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Resumo

Objetivo: verificar se existe correlacéo entre o grau de centralizacdo de fluxo fetal (relagéo
umbilico cerebral) e o0 estado gasométrico do feto (pH, pO., pCO,, BE), tentando encontrar uma
estratificacdo de gravidade no indice umbilico cerebral frente aos parametros gasométricos do
concepto.

Pacientes e Métodos: foram avaliadas 115 pacientes com gestagdo Unica que apresentasse algum
fator de risco para sofrimento fetal crénico. As pacientes foram divididas em 4 (quatro) grupos,
conforme o valor da relagcdo umbilico cerebral, menor que 1, entre 1 e 1,4, maior ou igual a 1,4 e
aquelas com diastole zero ou fluxo reverso na artéria umbilical. Cada um dos grupos foi
isoladamente caracterizado de acordo com os parametros gasométricos do sangue de veia
umbilical, considerando-se os valores medios de pO,, pCO., pH e BE. Os grupos foram entdo
comparados entre si. A analise estatistica foi realizada utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis.
Todos os resultados foram considerados significativos a um nivel de significAncia de 5%
(p <0,05).

Resultados: Os grupos com relacdo umbilico cerebral maior que 1,4 e diastole zero ou
fluxo reverso apresentaram valores médios de pH, pO: e pCO: significativamente
diferentes dos grupos com relacdo umbilico cerebral meor que 1,0 e entre 1,0 e 1,4. O
valor de BE nodo apresentou diferenca siginificante entre os grupos.

Conclusdes: existe correlacdo entre relacdo umbilico cerebral maior ou igual a 1,4 e

gueda dos valores de pH e pO: e elevacdo dos valores de pCO; venosos.
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INTRODUCAO

O inicio da minha vida profissional foi em Belo Horizonte no Hospital
Mater Dei, que tem como filosofia estar sempre estimulando os jovens

médicos a buscarem por uma melhor formacéo cientifica.

Durante a minha residéncia médica nesse hospital, tive a oportunidade de
fazer um estadgio no Hospital Municipal Odilon Behrens e conhecer o
Centro de Medicina Fetal do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, através do Professor Antdnio Carlos Vieira
Cabral, até entdo coordenador da residéncia médica do Hospital Municipal

Odilon Behrens.

A medicina fetal reconhece o feto como individuo e tem por interesse
principal a melhoria da qualidade de vida que lhe sera oferecida. Durante
0 ano de 1997, acompanhei as reunides clinicas do Centro de Medicina
Fetal do Hospital das Clinicas da UFMG e me interressei muito pela linha
de pesquisa em sofrimento fetal cronico, passando a participar da coleta

de dados de trabalhos em desenvolvimento.

O sofrimento fetal crénico é uma doenca com elevadas taxas de
morbiletalidade perinatal, com consequiente comprometimento intelectual
e psicomotor a longo prazo. Dessa forma, deve ser cada vez mais estudada
com o intuito de que suas complicacOes possam ser evitadas ou reduzidas.
A identificacdo dos fatores relacionados ao sofrimento crénico, o

diagnostico em fases iniciais e a compreensdo do comportamento do
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concepto frente a um déficit nutricional, possibilita uma intervencéo

médica oportuna.

A busca por metodos propedéuticos que possam identificar
adequadamente os fetos em sofrimento cronico tem sido exaustiva. A
analise gasométrica do sangue de cordao tem sido considerada o “padrao
ouro” no diagnoéstico do sofrimento fetal cronico. No entanto esse ¢ um
método invasivo com taxas de complicacdes elevadas que dificultam o

acompanhamento desses conceptos.

O Centro de Medicina Fetal do Hospital das Clinicas da UFMG tem se
dedicado a pesquisa do diagndstico e das respostas adaptativas dos

conceptos frente ao sofrimento crénico.

PEREIRA (1990) valorizou em seu estudo a importancia da anélise
fluxométrica dos fetos com suspeita clinica de retardo de crescimento
intrauterino. Em 1990 BIAGGIONI demontrou que fetos com auséncia de
fluxo diastdlico final em artéria umbilical apresentavam altas taxas de

morbiletalidade.

LEITE (1991) e VITRAL (1993) compararam os métodos biofisicos de
propedéutica fetal (cardiotocografia e o perfil biofisico fetal) ja
consagrados com a dopplerfluxometria de artéria umbilical. Verificaram
que o estudo do fluxo de corddo umbilical tem grande importancia na

avaliacdo do sofrimento fetal cronico.
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MELO (1995) foi o pioneiro em nosso servigo no estudo da centralizacéo
de fluxo. A partir desse momento, passamos a entender e analisar o0s

mecanismos adaptativos do feto ao insulto hipoxico.

Outras respostas adaptativas também foram avaliadas no Centro de
Medicina Fetal. A adaptacdo hematoldgica do concepto visando um
aumento da capacidade em carrear oxigénio, foi estudada por TAVEIRA
(1996). OLIVEIRA (1996) conclui que a dosagem de eritropoietina em
sangue de corddo no momento do parto ndo é um bom marcador de
sofrimento cronico. VASCONCELOS (1997) estudou a resposta
metabdlica fetal frente a centralizacdo de fluxo. Finalmente LEITE (1998)
analisou a centralizacdo de fluxo e a gasometria de veia umbilical no
momento do parto e verificou que a centralizacdo de fluxo € uma alteracdo

precoce em fetos hipoxicos.

O momento para o nascimento desses fetos em sofrimento cronico é uma
decisdo dificil para o clinico, visto que a prematuridade é um importante
fator de morbiletalidade perinatal. O ideal seria encontrar o exato
momento em que as respostas ndo mais protegem o feto, levando a lesdes

irreversiveis que comprometem o concepto.

Este trabalho visa dar continuidade aos estudos ja realizados no Centro de
Medicina Fetal do Hospital das Clinicas da UFMG que avaliam o feto em

sofrimento crénico e suas respostas adaptativas.
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LITERATURA

O desenvolvimento normal do feto depende quase que exclusivamente de
uma funcdo placentaria adequada, possibilitando a realizacdo de suas
trocas gasosas e recebendo o0s nutrientes imprescindiveis ao seu
crescimento (NICOLAIDES e cols,1989).

Lesdes vasculares placentarias, que comprometem uma porcentagem
elevada de vasos do vilo tercidrio, podem estabelecer um quadro de
insuficiéncia placentaria. Esse déficit levard a um aporte inadequado de
oxigénio e nutrientes, resultando em um quadro de sofrimento fetal
cronico (CASTRO, 1991; MELO, 1992).

GRUENWALD (1963) demonstrou que um terco dos recém nascidos de
baixo peso eram a termo e que seu pequeno tamanho poderia ser explicado
por um sofrimento cronico na vida intra uterina, mais comumente

associado a insuficiéncia placentéria.

O sofrimento fetal crdnico, por causas extrinsecas, é tipicamente um
resultado da reducdo do fluxo utero-placentario que restringe a
transferéncia de oxigénio e nutrientes para 0 concepto, ou por uma
reducdo do tamanho placentario (ROBINSON e cols, 1979; FOX, 1992).

O fluxo utero placentario pode ser reduzido devido a doencas maternas
como: hipertensédo arterial cronica, vasculopatias, cardiopatias, anemia e
tabagismo (GALBRAITH, 1979; ROMANINI e VALENSISE, 1997).

Essas situacdes clinicas maternas tém potencial para desencadear
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hipotensdo, isquemia ou obliteragdo do leito vascular uterino. Retardo de
crescimento ou danos em tecidos fetais sdo possiveis consequéncias de
tais condicbes (CUNNINGHAM, 1993).

