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Resumo:

INTRODUCAO : A gasometria € o melhor método de avaliacdo du-&star fetal,
entretanto, tem seus riscos como meétodo invasiaaldiculdade de obtencdo de sangue
fetal. Com o advento da ultrassonografia abriu-s& yanela ndo invasiva para a
monitorizagéo fetal. Diversos métodos de estudanfocriados e tem sido utilizado para
este fim. O perfil biofisico fetal (PBF) idealizagor Manning nos anos 80 é um destes
métodos. A associacdo dos dois métodos na avalidedfetos de pacientes com
gravidezes em diversas idades gestacionais que S@b@netidas a cesariana eletiva tem a
funcdo de verificar se o escore normal e alteranldPBF antenatal imediata tem boa
correspondéncia com a gasometria fé@BJETIVO : Verificar a associagcédo da pontuagao
do Perfil Biofisico Fetal com os valores gasomeégiobtidos no sangue de veia umbilical
no momento do parto operatorio iteratfACIENTES E METODOS: No periodo de
janeiro de 1996 até novembro de 1998 foram seguidasiC/UFMG 104 gravidezes
simples com algum risco para o sofrimento fetahiw@ como sindromes hipertensivas;
oligohidramnio e CIUR sem diagndstico prévio. Asipates tinha entre 18 e 43 anos, e a
idade gestacional (confirmada por ultrassonograiaoce) variava entre 28 e 41 semanas.
O perfil biofisico fetal era obtido até um méxime d horas antes do procedimento
cirdrgico, pelo mesmo observador e a cardiotocaymfa realizada logo apdés o exame
ultrassonogréfico. Apos o nascimento o sangue tditilo era enviado para analise no
préprio hospital. Para avaliarmos o resultado aatiios o teste do Qui-quadrado e nos
casos indicados o teste exato de Fisher. Utilimmprograma EPI-INFO versao 1996,
considerando-se significativo a obtencdo de umnae@ < 0,05, para o estudo estatistico.
RESULTADOS: em nosso estudo encontramos 42,31% dos casoaltyatao do escore
de PBF. Encontramos associacédo entre PBF com igalak ou menor que 6 e pH menor
7,20 valor de p= 0,004; pCO2 maior ou igual 40 mnfptg0,01); e excesso de base (BE)
maior ou igual a —12 (valor de p = 0,02); entretamio encontramos associagcado entre
diminuicéo de escore e pO2 (p = 0,2ZPNCLUSAO: 0 O Perfil Biofisico Fetal (PBF),
guando apresenta uma pontuacdo de escore norroak da 8 e 10), nos mostram um feto
em auséncia de acidose, seja ela metabdlica puatgsia; O PBF quando apresenta uma
pontuacdo do escore alterado (valores de 0; 2; #)puevela-nos fetos acidoticos e
hipercapnémicos (pH menor 7,20; pCO2 maior que #tHm e BE -12). Um grupo de

fetos pode apresentar um escore de PBF alteradmranexibindo normoxia, entretanto



mostra-nos também que os outros parametros gasocwsédstao alterados; Pela Optica da
gasometria fetal o PBF tem significativa correlacém a boa vitalidade do concepto.

Palavras Chaves: Perfil biofisico fetal; gasompp&to cesariano;



Summary

Purpose The cord blood gas values is the best way toiadal fetal well done, but this
method have a high risk of lesions or infectionnd éhave a high difficult degree to
obtanied. US show a window no-invasive of uteriaeity, and a fetal biophysical profile
— Manning — it is one. That assocition will shogvaurelationship between fetal biphysical
profile and cord blood gas in patients undergoiegacean section before the onset of
labor. Objetive: Relationship between fetal biphysical profile acord blood gas in
patients undergoing cesarean section before thet amfidabor.Material and methods
1996 january at 1998 november women (104) has glesam high-risk pregnancy were
inclunding in study. The age was 18 and 43 yeatsad gestacional age 28 at 41 weeks
FBP was realize at 4 hours before cesarean seatidnnon-stress test after the US
examination. After the baby was born the sampliogddlood was do and went for de
hospital laboratory own. We use a qui test andshdtiexact test whem necessary. The EPI
INFO 1996 version program was done in statistidgtl® value < 0,05 was a significative
test. Results 42,31% FBP was altered, in this fetal blood gas faund tree variables
altered (pH < 7,20 — p 0,004; pCO2 > 40mmHg p OBE;-12 p 0,02) but, pO2 was
normal. Coclusion: The FBP score 8 and 10 show a fetal well donereéS6oor below
show us a fetal compromissed well done (acidosisheypercapnia). pO2 was normal in
our study, however, pH, pCO2 and BE give us a comssed new born. The relationship
between fetal biphysical profile and cord blood gapatients undergoing cesarean section
before the onset of labor show us how a importayt tw avaliabe fetal well done.

Keywords: acidosis; fetal biophysical profile; cesegean section



INTRODUCAO

13



O Objetivo maior da Medicina sempre foi a tentatiase prevenir uma doenca, ou se
buscar ao maximo, encontrar o momento ideal emsqueossa interromper sua acao, na
tentativa de se minimizar seus efeitos.

Diversamente da maioria das especialidades médic&bstetricia tém seu foco em
pacientes que em grande parte ndo apresentam nantoenca, porém, quando estas
surgem no evoluir da gestacdo, podem comprométersa a gestante, mas, também e
principalmente o feto.

Neste enfoque aparecem as primeiras tentativase dentever, e se possivel prevenir
alguma doenca com acometimento fetal. Inicia-sbsemwacédo do tamanho do utero, da
ausculta da frequéncia cardiaca fetal, da amnits@pga amniocentese. Evoluimos para
os estudos ultra — sonogréficos, dos estudos delatfipxometria, da avaliacdo da
gasometria tanto por escalpe fetal como pela cerdese.

O Sofrimento Fetal Crbnico (SFC), antes apanagianoete fetal tem sido objeto de
estudo, visando a obtencdo de um método propedédéi avaliagdo fetal com melhor
eficiéncia, confiavel e por razbes Obvias, de castssivel.

O reconhecimento precoce da doenca fetal e suatearacdo quanto a gravidade é, no
momento, o melhor auxilio que podemos ofereceretm. Ao mesmo tempo em que a
acuidade do diagndstico € motivo de pesquisa, tanmdénaneira de obté-lo ou método
utilizado para tal devem ser estudadas. (Cabrd&iscussao de Métodos Propedéuticos
Atuais — 1995).

Nesta dptica, o Centro de Medicina Fetal do Hokgéa Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais — CEMEFE — HC-UFMG — sob orientad@d’rofessor Antonio Carlos
Vieira Cabral também vém desenvolvendo trabalh@swigam melhorar compreender as
respostas fetais frente ao sofrimento intra-Uter@lisando os diversos métodos
propedéuticos existentes.

14



Seguindo os trabalhos de Pereira (1990), Leite 1(199itral (1993), Taveira (1995),
propusemos avaliar a correlacdo entre o PerfiliSimd Fetal — Manning et al (1980), com
a gasometria de sangue de corddo umbilical enogaperatorios eletivos em pacientes

de alto-risco para o comprometimento fetal.
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2.1 Pefrfil Biofisico Fetal

A finalidade em se desenvolver um método para #ag@@ do bem-estar fetal esta na
possibilidade de se identificar o risco de mortalfeu as injurias aos quais 0 concepto
possa estar submetido, sendo este o objetivo det@sse perinatologistas (MANNING et
al. — 1995).

A avaliacdo da condicdo do individuo através detipias variaveis biofisicas é uma
rotina na pratica médica, tanto para recém-nascimomo para adultos, porém, tal
beneficio s6 pode ser estendido ao feto com o aénlenultra-sonografia em tempo real,
gue possibilitou de forma ndo invasiva uma analidas condi¢cdes intra-
uterinas.(MANNING et al. — 1.980).

Com esta finalidade foi desenvolvido o Perfil Bsadd Fetal (PBF); que se apresenta
como método de avaliacéo do risco fetal antepaseddo na observacdo de variaveis que
refletem a atividade de oxigenagdo do Sistema Nerentral (SNC), mostrando a
condicéo imediata do feto. (MANNING et al. — 1980).

Neste estudo MANNING et al. (1980), acompanhand® @avidezes de alto risco, com
avaliacdo continua de tdnus, movimento corpéreo/imento respiratério, volume de
liguido amnidtico e reatividade cardiaca, mostratpra a associacdo de variaveis tinha
uma sensibilidade maior que qualquer uma das \@sasstudadas quando estudadas
isoladamente.

PATRICK et al. (1.980), descreveram que, fetos derehtes idades gestacionais, com
seguimento continuo a ultra-sonografia, apresentawariacbes nos movimentos
corporeos e respiratorios em resposta a alimentag@pouso maternos. O protocolo
instituido associava avaliagédo ultra-sonograficaettos parametros com a cardiotografia
basal.

17



Os parametros descritos por MANNING et al. (1980eaem avaliados no estudo de
vitalidade seriam:

A) O Tonus;

B) O Movimento Corporeo;

C) O Movimento Respiratorio;

D) O Volume de Liquido Amnidtico;
Além destes parametros ultrassonograficos se a&mes@ a avaliacdo da

Cardiotocografia.

2.2 Bases Fisiologicas do Perfil Biofisico Fetal.

Um menor aporte de oxigénio ao Sistema Nervoso r@le(8NC) do feto, seria o
mecanismo desencadeador da perda dos parametfisgcbode vitalidade, (MANNING

et al. 1.990). Com os atuais estudos sobre doppterhetria sabemos que o feto quando
em hipoxia modificam sua distribuicdo de sangueriaft para principalmente cérebro,
coracdo e supra-renais em detrimento de outro®®rgdmo rins, intestinos e pele. Isto
leva com o tempo a diminuicdo da producdo de lmuadhnidtico devido a menor
perfusdo dos rins e pulmoes, ocasionando uma reguQgressiva do mesmo.

Esta alteracdo no fluxo sanguineo é provocada ygérigrreceptores existentes na crossa
da aorta, que sao ativados quando ocorre hipétah &ém disto pode ser responséavel por
desaceleracdes tardias reflexas da frequénciaacartital - (MANNING et al. 1991).
JAMES et al. (1992), em avaliacdo de fetos com rag® no exame de
dopplerfluxometria, diminuigdo da circunferénciaaiminal ao exame ultrassonogréfico e

perda de escore no PBF; mostraram que apesar décagib do padrédo do Doppler, os

18



fetos mantinham as variaveis do PBF. E que apespenrta tardia destas variaveis, estas
refletiam melhor a gravidade do quadro fetal (de\dadxigenacédo do SNC).

