dopplervelocimetria das
artérias umbilicais. A mortalidade perinatal as-
sociada a estes diagnósticos é elevada, variando
entre 15 e 60% nas maiores casuísticas referi-
das na literatura5. Isto faz este grupo de gestan-
tes ser muito especial, merecedoras de tratamen-
to diferenciado e intensivo, principalmente por-
que freqüentemente se relacionam a doenças ma-
ternas muito graves, atingindo o produto
conceptual de forma intensa, muitas vezes em
períodos críticos da gestação no limiar da viabi-
lidade, exigindo um respaldo de cuidados
neonatais intensivos e altamente especializados.

O Setor de Vitalidade Fetal da Clínica Obs-
tétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo (HC-
FMUSP) recebe contingente significativo destas
doentes, principalmente por constituir serviço de
nível terciário, referência para o acompanhamen-
to de gestantes de alto risco. Em virtude disto,
este estudo foi elaborado tendo por objetivo prin-
cipal enfocar os fatores associados à mortalida-
de perinatal, aspecto de extrema relevância na
decisão dos casos que evoluem claramente para
o decesso do concepto.

Pacientes e Métodos

Entre fevereiro de 1992 e junho de 1999,
6.251 gestações de alto risco foram avaliadas
pelo Setor de Vitalidade Fetal. Um total de 204
gestações simples em fetos estruturalmente nor-
mais, com diagnóstico de DZ ou DR à doppler-
velocimetria das artérias umbilicais após a 20a

semana, foram analisadas retrospectivamente
consultando-se o banco de dados do Setor,
complementada pela análise dos prontuários
quando necessário. Este estudo foi aprovado pela
Comissão de Ética para Análise de Projetos de
Pesquisa da Diretoria Clínica do HC-FMUSP.

A dopplervelocimetria foi realizada por via
transabdominal, utilizado-se os seguintes equi-
pamentos de ultra-sonografia: Diasonics
SPA1000 com sonda de Doppler pulsátil (1992 a
1995), ATL Ultramark 5 com Doppler colorido
(1995 a 1999) e Toshiba SSA-350A  com Doppler
colorido (1998 a 1999). Os exames foram reali-
zados com a paciente em posição semi-sentada.
Os dados sonográficos dos vasos analisados fo-
ram obtidos com as imagens congeladas duran-
te a inatividade fetal e em períodos de apnéia.
Foram utilizados filtros de baixa freqüência (25
ou 50 hertz) e analisados, no mínimo, cinco
sonogramas, com ondas uniformes e ângulo de
incidência inferior a 60º, pois ângulos maiores
resultam em sonogramas de amplitude baixa,
dificultando sua interpretação.

Na dopplervelocimetria das artérias umbi-
licais, procura-se insonar a artéria umbilical na
porção próxima à inserção placentária6. A análi-
se neste trecho exclui a resistência decorrente
do próprio cordão umbilical. A ausência de fluxo
diastólico final na dopplervelocimetria das arté-
rias umbilicais analisadas próxima à inserção
placentária caracterizou o diagnóstico de DZ, e a
ocorrência de fluxo reverso neste local caracte-
rizou a DR. Durante os primeiros quatro anos da
pesquisa, o índice de pulsatilidade da artéria
umbilical não era calculado, mas a partir de
1996, a avaliação dopplervelocimétrica das ar-
térias umbilicais incluiu a análise deste índice.

Para a insonação das artérias uterinas com
Doppler colorido por via transabdominal, utili-
zamos como referência o ponto de cruzamento
destes vasos com a artéria e veia ilíaca externa.
Apesar de a imagem do cruzamento entre as ar-
térias ser um artefato devido ao plano diagonal
em que se insona a pelve, é muito útil na identi-
ficação e na padronização da dopplervelocime-
tria destes vasos. Foi analisada a artéria corres-
pondente ao lado da inserção placentária, sen-
do estudadas a relação sístole/diástole (A/B) e
a presença ou não da incisura diastólica, que se
caracteriza por uma ascensão discreta da
velocimetria no início da diástole. Após a 26a se-
mana de gestação a relação A/B é considerada
normal até o valor de 2,67.

O perfil hemodinâmico fetal incluiu a ava-
liação dos seguintes vasos da circulação fetal:
aorta, artéria cerebral média e ducto venoso. A
aorta fetal foi estudada em sua porção torácica
descendente, facilmente identificada quando se
realiza um corte longitudinal do tórax fetal. Lo-
caliza-se anteriormente e à esquerda da coluna
vertebral, e as medidas são realizadas na sua
porção intratorácica, acima do músculo diafrag-
mático.
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Para a localização do melhor ponto de ava-
liação da artéria cerebral média a seguinte téc-
nica foi utilizada: inicialmente é visibilizado um
corte transverso do polo cefálico fetal no nível
onde realiza-se a medida do diâmetro biparietal,
na altura dos tálamos; em seguida, a porção an-
terior do transdutor deve ser deslocada obliqua-
mente, em direção à base do crânio, até um ní-
vel um pouco acima do osso esfenóide. Neste
ponto a artéria é facilmente identificada como um
ramo maior do polígono de Willis que se dirige
anterolateralmente em direção à fissura de
Sylvius. Deve-se evitar a compressão do abdo-
me materno, uma vez que a compressão do polo
cefálico fetal pode levar a alterações nos exames
realizados nas artérias intracranianas.