2.1 A circulacao fetal no sofrimento crénico

No concepto, apos as trocas gasosas que ocorrem na placenta, o sangue
oxigenado é transportado para o organismo fetal através da veia umbilical.
No figado, a veia umbilical comum passa a ser denominada de veia portal,
dando origem a varios ramos que suprem o lobo esquerdo e direito do
figado fetal. O ducto venoso comunica a veia umbilical diretamente com
a veia cava inferior, permitindo que metade do sangue oxigenado da veia
umbilical seja desviado do figado diretamente para o coracdo. Embora
pareca que o sangue mal oxigenado da veia cava inferior se misture com
0 sangue altamente oxigenado da veia umbilical, isso ndo ocorre. Os dois
fluxos correm paralelamente como correntes frias e quentes. O fluxo
originado do ducto venoso alcanca o atrio direito; e, em seguida,
preferencialmente, atravessa o forame ovale rumo ao atrio esquerdo e em
seguida para o ventriculo esquerdo, aorta ascendente e segmento superior
do corpo, principalmente cérebro e mduasculo cardiaco (CLYMAN e
HEYMANN, 1999).

Em outra instancia, o sangue pobremente oxigenado em atrio direito ruma
ao ventriculo direito, artérias pulmonares, ducto arterioso e da aorta
descendente para parte inferior do corpo, retornando a placenta pelas
artérias umbilicais (CLYMAN e HEYMANN, 1999; JENSON e
BURGER, 1991)
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O ducto venoso é grande responsavel pela oxigenacao fetal adequada visto
ser o principal distribuidor de sangue rico em oxigénio. Esse vaso nao
apresenta ramificacBes, fazendo uma ligacdo direta da veia umbilical a
veia cava inferior (COMAS e cols, 1997).

Um estimulo hipdxico pode promover uma vasodilatagdo do ducto venoso
como mecanismo adaptativo. Essa alteracdo permite que o feto desvie
maior quantidade de sangue oxigenado do figado para o atrio direito
(ZINK e PETTEN, 1980).

Ocorre também um estimulo adrenérgico em circulacdo hepaética,
secundario a hipoxemia, desencadeando, desta forma, um aumento da
resisténcia vascular no sistema porta hepatico e dificultando a entrada do
sangue da veia umbilical no figado (CLYMAN e HEYMANN, 1999).

Esse é descrito como o primeiro mecanismo adaptativo do feto a hipdxia
cronica; com ele, consegue-se manter por semanas uma oxigenacdo de
tecidos fetais satisfatoria (COMAS e cols, 1997).

A persisténcia do estado de hipoxia leva o feto a utilizar outras respostas
adaptativas, em busca da preservacdo do fluxo e aporte de oxigénio
adequados aos tecidos (CARRERA e SERRA, 1997).

Em um outro estagio de hipoxia crbnica, o feto procura diminuir seus
gastos energéticos e tenta aproveitar melhor o oxigénio disponivel. Ha
uma diminuicdo do ritmo de crescimento (SCHERJON, 1993) e dos
movimentos corporais, um aumento dos niveis de hemoglobina e

eritroblastos (TAVEIRA, 1996), assim como uma elevacdo do débito
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cardiaco. O sangue é também redistribuido para érgdos centrais em
detrimento de outros tecidos (COHN e cols, 1974; PEETERS e cols, 1979;
REUSS e cols, 1982).

Mantendo-se o insulto hipdxico, os tecidos fetais em sofrimento
aumentam o metabolismo anaerobico, o que leva a uma acidemia latica,
acidose respiratoria, metabdlica e finalmente mista. Essas alteragdes
podem ocasionar danos teciduais muitas vezes irreversiveis (PARER,
1999).

Em um estagio mais avancado, a hipoxia torna-se tdo grave que a
oxigenagdo cerebral pode ndo ser mantida adequadamente. Nesse
momento, se a agressdo ndo for corrigida, pode ocorrer o Obito fetal ou

lesBes irreversiveis em cérebro ou coragcdo (THORP e CEFALO, 1990).

Segundo alguns autores, a adaptacdo fetal a hipoxemia cronica €
conseguida predominantemente por uma redistribuicdo do debito cardiaco.
O feto procura manter um fluxo sanguineo satisfatério em 6rgdos vitais,
tais como coracdo, cérebro e supra renais, enquanto had uma diminuicdo do
aporte sanguineo para pele, intestino e sistema musculo esquelético. Esse
fendmeno de adaptacdo é conhecido como centralizacdo de fluxo (COHN
e cols, 1974, PEETERS e cols, 1979; MONTENEGRO e cols, 1989;
WLADIMIROFF e cols, 1989; VYAS e cols, 1990).

COHN e cols (1974), em estudo experimental através da obstrucdo do
corddo umbilical de ovelhas, observaram que ocorre uma redistribuicéo de

fluxo sanguineo em resposta a hipdxia e acidose fetal. Descrevem um
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aumento de fluxo no cérebro, coracdo e supra renais e diminuicdo de fluxo

nos rins, bago e no sistema musculo esqueletico.

PEETERS e cols (1979), também em estudo experimental com fetos de
carneiro, observaram a mesma redistribui¢cdo de fluxo. Demonstraram a
ocorréncia de um aumento de fluxo para o cérebro, coragdo e supra renais,
a medida que ocorria uma reducdo nos niveis da pressdo de oxigénio
(pO2). O fluxo sanguineo para outros Orgdos como pulmdes, rins e
intestino mantinham-se estaveis, mesmo em niveis moderados de hipoxia.
Foi notado ainda que, em niveis extremamente baixos de pO», ocorria uma
nova redistribuicdo de fluxo, priorizando coracdo e tronco cerebral em

detrimento do cortex e cerebelo.

2.1.1 Dopplerfluxometria e centralizacao de fluxo fetal

A perfusdo Utero placentaria prejudicada é demonstrada por um aumento
da impedancia do fluxo umbilical e apresenta correlagdo significantiva
com hipoxemia fetal. Isso sustenta os achados de estudos histopatoldgicos
das placentas de fetos pequenos para idade gestacional, onde havia uma
faléncia do desenvolvimento normal das artérias do leito placentario
(BROSENS e cols, 1977).

O estudo dos fluxos dudtero e feto placentarios, através da
dopplerfluxometria, favoreceu a avaliagdo de fetos em sofrimento cronico.
Foi possivel detectar a hipdxia com mais precocidade que as técnicas de
monitorizacdo fetal até entdo disponiveis, como o perfil biofisico fetal e a
cardiotocografia basal e estimulada (CAMPBELL e cols, 1986;
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WLADIMIROFF e cols, 1986, DUBIEL e cols, 1997; SOOTHILL e cols,
1993; STEINER e cols, 1995; HALEY e cols, 1997).

O aumento da resisténcia placentaria pode resultar de uma reducédo do
numero de capilares terminais e pequenas artérias do vilo terciario, ou por
estimulo hipdxico materno com secrecdo de vasoconstritores. Entdo, o
aumento dos indices de pulsatilidade correlacionam-se com o grau de
hipdxia fetal e explicam o porqué dos resultados perinatais serem piores
(GILES e cols, 1985).

Fetos com crescimento intra uterino retardado apresentaram aumento do
indice de pulsatilidade na aorta descendente e artéria umbilical e
diminuicdo na artéria cardtida interna, sugerindo um aumento da
resisténcia vascular periférica e placentaria com reducdo compensatoéria
na resisténcia do leito vascular cerebral. WLADIMIROFF e cols (1986)
encontraram essas alteracfes na analise dopplerfluxométrica de 42
gestacbes normais e 9 gestagcfes em que os fetos apresentavam

crescimento intra uterino retardado.

ARDUINI e cols (1989) confirmaram os resultados previamente obtidos
em estudos experimentais e sugeriram a existéncia, em fetos humanos, de
uma correlacdo entre a hipoxia e a resisténcia vascular cerebral diminuida.
Além disso, esses autores verificaram que ocorre um aumento da

resisténcia vascular periférica, relacionada a acidose fetal.