A perda das variaveis ocorre em um periodo posigrarque, em um primeiro momento
a redistribuicdo de fluxo, ou centralizacdo de dlutende a priorizar a oxigenacdo do
encéfalo fetal, permitindo a manutencado de suaglaties e consequentemente o PBF,
porém, apds um periodo variavel de tempo, o digturetabolico pode ocasionar um
edema cerebral, levando este a diminuicdo do ealiscular por compressao e hipoxia
cerebral, entdo neste momento teriamos a perdeadaseis biofisicas (MANNING et al.
—1995).

Partindo desta linha de raciocinio, MANNING et 1.991), tém considerado duas

categorias de resposta fetal a asfixia em relagderapos de exposicao ao fator causador:

Repostas Agudas: Regulado pelo SNC que seri@sempada pelo movimento
corporeo fetal, movimento respiratério fetal, tonstal e reatividade
cardiotocogréfica.

Respostas Cronicas: Decorrente da redistribuigho fluxo sanguineo fetal,
manifestando a reducdo do volume do liquido anuudtie

comprometimento do crescimento fetal.

2.3 Parametros Biofisicos do Perfil Fetal
Partindo dos trabalhos pioneiros de VINTIZILEOSlket (1983), em que correlacionaram
que a perda das funcdes biofisicas ocorre em oitlearsa de seu aparecimento durante o

periodo embrionério, conforme vista na tabela apab
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Tabela 1 - Atividades Biofisicas e suas Areas deti@te (SNC)

Atividade Area de Controle Idade Gestacional
Tonus Cortex — Area Subcortical a%B,55emana
Mov. Corporeo Fetal Nucleo Cortical 8 a 9 semanas
Mov. Respiratorio Fetal Assoalho IV Ventriculo ¥hwmnas
Cardiorreatividade Hipotalamo Posterior 20 semanas
Medula

In Vintzilileos et al. 1987

Apresenta-se o fendmeno conhecido cadewsia da hipoxia gradua{VINTIZILEOS et al
1983), e este esta correlacionado com o grau dproonetimento fetal.

O liquido amniotico, antes produzido pela placentmembranas, passa a ser produzido
pelos rins a partir da®%emana, sendo que quase exclusivamente peloa pastir da
14/16' semanas de gestacdo. Um menor aporte sangiinensiasarreta em diminuicio
da producédo de fluidos, principalmente da urinalfetcasionando oligohidramnio em

grau variado.(LEITE, 1998).

2.4 Avaliacdo dos Parametros do Perfil Biofisico Fetal
24.1 O Tonus
E a primeira atividade biofisica a aparecer, diméla desaparecer na avaliacdo do PBF.
Verifica-se a presenca do tonus a partir da atifieti', que deve ser de flexdo, pela
presenca de movimentacao corpérea de forma satisfgpela visualizacdo da abertura e
fechamento das méaos; movimento das palpebrasyglzalie da succéo fetal. O ténus fetal

€ considerado normal quando os movimentos corp&@msatisfatorios.
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2.4.2 O Movimento Corporeo Fetal
A atividade na vida intra-uterina comeca precocémep0r volta da 7 semana de
gestacado, ja existe movimentacdo fetal sendo queesma sera mais sofisticada e
coordenada com o término da gestacdo (SADOWSKI &JEER & ALLEN, 1979).
Nesta época, raramente estara totalmente em repousaais que 13 minutos.
TIMOR-TRISH e cols. em 1976, relatam os tipos b#site movimentos corporeos fetais:
movimentos simples, de rotacdo, de estiramentojimamtos com alta frequéncia e
movimentos respiratorios.
Entre 20 e 30 semanas de gestacao, ocorre movigdenggral do corpo fetal e inicia o
concepto seus periodos de repouso (sono fisiolpROBERTS et al., 1980).
Mulheres gravidas e aqueles que cuidam da sua sabden da importancia da percepcao
dos movimentos fetais. E este parametro tem sidsiderado de interesse clinico na
avaliacdo do bem estar fetal. (SADOWISK et al. 789 Mostrara-se também que existe
correlacéo entre a imobilidade e sofrimento fetal.
Os fetos movem-se passiva e ativamente atravéavil#dade amniotica. E associado aos
movimentos respiratorios maternos ocasionam mowuimerassivo através do eixo
longitudinal. Além deste, o movimento da pulsacdatemma move o feto no sentido
antero-posterior junto com o Utero (SADOWISK et-dl977).
PATRICK et al (1982), descreveram trés tipos b&side movimentos ativos fetais:
extensdo, rotacéo e o terceiro produzido pelanséteou flexdo dos membros. Fazendo
seguimento por ultra-sonografia, pbér periodos d&i@4s, mostraram-nos que, fetos em
diferentes idades gestacionais, apresentavam éeréom maior atividade (com uma
maior média de niumero de movimentos), e, que estgravidezes mais precoces, em
torno 30-31 semanas, coincidiam com o periodo d®mglicemia materna.Em contra
partida fetos com 33-34 semanas, mantinham suassndniformes durante todo o dia, e,
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fetos a termo 38-39 semanas movimentavam-se maienmdo noturno, aqui coincidente
com periodos de repouso materno.

A auséncia de movimentos corporeos fetais poderseitil teste da saude/doenca fetal,
apesar de que, neste estudo ocorreram grandesigede repouso fetal (sendo que em
alguns casos atingiram até 75 minutos); eventoitadi a sono fetal fisioldgico,
mostraram, porém, boa vitalidade fetal. Todavia dsilo isolado ndo deve ser levado em
consideracao, e sim relacionado com todos os aspelihicos das pacientes (PATRICK
et al., 1983).

MANNING et al. (1991) mostraram que o0 movimento pdveo fetal pode estar
aumentado, devido a traumas maternos, ocasionamualsdes fetais que simulariam
movimentos excessivos. Além destes, a abstinénatarma de drogas ilicitas poderiam
levar o feto a um quadro semelhante.

Outros fatores que aumentariam fisiologicamentM@$ seriam as contracdes uterinas e
a estimulacdo sonica. Os fatores que estariamioakdos com a reducao e/ou inibicdo

dos MCF seriam o sono fisiolégico fetal, drogasatiges e o fumo.

2.3.4 Os Movimentos Respiratérios Fetais

Como os movimentos corpéreos fetais, 0s movimemggiratoérios se relacionam com o
bem estar fetal, tendo sido utilizado com parame#r@avaliagédo de fetos comprometidos
e saudaveis (PATRICK et al., 1980).

Utilizando-se dos mesmos parametros (PATRICK et 4P80), em estudos através da
ultra-sonografia, realizadas em periodos contirdi®®4 horas, mostraram-nos que 0S
movimentos respiratorios ocorrem em 31,8% do terepge fetos em diferentes idades
gestacionais respondem de maneira diferente asdwdatores como glicemia materna e
periodos de repouso e de vigilia, como verificadaeacdo aos movimentos corporeos.
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Durante o MRF existe utmovimento paradoxal da parede toracidato é, durante a
inspiracdo ha um colapso da parede toracica fetgjuanto em ordem inversa aparece
uma protusado da parede abdominal. Durante a e&piragorre efeito inverso. Em recém-
nascidos e em adultos ocorre o0 movimento cont(a@&INSON et al., 1988).

N&o se tem ainda uma total compreenséao da fisoldgirespiracao fetal, porém, sabe-se
gue a presenca de liquido amniético nos pulmdes étdl importancia para o seu total
desenvolvimento.(PRITCHARD et al., 1985).

Dois tipos basicos de MRF foram descritos: Insgieacprofundas, como se fossem
suspiros e surtos irregulares de respiracdo. @sepos ocorrem em media de 3 a 4 por
minuto, e 0 segundo em até 240 ciclos pér minuBWIES et al., 1974).

PATRICK et al. (1980), dividiram seu grupo de estuwam dois, um com gestantes de
30/31 semanas e outro a termo (38/39 semanas)ciotavam demonstrar que fetos em
diferentes idades gestacionais respondem de matifdrante a glicemia e ao periodo de
repouso materno (semelhante ao estudo em relac&omerdos corpéreos fetais).Em
gestacOes de 30/31 semanas, os periodos de maionembacao respiratdria ocorriam em
até 3 horas apoés a ingestédo alimentar maternapams apds o café da manha, almocgo e
jantar. Entretanto em gravidezes de 38/39 semandR¥- ocorriam durante todo o dia,
isto se deva, talvez, a capacidade deste fetdibpausua propria reserva energética .
Avaliando os dois grupos apresentavam uma exacbde movimentos durante a
madrugada, principalmente no periodo compreendidiee @ 1 hora as 7 horas para 0s
fetos de 30/1 semanas. E o horario de maior movagéa era entre de 4 as 7 horas para
os fetos de 38/9 semanas, tal fato ndo tinha @lagé niveis de glicemia materna, e
talvez se relacionem ao ritmo cicardiano fetal TRACK et al., 1980).

Periodos de apnéia prolongado estariam relacionammsuma diminuicdo da vitalidade
fetal, porém, neste mesmo estudo, PATRICK et aB@1L9 encontraram periodos de
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apnéia prolongados de até 122 minutos, ndo deraodsiros fetos quaisquer sinais de
hipodxia.
Existem diversos fatores que agindo sobre o coagepssam exacerbar ou diminuir ou
até abolir os MRF. Entre eles a hipoxia fetal,fadgdo ovular, uso de farmacos ou drogas
ilicitas e a hipoglicemia materna. Entre os queentariam temos a hiperglicemia, drogas
analépticas, a estimulacéo tactil fetal e a congiesransitoria do corddao.(MANNING et
al., 1979 e VINTIZILEOS et al., 1985).