O ducto venoso é identificado efetuando-
se um corte oblíquo do abdome fetal, na altura
da inserção do cordão umbilical. A porção intra-
abdominal da veia umbilical é facilmente
visibilizada, identificando-se a sua bifurcação em
seio portal e ducto venoso. Na porção inicial do
ducto ocorre um turbilhonamento do sangue,
provocando um efeito de mistura de cores (efei-
to “aliasing”), onde pode-se obter o sonograma
característico deste vaso.

O sonograma da aorta foi classificado como
alterado quando o resultado do índice de
pulsatilidade se encontrava acima do percentil
95 da curva de normalidade de Arduini e Rizzo
de 1990, para a idade gestacional corresponden-
te8. Na avaliação da artéria cerebral média, para
o diagnóstico de centralização da circulação fetal,
os resultados do índice de pulsatilidade foram
classificados como alterados quando se encon-
travam abaixo do percentil 5 da curva de nor-
malidade de Arduini e Rizzo8, em idade gestaci-
onal correspondente. O sonograma do ducto ve-
noso foi analisado utilizando-se do índice de
pulsatilidade para veias (S-a/média), que expres-
sa a relação da diferença entre a velocidade de
pico sistólica (S) e a velocidade mínima na con-
tração atrial (a), com a velocidade média. O seu
resultado foi classificado como anormal quando
foi superior ao percentil 95 da curva de normali-
dade de Hecher et al.9, na idade gestacional cor-
respondente. Neste estudo, analisamos os resul-
tados da última avaliação do perfil hemodinâmico
fetal realizado antes do parto ou do óbito fetal.

A cardiotocografia (CTG) foi realizada por
um período mínimo de 20 minutos e classificada
como normal na presença de acelerações transi-
tórias e/ou quando o feto se apresentava reativo
após o estímulo sônico (aceleração da freqüên-
cia cardíaca fetal - FCF - de 20 bpm por três mi-
nutos). Foi considerado alterado quando o pa-
drão cardiotocográfico foi caracterizado como ina-

tivo, de acordo com o índice cardiotocométrico
de Zugaib e Behle10. Foi também verificada a pre-
sença de desacelerações da FCF. Os DIPs do tipo
II foram caracterizados como desacelerações tar-
dias da FCF, com decalagem superior a 18 se-
gundos em relação à contração uterina. Também
foram consideradas desacelerações a ocorrên-
cia de DIPs do tipo umbilical e as bradicardias.

No perfil biofísico fetal (PBF) foram estuda-
dos os seguintes parâmetros: cardiotocografia,
movimentos respiratórios fetais, movimentos cor-
póreos fetais, tônus fetal e índice do líquido
amniótico. A avaliação do volume de líquido
amniótico foi realizada subjetivamente no primei-
ro ano do estudo e depois pelo cálculo do índice
de líquido amniótico (ILA), de acordo com a me-
todologia proposta por Phelan et al.11. O oligoi-
drâmnio foi diagnosticado quando o valor do ILA
se encontrava inferior ou igual a 5,0 cm e o oli-
goidrâmnio grave quando inferior ou igual a 3,0
cm. Foram analisados os resultados obtidos na
última avaliação da vitalidade fetal realizada an-
tes do parto ou do óbito fetal.

A realização das provas de maturidade fetal
obedeceram ao protocolo assistencial de condu-
ta na DZ ou DR12. O líquido amniótico foi anali-
sado pelo teste de Clements (TC) em 3 tubos e/
ou pelo índice citolipídico, que consiste na con-
tagem de células orangiófilas (CO) coradas pelo
azul de Nilo a 0,1%. O feto foi classificado em:
maduro, quando o TC foi positivo nos três tubos
e/ou contagem de CO superior ou igual a 10%;
intermediário quando o TC foi positivo até o se-
gundo tubo e/ou CO entre 6 a 9%, e imaturo,
quando o TC foi negativo nos três tubos ou posi-
tivo apenas no primeiro, com CO inferior a 5%.
Foram analisados somente os resultados do úl-
timo exame realizado nas pacientes, antes do
parto.

Na avaliação dos resultados perinatais, as
seguintes variáveis foram estudadas: idade ges-
tacional no diagnóstico da DZ ou DR, intervalo
entre o diagnóstico de DZ ou DR e o parto, pH
da artéria umbilical no nascimento, índices de
Apgar de 1o, 5o e 10o minutos, idade gestacional
no nascimento, peso do recém-nascido (RN), in-
cidência de RN pequenos para a idade gestacio-
nal (PIG), necessidade de entubação orotraqueal
do RN na sala de parto, internação do RN em
UTI neonatal e óbitos perinatais. Os RN foram
classificados como PIG quando apresentaram
peso inferior ao percentil 10 para a idade gesta-
cional, de acordo com as curvas de normalidade
desenvolvida pelo Setor de Neonatologia deste
hospital. Todos os RN foram acompanhados no
berçário, sendo que a análise da mortalidade in-
cluiu os óbitos fetais e os que ocorreram duran-
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te a internação do RN no berçário.
A idade gestacional foi calculada a partir

da data da última menstruação (DUM) quando
esta foi compatível com exame ultra-sonográfico
realizado até a 20a semana. Quando a paciente
não sabia referir a DUM ou na discordância com
o exame ultra-sonográfico, a datação da gesta-
ção foi realizada com base na primeira ultra-
sonografia realizada. Quando não foi possível
calcular-se a idade gestacional com estes crité-
rios, utilizou-se do método de Capurro somático
para a estimativa da idade gestacional.