MONTENEGRO e cols (1989) verificaram um mecanismo seletivo no

fluxo vascular de fetos submetidos a hipoxia crénica. Conceptos que
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mostravam diminuicao de fluxo na artéria umbilical apresentavam indices

de resisténcia diminuidos na artéria cerebral média.

Na avaliagdo dos indices de pulsatilidade da artéria cardtida interna e da
artéria umbilical de fetos em sofrimento crénico, WLADIMIROFF e cols
(1989) concluiram que, na presenca de aumento da resisténcia arterial
periférica, ocorria uma diminui¢do do indice de pulsatilidade da artéria
carotida interna, sugerindo vasodilatacdo cerebral. O fendmeno descrito

foi denominado Centralizagao de fluxo ou “brain sparing”.

FOK e cols (1990) demonstraram uma forte correlacdo entre a
porcentagem de vasos placentarios obliterados e um aumento do indice de
resisténcia da artéria umbilical, em fetos com crescimento intra uterino
retardado. A partir desse achado, os autores concluem que a extensdo da
doenca arterial placentaria pode estar correlacionada com alteracdes

hipdxicas no feto.

Em niveis de pO2 abaixo de 2 a 4 desvios padrdo, havia uma reducdo no
indice de pulsatilidade de artéria cerebral média. Nos casos em que 0S
niveis de pO> estavam abaixo de 4 desvios padrdo, o indice de
pulsatilidade se encontrava aumentado devido ao edema cerebral causado

por hipdxia grave (VYAS e cols, 1990).

A velocidade média adrtica e o indice de pulsatilidade da artéria carotida
comum eram os melhores métodos de predicdo da asfixia fetal. Quando o
indice aortico cardtida encontrava-se alterado, 60% dos fetos
apresentavam hipoxia grave; se as taxas estavam normais, quase sempre

associava-se a boa oxigenacédo fetal segundo BILARDO e cols (1990).
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Em tese de doutorado, MELO (1992) avaliou 55 gestantes de alto risco
entre 30 e 40 semanas, utilizando Doppler colorido. Demonstrou que a
avaliacdo da artéria umbilical, associada a artéria cerebral média, permite
o diagnostico da centralizacdo de fluxo em fetos com sofrimento crénico.
O autor verificou a existéncia de dois estagios do processo de
centralizagdo: um inicial, em que o fluxo de artéria umbilical ainda estava
normal, e um tardio, em que havia uma restricdo de fluxo no cordéo e
vasodilatacdo em artéria cerebral média. O estagio tardio associou-se

significativamente com comprometimento fetal.

Segundo ARDUINI e cols (1993), a auséncia de fluxo diastélico final em
artéria umbilical provavelmente ocorre em um estagio de insuficiéncia
Utero placentaria posterior a deteccdo dopplerfluxométrica da

centralizacédo de fluxo.

A diastole zero esta frequentemente associada a hipoxia, acidemia e pobre
resultado perinatal tanto em fetos pequenos como naqueles apropriados
para a idade gestacional (NICOLAIDES e cols, 1988; KURKINEN e cols,
1997). Nas chamadas diastoles reversas, essas complicacdes sdo mais

graves e a taxa de mortalidade pode chegar a 50% (WEISS e cols, 1992).

Fetos com auséncia de fluxo ao final da diastole de artéria umbilical
apresentaram uma incidéncia aumentada de enterocolite necrotizante
(36%) apos o nascimento, que foi atribuida a restricdo de fluxo para leito
esplénico. O achado caracteriza novamente os efeitos nocivos da
redistribuicédo de fluxo (CABRAL e cols, 1993).
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STEINER e cols (1995) avaliaram 42 fetos com crescimento intra uterino
retardado que apresentavam diastole zero ou fluxo reverso na artéria
umbilical. Foram obtidas amostras de sangue de veia umbilical por
cordocentese e realizada a medida dos niveis de pH, pO2, pCO: e lactato.
Todas as medidas foram significativamente anormais, comparadas a
valores adequados para a idade gestacional. Os fetos que apresentavam
fluxo reverso apresentavam piores resultados que aqueles com diéstole
zero. Os autores sugerem que esses fetos tém um progndstico reservado,
mesmo que o perfil biofisico e a cardiotocografia ainda estejam

inalterados.

A determinacdo da centralizacdo de fluxo tem sido importante no
prognostico fetal, apresentando diferencas significativas quanto ao maior
indice de mortalidade perinatal, baixos indices de apgar e maior tempo de
internacdes em centros de tratamento intensivo neonatal (MELO, 1992;
FARINE e cols, 1995).

A relagdo entre os indices de pulsatilidade da artéria cerebral média e da
artéria umbilical apresenta um melhor valor preditivo na avaliacdo do
resultado perinatal adverso que o estudo de uma delas isoladamente. O
valor preditivo da relacdo cérebro umbilical para o diagndstico de
crescimento intra uterino retardado foi de 70% comparado a 54,4% para a
artéria cerebral media e de 65,5% para a arteria umbilical (GRAMELLINI
e cols, 1992).

O indice umbilico-cerebral (U/C) de 117 fetos de alto risco entre 25 e 33
semanas de gestacdo, quando maior que 0,72, associou-se

significativamente a um déficit de crescimento moderado a grave. Foi
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sugerido que o aumento da relacdo U/C é proporcional a piora do retardo
de crescimento fetal. Nesses fetos, a incidéncia de anormalidades
neurologicas neonatais foi a mesma entre centralizados e néo
centralizados. Esse estudo sugeriu ainda que o efeito da centralizacdo de
fluxo € um mecanismo fetal eficaz na prevencédo do dano tecidual cerebral
(SCHERJON e cols, 1993).

ARIAS (1994) avaliou a relacdo entre os indices de resisténcia da artéria
cerebral média e da artéria umbilical e encontrou forte associacdo entre
retardo de crescimento e prognoéstico perinatal desfavoravel, quando o

indice era maior que 1,0.

CASTRO (1993) demonstrou que a razdo dos indices de resisténcia ou das
relacdes sistole/diastole (A/B) de artéria umbilical e artéria cerebral
média, quando maiores que 0.9, eram os melhores métodos para detec¢do
da centralizagdo de fluxo. O autor verificou ainda uma correlagédo
significante entre o indice umbilico cerebral aumentado e a presenca de
fetos pequenos para a idade gestacional. Analisando as artérias
isoladamente, foi demonstrado que a artéria umbilical alterada é mais fiel

no diagndstico de sofrimento fetal cronico.

Em uma analise de 50 conceptos com sinais de aumento de resisténcia
vascular feto placentaria, DUBIEL e cols (1997) avaliou o estudo
dopplerfluxométrico da artéria cerebral média e sua correlagdo com o
resultado perinatal. Os autores observaram que fetos com indice de
pulsatilidade desse vaso diminuido apresentavam saturacdo de oxigénio

baixa em veia umbilical. No entanto, esses fetos suportavam bem o
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trabalho de parto, sendo que o fenbmeno de centralizacdo de fluxo foi

entdo considerado uma adaptacéo precoce ao sofrimento cronico.

Quando a centralizacdo de fluxo é usada como preditor de um pobre
resultado perinatal a relacdo cérebro umbilical mostra uma sensibilidade
por volta de 90%. Varios estudos demonstram também uma correlacéo
positiva da pressdo de oxigénio fetal com a relacdo cérebro umbilical. Esse
indice passou a ser visto, entdo, como um preditor precoce de hipoxia fetal
(ARBEILLE e cols, 1997).