2.4.5 O Liquido Amnidtico

2.4.5.1 Funcéo do Liquido amnidtico
A producéo de liquido amniético (LA) inicia-se ppeemente na gestacao, inicialmente
através da producdo decorrente da transudacao mpeladranas, e este se diferencia
pouco do plasma materno, podendo se dizer que fesstada vida fetal, que o liquido
amnioético é um ultrafiltrado do plasma materno (BBEet al., 1980).
A regulacao do volume de LA depende principalmelttebalanco dindamico que ocorre
entre a producao (membranas, face fetal da plaeeptsteriormente rins e pulmoes) e a
absorcao (degluticdo). LOTGERING & WALLENBURG (1986
Na gravidez insipiente o LA é produzido basicamgatetransporte passivo, seguindo um
gradiente osmoético, passando através dela primegrae substancias de baixo peso
molecular (BRACE, 1986).
Entre 10 e 20 semanas de gestacdo o LA se asseaelptasma do sangue fetal.
Conforme referéncia anterior, o LA modifica sua posicéo e seu volume durante todo o
evoluir da gestacéo. (LIND & HYTTEN — 1970).
SEEDS et al. (1980), demonstraram que por voltd@lasemana de gravidez, o LA
comeca a sofrer influéncia do concepto e modifegradualmente. Nesta fase o fluido é
semelhante ao liquido extracelular do feto. A imdade tegumentar (pele ainda nao ser
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gueratinizada), faz as membranas celulares agioeno eima membrana semipermeavel,
levando a movimentos moleculares de pequenas ydadi¢ions - sédio, potassio e
cloreto) e de pequenas moléculas (proteinas), mtalirecdo ao LA como em direcao
das células fetais.

Com cerca de 16 a 18 semanas os rins fetais aumesua producdo de urina,
acarretando em um aumento progressivo do volumeéAdeéem como mudancas em sua
composicdo, pois quando comparada ao plasma fletaé,eainda, menos hipoténico
(devido a imaturidade funcional) KURJAK et al. 1981

A urina fetal ndo apresenta grande quantidaderde pmrém, tém mais uréia , creatinina e
acido urico. Entdo a osmolaridade do LA decrespeedida que se aumenta o tempo de
gestacdo. Apds 24 semanas a quantidade de urésinora e acido arico é de cerca de
duas a trés vezes maior no LA que no plasma fétah o progredir da gravidez outras
substancias se juntam ao LA, glicofosfatideos,es@as dos pulmdes fetais, lanugem e
vérnix. (SEEDS et al., 1980).

Estados de aumento ou diminuicdo do LA estdo wados a aumento da morbidade e
mortalidade perinatal, mesmo quando ndo existe amaacdo fetal associada.
(CHAMBERLEIN et al., 198%e 1984).

Protecdo fetal contra traumas ou mesmo duranteomfagcdes uterinas; Permitir a
movimentacgéao fetal; Proteger o cordao contra cosgpes externas; Manter a temperatura
estavel no ambiente fetal sdo funcdes do liquidmidtico, além destas funcdes de
protecdo, o LA também auxilia no desenvolviments galmdes fetais (PEIPERT &
DONNENFELD - 1991), tanto pela acdo mecéanica dexertsair do sistema respiratorio,
como fato comprovado por TOMODA & BRACE & LONGO,9d7), em fetos de ovelha,
como carreador para o interior do organismo fet&htor de crescimento epidermal
fatores de crescimento-like, levando ao crescimertiberenciacdo destes tecidos.
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2.4.4.1. Avaliacdo do Volume Amniotico

Descrito por PHELAN (1987) dndice do Liquido Amnidticovisa medir o maior
didmetro antero-posterior, do maior bolséo de cpdalrante do abdome materno. Para
iSso, convencionou-se qudimha nigra marcaria a divisdo longitudinal e que uma linha
imaginaria, passando pela cicatriz umbilical maefaria a divisdo transversal, estando o
transdutor perpendicular ao plano materno, reatigan a medida em cada quadrante.
Do trabalho original de MANNING et al., (1980), stedo sofreu duas grandes alteracoes,
gue foram a definicdo de oligohidramnio, como aéaum de um bolsdo de liquido
amniético medindo menos que dois em seu maior e&tcal e em exames de ultra-
sonografia, prévios a avaliacdo da cardiotocogradiam que 0s quatro parametros
estivessem presentes ficava desnecessario a ¢éalida avaliacdo cardiaca. (MANNING
et al. — 1987)
Fato criticado por PHELAN et al (1985) e novamepte JAMES et al (1992), que
justifica a manutencgao do valor inicial do eixotical em um, pois, com o atual padréo,
poderia se levar a uma conduta mais invasiva, atamnéo a incidéncia de prematuridade
e suas complicacdes.
MANNING et al., (1995), justifica 0 uso do ILA, eug este seja talvez o melhor
parametro de avaliacdo ultra-sonogréafica quando issladamente.
Em nosso meio YAMAMOTO & MIYADAHIRA & ZUGAIB (1996) defendem o uso do
ILA, como possivel marcador para se avaliar a linfgéo da gestacdo na presenca de
oligohidramnio.

2.4.5. Cardiotocografia Basal
A monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal falirada pela primeira vez nos anos 50,
por HON (1957) Nos anos seguintes aceitou-se deaaabrupta a monitorizagédo da
Cardiorreatividade fetal.(Apud BRACERO & SCHULMENL986).
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MANNING et al., (1983) consideraram a Cardiotocdigr®asal (CTB) como um método
de sucesso no seguimento fetal, sendo um dos &i®$, tanto isoladamente como em
conjunto com outros — PBF e teste de esforco.

A cardiotocografia basal € um método para avaliassegurar o bem estar fetal, sendo
considerado como reativo aquele em que ocorreracéle da frequiéncia cardiaca frente a
um movimento fetal. Este aumento tem que ser de pelnos 15 batimentos por um
periodo de 15 segundos. (JO JHOSON et al., 1992).

SMITH et al., (1988) em estudo comparativo entievigiez de risco habitual, gravidezes
de alto risco e pacientes que seriam submetidastaspcesareos eletivos, demonstraram
gue fetos com crescimento intra-uterino restritdU®), com CTB nao reativas
apresentavam gasometria alterada.

HENSON et al., (1983) mostraram em gasometria dgusafetal obtido por cordocentese,
em pacientes previamente ao inicio do trabalhoadt® pque CTB com padréo reativo a
estimulos vibro-acusticos e desaceleracdes traiasitdido estavam relacionadas com
acidemia fetal.

MILLS et al., (1990), verificaram que a CTB possgrande niumero de exames com
resultados falso-positivos e falso-negativos, porém gravidezes sem complicacdes, o
teste seria excelente método de acompanhameato fet

DEVOE et al., (1992) admitem que o PBF transforreeuno mais comum método de
avaliacédo fetal, mas também nos mostra que a pamariavel a se alterar € a reatividade
cardiaca.

NAGIOTTE et al., (1994) utilizaram somente a CTBtrea e indice de liquido amnidtico
maior que cinco no acompanhamento de gravidezessde habitual, e quando estes

parametros estavam normais, 0os parametros pos-eatavam dentro da normalidade.
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2.4.5.1. Fisiologia do Ritmo Cardiaco Fetal

O feto responde de maneira singular aos estimalaiacos. Tal resposta é mediada por
estimulos do Sistema Nervoso Auténomo (SNA), al@mbdlbo, hipotdlamo e cortex
cerebral. O SNA atua sobre o coracédo fetal com pagéassimpatica do nervo Vago e pelo
componente simpatico. A outra for¢ca que atua épria ritmicidade intrinseca do 6rgéo
— que origina no N6 Sinuatrial. A frequéncia cacdifetal normal se situa na faixa de 120
a 160 batimentos por minuto (BPM). (DALTON & PHILBAWES, 1983).

Sendo assim, modificacbes no Sistema Nervoso Ceatwam diretamente sobre a
ritmicidade cardiaca mantendo correlacdo estretim @ frequéncia cardiaca fetal.

(ASSALI et al., 1977)

2.4.5.2. Fatores que atuam no ritmo cardiaco
JO JHOSON et al., (1992), demonstraram que exifgeedca racial no resultado final da
CTB, negros tém até 3 vezes mais exames naogsatile brancos, porém, sem sinais de
asfixia fetal. Mesmo quando considerados fatoresiosgconémicos, esta diferenca
persistia, devido, talvez a maturacéo fetal masqre que ocorre na raca branca.
BRACERO & SCHULMAN (1986), mostraram que ocorre gimcdo breve da
frequéncia cardiaca quando o feto comprimiu o &wrambilical, em repouso fisiolégico,
movimentos de olhos e de abdome.
Apés a realizacdo de estimulo sonora, fetos higajmesentam resposta vigorosas e
duradouras, mantendo esta atividade aumentadalgrorsaminutos. (MIYADAHIRA &

ZUGAIB 1990).
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2.4.6. Interpretacdo das Variaveis do Perfil Biofiso Fetal

Na tabela 2 apresentamos as caracteristicas daserarestudadas.

Variavel Biofisica

Normal Alterada

Ténus Fetal

Pelo menos 1 episdédio de Auséncia destes parametros.
extensédo e/ou flexao ativa de
membro ou tronco.

Abrir ou fechar méao ou boca.

Movimento Corpéreo Fetal

Pelo menos 2 episddios déuséncia deste parametro ou
movimentacgao do corpo ou apenas 1 episodio.
membro;
Movimentacéo ativo

continuo.

Movimento Respiratério
Fetal

Pelo menos 1 episédio com oAuséncia deste parametro ou
tempo minimo de 30’ em 30’ episddio com duragdo menor

de exame.* que 30 .

Volume de Liquido

Amnidtico

Pelo menos 1 bolsdo com Auséncia deste parametro ou
diametro vertical de no  bols&do com metragem menor

minimo 2 cm. que 2 cm.

Reatividade Cardiaca

Pelo menos 1 aceleracdo Auséncia deste parametro.
transitoria de 15 bpm poér 15
“em 5 minutos de exame; ou
com duracao de pelo menos
3’ apos estimulo

acustico.**".

Adaptado de MANNING et al 1990.
* O exame pode ser estendido até em 40 minutos @dtar erro de

avaliacéo.