Na Clínica Obstétrica do Hospital das Clí-
nicas da FMUSP12, para gestantes com DZ ou DR,
preconiza-se a orientação resumida a seguir:

1) internação da paciente após o diagnóstico, para
repouso e avaliação rigorosa da vitalidade fetal
e realização de ultra-sonografia morfológica.
Na presença de anomalias fetais, a conduta
estará vinculada ao diagnóstico;

2) entre a 20a e a 28a semana de idade gestacio-
nal, a dopplervelocimetria e o ILA são realiza-
dos 2 a 3 vezes por semana, sendo que a par-
tir de 26 semanas realizamos também a CTG
e o PBF. A resolução da gestação é conside-
rada possível nos casos em que a idade ges-
tacional for superior a 26 semanas e o peso
fetal estimado superior a 500 g.

3) a partir da 28a semana de gestação, a avalia-
ção da vitalidade fetal é de fundamental im-
portância. Quando esta se apresentar altera-
da, caracterizada pela ocorrência de desace-
lerações tardias na CTG ou PBF inferior a 6
ou ILA inferior a 3,0 cm, é indicada a resolu-
ção da gestação. Em situações de vitalidade
fetal preservada, é indicada a avaliação da
maturidade fetal. Quando as provas indica-
rem maturidade plena ou intermediária, opta-
se pela resolução da gestação. Nos fetos ima-
turos, preconizamos o repouso da paciente e
a vigilância fetal intensiva, por meio da reali-
zação diária da cardiotocografia, por no míni-
mo 30 minutos, acompanhado da avaliação
do PBF e do ILA. O perfil hemodinâmico fetal
é realizado a cada 24 a 72 horas e a maturi-
dade é reavaliada em 7 a 14 dias. A conduta
resolutiva é adotada em doenças maternas
graves, de difícil controle clínico, ou após a
34a semana de gestação.

Com o objetivo de estudar os fatores prog-
nósticos para o óbito perinatal, procuramos ana-
lisar o maior número de variáveis disponíveis,
principalmente visando obter dados que possam
ser úteis na orientação destas gestantes quanto
à sobrevida do concepto. Deste modo, foram
constituídos dois grupos: o de RN vivos, que

constituem os casos em que o RN recebeu alta
do berçário em boas condições, e o de óbitos,
que incluem as gestações que evoluíram para
óbito fetal e aquelas cujos RN evoluíram para
óbito durante a internação no berçário, indepen-
dente do número de dias que transcorreu do
nascimento ao óbito. Em estudos anteriores rea-
lizados neste Setor, identificamos como parâme-
tros de alto risco para mortalidade perinatal o
peso do RN inferior a 1.000 g13 e a idade gestaci-
onal ao nascimento inferior a 31 semanas. Na
dopplervelocimetria da artéria umbilical, foi uti-
lizado o limite de 2,85 para o índice de pulsatili-
dade, pois este valor corresponde à mediana dos
dados obtidos nesta amostra. No ducto venoso,
valores superiores a 1,0 para o índice de pulsa-
tilidade estão relacionados à acidose fetal14.

Para a identificação dos fatores prognósti-
cos de maior capacidade de predição para o óbi-
to, foram selecionados 170 casos completos para
a análise multivariada por meio do modelo de
regressão logística, utilizando-se das seguintes
variáveis para a análise: idade gestacional no di-
agnóstico da DZ ou DR; PBF inferior ou igual a
4; ILA inferior ou igual a 5,0 cm, cardiotocografia
inativa, intervalo entre a DZ ou DR e o parto
(dias), idade gestacional no nascimento, presen-
ça de desacelerações, presença de DIP II e peso
do RN (gramas).

Para a comparação entre os grupos de es-
tudo, utilizou-se do teste de χ2 para as variáveis
qualitativas e do teste t de Student para as quan-
titativas. Adotou-se como nível de significância o
valor 0,05 (α = 5%). Com isso, níveis descritivos
(p) inferiores a esse valor foram considerados sig-
nificantes (p<0,05). Nas correlações significativas,
foram calculadas a sensibilidade, especificidade
e razão de chances (odds ratio) com intervalos de
confiança de 95% para cada variável. As variá-
veis que apresentaram significância estatística
na análise univariada foram selecionadas para
análise multivariada com o ajuste do modelo de
regressão logística, com procedimento stepwise
de seleção de variáveis, afim de identificar a va-
riável com maior acurácia para predição do óbi-
to perinatal.

Resultados

No período analisado, a incidência de DZ
ou DR nas gestações de alto risco avaliadas pelo
Setor de Vitalidade Fetal da Clínica Obstétrica
do HC-FMUSP foi de 3,3%. Os resultados das
204 gestações estudadas encontram-se nas ta-
belas a seguir. A idade média da população total
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foi de 29,4 anos com desvio padrão de 6,1 anos,
não sendo evidenciadas diferenças estatistica-
mente significativas entre os grupos analisados.
O mesmo ocorreu em relação ao número de ges-
tações e à paridade das pacientes, como pode
ser observado na Tabela 1. A idade gestacional

no diagnóstico da DZ ou DR, a idade gestacional
no parto e o peso do RN apresentaram resulta-
dos significativamente inferiores no grupo que
evoluiu com óbito. Não houve diferença em rela-
ção ao intervalo entre o diagnóstico e o parto.