LEITE (1998), em tese de doutorado desenvolvida na Universidade
Federal de Minas Gerais, estudou 128 fetos de alto risco para
desenvolvimento de sofrimento crénico, através da relacdo umbilico
cerebral maior que 1,0 e do estudo gasométrico de veia umbilical no
momento do nascimento. A centralizacdo de fluxo foi considerada um
mecanismo precoce de adaptacdo, utilizada pelo concepto exposto a
hipoxia. A manutencdo do estimulo hipoxico leva o feto a desenvolver
outra resposta adaptativa, a eritroblastose, na tentativa de manter uma

oxigenagdo normal.

2.2 A Oxigenacao fetal

O entendimento da funcéo placentaria na difusdo do oxigénio (O2) para
alcancar o equilibrio materno fetal de pO2 tornou-se muito importante na

compeensdo das condicdes patologicas.
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Um adequado suprimento de oxigénio para o feto dependerd de uma boa
oxigenagdo materna, um fluxo de sangue adequado para o Utero e uma
placenta funcionante (BATTAGLIA e cols, 1997).

O oxigénio atmosférico atinge os tecidos fetais ap0s varias etapas,
comecando pela respiragdo materna. O ar inspirado alcanca os pulmaes
maternos e rapidamente difunde-se através do epitélio alveolar e capilares,
entrando na corrente sanguinea. No sangue, o oxigénio é capturado pela
hemoglobina dos eritrécitos e carreado para o Utero e placenta, assim
como para outras partes do corpo. Das artérias uterinas, com uma tensao
de oxigénio de 95 a 105 mmHg, o sangue materno atinge a placenta. O
retorno venoso apresenta uma tensdo de 40 mmHg, refletindo o aporte de
oxigénio para o feto (MESCHIA, 1999). Em humanos e alguns outros
mamiferos, a tensdo de oxigénio venoso materno reflete o limite superior
da tensdo na veia umbilical. Isso se explica pelo tipo de transporte de
oxigénio, que é realizado por difusdo e limitado pelo fluxo. As trocas
gasosas na placenta ocorrem atraves de uma unica camada de epitélio,
composta por trofoblasto e epitélio fetal, separando a circulagdo materna
da fetal (PARDI e cols, 1992).

O consumo de oxigénio do feto aumenta com o decorrer da gestacéo,
gerando, dessa forma, uma queda nos niveis tensionais de O, (SOOTHILL
e cols, 1986).

O feto apresenta um metabolismo aerdbico, em que utiliza o O2 para
oxidar a glicose, produzindo diéxido de carbono (COz). A hidratacdo do
dioxido de carbono é facilitada por uma enzima eritrocitaria, a anidrase

carbonica, de acordo com a reagdo:
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CO2 + H20 <=> H2CO3 <=> H* + HCO:s.
O hidrogénio livre é tamponado intracelularmente. O didxido de carbonico
formado no feto atravessa a placenta rapidamente, sendo excretado pelos
pulmbes maternos. Dessa forma, a taxa de consumo de O fetal ¢
aproximadamente equivalente a producdo de diéxido de carbono
(GILSTRAP, 1999).

O metabolismo anaerdbico fetal produz acidos ndo volateis ou ndo
carbodnicos, como &cido drico e acido latico. Esses acidos ndo sdo
excretados pelo feto, sendo transportados para a placenta. A transferéncia
para a circulacdo materna é realizada por difusdo lenta. O acido latico
acumulado em tecidos fetais pode ser metabolizado na presenca de uma
quantidade satisfatéria de O2. No entanto, esse metabolismo € lento e

grande proporc¢édo do acido permanece retida (GILSTRAP, 1999).

Diante de uma queda no suprimento de O3, o feto ira desenvolver respostas
compensatorias. O primeiro objetivo dessas adaptacdes seria manter uma
circulacdo e oxigenacdo tecidual adequadas. O concepto ird depender
parcialmente de um metabolismo anaerébico para suprir suas

nessecidades energéticas (LOW e cols, 1975).

2.3 Gasometria e sofrimento fetal cronico

A medida do equilibrio acido basico em diferentes fluidos corporais é
denominada pH. O pH fetal depende da producdo de acidos organicos e

acido carbonico.H& uma relacdo direta do pH com a concentracdo de
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bicarbonato (HCO3) e uma relacdo inversa a pressdo de dioxido de
carbono (pCO2) (CUNNINGHAM e cols, 1993).

Mudancas de pH tdo pequenas como 0,1 unidade podem ter efeitos
desastrosos para o concepto, alterando sua atividade metabdlica no
sistema cardiovascular e sistema nervoso central. O controle de grandes
variagbes é realizado por tampdes importantes como o bicarbonato
plasmatico, a hemoglobina e outros menores como o0 bicarbonato
eritrocitario e fosfatos inorganicos. A capacidade dos tampdes é medida
pelo “base-excess” (BE), que significa o valor de bicarbonato acima do
normal, e pelo “base-deficit”, que seria o bicarbonato abaixo do normal

(GILSTRAP, 1999).

A placenta é uma das principais responsaveis pelo equilibrio acido base,
trazendo o oxigénio e removendo o CO: e outros metabdlitos
(BATTAGLIA, 1997).

Uma diminuicdo do aporte de O» para o feto usualmente se associa a
acidose respiratoria, devido a um aumento da pCO2 e subsequente
diminuicdo do pH. A acidose metabdlica é caracterizada por uma perda de
bicarbonato, um alto déficit de base e consequente queda do pH. Associa-
se com frequéncia a um sofrimento fetal cronico (GILSTRAP e cols,
1999).

A reducdo do suprimento de oxigénio para 0s espacos intervilosos resulta
em hipoxemia fetal. Um aumento da resisténcia utero placentaria resulta

em hipdxia, mas ndo necessariamente com hipercapnia e acidose, porque
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essas alteracdes podem ser consequéncia da hipoxia fetal prolongada
(BILARDO e cols, 1990).

A acidemia metabdlica, em geral, ocorre em fases iniciais de centralizacdo
de fluxo devido a producdo de acido lactico nos tecidos fetais com
restricdo do aporte de O,. Nessa fase, o oxigénio pode ser mantido nos
limites inferiores da normalidade e o lactato produzido ndo é metabolizado
(MONTENEGRO, 1994; MESCHIA, 1999).

Existe uma associacdo significativa entre o aumento da resisténcia em
artéria umbilical e a diminuicdo dos niveis de pH e pO» fetal (ARDUINI
e cols, 1989; BILARDO e cols, 1990, PARDI e cols, 1993; YOON e cols,
1993).

Em um estudo com 57 fetos de alto risco entre 28 e 40 semanas de
gestacdo, MONTENEGRO e cols (1992) verificaram que, entre os fetos
que apresentavam diéstole zero, 66,5% eram acidoticos e 70,5%

hipoxémicos.

Alguns autores sugerem que fetos com retardo de crescimento apresentam
hipdxia e acidose antes do inicio do trabalho de parto. Verificaram que
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, apds partos
aparentemente atraumaticos, tém hipoxia severa (ILLINGWORTH,
1979;PEARSON, 1981).

SOOTHILL e cols (1987) analisaram o sangue venoso de 38 fetos com
retardo de crescimento e encontraram uma tensao de O abaixo da média

para a idade gestacional em 33 casos e 14 fetos apresentaram valores
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abaixo do limite inferior da faixa de normalidade. A severidade da hipoxia
correlacionou-se  significativamente com  hipercapnia, acidose,
hiperlacticemia, hipoglicemia e eritroblastose. Dessa forma, os autores
sugerem que a asfixia ao nascimento ndo é necessariamente um processo

decorrente do parto.

A analise gasométrica do sangue venoso umbilical e da concentracéo de
lactato tem sido Gtil na avaliacdo do bem estar de fetos com sofrimento
crénico. PARDI e cols (1987) encontraram o pH de veia umbilical
significativamente mais baixo em fetos com retardo de crescimento.
Niveis elevados de lactato mostraram-se como o indicador mais sensivel
de sofrimento crénico. Elevacdes importantes do acido latico podem estar

associadas a niveis normais de pH.