** Protocolo do Centro de Medicina Fetal do Hodpitas Clinicas da UFMG

(CABRAL et al., 1987).
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2.5 Correlagbes do Perfil Biofisico Fetal com o Raltado Perinatal
JAMES et al., (1992) mostraram que apesar da e#ierdo PBF ser tardia, esta refletia a
gravidade fetal.
O PBF é baseado na teoria em que, apés uma inmjindéguer que seja a origem, levando
a asfixia fetal, descarrega o feto uma respostadiptacdo que manifesta-se como
alteracdo da dinamica observada ao exame de ohagsafia (MANNING et al - 1993).
O PBF se baseia também, na hipotese de que agadtdd biofisicas sdo um reflexo das
atividades e energia do SNC, e como tal refletstade de oxigenacao do concepto como
um todo.
Estas alteracbes podem ser separadas de acordmteompo de alteracéo das variaveis do
PBF. Uma imediata resposta do feto, frente a aji@ uma economia do seu gasto
energeético, suprimindo um ou todos os seus dispositle gasto (movimentos corpéreos,
movimentos respiratorios, resposta cardiaca, aagles e tonus) levando a uma
economia de até 17% de sua energia (RURAK & GRUGEFRB3).
Partindo deste principio, MANNING et al, em 199€trata em artigo que a instalagédo de
valores iguais em seu teste, pode ter sido um egoiCorrelacionando todas as possiveis
combinacdes de suas variaveis chegou a concluggamuperfil continuamente no valor
6, ou menor, principalmente com diminuicdo de vaurde liquido amniotico,
cardiotocografia alterada ou auséncia de movimemsgiratérios, esta relacionado com
uma maior perda perinatal.
Na descricdo original do método, as variaveis asanmvalores iguais, para contribuir
com o valor preditivo do teste, porém, ap0s estuldo®5 das 26 combinacdes possiveis,
observa-se que a cardiotocografia, volume de Il@uamniético e movimentos
respiratérios fetais, sdo as mais poderosas visjdgyelevem estar em todas as equacdes
de predicao.
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2.6 - Gasometria Fetal
GORDON et al (1985), comprovam em seus estudos, ajugasometria de cordao
umbilical, realizado imediatamente apds o partm tén alto valor preditivo e clinico do
status fetal, tanto metabdlico como respiratorio.
Asfixia fetal implica em mortalidade perinatal ¢aalaxa de morbidade, causada por uma
troca de gases respiratorios insuficiente duranteda intra-uterina. (HERBST et al.,
1997).
Existem varios métodos para avaliacdo do bem fgtdrdurante o desenrolar da gravidez,
e 0 objetivo de cada um deles é diminuir a morkedach mortalidade perinatal. Varios
testes como a cardiotocografia basal, perfil biadigetal, medidas seriadas de volume de
liquido amniético, dopplerfluxometria sdo utilizadoa avaliacdo fetal, porém, nenhum
deles nos da a certeza da condicdo gasomeétricaesecgencontra o feto. (NAGEOTTE et
al. 1993)
IRION et al., (1996), mostraram que durante o trabde parto, a monitorizacdo cardiaca
fetal através de tracados continuos normais nasaptavam excelente controle, porém,
um tragado anormal ndo nos indica um feto em adalddm dos métodos mais acurados
de diagndéstico intraparto de acidemia fetal € amasria de sangue de couro cabeludo
fetal .
Este método, entretanto, tém suas criticas, comuapassibilidade de ser realizado nos
casos em que ndo tenhamos dilatacdo cervical, reuglass membranas amnidticas, e,
também, dificuldades laboratoriais, visto que dste que dispor de equipamentos de
micro andlise. Outra contra-indicacdo seria no aegaciente possuir alguma doenca
infecciosa, particularmente o virus da Sindrome Ideunodeficiéncia Adquirida

(SIDA/AIDS). (KURHNERT et al., 1997)
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KURHNERT et al., (1997), ressaltavam a importammamétodo, sendo que seu valor na
avaliacao fetal aumentava quando este era realemadmonitorizacdo continua.

GARDOSI & SCHRAM & SYMONDS, (1991) apresentavamlgmativa de exame nao
invasivo para a monitorizacao fetal através da ekiia de pulso.

OWEN et al. em 1995, ja apregoava que, com a lgadalos meios de avaliacdo pds-natal
imediata — Escore de Apgar — para avaliacdo dalesiaido-basico do conceito, seria
necessario encontrarmos um novo método de avalisgdgue o escolhido seria a
gasometria de sangue de corddo umbilical.

Em contra partida THORP et al., (1996), assinalecamendacéo damericam College of
Obstetricians and Gynecologigisie 0 exame sO devera realizado em casos especiais
JAHN et al., (1998) apresentando seus resultadasranam que fetos com CIUR tinham
frequentemente alteracdes gasomeétricas e necessitde maiores cuidados no periodo
neonatal.

RIBBERT et al., (1990); ressaltaram que houve tagB® significativa entre a avaliagao
gasomeétrica de cordao e valor preditivo do PBF.

KHOURY et al., (1991); em estudo de 18 pacientes goavidezes com idade gestacional
maior que 38 semanas, de risco habitual, submetigesto cesareo eletivo, sem estarem
em trabalho de parto, mostraram que n&o havia mad#o significativa no pH no sangue
fetal obtido antes de cesarea eletiva por cordesené no sangue de corddo no pés-
operatdrio imediato.

NICOLAIDES et al.,, (1989); demostraram que com «adeer da gestacdo ocorria
diminuicdo do pH e do pO2, enquanto ocorria aumdatpCO2; tanto em gravidezes sem
anormalidades, como em gravidezes com fetos cosginrento intra-uterino restrito.

Fato contestado por COX et al.,, (1988) e WEINERS87 que n&o encontraram
modificacdo da gasometria com o progredir da gastac
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COHN et al., (1974) demostraram, em estudo expetahem fetos de ovelhas, que a
acidemia e hipoxemia modificava a resposta cardmyar, podendo ocorrer queda de
taxas de até 25% na frequéncia cardiaca fetal.

RURAK et al.,(1982) também em estudos animais ramstn que a hipoxemia acarretaria
em diminuicdo, ou até mesmo, na abolicdo dos maowimsecorporeos fetais e do ténus.
FUJIKURA & YOISHIDA (1996), demonstraram que naoviaavariacdo significativa
entre o valores gasométricos de sangue fetal ermoatie localizacdo placentaria, em
gravidezes de risco habitual em partos ceséaretigosle

SWAIM & HOLSTE & WALLER (1998), mostraram que ndoawna diferenca
significativa entre a gasometria de sangue deacodk pacientes submetidas a parto
cesareo eletivo, apods trabalho de parto e partpnaibpos -cesarea prévia.

VINTIZILEOS et al., (1987) apresentaram que hawidef correlacédo entre o valor normal

do escore do PBF e gasometria de corddo umbdingbartos operatérios eletivos.

2. 6.1 - Etiologia da Acidemia Fetal

HELWIG et al., (1996), definiram asfixia como unt@ca insuficiente dos gases
respiratérios. Esta insuficiéncia freqlentementdegido a uma diminuicdo do fluxo
sangulineo através do corddo umbilical, tendo cameexrjiiéncia, uma reducéo dos niveis
de oxigenacgdo e ao aumento dos niveis de gas éeolitasulares.

Nestes locais, onde o fluxo sanguineo é reduzidusigénio que chega nao é suficiente
para manter um metabolismo aerdbico a contentoialse respiracdo anaerdbica, que
além de produzir energia aquém do esperado é oapa&sa o feto, levando a producéo e

acumulo de acido lactico. (NICOLAIDES & ECONOMIDESSOOTHILL, 1989).
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Se 0 suprimento de oxigénio continua a diminuimecanismo compensatorio entra em
faléncia, com perda da funcdo miocardica e reddo&tuxo cardiaco (LEITE - 1998)

Esta hipoxia regional pode levar a danos celulaezss, como a diminuicdo do volume de

liquido amnidtico por ma perfusédo renal e a entditgc necrotizante por ma perfusao

intestinal.

BELAI et al — 1998 em estudo realizado com 82 fems grave acidemia e pCO2 altas

taxas de complicacdes neonatais.

LOW et al., (1994) e novamente LOW et al., (198&gliando as complicacdes neonatais
em conceptos asfixiados com acidose metabolicarnaote pré-termo, encontraram que
40% destes apresentavam complicacbes moderadawves gfo sistema nervoso central,
respiratorio, cardiovascular ou renal. Acreditam a@eacidose metabodlica um sinal de
gravidade extremamente importante.

JOHNSON et al., (1997) mostraram que existe dif@esignificativa entre os valores da

gasometria, quando comparados a asfixia agudal@seolamento prematuro de placenta)
e asfixia cronica, sendo os valores daquelas meoe os destas.

MULLER et al.(1997) mostravam que havia signifieanhodificagcdo nos valores da

acidemia fetal nas pacientes que eram submetidasaea quando avaliado os diferentes
tipos de anestesia, sendo que o bloqueio regigakentava indice de acidemia menor
gue aquela mostrada em pacientes submetidas @sinagral.

LEVY et al.,, (1998) discordando destes dados al@madiferencas quanto ao tipo de

anestesia, principalmente em relagdo a anestegialiana.
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2.6.2 Valores Normais

Dependendo de como normalidade é definido e empguellacdo é estudada, taxas
normais de gasometria sdo reportadas e podem vaoéundamente uma das outras
(THORP et al. - 1996).

LEVY et al — 1998, relatam em seu estudo que adaléstal geralmente € definido como
um valor de pH menor que 7,20, porém, GILSTRARIet 1989, mostravam que 83%
dos fetos estudados e que apresentavam valor éatpél7,10 e 7,19 tinham se mostrado
vVigorosos e apresentavam as variaveis de contabebons resultados.

As pacientes submetidas a Parto Ceséareo tendenrecén-nascidos com um valor de
gasometria de sangue obtido do corddao umbilicaheigante ao de adultos normais, e as
nuliparas observavam um valor menor que as mudspdevido ao tempo em trabalho de
parto. (SWAIN & HOLSTE & WALLER, 1998)

Fato relatado por KHOURY em seu trabalho em 198#@lecencontrou valores de pH de
7,36, em média em pacientes submetidas a cesafiztie antes de entrarem em trabalho
de parto.

Em seu trabalho YON & KIN — 1994; ndo encontrarafardnca significativa nos valores
encontrados na gasometria de cordao, quando anfeceram submetidas a parto cesareo
iterativa, independente do tipo de anestesia, poréssaltaram que havia modificacao
significante nos casos em que as pacientes apagaemttrabalhos de parto e naquelas que
evoluiram para partos vaginais.