Yamamoto et al Diástole Zero

Tabela 1 - Principais características das gestações com diástole zero (DZ) ou diástole reversa (DR) nas artérias umbilicais, de acordo com a ocorrência ou não do óbito perinatal: médias e desvios-padrão (DP).
IG, Idade gestacional.

Características

Idade (anos)

Número de gestações

Paridade (número)

IG no diagnóstico da DZ/DR (semanas)

Intervalo entre o diagnóstico e o parto (dias)

IG no parto (semanas)

Peso do RN (gramas)

p

NS

NS

NS

<0,0001

NS

<0,0001

<0,001

RN vivos (n = 131)

média ± DP

     29,6 ± 6,4

       3,0 ± 2,0

       1,4 ± 1,6

     31,2 ± 3,1

       6,6 ± 14,3

     32,1 ± 2,4

  1333,7 ± 390,5

Óbitos (n = 73)

média ± DP

  29,0 ± 5,5

    2,6 ± 1,9

    1,1 ± 1,3

  26,2 ± 3,5

  10,4 ± 13,0

  27,8 ± 2,8

758,4 ± 242,2

A mortalidade geral foi de 35,8%, com 28
casos de óbito fetal (13,7%) e 45 de óbitos no
berçário (22,1%). No grupo de 157 gestações com
DZ, a mortalidade perinatal foi de 27,4% (43 ca-
sos), e nas 47 gestações com DR a mortalidade
foi de 63,8% (30 casos). Nas Tabelas 2 e 3 pode-
mos observar a sobrevida, a mortalidade fetal e
neonatal e a mortalidade cumulativa de acordo
com as faixas de peso do RN e com a idade ges-

tacional no nascimento. Podemos observar que
a mortalidade perinatal diminui progressivamen-
te conforme aumenta a idade gestacional no nas-
cimento e o peso do RN. A sobrevida dos RN com
peso superior a 1.400 gramas é de praticamente
100%, o mesmo ocorrendo após a 34a semana
de gestação. A mortalidade é muito elevada para
fetos com peso inferior a 800 gramas e abaixo da
28a semana de gestação.

Tabela 2 - Sobrevida, óbito neonatal, fetal e mortalidade cumulativa nas gestações com diástole zero ou diástole reversa nas artérias umbilicais de acordo com o peso do recém nascido.

Peso do RN (g)

270-500

501-600

601-700

701-800

801-900

   901-1.000

1.001-1.100

1.101-1.200

1.201-1.300

1.301-1.400

1.401-1.500

1.501-1.600

1.601-1.700

1.701-1.800

1.801-1.900

1.901-2.000

>2.000

Total

10

  6

21

18

18

14

18

27

13

10

11

  8

  7

  5

  6

  5

  7

      Vivos

 n             (%)

                  -

                  -

  3           (14,3)

  2           (11,1)

10           (55,5)

  9           (64,3)

14           (77,8)

24           (88,9)

12           (92,3)

  9           (90,0)

11          (100,0)

  8         (100,0)

  6           (85,7)

  5         (100,0)

  6         (100,0)

  5         (100,0)

  7         (100,0)

Óbito neonatal

 n              (%)

  2           (20,0)

  3           (50,0)

10           (47,6)

11           (61,1)

  8           (44,4)

  4           (28,6)

  3           (16,7)

  2             (7,4)

  1             (7,7)

                   -

                   -

                   -

  1           (14,3)

                   -

                   -

                   -

                   -

Óbito fetal

n            (%)

8           (80,0)

3           (50,0)

8           (38,1)

5           (27,8)

                -

1             (7,1)

1           (55,5)

1             (3,7)

                -

1           (10,0)

                -

                -

                -

                -

                -

                -

                -

Mortalidade cumulativa

 n         total        (%)

10          10        (100,0)

16          16        (100,0)

34          37        (91,9)

50          55        (90,9)

58          73        (79,5)

63          87        (72,4)

67        105        (63,8)

70        132        (53,0)

71        145        (49,0)

72        155        (46,4)

72        166        (43,4)

72        174        (41,4)

73        181        (40,3)

73        186        (39,3)

73        192        (38,0)

73        197        (37,1)

73        204        (35,8)
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Em relação às intercorrências clínicas e obs-
tétricas associadas ao diagnóstico de DZ ou DR,
pudemos observar que as síndromes hipertensi-
vas foram as mais freqüentes, ocorrendo em 161
casos (78,9%). Deste total de pacientes hiperten-
sas, a distribuição de acordo com o tipo de hiper-
tensão foi a seguinte: 75 casos de hipertensão
arterial crônica (46,6%), 48 casos de pré-eclâmpsia
(29,8%), 28 casos de toxemia superajuntada
(17,4%), 6 casos de eclâmpsia (3,7%) e 4 casos de
síndrome HELLP (2,5%). A segunda intercorrên-

cia mais freqüente foi o CIUR em 35 casos (21,7%),
seguido pelo diabetes em 18 casos (11,2%) e as
cardiopatias em 16 casos (9,9%).