NICOLAIDES e cols (1989) avaliaram o pH, pO2, pCO2 e lactato em
sangue de corddo umbilical obtido por cordocentese de 208 fetos
apropriados para a idade gestacional e 196 pequenos para a idade, entre
18 e 38 semanas. Os conceptos com retardo de crescimento apresentaram
hipdxia, hipercapnia, hiperlacticemia e acidose mista. A diminuicédo do pH
se correlacionou positivamente com hipercapnia e hiperlacticemia. A
hipoxemia de veia umbilical apresentou uma relagéo exponencial com o0s

graus de hiperlacticemia e hipercapnia.

Fetos pequenos para a idade gestacional apresentam uma acidose
metabdlica e respiratéria com altos niveis de pCO- e lactato. A causa da
hipdxia e acidose fetal em geral € uma reducgéo no fluxo Utero placentario,
visto que se associa a altas resisténcias em artérias uterinas e artéria
umbilical (SOOTHILL e cols, 1992).
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No sofrimento fetal crénico, a sequéncia dos eventos metabolicos e
circulatérios que levam a déficits de crescimento é ainda controverso.
PARDI e cols (1993), em estudo de fetos com crescimento intrauterino
retardado, sugeriram que a dopplerfluxometria € um procedimento ndo
invasivo importante na avaliacdo desses conceptos. Em todos os fetos com
indices de pulsatilidade de arteria umbilical normal, a cardiotocografia
basal estava reativa. Sabendo que a resisténcia em artéria umbilical
aumentada € sugestiva de alteracdes em leito placentario, esses achados
evidenciam que a alteragdo de fluxo umbilical precede anormalidades em
tracados cardiotocograficos, hipdxia grave e acidose fetal, assim como

alteracdes em perfil biofisico fetal (JAMES e cols, 1992).

Existe uma forte correlagdo entre o grau de acidemia e hipercapnia fetal e
0 aumento no indice de pulsatilidade da artéria umbilical, sendo este um

sinal precoce dessas alteracoes (YOON e cols, 1993).

HECHER e cols (1995), em seu estudo, verificaram que conceptos com
deficit acentuado de oxigénio apresentavam comprometimento da func¢éo
cardiaca e cerebral, determinando tracados cardiotocograficos alterados.

Esses mesmos fetos apresentavam uma alta incidéncia de acidemia.

Em um estudo desenvolvido na Universidade Federal do Rio de Janeiro,
LENZA e cols, (1997) avaliaram 56 gestantes hipertensas, entre 26 e 39
semanas de gestacdo, através da dopplerfluxometria, cordocentese para
analise gasométrica e cardiotocografia basal. A cardiotocografia basal ndo
reativa em fetos centralizados apresentou associacdo com hipoxia fetal.

Os fetos centralizados revelaram mais acidemia, hipoxemia e hipercapnia,
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quando comparados com o grupo de ndo centralizados (relacdo U/C menor
que 1,0).
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3. OBJETIVOS
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OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi verificar se existe correlagdo entre o
grau de centralizacdo de fluxo fetal (relacdo umbilico/cerebral) e 0 estado
gasométrico do feto ( pH, pO2, pCO., BE ), tentando encontrar uma
estratificacdo de gravidade no indice umbilico/cerebral frente aos

parametros gasometricos do concepto.
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4. PACIENTES E METODOS
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PACIENTES E METODOS

4.1 Modelo do estudo

Estudo longitudinal e prospectivo desenvolvido no Centro de Medicina
Fetal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais,
no periodo de junho de 1995 a junho de 1999.

4.2 Pacientes

Provenientes do Ambulatorio de pré-natal normal e de alto risco do
Hospital das Clinicas da UFMG e Hospital Municipal Odilon Berhens,
foram avaliadas 115 pacientes com gestacdo Unica que apresentasse algum
fator de risco para sofrimento fetal crénico, segundo os critérios de
GALBRAITH e cols (1979).
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Apos o calculo da relacdo U/C, os fetos foram divididos em 4 (quatro)

grupos, conforme caracterizado no Quadro 1.

QUADRO 1
Grupos de fetos conforme nivel de centralizacéo-

(Relagdo Umbilico/cerebral)

Grupo Relagcdo U/C NUamero de casos
1 Menor que 1,0 51
2 Entre 1,0e 1,4 32
3 Maior ou igual a 1,4 18
4 Diéastole zero ou fluxo reverso 14
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As tab 1 e 2 mostram a caracterizacdo das gestantes quanto a idade no

grupo de estudo e nos grupos separados por faixas da relagdo U/C.

TABELA 1 - Caracterizacdo das gestantes quanto a idade, no grupo

Variavel

Medidas descritivas

Minimo

Maximo

Média

Desvio-padréao

Idade (anos)

18

43

TABELA 2 - Caracterizacdo das gestantes quanto a idade, por

faixas da relacdo U/C

Medidas descritivas

Variavel | Grupo | Minimo | Maximo | Média | Desvio-padréo
Idade(anos) 1 19 43 28 6
2 18 38 27 6
3 19 43 28 7
4 22 41 28 6
Legenda: 1.U/C<1,0

2.10sU/C< 14

3.Uu/IC>14

4. Diastole 0 ou fluxo reverso
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O grafico 1 mostra a descricdo da idade gestacional no momento do parto

por grupo de estudo.
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GRAFICO 1 - Caracterizacdo dos recém nascidos quanto a idade

gestacional no momento do parto, por faixas da

relacdo U/C
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O GRAF.2 mostra que, com relacdo ao estado nutricional para a idade
gestacional, segundo a curva de LUBCHENCO e BATTAGLIA (1967),
existe uma maior proporcdo de criancas PIG nos grupos 3 (66,7%) e 4
(78,6%). No que tange ao grupo 2, observa-se que 22,4% dos recém

nascidos foram PIG e 23,1% no grupo 1.
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GRAFICO 2 - Caracterizacdo dos recém nascidos quanto ao estado
nutricional segundo a idade gestacional, por faixas

da relacdo U/C

Nota: 2 casos sem informacéo
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O datamento gestacional foi baseado na informacdo da data da ultima
menstruacdo e confirmado por ultrassonografia da primeira metade da

gestacao.

4.2.1 Critérios de inclusédo
Foram incluidas no estudo pacientes que realizaram o0 exame
dopplerfluxométrico até 12 horas antes do parto, que sempre foi por via
abdominal, na auséncia de trabalho de parto prévio, com bloqueio
peridural ou raquianestesia, sem que ocorresse qualquer complicagdo

anestésica, como por exemplo: crises hipertensivas ou hipotenséo.

4.2.2 Critérios de excluséo
Foram excluidas as pacientes portadoras de diabetes ou as isoimunizadas,
aquelas com rotura das membranas, independente do tempo, quando o feto
ou neonato apresentasse mal formagBes ou cromossomopatias, aquelas que
necessitaram de oxigenioterapia no periodo que antecedesse o parto, as

gestacOes gemelares, e ainda os partos com dificuldade de extracéo fetal.

4.3 Meétodos

4.3.1 Metodologia do exame dopplerfluxométrico

As pacientes foram submetidas a exame de dopplerfluxometria em
equipamento de doppler pulsatil com monitor colorido acoplado, modelos
SONOLINE CF da Siemens ou ACOUSTIC IMAGING 5200S Ultrasound
Imaging — DORNIER. Foram utilizadas sondas setoriais 3,5 a 5,0 mHz e

filtro acustico de 100 Hz.
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A técnica utilizada para realizacdo do exame foi a seguinte:

Paciente em decubito dorsal com cabeceira elevada a aproximadamente 30

graus (Semi-fowler ).

Identificacdo ultrassonografica do corddo umbilical especificamente em

seu terco proximal a placenta.

