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INTRODUCAO

Antes do advento da técnica doppler-
velocimetrica, o diagnostico dos transtor-
nos da placentacdo baseava-se nas suas
conseqliéncias, ou seja, nas ocorréncias de
crescimento inadequado do feto ou de dis-
turbios de sua oxigenacao caracterizados
pelo sofrimento fetal. Mudancas radicais ti-
veram lugar quando pioneiramente, em
1977, Fitzgerald; Drumm', combinando a
tecnica da ultra-sonografia com o dispositi-
vo de doppler continuo, desenvolveram um
novo método que possibilitava o estudo do
fluxo sangiiineo nas artérias e na veia umbi-
licais, de forma nao-invasiva e segura. Sub-
seqUentemente, muitas pesquisas foram le-
vadas a cabo demonstrando que a doppler-
velocimetria das artérias uterinas € umbili-
cais € muito Util no diagnostico da insuficién-
cla placentdria identificando as gestacoes
nas quais os fetos sao submetidos a elevado
risco de hipoxemia. Vislumbrava-se assim o
uso desta nova técnica na avaliagao qualita-
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tiva da placenta precedendo os disturbios
no compartimento fetal.

Em face as possibilidades de se atestar
em humanos o que ja se sabia ha muito
tempo em animais por meio de experi-
mentos laboratoriais, a dopplervelocime-
tria, uma técnica ainda inusitada e tida
como promissora, mobilizou inimeros
pesquisadores que se dedicaram aos seus
estudos experimentais em laboratorios
com modelos animais e clinicos, desven-
dando todos os detalhes que se tém co-
nhecimento atualmente. Por razoes ex-
clusivamente técnicas, os métodos quali-
tativos sobrepujaram os quantitativos pre-
valecendo na abordagem do produto
conceptual, feto e placenta.

Como forma de interpretacao dos so-
nogramas, a par dos indices criados, levan-
do-se em conta a velocidade maxima sis-
tdlica, a velocidade minima no final da
diastole e a velocidade média em todo o
ciclo cardiaco, desde logo, as formas da
onda também chamaram a atencao de mui-
tos pesquisadores. Desta maneira, em pou-
co tempo verificou-se que a auséncia de
fluxo na diastole (DZ) e, notadamente, o
fluxo reverso (DR) sdo alteracdes doppler-

velocimetricas muito graves, denotando im-
portante grau de insuficiéncia placentaria
que se relaciona com altas taxas de morta-
lidade e morbidade perinatais*®. Em virtude
disso, a identificacao destes casos possibilita
melhor vigildncia pela instituicdo de cuida-
dos diferenciados por meio de propedéu-
tica ampla e completa, objetivando a dimi-
nuicdo dos riscos de comprometimento
perinatal mais grave®.

Embora se constatem, na literatura
compulsada, numerosos trabalhos a respei-
to dessas alteracbes placentarias graves,
muitas lacunas permanecem a desafiar o
tirocinio do obstetra tanto em sua atuacdo
assistencial como na qualidade de pesquisa-
dor no que concerne a resolugao obstétri-
Ca, j& que muitas novidades na area pro-
pedéutica foram inseridas no contexto da
avaliagdo global dos fetos submetidos as
restricbes ao seu desenvolvimento como
sOI ocorrer nestes €asos.

CoNCcEITO

A DZ e a DR caracterizam insuficiéncia
placentaria gravissima.
Didstole Zero (DZ): sonogramas de ar-
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térias umbilicais que exibem auséncia de
velocidade de fluxo durante a diastole.
Didstole Reversa (DR): sonogramas de
artérias umbilicais com presenca de veloci-
dade de fluxo reverso durante a didstole.

INCIDENCIA

Aincidéncia de DZ ou de DR em gesta-
¢Oes normais € extremamente baixa. Johns-
tone et d. avaliando 160 gestacdes sem
complicagbes, ndo observaram nenhum ca-
so de DZ ou DR,

Avaliando populagdo selecionada de
gestantes de alto risco para cursar com
insuficiéncia placentaria, a incidéncia de DZ
ou de DR tem sido relatada entre 1% e
34%'"17181% Esta alta variaco da incidéncia
pode ser justificada pelas diferencas das
amostras populacionais de cada estudo.
Considera-se aceitdvel incidéncia entre | e
4% quando se observam grupos de pacien-
tes com vdrias doencas que participam da
etiologia da insuficiéncia placentaria®.