Na avaliação da vitalidade fetal (Tabela 4),
podemos observar uma relação significativa en-
tre as alterações da cardiotocografia, o oligoidrâm-
nio (ILA ≤5,0 cm) e o perfil biofísico fetal alterado
(PBF ≤4) com o óbito perinatal. Na análise do tra-
çado cardiotocográfico, tanto o padrão inativo
como a presença de desacelerações se relacio-
naram com os óbitos.
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Tabela 3 - Sobrevida, óbito neonatal, fetal e mortalidade cumulativas nas gestações com diástole zero ou diástole reversa nas artérias umbilicais de acordo com a idade gestacional (IG) no nascimento.

IG (sem)

≤25

  26

  27

  28

  29

  30

  31

  32

  33

  34

  35

≥36

Total

12

  9

12

23

18

21

22

24

24

18

13

  8

       Vivos

n              (%)

                  -

  1           (11,1)

  1            (8,3)

  8           (34,8)

10           (55,5)

12           (57,1)

18           (81,8)

21           (87,5)

22           (91,7)

18         (100)

12           (92,3)

  8         (100)

Óbito neonatal

 n              (%)

  1             (8,3)

  2           (22,2)

10           (83,3)

10           (43,5)

  6           (33,3)

  8           (38,1)

  3           (13,6)

  3           (12,5)

  1             (4,2)

                  -

  1             (7,7)

                  -

   Óbito fetal

 n               (%)

11           (91,7)

  6           (66,7)

  1             (8,3)

  5           (21,7)

  2           (11,1)

  1             (4,8)

  1             (4,5)

                   -

  1             (4,2)

                   -

                   -

                   -

Mortalidade cumulativa

 n            total          (%)

12             12         (100,0)

20             21           (95,2)

31             33           (93,9)

46             56           (82,1)

54             74           (73,0)

63             95           (66,3)

67           117           (57,3)

70           141           (49,6)

72           165           (43,6)

72           183           (39,3)

73           196           (37,3)

73           204           (35,8)

Tabela 4 - Distribuição dos resultados referentes à idade gestacional (IG) no parto, peso do recém-nascido, cardiotocografia, perfil biofísico fetal, índice do líquido amniótico e maturidade fetal, de acordo com a
ocorrência ou não do óbito perinatal nas gestações com diástole zero ou diástole reversa nas artérias umbilicais.

IG no parto

Peso do recém-nascido

Cardiotocografia

Desacelerações

DIP II

Perfil biofísico fetal

Índice do líquido amniótico

Maturidade fetal

≥31 semanas

<31 semanas

≥1.000 g

<1.000 g

Ativo/hipoativo

Inativo

Ausente

Presente

Ausente

Presente

≥6

<6

>5,0 cm

≤5,0 cm

Completa ou intermediária

Ausente

n

109

  95

121

  83

  91

  97

  87

101

129

  59

159

  31

129

  64

  72

  60

Óbitos

n                     (%)

10                    (9,2)

63                  (66,3)

11                    (9,1)

62                  (74,7)

17                  (18,7)

41                  (42,3)

18                  (20,7)

40                  (39,6)

34                  (26,4)

24                  (40,7)

42                  (26,4)

18                  (58,1)

34                  (26,4)

29                  (45,3)

  9                  (12,5)

21                  (35,0)

    p

<0,0001*

<0,0001*

<0,001*

<0,01*

<0,05**

< 0,001*

<0,05*

<0,01*

Resultado

* Teste do χ2

** Teste do χ2 de Mantel-Haenszel
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Somente em 124 dos casos avaliados nes-
te estudo foi possível realizar a gasometria. Ob-
servamos uma elevada incidência de acidose no
nascimento, diagnosticada pela medida do pH
do sangue da artéria umbilical inferior a 7,20 (65
casos). Dentre estes casos, 18 evoluíram para
óbito perinatal (27,7%), e entre os 59 casos com
pH normal a proporção de óbitos foi de 23,7%
(14 casos), não sendo observada diferença signi-
ficativa entre os grupos.

Ao estudarmos a maturidade fetal pela aná-
lise do líquido amniótico em 132 casos (Tabela
4), observamos que no grupo com imaturidade
fetal (n = 60) houve 35% de óbito perinatal, com
diferença significativa quando comparado com a
mortalidade perinatal dos fetos com maturidade
completa ou intermediária.

Em relação à dopplervelocimetria das ar-

térias umbilicais, a ocorrência de DR apresen-
tou-se significativamente relacionada aos óbitos
perinatais (Tabela 5). Em apenas 64 casos foi
calculado o índice de pulsatilidade deste vaso,
que, analisado de forma contínua ou de acordo
com o limite de superior ou igual a 2,85, relacio-
nou-se aos óbitos. As alterações na artéria uterina
se correlacionaram significativamente com os
óbitos quando apresentavam relação A/B supe-
rior a 2,6, o mesmo ocorrendo em relação à pre-
sença da incisura. A Tabela 5 demonstra ainda
os resultados do perfil hemodinâmico fetal. As
alterações no ducto venoso se correlacionaram
positivamente com os óbitos. Não foram obser-
vadas diferenças estatisticamente significativas
em relação à análise da aorta fetal e da artéria
cerebral média, pois pudemos observar alta in-
cidência de alterações em ambos os grupos.
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Tabela 5 - Distribuição dos resultados da dopplervelocimetria obstétrica de acordo com a ocorrência ou não do óbito perinatal em gestações com diástole zero ou diástole reversa nas artérias umbilicais.