Insonacdo desse seguimento do corddo umbilical com onda Doppler, até
serem obtidas ondas de velocidade de fluxo (OVF) homogéneas e
regulares durante periodo de apnéia, auséncia de movimentos fetais, e

frequiéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 batimentos por minuto.

Obtencdo de ondas bifasicas sobre linha de base; sob a mesma linha
apresenta-se uma imagem em faixa, uniforme, correspondendo ao fluxo
da veia umbilical. A imagem foi congelada para que fosse calculado o
indice de pulsatilidade (IP) em trés ciclos cardiacos consecutivos e

realizada a média aritmética dos valores obtidos.

O indice de pulsatilidade foi medido diretamente pelo “software” do
aparelho, através da obtencdo da velocidade maxima do pico sistélico,

velocidade maxima diastélica final e média da velocidade maxima.

Quando néo visualizado o segmento telediastdlico na presenca de fluxo de
veia umbilical, definiu-se como auséncia de fluxo diastolico final

(didstole zero). Da mesma forma, quando a porcdo telediastdlica
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sobrepunha a linha diviséria entre fluxo venoso e arterial, foi denominado

como fluxo diastélico reverso.

Para identificacdo da artéria cerebral média (ACM), localizou-se o polo
cefalico, fazendo um corte a nivel da base do créanio, alguns centimetros
abaixo do corte utilizado para medida de didmetro biparietal. A artéria
cerebral média foi, entdo, insonada em seu trajeto pelo sulco lateral
cerebral ou na sua emergéncia no seio da insula mais proximo ao

transdutor.

Apos terem sido obtidos trés conjuntos de ondas homogéneas, relativos ao
fluxo sanguineo da artéria cerebral média, o IP foi medido da mesma
forma, diretamente pelo “software” do aparelho através da obtencdo da
velocidade maxima do pico sistolico, velocidade maxima diastolica final

e média da velocidade méaxima.

Foi, entdo, calculada a relacdo umbilico cerebral (U/C), dividindo-se o IP

da artéria umbilical pelo IP da artéria cerebral média.

Para fins desse estudo, foi considerado apenas o Gltimo exame da paciente,

quando realizado no maximo 12 horas antes da interrup¢do da gestacéo.
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4.3.2 Obtencéao de sangue fetal e estudo gasométrico

No momento do parto, logo ap0s a extracdo do concepto e dupla
clampagem do cordédo umbilical, foi colhido sangue da veia umbilical para
estudo gasométrico. Foi colhido 1 ml de sangue em seringa esteéril
previamente heparinizada ( seringa de insulina ). A ponta da agulha foi
ocluida com borracha e o sangue enviado para avaliagcdo gasomeétrica,
sendo determinado pH, pO2, pCO2 e BE. O tempo transcorrido entre a
coleta e a analise foi no maximo de 30 minutos. O aparelho utilizado para
0 exame foi o ABL SYSTEM 620-Blood gas system (Radiometer —
Copenhagen) do laboratério de urgéncias do Hospital das Clinicas da
UFMG ou do Hospital Municipal Odilon Behrens.

4.3.3 Analise dos resultados

Os resultados do estudo dopplerfluxométrico (valor da relacdo umbilico
cerebral) e os resultados da gasometria de veia umbilical foram

comparados entre 0s grupos.

Cada um dos grupos citados (Quadro 1) foi isoladamente caracterizado de
acordo com o0s parametros gasometricos, considerando-se os valores
médios de pO2, pCO2, pH e BE. Os grupos foram entdo comparados entre

Si.
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4.3.4 Métodos estatisticos

Todas as comparagOes entre 0s grupos de conceptos subdivididas segundo
a medida da relacdo U/C foram realizadas utilizando-se o teste de Kruskal-
Wallis. Esse teste tem como objetivo comparar duas ou mais amostras
independentes em relacdo a uma medida de interesse (pH, PO2, PCO2 e
BE); além disso, trata-se de um teste ndo paramétrico, isto é, esse teste
ndo se baseia na meédia e desvio-padrdo e sim, nos postos (Ranking -

posicdo do individuo na amostra) das medidas.

A comparagdo entre 0s grupos quanto a ocorréncia de Obito no periodo
perinatal precoce foi realizada utilizando-se o teste Qui quadrado para a

significancia.

Todos os resultados foram considerados significativos a um nivel de
significancia de 5% (p < 0,05), tendo, portanto, 95% de confianca para

que os resultados estejam corretos.
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5. RESULTADOS
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RESULTADOS

Foram avaliados 115 fetos e considerados os seguintes parametros: relacdo
umbilico/cerebral, pH, pressdo de oxigénio (pO2), pressdo de dioxido de
carbono (pCO2), e base excess (BE) no sangue de corddo umbilical, e
ainda obitos no periodo perinatal precoce. As pacientes foram divididas

em quatro grupos de acordo com a relagdo U/C (QUADRO 1).

Em relacdo as medidas de pH a TAB. 3, mostra que existe diferenca
significativa (p < 0,05) entre as faixas da relacdo Umbilico/Cerebral,
sendo que os conceptos do grupo 1 apresentaram um pH médio de 7,27 e
0s do grupo 2, de 7,24, ndo diferindo entre si, mas estes apresentaram
medidas significativamente superiores aos do grupo 3 e aos do grupo 4
que tiveram valores médios de pH de 7,21 e 7,15, respectivamente. Além
disso, os fetos com U/C maior ou igual a 1,4 (Grupo 3) também
apresentaram medidas significativamente superiores ao grupo de fetos

com diastole zero ou fluxo reverso
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TABELA 3
Anélise comparativa do resultado do pH com relacéo as

faixas da relacédo U/C

Medidas descritivas

Grupos | Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p Conclusao
1 7,04 7,41 7,28 7,27 0,06 0,001 1=2>3>4
2 6,82 7,33 1,27 7,24 0,11
3 6,94 7,35 7,23 7,21 0,11
4 6,85 7,33 7,19 7,15 0,13

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Kruskal-Wallis

Legenda: 1.U/C< 1,0
2.10<U/C<14
3.U/C>1,4
4. Diastole 0 ou fluxo reversa
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Em relacdo as medidas de pO. a TAB. 4, mostra que existe diferenca
significativa (p < 0,05) entre as faixas da relacdo Umbilico/Cerebral,
sendo que os conceptos do grupo 1 apresentaram uma pO, média de 22,7
e 0s do grupo 2, de 21,7, ndo diferindo entre si, mas estes apresentaram
medidas significativamente superiores ao grupo 3 e ao grupo 4 que tiveram
valores medios de pO> de 16,9 e 13,8, respectivamente. Além disso, 0s
fetos com U/C maior ou igual a 1,4 (Grupo 3) também apresentaram
medidas significativamente superiores ao grupo de fetos com diastole zero

ou fluxo reverso

TABELA 4
Anélise comparativa do resultado do pO, com relagdo

as faixas da relagdo U/C

Medidas descritivas

Grupos | Min. Max. Mediana | Média | d.p. p Concluséo
1 8,2 41,0 21,2 22,7 8,4 <0,001 1=2>3>4
2 7,4 38,7 21,8 21,7 7,5
3 6,4 30,0 16,4 16,9 6,1
4 5,2 29,2 11,1 13,8 7,6

Nota: A probabilidade de significAncia (p) refere-se ao teste Kruskal-Wallis

Legenda: 1.U/C<1,0
2.10<U/C<14
3.U/C>1,4
4. Di’astole 0 ou fluxo reverso
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A TAB. 5 mostra a analise do resultado do pCO2 com relagéo as faixas de

relacdo U/C e demonstra que os fetos do grupo 1 e os do grupo 2 ndo

diferem entre si, mas estes apresentaram medidas significativamente

inferiores as demais faixas; além disso, os fetos do grupo 3 também

apresentaram medidas significativamente inferiores aos grupo 4.