Na tabela 3 encontramos muitos valores de pH oadesvpor diversos autores, mostrando

variacOes de 7,20 a 7,30 como valores normais.
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Tabela 3 - Valores Normais de Gasometria de Sadgu&orddo Segundo Diversos Autores

Autor No Pcs pH pCO2 HCO3 BE pO2
Huisjes 852 7,20+/-0,09
Svkes 899 7,20+/-0,08 8,3+/-4,0

Eskes 4667  7,23+/- 0,07

Yeomans 146 7,28+/-0,05 49,2+/-8,4  22,3+/-2,5

Low 4500 7,26+/-0,07 54,9+/-9,9 15,1+/-4,9
Ruth 106 7,29+/-0,07 4,7+/-4,0

Thorp 1694  7,24+/-0,07 56,3+/-8,6 24,1+/-2,2 3,B#- 17,9+/-6,9
Ramim 1292  7,28+/-0,07 49,9 +/-14,23,1+/-2,8 3,6+/-2,8 23,7+/-10,0
Riley 3522  7,27+/-0,07 50,3+/-11,1 22,0+/-3,6 2,28 18,4+/-8,2
Nagel 1614  7,21+/-0,09

Originalmente em THORP et al., 1996

2. 7. Correlacéo entre o PBF e Gasometria de Cord@Jmbilical

O conjunto de variaveis que compdem o Perfil Biodis-etal (PBF), quando estudadas em
conjunto apresentam uma alta sensibilidade naag@ai do bem estar fetal, quando
comparado a suas variaveis isoladas. (VINTIZILED®S&|.€1987a). Sendo a somatoria das
variaveis o fator precipitante do aumento da sditade do método.

Assim avaliamos se ha diferenca, e qual sua matginos diferentes valores de acidemia
e como estas afetam os marcadores agudos do PBie jéstes avaliam a condicao fetal
no exato momento do teste. VINTIZILEOS et al. — 7198

NICOLAIDES et al (1989) mostraram que mesmo emsfemm grave comprometimento
de restricdo de crescimento, o PBF mostrou bo&leg&o com a acidemia fetal; ou seja,

0s niveis de pH foram normais quando o escore @ptib PBF era de 8/8 ou 10/10.
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VINTIZILEOS et al (1987) mostraram que com a dinigdo do valor de pH, ocorria uma
gueda no PBF, sendo que a perda do escore ocaamq 0S centros reguladores de cada
funcdo tinham sua reatividade diminuida ou abolida.

VINTIZILEOS et al., (1991) relataram que o estultpplerfluxométrico ndo € o método
primario de avaliacdo da acidemia fetal, e quetexisrte correlacdo entre valores de
escore do PBF alterado e acidose fetal.

VINTIZILEOS et al.,, (1991) mostraram que, duranteegecucdo do PBF, com o
desaparecimento sequencial de variaveis ocorriadimiauicdo da gasometria de cordao;
sendo assim na razao inversa de aparecimento diaviraguicdo dos valores gasométricos.
SHALEV & ZALEL & WEINER (1993) estudando gravidezds alto risco encontraram
taxas de resultado falso — positivo acima do esjpema correlacdo do PBF e gasometria
de corddo, sendo que em sua opinido, a cardiomitage teste de esforco a melhor
associacao.

KENT et al., (1996) em estudo de gravidezes de risbitual ndo encontrou correlagao
significativa entre o escore de PBF realizadosra hates da realizacdo de partos cesareos
eletivos e gasometria de sangue de corddo, independle ser de veia ou artéria
umbilical.

YOON et al., (1993) comparando dopplerfluxome®iaPBF na avaliacdo do estado
gasométrico obtido por cordocentese, mostraram a@mbos apresentam alto valor
preditivo em relacdo ao pH e pCO2, porém, o mesiocacontecia com o0s niveis de pO2.
MONTENEGRO et al., (1991) em estudo de 57 pacgemte gravidez de alto risco
apresentaram resultados de correlagao significgtiaaa 0 PBF e gasometria fetal, sendo
que fetos prematuros tinham valores de pH e pOZiderados alterados foram
encontrados em 82,5% dos casos. Na tabela 4 npseseatado a correlagdo entre a
modificacdo dos pard@metros de PBF e valores gason®t
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Tabela 4 - Modificacdo dos Parametros Biofisicewis Agudos em relagdo a modificagcao do pH fetal.

Valor de pH Perda de Variavel

7,10-7,20 Perda dos centros controladores da
respiracado e do controle da reatividade

cardiaca.

7,00 e 7,10 Centros controladores dos movimentos
corporeos fetais e modificagdo na resposta

tbnica fetal.

Menor que 7,10 Abolicao total da tonicidade fetal
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OBJETIVOS
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Visamos avaliar a associacdo da pontuacdo do Mofiisico Fetal com os
valores gasomeétricos obtidos no sangue de veialicaibio momento do Parto Cesareo

iterativo.
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PACIENTES E METODOS
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4.1 Pacientes
No periodo de janeiro de 1996 até novembro de 1888m seguidas no Centro de
Medicina Fetal do Hospital das Clinicas da Univdade Federal de Minas Gerais
(CEMEFE - HC- UFMG), 104 (cento e quatro) gravidegee apresentavam algum fator
de risco para o sofrimento cronico, conforme dokde GALBRAITH et al. -1979. As
pacientes eram oriundas do pré-natal de alto decHC-UFMG e do Hospital Municipal
Odilon Behrens.
Junto com a consulta inicial submeteram-se as mp@&siea um questionario socio—
econdbmico, e também informadas sobre a possibdidia serem incluidas no estudo,
dando seu consentimento verbal.
Como critérios de inclusdo no estudo, priorizaramos fatores de risco para sofrimento
fetal como mostra a tabela 5 abaixo.
Na tabela 6, abaixo, foram discriminadas as fordeadoencas hipertensivas encontradas e

acompanhadas durante nosso estudo.
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Tabela 5 - Distribuicdo das pacientes conformaréatde risco gestacional

Intercorréncias Frequéncia
Numero absoluto Percentual

Sindromes Hipertensivas 54 51,92%
Oligodramnios 11 10,59%
CIUR 10 9,61%
Oligodramnios/CIUR 04 3,84%
Epilepsia 01 0.96%
Cardiopatia 01 0.96%
Tabagismo 01 0.96%
Insf. Renal Crdnica 01 0.96%
Baixo Peso 01 0.96%
Mal Passado Obstétrico 01 0.96%
Drepanocitose 01 0.96%
Partos Cesareos Eletivos 12 11,54%
Outras 06 5,70%

Total 104 100,00%




Tabela 6 - Distribui¢cdo das diferentes apresentadée Sindromes Hipertensivas nas pacientes
acompanhadas em nosso estudo

Frequéncia

Sindrome Hipertensiva NUumeros Absolutos Percentual
DHEG 20 37,04%
HAC 16 29,62%
HAC/DHEG 09 16,67%
HAC/CIUR 03 5,55%
DHEG/CIUR 02 3,71%
HAC/OLIGO 02 3,71%
DHEG/OLIGO 01 1,85%
DHEG/HIPOTIR 01 1,85%

Totais 54 100,00%

Tabela 7: Distribuicdo das pacientes conforme idedsomento do parto

Faixa Etéaria Frequéncia
Absoluta Percentual
Abaixo de 20 anos 7 6,73
20 1-m-eeeee- 25 anos 34 32,69
250-meeene- 30 anos 32 30,76
30:-------- 35 anos 15 14,42
Acima de 35 anos 16 15,38
Total 104 100
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As idades das pacientes variavam entre 18 e 43 s@0d0 que em meédia tinham 28 anos
com um desvio padrdo de 6 anos. Na tabela 7 apaeses a distribuicdo das pacientes
conforme a faixa etaria, no momento do parto.

A paridade média era de 2,34 filhos , com um depaidrdo de 1.75. Em nosso estudo
tivemos 42 pacientes primigravidas perfazendo utal e 40,38%, secundiparas 28 (
26,92%); tercigesta 18 (17,30 %) e 16 ( 15,37%)igoées com no minimo de 4
gravidezes. Na Tabela 8 apresenta-se a distribuilg&o pacientes de nosso estudo

conforme a paridade.

Tabela 8: Distribui¢édo das pacientes acompanhaslastodo em relagéo a paridade.

Numero de Gestacdes Frequéncia
Absoluta Percentual
Primigeseta 42 40,38%
Secundigesta 28 26,92%
Tercigesta 18 17,30%
Multipara 16 15,40%
Total 104 100%

O datamento gestacional foi feito através da ultimeastruacédo e confirmado por ultra-
sonografia precoce (antes de 20 semanas). A mésgiaajpnal foi de 35 semanas, com um
desvio padréo de 3 semanas, a gestacdo mais ptada@8 semanas e a mais tardia 41
semanas.

Entre 28 e 30 semanas de gestacao nos tivemoaso02 (1,92% do total); entre 30 e 33

semanas 20 casos (19,23%); entre 33 e 35 semarasd®d(18,26%); entre 35 e 37
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semanas 18 casos (17,30%) e a termo (idade gewihamma de 37 semanas completas)

45 casos (43,26%) do total da nossa casuistidasvis tabela 10.

Tabela 9 : Frequéncia da Idade Gestacional do Gegpalado

Idade Gestacional Frequéncia
Absoluta Percentual
Abaixo de 30 semanas 2 1,92%
30----] 33 semanas 20 19,23%
33----] 35 semanas 19 18,26%
35----| 37 semanas 18 17,30%
Acima de 37 semanas 45 43,26%

Totais 104 100%
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4.1.1 — CRITERIOS DE INCLUSAO NO ESTUDO:
¢+ Ultimo exame de ultra-sonografia com intervalo méxide 04 horas até o parto;

¢ Parto por via abdominal, sem que a paciente teples@ntado contragdes uterinas

ou acidentes obstétricos prévios;

¢ Anestesia através de bloqueio perdurai ou raquiesias sem complicacdes no

momento da anestesia como hipotensao e crise dmgera;
¢ Auséncia de dificuldades na extragéao fetal;
¢ Auséncia de ma-formacéo fetal.
¢ Auséncia de cromossomopatias.
4.1.2 — CRITERIOS PARA EXCLUSAO NO ESTUDO:
¢ Pacientes diabéticas, independente da classificig&dhite;
¢ Pacientes com bolsa rota, independente do tempo;
¢ Pacientes que nao se apresentavam em jejum denpalus 8 horas;
¢ Gestacao gemelar;

¢ Pacientes que faziam uso de drogas que podemdeatseracdes glicémicas no
periodo neo-natal;

¢ Uso de solucao glicosada no periodo que antecedeleia do sangue materno e

fetal,
¢ Fetos mal-formados ou portadores de anomalias @sdnucas;
¢ Necessidade de oxigenioterapia (hiperoxia) no gergue antecedeu a coleta de

sangue fetal.
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4.2 - METODOS
4.2.1 - Obtencéo de sangue fetal e estudo gasonesis

A avaliacdo gasométrica foi realizada em sangueiddmbio corddo umbilical

imediatamente apds a extracéo fetal. O cordao wabibi clampado com quatro pingas
sendo 0 mesmo cortado, liberando-se o feto parraianento do neonatologista. Um
segmento deste cordéo foi retirado do campo crargi puncionada a veia umbilical. O
tempo transcorrido entre a saida completa do cémamw obtencdo do sangue nao foi

superior a 60 segundos.