Artéria umbilical

Índice de pulsatilidade da artéria umbilical

Artéria uterina

Incisura na artéria uterina

Ducto venoso

Índice de pulsatilidade do ducto venoso

Artéria cerebral média

Aorta

Diástole zero

Diástole reversa

<2,85

≥2,85

A/B≤2,6

A/B>2,6

Ausente

Presente

Normal

Anormal (IP≥p95)

<1,0

≥1,0

Normal

Anormal (IP≤p5)

Normal

Anormal (IP≥p95)

  n

157

  47

  32

  32

  52

143

  29

166

  22

  47

  44

  25

  27

142

  15

  46

Óbitos

n                   (%)

43                  (27,4)

30                  (63,8)

  5                  (15,6)

22                  (68,7)

  8                  (15,4)

63                  (44,1)

  3                  (10,3)

68                  (40,9)

  2                    (9,1)

26                  (55,3)

12                  (27,3)

16                  (64,0)

  5                  (18,5)

53                  (37,3)

  4                  (26,7)

21                  (45,6)

     p

<0,0000*

<0,0000*

<0,01*

<0,01*

<0,01*

<0,01*

NS

NS

Resultado

* Teste do χ2

Na Figura 1 estão demonstrados os resul-
tados neonatais na população estudada. Somen-
te os casos de recém-nascidos vivos estão inclu-
ídos nesta análise, apresentando correlação sig-
nificativa entre o índice de Apgar de 1o e 5o mi-
nuto inferior a 7, entubação do RN na sala de
parto e internação em UTI neonatal com o óbito
do RN.

De acordo com a análise univariada das
variáveis estudadas, foram calculadas a sensi-
bilidade, especificidade e razão de chances (odds
ratio - OD) para o óbito perinatal, estando estes

resultados demonstrados na Tabela 6. As variá-
veis que apresentaram melhores valores de sen-
sibilidade e especificidade foram o peso do RN
inferior a 1.000 g e a idade gestacional inferior a
31 semanas.

Na análise multivariada pelo modelo de
regressão logística, a variável que mostrou mai-
or acurácia para predizer o óbito foi o peso do
RN (p<0,0001), possibilitando a elaboração da
curva de probabilidade de acordo com o seu re-
sultado, conforme demonstrado na Figura 2.
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Figura 1 - Resultados perinatais em gestações com diástole zero ou reversa nas artérias umbilicais,
conforme a ocorrência ou não de óbito neonatal.

Figura 2 - Curva de probabilidade de óbito perinatal de acordo com o peso do recém-nascido (RN)
em gestações com diástole zero ou reversa nas artérias umbilicais.

Tabela 6 - Valores da sensibilidade (S), especificidade (E), (odds ratio, OR) e intervalo de confiança (IC) a 95% para as variáveis com diferença estatisticamente significativa para a ocorrência do óbito perinatal
em gestações com diástole zero ou diástole reversa nas artérias umbilicais.

Variável

Peso do recém nascido <1.000 g

Idade gestacional <31 sem

Diástole reversa

IP da artéria umbilical ≥2,85

Ducto venoso alterado

IP do ducto venoso ≥1,0

Doppler da artéria uterina A/B >2,6

Incisura na artéria uterina

Líquido amniótico imaturo

Cardiotocografia inativa

Cardiotocografia c/ desacelerações

Cardiotocografia c/ DIP II

Perfil biofísico fetal ≤ 4

Indice do líquido amniótico ≤5,0 cm

Índice de Apgar do 1º min <7*

Índice de Apgar do 5º min <7*

 S (%)

84,9

86,3

41,1

81,5

92,9

57,1

88,7

95,8

70,0

70,7

68,9

41,4

30,0

46,0

84,4

31,1

 E (%)

83,9

75,6

87,0

73,0

48,8

78,0

35,5

21,0

61,8

56,9

53,1

73,1

90,0

73,1

46,6

87,7

OR

29,5

19,5

  4,7

11,9

12,4

  4,7

  4,3

  6,0

  3,8

  3,2

  2,5

  1,9

  3,9

  2,3

  4,7

  3,0

IC a 95%

12,5-71,2

8,5-46,0

2,2-9,9

3,1-49,4

2,5-17,2

1,5-15,7

1,8-10,8

1,7-32,0

1,4-10,0

1,6-6,5

1,2-5,1

0,9-3,9

1,6-9,2

1,2-4,6

1,9-13,4

1,2-7,4
* Nascidos vivos

Discussão

A incidência da DZ ou DR na população
geral é baixa, sendo que Johnstone et al.15 não
descrevem nenhum caso num grupo de 160 ges-
tantes sem complicações. Nas pacientes que
apresentam gravidez de alto risco, a incidência
de DZ ou DR varia entre 1 e 34%3, de acordo
com os diferentes critérios de inclusão utiliza-
dos. No nosso estudo, a incidência de 3,3% está
de acordo com os dados referidos na literatu-
ra15,16.

Apesar dos elevados índices de mortalida-

de fetal e neonatal associados ao diagnóstico de
DZ e DR, os estudos mais recentes com
casuísticas maiores demonstram que a indica-
ção da resolução da gestação deve ser criteriosa,
ponderando-se sempre os riscos da prematuri-
dade extrema e as seqüelas da asfixia intra-
uterina, e também a eficiência da unidade de
terapia intensiva neonatal local17,18.