TABELA S

Anélise comparativa do resultado do pCO, com

relacéo as faixas de relagdo U/C

Medidas descritivas

Grupos | Min. | Max. | Mediana | Media d.p. p Concluséo
1 13,7 73,0 43,0 43,6 8,8 <0,001 1=2<3<4
2 30,5 57,5 42,2 442 7,8
3 36,1 75,9 47,0 50,1 9,6
4 39,9 80,6 99,9 59,0 12,3
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Kruskal-Wallis
Legenda: 1.U/C < 1,0
2.10<U/IC<14
3.U/IC=>14

4. Diastole 0 ou fluxo reverso
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No que diz respeito ao resultado do BE, ndo se observou diferenga
significativa entre as 4 faixas da relagdo U/C, isto é, as medidas entre 0s
4 grupos sdo semelhantes. Entretanto, deve-se ressaltar que o valor de p
esta muito proximo do limite de significancia; portanto, esse resultado

podera ser discutido (Tab 6).

TABELA 6
Anélise comparativa do resultado do BE com relagéo

as faixas de relagdo U/C

Medidas descritivas

Grupos Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p Concluséo

1 -13,0  -01 -6,0 -6,6 29 0,065 1=2=3=4
2 -28,0 -3,1 -6,8 -8,3 5,3
3 -21,8  -41 -7,1 -8,7 4,5
4 -21,2 -4,6 -7,5 -9,9 5,5

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Kruskal-Wallis

Legenda: 1.U/C<1,0
2.10<U/C<14
3.U/C>1,4
4. Diastole 0 ou fluxo reverso
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Quanto aos oObitos, observa-se pelo GRAF. 3 que o seu percentual cresce

a medida que a relacdo U/C aumenta, e que, varia de 0%, no caso dos fetos

com U/C menor que 1, até 35,7% no caso dos conceptos com diastole zero

ou fluxo reverso.
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O GRAF. 4 mostra que existe diferenca significativa (p < 0,05) na
proporcdo de Abitos entre os 2 grupos de recém-nascidos avaliados: 0s
fetos que apresentaram uma relacdo U/C maior ou igual a 1,4 tém 23,6
vezes mais chance de apresentar 0bito no periodo neonatal precoce que o
grupo de conceptos com relacdo U/C menor que 1,4. Ressalta-se que ndo
foram observadas diferencas significativas entre os grupos 1 e 2 e também

entre os grupos 3 e 4 citados anteriormente.
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100
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40
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30+
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13 (1)
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Relagdo U/C

GRAFICO 4: Analise comparativa do 6bito com relacéo as faixas de
u/C

Conclusdo: U/IC < 1,4 < U/C >1,4 (com relagdo a presenca de 6bito)

Nota: O valor de p no gréfico refere-se a probabilidade de significancia do teste Qui
Quadrado
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6. COMENTARIOS
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COMENTARIOS

O sofrimento fetal cronico € uma importante causa de complica¢des no
periodo perinatal como: elevada natimortalidade, prematuridade, asfixia e
intercorréncias neonatais, além de poder ser causa de déficits neurologicos

e comportamentais na infancia.

No inicio deste trabalho, na revisdo de literatura, descrevemos a
capacidade com que os fetos em sofrimento crénico desencadeiam
mecanismos de adaptagdo. LEITE (1998) verificou que a centralizacdo de
fluxo é o primeiro mecanismo de adaptagdo utilizado pelo concepto
exposto ao insulto hipoxico. A eritroblastose apresenta-se apds a
centralizacdo, em niveis mais baixos de pH e mais altos de pCO». Além
disso, o autor verificou que fetos com acidose metabdlica grave

apresentavam centralizacdo de fluxo e niveis elevados de eritroblastos.

Esses mecanismos, apesar de serem definidos como uma forma de
adaptacdo do feto ao sofrimento crbnico, ndo sdo isentos de riscos
podendo levar a seqiielas graves. Essas complicagGes perinatais estdo
correlacionadas principalmente com les@es teciduais causadas por hipoxia
e acidose. Segundo LONGO (1997), essas lesbes sdo principalmente
neuroldgicas, associando-se a quadros de paralisia cerebral nos casos em
que o feto € exposto a asfixia, ou seja, um estado de hipoxia frente a um

aumento dos niveis de CO2 e diminuig¢édo do pH.
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Os fetos que apresentam riscos para hipoxia e acidemia, segundo a
avaliacdo obstétrica no pré natal e os critérios de GALBRAITH e cols
(1979), puderam ser mais compreendidos a partir do desenvolvimento de
métodos propedéuticos invasivos e ndo invasivos como a cordocentese, a

ultrassonografia e a dopplerfluxometria.

Os conceptos expostos a um insulto hipoxico persistente devem ser
monitorizados rigorosamente devido ao risco aumentado de morte intra

uterina e complicagdes intraparto.

O estado acido basico do sangue umbilical € o melhor indicador da
oxigenagdo e bem estar fetal (RIBBERT e cols, 1990). Dessa forma, a
gasometria do sangue de cordao, colhida por cordocentese, parece ser um
método propedéutico ideal para avaliar as condi¢des em que se encontram
os fetos com centralizacdo de fluxo (JOHNSON e cols, 1990). No entanto,
esse é um metodo invasivo que apresenta complicacgdes e dificuldades para
0 seu uso frequente. ARDUINI e cols (1993) sugerem que esses fetos
devem ser avaliados com métodos ndo invasivos e que a intervencgdo antes

do termo talvez seja necessaria para evitar danos irreversiveis

Identificar qual o momento exato para a interrup¢ao da gestagcdo tem se
tornado o objetivo de varios estudos. Neste estudo, tentamos estratificar o
grau de centralizacdo de fluxo fetal, buscando uma sequéncia para o
agravamento da doenca. SHERJON e cols (1993) sugeriram que, a medida
que o indice umbilico/cerebral aumenta, ha uma piora do ritmo de
crescimento fetal. No entanto, os autores definiram a centralizacdo de

fluxo como um mecanismo de defesa ao insulto hipdxico, visto que os
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fetos centralizados ndo apresentavam maior incidéncia de déficits

neurolégicos.

Atualmente tém-se identificado conceptos centralizados que apresentam
resultado perinatal ruim. ARBEILLE (1997) correlacionou hipoxia fetal
com aumento da relagdo cérebro umbilical. LENZA e cols (1997),
avaliando fetos centralizados, verificaram uma maior incidéncia de
acidemia, hipoxemia e hipercapnia. Os autores sugerem que a extracdo de
fetos recém centralizados, muitas vezes prematuros mas ainda em boas

condigOes de oxigenacgdo, resulte em melhores resultados perinatais.

Estabelecendo-se uma seqiiéncia para o agravamento da acidemia
poderemos identificar 0 momento em que a centralizagdo de fluxo deixa
de ser um mecanismo de defesa e passa a apresentar capacidade de lesar o

feto.

6.1 Discussao Metodoldgica

No presente estudo, selecionamos pacientes que apresentavam um risco
aumentado para insuficiéncia placentaria, de acordo com a avaliacdo
obstétrica pré natal, segundo os criterios de GALBRAITH e cols (1979).
Incluimos somente pacientes de alto risco, com o objetivo de
encontrarmos fetos em sofrimento cronico, com respostas adaptativas ao

insulto hipoxico.

O estudo dopplerfluxométrico da artéria cerebral média e artéria

umbilical, assim como o perfil biofisico fetal realizados em fetos de baixo
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risco sdo preditores ruins de acidemia fetal (KENT e cols, 1996). Dessa
forma, a analise dopplerfluxométrica em gestantes de baixo risco tem seu

uso questionavel.

Foram incluidas no estudo somente pacientes submetidas a cesariana,
visando a exclusdo de variaveis que pudessem interferir no estudo do fluxo

sanguineo e na analise gasométrica.