Foi colhido 1ml de sangue venoso em seringa estépéarinizada (seringa de insulina),
coberta a ponta da agulha com borracha e enviadoapeealizacdo da gasometria sendo
determinado o pH, pQpCQG e BE. O tempo transcorrido entre a coleta e azeggo da
gasometria nunca foi superior a 30 minutos. O sangu analisado em aparelho de
gasometria ABL SYSTEM 620 - Blood gas system (Raditer - Compenhagen) no

laboratério de urgéncia do Hospital das Clinicabl BMG.

Foram utilizados os valores abaixo como ponto déecpara cada variavel do estudo

gasomeétrico:

0 O valor de 7,20, em acordancia aos valores deérafas encontrados na
Literatura, foi estipulado como o valor normal pargH; sendo que valores abaixo destes

o feto estaria em acidose;

[ Para a pressao parcial de oxigénio, pO2, o vdlaixa de 20 mmHg indicaria

feto em hipoxia;

O Em relacdo ao pCO2, pressdo parcial de gas caoboivalor acima de 40

mmHg indicaria fetos em hipercapnia,
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O E por fim, porém, ndo menos importante o excessoage, BE, ficou estipulado

gue valores menores que — 6 indicariam alcalosgengatoria.

4.2.2 - O Perfil Biofisico Fetal — Obtencéo e Avalcao.

Os exames de ultra-sonografia e de obtencao do perfil biofisico fetal, foram
realizados no Servico de Ultra-sonografia do Centro de Medicina Fetal do
Hospital das Clinicas da UFMG. Foi realizado impreterivelmente pelo
mesmo observador, evitando ou tentando diminuir as variacoes de
diferentes examinadores.

Para realizacdo dos exames ultrassonograficozautibe um SONOLINE — PRIMA

SIEMENS em tempo real, utilizando uma sonda de-&zM

As pacientes eram submetidas aos exames até 04 aoi@s de serem submetidas ao
procedimento cirdrgico. Quando colocadas em posd#icsemi-fowler, ou entdo com

discreta inclinacéo lateral par evitar a compressfitn — cava.

Os exames tinham periodicidade semanal, sendoggaedo necessarios o intervalo
poderia ser diminuido, sendo os exames realizattbgliariamente, de acordo com a

doenca materna ou fetal ou ambas.

Somente o Ultimo exame realizado foi levado emaqatra a analise estatistica final do
Estudo. O tempo de exame era de pelo menos 30 omjnséndo que poderiam ser

estendidos por mais 10 minutos, para aumentarfabdidade do exame.

Foram considerados os valores de zero a dez coafagquele protocolo, sendo que como
o proprio autor (MANNING et al. 1987), um exame damiaveis ultrassonogréficas

normais, o exame cardiotocogréfico seria dispernsave
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Quando este era necessario, nos casos em que geda de um ou mais variaveis
ultrassonograficas, realizava-se a cardiotocogitad&al conforme o protocolo adotado no

Servico (CABRAL et al. 1987).

Os valores para cada variavel quando presente2éedea sua auséncia 0; temos entdo os
seguintes resultados 10/10, 8/10 e 8/8 que foransiderados normais, sendo que 0s
valores 6/10, 4/10, 2/10 e 0/10 agrupados comeadibs. Apresentamos na tabela 10 os

critérios de normalidade.
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Tabela 10 - Critérios de normalidade para Perfifiico Fetal. Manning et al. 1980

Variavel Biofisica Valor Normal Valor Alterado

Tonus Pelo menos um episédio de extensédo e/ouvAuséncia
flexdo ativa de membros ou troncos.

Abrir ou fechar a mao

Movimento Corpéreo Fetal Pelo menos dois episadgosiovimento Auséncia

de corpo e/ou membros;
Movimento ativo continuo

Liquido Amniotico Pelo menos um bolsdo com maislaie Auséncia
centimetros de tamanho em seu eixo

vertical

Movimento Respiratério Pelo menos um episodio de duracdo de Auséncia

Fetal 30"

Reatividade Cardiaca * Pelo menos uma aceleragasitidria de Auséncia
15bpm durante 15” em 5’ ou aceleracao

de 3’apods estimulo acustico

* Protocolo do CEMEFE — HC — UFMG (CABRAL et ab87)
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4.2.3 — Cardiotografia Basal — Obtencédo e Método

A cardiotografia basal (CTB) foi obtida segundotpoolo do HC — UFMG, modificado
por CABRAL et al.(1987). O aparelho utilizado paraealizacdo das cardiotocografias

foi um HEWLEPP-PACKET SERIES 50A.

Estando a paciente em paciente em posicao senetfopridimeiramente era localizado o
ponto de melhor ausculta do ritmo cardiaco fetam estetoscopio de Pinard ou sonnar —
soppler. Sob este ponto era colocado o transdatdiografico. Fazia-se um tracado de 5
minutos, sendo que para ser considerado normakridevos ter pelo menos uma
movimentacdo fetal com resposta de incremento dquéncia cardiaca fetal de 15

batimentos por um periodo néo inferior a 15 segsindo

ApoOs este tempo, se ndo houvesse aceleracdo earségia feito sob o polo cefalico um
estimulo vibro-acusticos de 30 segundos. Consideras o feto reativo se ocorresse uma
elevacdo de 30 batimentos acima da linha de baggeedeveria perdurar pelo tempo

minimo de 3 minutos seguidos. E se identificAssésrmmsmponentes dos tracos:
O Frequéncia cardiaca basal (FCB);

[0 Periodos de aumento da frequéncia;

O Periodos de diminui¢do da frequéncia, que mereespacial atencao;

[J Oscilagbes da frequéncia;

[J Amplitude das oscilagoes.
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4.2.4 — Métodos Estatisticos

Foi utilizado para a associacdo da pontuacdo ohtimlaPBF pré-natal imediato e
gasometria fetal o método do Qui-quadrado e quaedessario o Teste Exato de Fisher,
guando o valor de qualquer casela fosse igual auomgue cinco. Para este calculo foi

utilizado o pacote estatistico EPI-INEQ/ERSAQO 1996.
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RESULTADOS
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A Tabela 11 nos mostra a distribuicdo da pontuacé@score - do Perfil Biofisico Fetal
(PBF) no grupo estudado.

Na Tabela 12 nos € apresentados os resultadoscdeegegsio PBF alterado (valores de
0;2;4;6) e normal (valores de 8 e 10) de nossoqyrimcontramos em nosso estudo 44

casos com alteracao de escore, perfazendo 42,34tpo estudado.

Tabela 11 - Distribuicdo da pontuacdo do escofeRIeno grupo estudado

Escore do PBF Frequéncia
Absoluta Relativa
0 0 0%
2 4 3,84%
4 10 9,61%
6 30 28,84%
8 46 44,03%
10 14 14,26%
Total 104 100%

Tabela 12 - Distribuicdo dos valores de escoreBRie alterados e normais

Escore Frequéncia
Absoluta Relativa
Alterado (0;2;4;6) 44 42,31%
Normal (8;10) 60 57,69%
Total 104 100%

Na Tabela 13 sédo apresentados os dados da digabdos fetos em relacéo ao valor de
pH encontrado em sangue de corddo. Foi definidalar de 7,20 como valor normal para

0 pH.
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Tabela 13 - Distribui¢@o da freqiiéncia absolutel&iva dos valores de pH encontrados em sanguerdéo

Valor de pH Frequéncia
Absoluta Relativa
<7,00 6 5,76
7,00 [---7,10 4 9,85
7,10|--- 7,20 19 18,28
7,20 |---7,30 52 50,00
> 7,30 23 22,11
Total 104 100%

Tendo o valor abaixo de 7,20 para o pH obtido odRiNconsiderado acidémico, temos na
Tabela 14 a distribuicdo de fetos acidémicos e ad@démicos. Do total de 104 fetos
estudados, 29 possuiam alteracédo do valor do phtloSgue o valor médio encontrado no
nosso estudo foi de 7,23; com desvio padrao d¥8,X0 menor valor obtido foi de 6,82 e

0 maior de 7,37.

Tabela 14 - Distribuicdo percentual dos valoresratios e normais de pH encontrados em gasometria de
sangue de corddo.

.Valor de pH Frequéncia
Absoluta Relativa
< 7,20 29 27,88%
>7,20 75 72,12%
Total 104 100%

Na Tabela 15 apresenta-nos a distribuicdo dos reeéeidos conforme a distribuicdo do
valor da pO2 obtida no sangue de corddo. Considerawmo normal os valores acima de
20mmHg, sendo que valores abaixo deste traduzipoxémia. O valor médio da pO2 foi

de 20,08, sendo de 8,397 o desvio padrdo. Encoogr@nvalores acima de + 2 desvios-
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padrdo da média. O menor valor encontrado foi dmmHg em um feto de 35 semanas,

gue pesou ao nascer 830g. O maior valor encontoade 41mmHg.

No nosso grupo tivemos 56 recém-nascidos, perflazem total de 53,84% de fetos com

alteracéo no valor do pO2 — ou seja hipoxémicos.niss € mostrado na Tabela 16.

Tabela 15 - Distribuicdo dos valores de pO2, emados em gasometria de sangue de corddo

Valor de pO2 Frequéncia

(mmHg) Absoluta Relativa
<10 12 11,53 %

10[---20 43 42,31%

20]---30 29 37,49%

30|---40 7 6,74%
> 40 2 1,93%
Total 104 100 %

Tabela 16 - Distribuigdo percentual dos valorep@2, normais e alterados, encontrados em gasordetria

sangue de cordao.

Valor de pO2 Frequéncia
(mmHgQ) Absoluta Relativa
pO2 < 20 56 53,84 %
pO2 > 20 48 46,16%
Total 104 100 %

Na Tabela 17, apresentamos nossos resultados gaan&mhado de valores do pCO2
encontrados no sangue de corddo. Quando obtivevaloses maiores que 40mmHg no
material examinado, configura-se quadro de hipexaia. Os valores médios encontrados
foram de 47,46 mmHg, e o desvio padrao foi de 10b&enor valor encontrado foi de

13,70 mmHg e o maior de 80,6mmHg, encontrado erfetorde 30 semanas.