Deste modo, é fundamental se determinar
quais os fatores prognósticos relacionados ao
óbito perinatal, estabelecendo-se seus valores
de predição para melhor interpretação dos ca-
sos e para orientar a conduta obstétrica.
Karsdorp et al.19, em estudo multicêntrico envol-
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vendo nove centros europeus, analisaram os re-
sultados perinatais em 178 gestantes com DZ e
67 com DR, e observaram mortalidade perinatal
nos casos com DZ de 41% e com DR, de 75%. No
presente estudo, a mortalidade geral na popula-
ção analisada foi de 35,8%, sendo na DZ de
27,4% e na DR de 63,8%. Pacientes com fluxo
reverso no sonograma apresentam mortalidade
perinatal muito elevada, freqüentemente supe-
rior à da DZ20. Brar e Platt21 foram os primeiros a
ressaltar a gravidade da DR na artéria umbilical.
Do mesmo modo, observamos uma elevada mor-
talidade nos casos de diástole reversa da artéria
umbilical. Este diagnóstico está associado a ele-
vados valores do índice de pulsatilidade da arté-
ria umbilical que, por sua vez, apresentou tam-
bém correlação significativa com a mortalidade
perinatal, com boa sensibilidade e especificida-
de para este resultado, indicando ser esta uma
variável importante na assistência das gestantes
com o diagnóstico de DZ ou DR.

A grande maioria das pacientes com DZ ou
DR apresentou como intercorrência clínica mais
freqüente as síndromes hipertensivas, concor-
dando com outros estudos da literatura13,22,23.
Observamos também uma elevada incidência de
RN pequenos para a idade gestacional (cerca de
55%), demonstrando o elevado grau de insufici-
ência placentária a que estes fetos são submeti-
dos cronicamente, comprometendo a sua nutri-
ção e oxigenação. A mortalidade perinatal eleva-
da evidencia o alto risco destes RN, necessitan-
do, quase sempre, de cuidados intensivos e as-
sistência neonatal especializada na sala de par-
to. A entubação do RN é um procedimento fre-
qüente durante a assistência nos primeiros mi-
nutos de vida, principalmente no grupo de mai-
or risco para mortalidade neonatal. Os índices
de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida
também são parâmetros prognósticos para a
mortalidade neonatal.

Determinar o momento oportuno para a
resolução da gestação é o maior problema após
o diagnóstico da DZ ou DR. Esta decisão é parti-
cularmente crítica, no nosso Serviço, no final do
segundo e início do terceiro trimestres da gesta-
ção. As decisões clínicas geralmente se baseiam
no nosso protocolo assistencial, porém, condu-
tas personalizadas são freqüentes, baseadas em
todas as informações obtidas a respeito da con-
dição fetal e do quadro clínico materno. O peso
estimado e a idade gestacional influenciam dire-
tamente na conduta a ser adotada. Estas duas
variáveis demonstraram ser as mais importan-
tes a delinear o prognóstico do RN, que também
está diretamente vinculado à eficiência da as-
sistência intensiva neonatal. No nosso serviço, a

mortalidade nos casos com idade gestacional in-
ferior a 28 semanas e para RN com peso inferior
a 800 g é muito elevada, restringindo a conduta
obstétrica a uma atitude de observação nestas
situações. Porém, quando a morte do concepto
é iminente, mesmo cientes da alta mortalidade
neonatal, optamos pela resolução da gestação,
após discussão com a gestante e seu companhei-
ro dos riscos e benefícios do procedimento. En-
quanto as condições hemodinâmicas e biofísicas
fetais permitirem o prolongamento da gestação,
procuramos sempre aguardar um momento mais
oportuno.

A detecção precoce das alterações hemo-
dinâmicas da circulação fetal é, portanto, de fun-
damental importância, pois elas refletem os me-
canismos de adaptação do concepto em face do
comprometimento da sua oxigenação24. Duran-
te o processo de hipoxia fetal, ocorrem altera-
ções na circulação fetal com redistribuição do
débito cardíaco, fornecendo maior fluxo
sangüíneo para órgãos nobres (território cerebral
e coronariano) em detrimento de outros órgãos
como os rins, pulmões e trato gastrointestinal.
Este processo, também conhecido como centra-
lização da circulação fetal ou brain-sparing effect,
pode ser diagnosticado por meio do perfil
hemodinâmico fetal, observando-se aumento da
velocidade diastólica no fluxo sangüíneo das ar-
térias cerebrais, conseqüente à vasodilatação
deste território. Clinicamente este dado corres-
ponde à primeira alteração provocada pela
hipoxemia fetal. Enquanto a centralização man-
tém a capacidade de compensar a oxigenação
do sistema nervoso central, as atividades
biofísicas permanecerão normais. Na hipoxia gra-
ve, com perda dos mecanismos compensatórios,
os sinais de sofrimento fetal agudo são eviden-
tes, com alterações importantes na cardiotoco-
grafia e no perfil biofísico fetal.