As contragOes uterinas do trabalho de parto podem reduzir o fluxo
diastolico da artéria cerebral média, alterando seus resultados. Além disso,
podem reduzir temporariamente o fluxo placentario ocasionando
alteracBes gasometricas até mesmo em fetos higidos (HELMING e cols,
1996).

Com relagdo as contragbes de Braxton Hicks, OOSTERHORF e cols
(1992) verificaram que as mesmas exercem uma influéncia tdo pequena
sobre a oxigenacdo fetal, que ndo foram detectaveis pela

dopplerfluxometria ou analise gasometrica.

Nao foram acompanhadas gestacOes que apresentaram bolsa rota, visto
que as mesmas estdo predispostas a compressdo de corddo umbilical
secundaria ao oligohidramnio e, ainda, a infeccdo intraamnidtica que

poderiam levar a alteracdes da gasometria (CASTRO, 1998).

Foram excluidos ainda os fetos de gestantes diabéticas, visto que estes
apresentam um metabolismo especifico causado pela hiperglicemia
materna e hiperinsulinemia fetal (CLEMONS e cols, 1986).
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Fetos de mées isoimunizadas ndo foram incluidos, devido a possibilidade

da doenca materna causar anemia fetal com conseqtiente hipoxemia.

HSIEH e cols (1988) verificaram que conceptos com defeitos congénitos
apresentam alterac6es de fluxo em artéria umbilical de maior gravidade e
evoluem rapidamente para o Obito apds o surgimento de diastole zero e
fluxo reverso. Esses fetos foram excluidos por apresentarem alteraces
circulatorias e metabolicas particulares a doenca, ndo necessariamente

relacionadas a respostas adaptativas ao sofrimento crénico.

Todas as gestantes foram submetidas a cesariana sob raquianestesia ou
bloqueio peridural. A opc¢éo pelo parto via abdominal teve como principal
objetivo eliminar outros eventos que poderiam gerar confusdo na analise
de dados, tais como trabalho de parto, afetando independentemente as

condi¢des do neonato.

As técnicas de bloqueio anestésico minimizam as reagfes maternas como
aspiracdo e evitam depressdo neonatal. Os casos de cesaria sob anestesia
geral foram excluidos, pois esses fetos, como se sabe, apresentam uma
menor incidéncia de acidose em relacdo aos recém nascidos de parto
cesaria sob bloqueio regional, pois essas gestantes recebem oxigénio
através de tubo endotraqueal, possibilitando uma saturacdo de Oq
sanguinea mais alta (ROBERTS e cols, 1995; MUELLER e cols, 1997).

ROBERTS e cols (1995) verificaram que o tipo de acidemia associado a
qualquer metodo anestésico é predominantemente respiratoria, sugerindo
que um evento agudo seja a causa. Os autores sugeriram ainda que, embora

a acidemia ocorresse em fetos de maes submetidas a cesariana sob
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bloqueio regional, os efeitos clinicos sdo minimos. Dessa forma
acreditamos que nenhum método € mais seguro ou pior que o outro; cada

ténica apresenta suas particularidades.

O sangue de cordéo colhido logo apos a extragédo fetal foi avaliado pelos
téecnicos do laboratorio de urgéncia do Hospital das clinicas da UFMG,
seguindo a rotina do servico, sendo que esses técnicos desconheciam o

resultado da dopplerfluxometria.

Optamos pela coleta do sangue de veia umbilical por ser um vaso de maior
calibre e que ndo apresenta espasmo no momento da sua puncdo. Além
disso, o sangue da veia umbilical ndo apresenta variagoes significativas
da analise gasométrica em relacdo ao tempo entre a coleta e a realizacdo
do exame (LIEVAART e JONG, 1984).

A veia umbilical é ainda a responsavel pelo transporte do sangue que vai
nutrir o sistema nervoso central fetal sendo, portanto, a responsavel pelas
respostas adaptativas e refletindo melhor as condigdes fetais (CLYMAN e
HEYMANN, 1999)

Quanto ao estudo dopplerfluxométrico, optamos pelo uso da relagdo
umbilico/cerebral para a demonstragdo da centralizacédo de fluxo, visto que
a analise da artérias umbilical e cerebral média em conjunto reflete melhor
as condicOes fetais (ARBEILLE e cols, 1987; MELO, 1992; CASTRO,
1993; MONTENEGRO e cols, 1994).
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6.2 Discussao dos resultados

Quanto aos resultados encontrados em nosso estudo, chama a atengdo o
fato de havermos verificado uma nitida correlacéo entre o agravamento da
centralizagdo de fluxo e a diminuigdo progressiva dos niveis medios do
pO2 e pH e, da mesma forma, uma elevagcdo gradual da pCO». Assim
sendo, podemos sintetizar que os fetos, a medida que aumentam a relacao
umbilico/cerebral, verificada pelo estudo dopplerfluxométrico tornam-se

progressivamente hipoxicos, hipercapneicos e acidoticos.

Até o presente momento, a literatura mundial assegurava a certeza de
correlacdo entre a centralizacdo de fluxo, hipoxemia e hipercapnia,
independente do grau de centralizacdo, ou seja, em fetos com relacéo
umbilico/cerebral maior que 1,0 (LENZA e cols, 1997; LEITE, 1998).
Nossos resultados, no entanto, mostram que esse fato ndo é homogéneo e
igual para todos os fetos que se encontram com a centralizagdo instalada,
mas, ao contrario, sera mais pronunciado quanto maior for a relagdo U/C.
Além disso, revelam-se valores mais alterados quando o fluxo diastélico
na artéria umbilical esta ausente ou reverso, indicando uma centralizagdo

grave.

O aspecto gasométrico relata haver maior importancia na queda do pO:z e
elevagdo do pCO: apenas nos fetos com a relagdo U/C maior que, ou igual
a 1,4. Esses achados sdo também evidenciados no que se refere ao Obito
perinatal precoce, visto que os numeros verificados tornam-se mais

significativos nos grupos 3 e 4.
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Do ponto de vista pratico, a analise de nossos dados, realizada no
paragrafo anterior, pode indicar que fetos com a relacdo U/C até 1,4
podem ser conduzidos de forma expectante em gestacdes cujos riscos da
prematuridade seriam nocivos ao nascimento do concepto. Por outro lado,
esse mesmo valor da relacdo U/C, quando ultrapassado denotaria risco
intrauterino de lesdes tardias tdo grandes, que justificariam a extracdo do

concepto.

O presente estudo pretendeu agregar a conduta obstétrica um
conhecimento adicional, valorizando a estratificacdo da centralizagcdo de
fluxo. Parece-nos que esse objetivo foi alcancado e pdde, de alguma
forma, contribuir com mais um parametro na decisdo obstétrica de

manutencao ou interrupcao das gestacdes de risco aumentado.

O assunto ainda merece maiores investimentos cientificos, necessitando
de novos trabalhos que possam somar novos conhecimentos como, por
exemplo, analisar a progressividade da relagdo U/C e o seu significado em
idades gestacionais diferentes. Outra possibilidade seria realizar o estudo
de diversos niveis de centralizagdo em associacdo a diferentes Percentis
de peso fetal estimado. Estas outras situacdes poderdo mostrar niveis de
centralizacdo associados a morbidade aumentada em valores diferentes
daqueles encontrados em nosso estudo. De qualquer forma, esperamos ter
contribuido para o inicio de novos estudos e para a criacdo de novas

questoes.
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7. CONCLUSOES



65

CONCLUSOES

Face aos resultados obtidos, podemos concluir que:

1- Existe correlagdo entre relagdo umbilico cerebral fetal maior ou igual
a 1,4 e queda dos valores de pO2, pH e elevacao dos valores de pCO:

VEenosos.

2- O grupo de fetos centralizados com fluxo diastélico umbilical ausente
Ou reverso é 0 que apresenta maiores alteracbes nos indices

gasométricos.
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