No Setor de Vitalidade Fetal da Clinica
Obstétrica da FMUSP, no perfodo de janei-
ro 1992 a junho de 1999, foram avaliadas
6251 gestacdes de alto risco, e entre estas,
225 casos de DZ ou de DR foram diagnos-
ticados a partir da 20* semana de gestacdo,
resultando em incidéncia de 3,6%*".

IpADE GESTACIONAL No MOMENTO
po DiaGNosTico b DZ

Primeiro trimestre

A observacao de DZ é achado normal
no primeiro trimestre, sendo que a partir
da 10% semana de idade gestacional ja se
pode observar fluxo diastdlico positivo
em alguns casos e a partir da [4% semana
este deve estar presente em todos os
casos?. E importante ressaltar que a ve-
rificacdo da DZ no primeiro trimestre
nao se associa a nenhum tipo de anorma-
lidade ou doenca fetal.
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Segundo e terceiro trimestres

A observagdo de DZ no segundo e
terceiro trimestres de gestacdo constituem
importante fator preditor de resultado pe-
rinatal adverso. Fato importante e enfa-
tizado por varios autores € a observacao de
que quanto mais precoce for a verificagdo
da DZ, pior € o progndstico desta gestacao.
Arabin et d. observaram que quando o
diagnostico de DZ se faz antes da 327 sema-
na de idade gestacional, a mortalidade peri-
natal € mais elevada que nos casos em que
a DZ foi verificada mais tardiamente %,

Aspectos TECNICOS

O sonograma da artéria umbilical pode
ser obtido em alca livre de corddo, e, nos
casos em que sao observadas velocidades
diastolicas reduzidas, procura-se insonar a
artéria umbilical na porcdo proxima a inser-
cao placentdria. A auséncia de fluxo dias-
tdlico final na dopplervelocimetria das arte-
rias umbilicais analisada proxima a insercao
placentaria caracteriza o diagndstico de DZ,
e a ocorréncia de fluxo reverso neste local,
durante a didstole, caracteriza a DR. A esco-
Iha deste local para confirmar o diagndstico
de DZ ou DR visa minimizar os efeitos da
variabilidade do comprimento e espessura
do corddo umbilical sobre a resisténcia
vascular'.

Qutro cuidado essencial é a manuten-
¢do do filtro de janela inferior em 50 Hz,
evitando-se que a deteccao de DZ ou de
DR possa ser superestimada.

FisioPATOLOGIA DA LESAO PLACENTARIA

Unico drgao responsavel pelo desen-
volvimento fetal, a placenta, no final da
gestacdo, exibe grande superficie de trocas
da gestante com o feto, em média, de ||
metros quadrados, quando isenta de quais-
quer anormalidades. Varias condicdes mor-
bidas maternas e gestacionais estreitam as
possibilidades de fornecimento dos subs-

tratos nutritivos e gasosos ao feto por inter-
ferirem com o processo de placentogé-
nese, fendmeno de |1° e 2° trimestres, ou
provocando, no 3° trimestre, alteragbes
vasculares nos troncos das vilosidades co-
riais, caracterizando a denominada insufici-
éncia placentaria.

Modelos experimentais podem ser uti-
lizados para melhor demonstrar a fisio-
patologia das lesoes placentarias, principal-
mente quando se deseja abordar os aspec-
tos hemodinamicos. Nestes modelos po-
de-se, no final da gestacdo, embolizar vasos
de troncos vilosos da placenta com mi-
croesferas, promovendo insuficiéncia fun-
cional do 6rgao em graus variaveis, poden-
do atingir gravidade de intensidade suficien-
te para causar hipoxemia fetal progressiva.
Do ponto de vista hemodinamico, a dimi-
nuicdo de parénquima placentario funcio-
nante restringe também a malha de arte-
rfolas levando a um colapso no territério
vascular e aumento da resisténcia vascular
placentaria. Este evento pode ser estudado
pela dopplervelocimetria, que inicialmente
demonstra diminuicao da velocidade do flu-
x0 sangliineo durante a diastole culminando
com fluxo diastdlico ausente (DZ) ou rever-
so (DR) nas artérias umbilicais®’. Utilizan-
do-se deste modelo, Morrow et dl. (1989)
demonstraram que a embolizacao progres-
siva de vasos placentarios em ovelhas pre-
nhes resulta na auséncia de fluxo na diastole
e até mesmo DR no sonograma das AUE,

Estes experimentos simulam a situagdo
clinica de insuficiéncia placentaria que usual-
mente se caracteriza pela resisténcia vas-
cular placentdria elevada conferindo ao
sonograma das AU baixa velocidade dias-
tolica’, a qual associa-se a hipoxemia fetal,
ao crescimento intra-uterino retardado e a
morbidade perinatal elevada'®'".