57



Tabela 17 - Distribui¢cdo dos valores de pCO2 emadps na gasometria de sangue de cordéo.

Valor de pCO2 Frequéncia
(mmHgQ) Absoluta Relativa
10 |--- 20 1 0,96 %
20 |--- 40 18 17,32%
40]---60 73 70,22%
60|---80 11 10,56%
Maior que 80 1 0,96 %
Total 104 100 %

Encontramos que em 57 recém-nascidos, ou 54,80s%atms, fetos apresentando pCO2
acima de 40 mmHg, ou seja, eles possuiam algum dgaacidose respiratoria. Fato

demonstrado na tabela 18.

Tabela 18 — distribuig&o percentual dos valores@®2 encontrados

Valor de pCO2 Frequéncia
(mmHgQ) Absoluta Relativa
pCO2< que 40 19 18,26 %
pCO2> que 40 85 71,74%
Total 104 100 %

Na Tabela 19 apresentamos os dados de excessseliidos do sangue de cordao.
Foram considerados alterados os valores abaixo Id& #aduzindo uma acidose
metabdlica. O valor médio encontrado em nosso eghid- 7,96; com um desvio padréo
de 4,50. O valor maximo encontrado foi de —28 eagmmnvalor —0,1.

Apenas 14 -13,47% do total - recém-nascidos passualores de excesso de base acima

de -12.
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Tabela 19 - Distribui¢cdo dos valores de BE encdosam gasometria de sangue de cordéo.

Excesso de Base Frequéncia
Absoluta Relativa
-6 39 37,50 %
-12 51 49,03 %
-18 14 13,47 %
Total 104 100 %

Na Tabela 20, apresentamos a correlagcdo do PBpERm@aqui com o pH menor ou igual a
7,20 nos tivemos forte correlagdo com valoresadi®s do PBF quando utilizamos o Teste
do Qui-quadrado. Tivemos uma sensibilidade fra6%,4enquanto que a especificidade foi

apenas mediana, detectando 85% dos casos alterados.

Tabela 20 - Associacdo entre escore alterado eahalanPBF com valores de pH abaixo de 7,20.

PBF
pH <6 >6
PH <7,20 20 9 29
PH> 7,20 23 52 75
Total 43 61 104

Qui-quadrado 12,5% = 0,0004 (MH) IC 1,82 — 14,36 OR 5,02

S=046 E=085 VPP=0,69 VPN=0,70

Na Tabela 21, apresentamos os resultados quaretamatis o ponto de corte do pH para
7,25; continuamos a encontrar uma relacdo signitécantre a perda do escore do PBF e
acidose fetal, porém, tivemos um aumento na séidsitbe do método, diminuicdo da

especificidade, mas manutencao dos valores preslitiggativo e positivo.
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Tabela 21 — Associagéo entre escore alterado eahdoPBF com valores de pH abaixo de 7,25.

PBF
pH <6 >6
PH < 7,25 30 20 50
PH.> 7,25 13 41 54
Total 43 61 104

Teste do Qui-quadrado 13,68 valorge 0,0002. 1C1,89-12,03 OR 4,73
S=70% E=67% VPP=60%VPN=76%

Nas Tabelas 22 e 23 nos é apresentado os resulfadndo se correlaciona os valores
obtidos do escore do PBF com o pH de sangue dé@aoutilizando desta feita o ponto de

corte de 7,30 e 7,35 respectivamente. Nao houvelagéo significativa acima do valor de

7,35 para o pH.

Tabela 22 - Associagdo entre escore alterado eahalonPBF com valores de pH abaixo de 7,30.

PBF
pH <6 >6
pH< 7,30 38 42 80
pH> 7,30 6 18 24
Total 44 60 104
Qui-quadrado = 3,79alorde p=0,05 S=86% E=30%

VPP =47 % VPN =75%

Tabela 23 - Associacdo entre escore alterado eaholanPBF com valores de pH abaixo de 7,35

PBF
pH <6 >6
pH< 7,35 44 58 102
pH> 7,35 0 2 2
Total 44 60 104
Teste Exato de Fischer = Oy@lor de p=0,33.S=100% E= 3%VPP=423% VPN W
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Nas Tabelas 24 a 26 sédo apresentados as correlagfieso escore normal (8 e 10) e
alterado (0; 2; 4 e 6) com 0s niveis de pO2 obtalpartir de sangue de cordédo umbilical.

Observa-se que nao houve correlacédo significatimiee @@ pO2 e os valores do escore do

PBF.

Tabela 24 - Associagdo entre escore alterado eahalorPBF com valores de pO2 abaixo de 20mmHg

PBF
pO2 <6 >6
< 20mmHg 17 17 34
>20mmHg 27 43 70
Total 44 60 104

Teste do Qui-quadrado = 1.9&lor de p=0,27. S=39% E=61% VPP =50% VPN=38%

Tabela 25 - Associagéo entre escore alterado eahalorPBF com valores de pO2 abaixo de 25mmHg.

PBF

pO2 <6 >6

<25 34 42 76
>25 10 18 28
Total 44 60 104

Qui-quadrado = 0,6%alor de p=0,40. S=77,2% E=64,2% VPP =55% VPN 285

Tabela 26 - Associagdo entre escore alterado eahalonPBF com valores de pO2 abaixo de 30mmHg

PBF
PO2 <6 >6
< 30mmHg 40 56 96
> 30mmHg 4 4 8
Total 44 60 104

Teste exato de Fisher=0,45 S=90% E=6% ¥YBP % VPN =50 %
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Nas Tabelas 27 e 28 apresentamos a correlacaovatdres normais (8 e 10) e alterados
(0; 2; 4 e 6) do escore do PBF com os valores de2p@btidos de sangue de cordao.

Encontramos correlacéo significativa entre os esale pCO2 acima de 40mmHg.

Tabela 27 - Associagdo entre escore alterado eahalorPBF com valores de pCO2 acima de 35mmHg

PBF
PCO2 <6 >6
= 35mmHg 41 56 97
< 35 mmHg 3 4 7
Totais 44 60 104

Teste exato de Fisher p = 0,63

Tabela 28 - Associagdo entre escore alterado eahalorPBF com valores de pCO2 acima de 40mmHg

PBF
pCO2 <6 >6
= 40mmHg 40 45 85
< 40mmHg 4 15 19
Totais 44 60 104

Teste Qui-quadrado = MH= 5,%@lor de p= 0,01
S=91 % E=28% VPP=48 % VPN=81% IC,+4 -17,32 OR 3,95

Observamos uma alta sensibilidade (0,91) no didigadde fetos que apresentavam taxas
elevadas de pCO2.

Nas tabelas 29 e 30 apresentamos os resultadasrdacdo entre os valores normais (8 e

10) e alterados (0; 2; 4 e 6) do PBF, e os valobéislos do excesso de base (BE) no sangue
de cordéo.

Nao houve significancia estatisticamente importapi@ndo os valores do excesso de base
estavam abaixo do valor de —6, porém, a partir \dieres de —12 ja h& correlacéo,

conforme visto na tabela 20.
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Tabela 29 - Associagéo entre escore alterado eahalorPBF com valores de BE maiores que —6

PBF
BE <6 >6
>-6 14 26 40
< -6 32 32 64
Totais 46 58 104

Teste do qui-quadrado = 2,22alor de p= 0,33

Tabela 30 - Associagdo entre escore alterado eahalanPBF com valores de BE maiores que —12

PBF
BE <6 > 6
>-12 35 55 90
<12 10 4 14
Totais 45 59 104

Teste qui-quadrado = 5,1¥alor de p0,022

S=78% E=7% VPP=40% VPN= 29%IGE65-0,98 ORO0,25.
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Na busca de encontrar um método de avaliacaorétainvasivo, correlaciona-lo com o
valor da gasometria encontrado em sangue de cpatacavaliarmos o bem estar fetal, e,
se possivel, 0 momento de agravamento do quadmagaesos o comportamento fetal
através de estudos de varidveis biofisicas e esiocglamos com a gasometria encontrada.
Seguindo esta linha de pensamento, tentamos aeatiamrelacdo do Perfil Biofisico Fetal
(PBF), idealizado por MANNING et al em 1980, congasometria obtida apds o parto
cesareo programado — sem trabalho de parto - dusate corddo, mais especificamente
da veia umbilical.

Tem sido o objetivo de centros de propedéutical fetdesenvolvimento de métodos
capazes de avaliar, idealmente, de formas ndodrase estado gasométrico fetal.

Os estudos de MANNING et al., tornaram-se classianse avaliar o estado fetal através
do estudo de variaveis biofisicas; e tentarem ifieat 0 estado gasométrico fetal
especificamente a hipoxemia e a acidemia.

Nas ultimas duas décadas muitos métodos foram d@s&os com este fim especifico,
uma vez que o padrdo ouro, a gasometria do samgaerdao, obtido por cordocentese, é
um método de avaliacdo em que se € necessariotargrall técnico-cientifico para sua
realizacao.

A gasometria de couro cabeludo fetal € um outredeéinvasivo importante e Util, porém,
com algumas dificuldades como necessidade de nwedgtmiadas e laboratério
especializado, e também, da necessidade da rupgagamembranas, aumentando a

morbidade, seja pela possivel contaminacao, sigarmpasmissao vertical.
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Utilizamos a correlacéo do PBF e o estado gasarnéital. Utilizamos uma metodologia
ja empregada em nosso Servico, em trabalhos amten@a determinacdo da gasometria
fetal no momento do parto (VITRAL em 1996, LEITE9B% novamente LEITE 1998).
Dentro deste quadro de alta morbidade e letalidao®,vemos obrigados a procurar, ou
pelo menos tentarmos encontrar méetodos, ou um rmimngle métodos, que sejam eficazes,
de facil execucao e baixo custo, para podermosaavabem estar fetal, contribuindo para
reduzir as taxas de letalidade.

Em nosso Estudo acompanhamos 104 gravidezes deistto (Tabela 7). Dele foram
excluidos as pacientes que tinhatrabetes mellitus(DM); pacientes com ruptura
prematura de membranas — em qualquer idade gewsfcacientes que estavam em
jejum prolongados (tempo maior que 12 horas); dema@s gemelares; uso de drogas
hiperglicemiantes; fetos com anomalias estrutumiscromossémicas; pacientes que
durante a cirurgia necessitassem de oxigénio terapconceptos que apresentassem
dificuldade de extracdo durante a realizacao daga.