A avaliação do fluxo sangüíneo na aorta
fetal permite estudar a resistência vascular pe-
riférica fetal, quando os mecanismos de
redistribuição da circulação fetal promovem
vasoconstrição das regiões periféricas. Na
hipoxemia fetal, inicialmente ocorre um aumen-
to do fluxo no ducto venoso. Este vaso consiste
numa intercomunicação da circulação fetal que
liga a veia umbilical à veia cava inferior, promo-
vendo o transporte de maior parte do sangue
oxigenado para o coração fetal. Com o agrava-
mento da hipoxia, ocorre o aumento da resis-
tência vascular pela vasoconstricção periférica.
Observa-se um aumento da resistência na aorta
fetal e uma elevação na pressão diastólica final
nas câmaras direitas do coração fetal, que au-
mentam o fluxo retrógrado da veia cava inferior,
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durante a contração atrial. Este processo se re-
flete no ducto venoso com redução do fluxo nes-
te vaso, podendo, em casos graves, tornar-se re-
verso na contração atrial.

O Setor de Vitalidade Fetal, ao estudar a
circulação fetal nos casos de DZ ou DR, procura
estabelecer o estágio hemodinâmico da respos-
ta fetal à hipoxia. O fenômeno da centralização
da circulação fetal é freqüente nos referidos ca-
sos, por ser uma resposta precoce no mecanis-
mo adaptativo fetal. A avaliação dopplerveloci-
métrica do ducto venoso vem apresentando bons
resultados, pois se relaciona à acidose fetal12

nestes casos, representando o comprometimen-
to importante da oxigenação do feto. Evidencia-
se, assim, a necessidade de avaliação da
hemodinâmica fetal em gestações com DZ ou DR,
auxiliando na determinação do momento mais
oportuno para a resolução destas gestações.

Baseando-se em estudos realizados neste
Serviço25, em face da presença de maturidade
fetal intermediária ou completa indica-se a in-
terrupção da gestação, pois as lesões decorren-
tes da hipoxemia fetal podem ser mais intensas
que as decorrentes da prematuridade. A
amniocentese para avaliação do líquido amniótico
é um procedimento importante na determinação
da conduta em gestações viáveis. A partir de 28
semanas, em estudos realizados no Setor de Vi-
talidade Fetal, é possível diagnosticar maturida-
de fetal e, também, a presença de mecônio no
líquido amniótico.

Existem várias limitações metodológicas
que restringem as análises neste estudo retros-
pectivo. A incidência de DZ ou DR é relativamen-
te baixa e a coleta destes 204 casos se fez em
sete anos, período longo em que mudanças nos
equipamentos de ultra-sonografia ocorreram,
porém, o protocolo assistencial vem se manten-
do relativamente estável neste período. É muito
discutível a adoção de qualquer tipo de
randomização prospectiva para o seguimento e
conduta nestas pacientes, principalmente em
face da extrema gravidade dos casos e do eleva-
do risco para a perda do concepto.

Portanto, nos casos de DZ ou DR, é impres-
cindível rigorosa monitorização da vitalidade fetal
por meio de todos os exames disponíveis, visan-
do evitar o diagnóstico tardio de sofrimento fetal.
Em alguns casos o controle do bem-estar fetal
permite que fetos extremamente prematuros e
até mesmo inviáveis possam ser acompanhados
até por períodos de semanas, permitindo o nas-
cimento de recém-nascido viável e em melhores
condições de maturidade. Neste aspecto, o per-
fil hemodinâmico fetal representa um papel fun-
damental, pois pode nos fornecer valiosas infor-

mações com respeito ao prognóstico da gesta-
ção, auxiliando na determinação do momento
mais oportuno de resolução das gestações com
DZ ou DR.

Conclui-se, então, com bases nestes da-
dos, que o risco para o óbito perinatal está rela-
cionado principalmente ao peso do RN e à idade
gestacional ao nascimento, principalmente para
aqueles com peso inferior a 1.000 g ou abaixo da
31a semana de gestação. Utilizando-se do mo-
delo de regressão logística, este estudo permitiu
a elaboração de uma curva de probabilidade para
o óbito perinatal de acordo com o peso do RN,
facilitando a interpretação do risco de óbito de
acordo com o peso estimado do feto, nas gesta-
ções que cursam com DZ ou DR na dopplervelo-
cimetria das artérias umbilicais.

SUMMARY

Purpose: to study the prognostic parameters for perinatal
death in pregnancies with absent or reversed end-diastolic
flow velocity on umbilical artery dopplervelocimetry.
Methods: two hundred and four pregnancies were
retrospectively reviewed. The methods used were
cardiotocography, fetal biophysical profile, amniotic fluid
index and dopplervelocimetry of ductus venosus, fetal
aorta, middle cerebral artery, umbilical arteries and
uterine artery. The logistic regression model was applied
to one hundred and seventy cases in order to determine
the most accurate variable for predicting perinatal death.
Results: the mortality rates were: 28 cases of intrauterine
fetal death (13.7%) and 45 neonatal deaths (22.1%). A
statistically significant correlation was found between
death and the studied variables. The perinatal death rate
in the group with birth weight below 1,000 g was 74.7%,
and in the group with gestational age at delivery below
31 weeks it was 66.3%. By logistic regression, birth weight
was the most accurate variable for predicting perinatal
death, and a probability curve for death according to this
variable was obtained.
Conclusions: absent or reversed end-diastolic flow velocity
in the umbilical arteries is a severe fetal condition, where
the risk of perinatal death is mainly related to birth weight
and a gestational age at delivery below 31 weeks.

KEY WORDS: Absent end-diastolic flow velocity. Reversed
end-diastolic flow velocity. Dopplervelocimetry. Umbilical
arteries. Fetal death.
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