As pacientes portadoras de DM, independente dae;lado foram incluidas no estudo.
Pelo fato que os fetos de gestantes diabéticadasabnte apresentam um comportamento
metabdlico especifico, devido ao maior aporte d@mgk ou mesmo pelo hiperinsulinismo
fetal, sendo que estes fatores poderiam levaeeaafies das varidveis do PBF —
movimentos respiratorios e aumento de liquido atimaid

Quando as pacientes estudadas apresentavam rpggaratura de membranas, também
foram excluidas do estudo. A amniorrexe pode ppedia compressdo do cordao

umbilical secundario ao oligodramnio assim comaresiacionada a quadros de infec¢ao
intra-amnidtica que podem ser responsaveis parafies ndo s6 na gasometria como
também na modificacdo das variaveis do PBF; dim@wdo volume de liquido amnidtico

e também diminuicdo de movimentacéo fetal.
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Os trabalhos de PATRICK et al.,(1980) mostraram pa&entes que estavam em jejum
prolongados, principalmente em gravidezes com ig@déacional menor que 34 semanas,
eram extremamente susceptiveis ao menor aporteccalevando a diminuicdo de certas
variaveis como recurso de resguardar energia; mentios respiratorios e corporeos fetais.
Estipulou-se o jejum em no maximo 08 horas ani@sintiervencdo cirdrgica para
permanecer no estudo. PATRICK et al., (1980) aimola mostram que estas variaveis,
guando examinadas isoladamente, ndo tém mostrid@oesignificativa com hipoxemia
ou acidemia fetal importante, vistos que, nesta, fg@s ocorrem os periodos de repouso
fetal.

Os resultados obtidos em fetos com anomalias esdisit ou cromossémicas foram
descartados, pois existem alteragcbes no comportangencompartimento circulatério e
metabolicos peculiares a estes conceptos que réssagiamente estdo relacionados a
mecanismos adaptativos.(apud LEITE, 1998).

N&o foram acompanhadas pacientes em que a doenemanpudesse afetar o concepto,
desenvolvendo alteragbes nao relacionadas ao sofionfietal crénico, como nos casos de
isoimunizacao materna pelo fator Rh.

As pacientes foram submetidas a parto cesareoeletendo submetidas a anestesia
regional — epidural ou raquidiana - estavam désdas as pacientes que tivessem que ser
colocados sob anestesia geral, pois sabidamende adtsra 0s valores gasomeétricos
encontrados no sangue de cordéo.

Pacientes que, durante o ato anestésico tambénseafssem a necessidade de
oxigenioterapia sob mascara, hipotensdo grave, eexcluidas do estudo pela
possibilidade de alteracéo do estudo gasométrico.

Em se tratando de gravidezes gemelares, tambémidaxslde nosso estudo final, pelo fato
de que a extragdo do segundo gemelar poderia sserd@aaorada, levando assim a um
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faseamento do resultado da gasometria. Pacientesaptesentassem dificuldade de
extracdo, eram retiradas do estudo pelo mesmo motiv

Temos também que em diversas situacdes podemmediicacdo de uma ou até de todas
as variaveis estudadas, sem no entanto termos @amesodificacdo no padréao
gasomeétrico — uso de medicacao analépticas ou j@jalmngado.

Em nosso estudo foi proposto que, com a finalidéslevitarmos, tais bias que o PBF
fosse realizado com os mesmos critérios do trak@ilgonal de MANNING et al., (1980) e
suas posteriores modificacbes MANNING et al., ()987tamanho minimo de 2 cm no
eixo vertical do maior bolséo de liquido amniotitd), e novamente MANNING et al em
1995 a possibilidade do uso do indice de liquidniatito (ILA).

O tempo de interrupcéo nao deveria exceder a 4hlaraealizacdo do exame.

Estando presente todas as variaveis observaddgae som do PBF; a cardiotocografia
basal (CTB), era dispensada. Em caso de algum pt@mlterado era realizado a CTB
conforme Cabral et al., (1987) protocolo utilizasdm Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).

Consideramos os valores de escore obtidos duraetiaacdo do PBF como alterados os
valores de 0, 2, 4 e 6; estando normais os vattgése 10 .

O valor de escore 6, antes considerado como duwyidosincluido como alterado, visto
gue em estudos posteriores MANNING et al (1991)stnapam que tal valor ja poderia
condizer com uma possivel asfixia aguda, se caseesse oligohidramnios e maturidade
deveria-se verificar a possibilidade de interrupgagravidez.

Em nosso estudo, de 104 pacientes, 44 delas —,80%2 apresentavam um escore do

PBF alterados, evidenciando uma alta incidénciigtts com déficit de oxigenacao.

68



Tal fato pode ser atribuido ao perfil dessas p&eseprovenientes em sua maioria do
ambulatorio de Gravidez de Alto Risco — HC — UFMiBe se caracteriza por atendimento
de gestacdes com altos niveis de risco para softinietal.

Ao confrontarmos nossos resultados do escore do &BF 0 estudo gasomeétrico,
verificamos uma correlacdo de exames normais comnaada fetal, tal achado, ja
destacado por MANNING et al., (1991); mostra quescore de 8 ou 10 sdo extremamente
favoraveis para a sobrevida perinatal.

Nosso estudo também revelou que estes fetos tinhasis de pH distantes daqueles que
caracterizavam a acidose fetal (SWAIN et al., 199800K et al., 1997)

Ao analisarmos os exames de PBF alterados podegnifisar nitidamente uma correlacao
entre escore menor ou igual a 6 e um valor de pHomgue 7,20, mostrando que se
tratavam de fetos acidoticos.

Esse achado sdo concordantes com os de MILLS, ¢€1290), em que é demonstrado que
exames com escore de 6, apos alimentacdo e repmateono, repetidos 6 horas apos o
primeiro exame é altamente sugestivo de asfixal.fet

Quando comparamos os fetos com escore de PBFdaltecam os niveis de hipdxia, nos
surpreendemos ao ndo encontrarmos correlacéo is@ivid entre hipoxia e perda de
variaveis.

Nossa explicacdo possivel para este achado e quegdma forma se diferencia do
encontrado por outros autores € de que se tratdad®etos que tenham desenvolvido
mecanismos compensatorios e de adaptacdo, quansenpazes de promover no
compartimento de sangue fetal, niveis de pO2 fassmormais.

Entre estas adaptagdes sao citadas a eritroblgst@oéEIRA, 1994 e VASCONCELOQS,
1997) e elevacdo de enzimas eritrocitarias que atamam a afinidade da hemoglobina
fetal pelo oxigénio, SMITH et al., (1988).
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Devemos ressaltar entretanto que a normoxia nestegs ndo corresponde a uma
normoxemia, ou seja, ao nivel tissular, provavetmesstes fetos exibam baixas taxas de

pO2.

Quando da analise entre a pontuacdo do escoren®Bgrametro gasométrico do pCO2,
encontramos novamente dados concordantes comraurge mundial.(RIBBERT et al.,
1990; VINTIZILEOS et al., 1991).

Houve significante associacao entre hipercapniaie- @pnceituamos como uma pCO2
maior ou igual a 40mmHg — e perda de pontuacaesuse do PBF.

Esse achado reforca o conceito de sofrimento éissaitado nos paragrafos superiores;
visto que o feto pode apresentar respostas adagstajue elevem seu oxigénio sanguineo,
porém, ndo possui recursos semelhantes para efiaurn CO2.

Finalmente o parametro de acidose metabdlica faliado pelo critério déases excess
(BE); verificamos que em nosso grupo estudado gaadap ocorreu a perda de duas ou
mais variaveis do PBF, ocorreu quando a acidos¢ éstava situada em niveis de BE
menores ou iguais a —12, este achado revelou uetgypacao, visto que, neste nivel de
acidose metabdlica, o prognéstico tardio do comcepta severamente comprometido.
Portanto se nos parametros gasométricos previanuitaidos o PBF foi precoce em
reconhecer as alteracdes, no parametro de acidetsddtica ele se mostrou tardio.

Ao avaliarmos, globalmente nossos resultados, remmmos que o PBF tém a capacidade
de assegurar de forma precisa e ndo invasiva deegsométrico do feto, tanto quando
sua pontuacado de escore normal ( sendo 8 ou 1@)Jarelo normoxia e auséncia de
acidose e hipercapnia — quanto frente & uma poatualterada revela-nos da mesma

maneira comprometimento dos parametros gasométricos
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Este trabalho nos leva a formular alguns questieméms que, futuramente, motivarao
novos estudos e pesquisas. Embora o PBF se rezesdi®s estudo, método precioso de

avaliacao fetal, deixa, infelizmente, algumas lasugue devam ser preenchidas.

A primeira questdo se refere a uma explicacdo ooeumte do motivo dos parametros
gasomeétricos que se alterem de forma diferenteseores alterados, ou seja, por que um
aumento de pCO2 altera mais rapidamente as vasialei PBF, do que a acidose
metabdlica?

Outro estudo que merece ser desenvolvido é aquelewjdara de avaliar os fetos com
normoxemia com pontuacdo do escore do PBF altefadentativa de explicar tal fato,
pelas adaptacdes fetais citados em nosso comermaviem ser confirmados.

O PBF sem duavida vai se constituir nos proximossarnda, um importante
recurso na propedéutica fetal, tal como tém ocornids ultimos 20 anos. No
entanto ja existem entre 0os novos meétodos de agéaliga propedéutica fetal
(dopplerfluxometria; oximetria de pulso) novas [lofidades de associacdo e

aumento da acuidade do PBF.
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CONCLUSOES
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Em face dos resultados obtidos em nosso estudaonusdeoncluir que:

O O Perfil Biofisico Fetal (PBF), quando apresenmtaypontuacédo de escore
normal (valore de 8 e 10), nos mostram um fetoarséncia de acidose, seja ela

metabdlica ou respiratoria;

[0 O PBF quando apresenta uma pontuagéao do escenadalt(valores de O; 2;
4 ou 6); revela-nos fetos acidoticos e hipercapoésnfpH menor 7,20; pCO2 maior que

40 mmHg e BE -12)

[0 Um grupo de fetos pode apresentar um escore dealR&8kdo, embora

exibindo normoxia, entretanto mostra-nos tambémogugutros parametros gasomeétricos

estao alterados;

[ Pela optica da gasometria fetal o PBF tem sigatifia correlacdo com a boa

vitalidade do concepto.
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