O estudo anatomopatoldgico de casos
que apresentam diastole zero ou reversa
demonstra que raramente as placentas sdo
normais. Arabin et d.'> encontraram sinais
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de insuficiéncia placentdria em 74% dos
casos. Miyadahiraetd." observaram em 90
casos de DZ ou DR a presenca de infartos
vilosos em 50% dos casos. Os estudos
clinicos e experimentais, aliados a avaliagao
anatomopatologica das placentas de casos
em que se constatou a presenca de DZ ou
DR, permitem que se considere estes acha-
dos como sendo indicadores de insuficién-
cia placentdria’* ', Assim, fetos destas ges-
tacbes estarao expostos as conseqliéncias
desta situagdo clinica que, caracteristica-
mente, se traduzem em deficit nutricional e
de oxigenagdo.

ResposTA FeTaL A Hipoxia E
AvaLacAo DA VITALIDADE FETAL

A dopplervelocimetria pode ser utiliza-
da para avaliar a resposta circulatéria fetal a
hipoxia por meio do perfil hemodinamico
fetal o qual, por ser exame nao-invasivo e
indcuo, tornou possivel demonstrar em
humanos o que se sabia em teoria por meio
de experimentos laboratoriais em animais.
Desta forma, os eventos hemodinamicos
decorrentes da resposta a hipoxia apresen-
tada pelos fetos de gestacoes com fluxo
anormal nas artérias umbilicais puderam ser
amplamente estudados.

Estudos experimentais da década de 70
ja haviam tornado claro que frente a hipo-
xemia observa-se a diminuicdo do fluxo
sangineo para rins € membros com o intui-
to de proteger dreas mais nobres como
coracdo, cérebro e supra-renais, um feno-
meno denominado de centralizacao da cir-
culagdo fetal. Simultaneamente, no territd-
rio venoso descreve-se ainda fluxo prefe-
rencial pelo ducto venoso também com o
objetivo de favorecer a oxigenagao daque-
las dreas®".

A dopplervelocimetria da circulagao fe-
tal, por possibilitar a monitorizagao destas
alteracbes hemodindmicas decorrentes da
hipoxia, € considerada também um método
de avaliacdo do bem-estar fetal. Assim, no
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Figura | - Probabilidade de acidose no nascimento de acordo com o indice de
pulsatilidade para veias (IPV) do ducto venoso (DV) em casos de Diastole Zero ou
reversa a dopplervelocimetria das artérias umbilicais. (Francisco, 1998)

1
0,9
0,8

w 0,7

[=]

$06 |

=
205
o
204
a
0,3
0,2
0,1
0

0,0 02 04 06 08 10 1,2 14 16 18 20 22 24 26
IPVD

territério arterial a diminuicao do fluxo para
rins € membros pode ser monitorizada pelo
estudo da artéria aorta tordcica descenden-
te onde, devido a vasoconstriccao ocorre
decréscimo de seu fluxo durante a diastole.
Ainda pode ser observada vasodilatacao da
artéria cerebral média que reflete no sono-
grama deste vaso pelo aumento do fluxo
sanglineo durante a diastole, visando pro-
teger o sistema nervoso central dos agravos
da hipoxia.

Apbs ser instalada vasoconstriccao pe-
riférica intensa, ocorre aumento da resis-
téncia neste territorio e, consequente-
mente, aumento da pressao diastolica final
no ventriculo direito e, com isso, estase na
circulagao de retorno as cdmaras cardia-
cas. A seqliéncia de alteraces hemodi-
namicas fetais frente a hipoxia, descrita em
estudos experimentais, passou assim a ser
avaliada em fetos humanos com o advento
da dopplervelocimetria. Observa-se que
apos a constatacao de dopplervelocime-
tria anormal nas artérias umbilicais, ocor-
rem alteracdes na aorta tordcica descen-
dente (ATD), caracterizadas pelo aumen-
to do indice de pulsatilidade (IP), seguidas
pela vasodilatagao da artéria cerebral me-
dia (diminuicdo do IP) e pela diminuicdo do
fluxo sangliineo no ducto venoso durante

a contracdo atrial (aumento do IPV).

Enquanto a centralizagado mantiver
compensada a oxigenagao do sistema ner-
voso central, as atividades biofisicas perma-
necem inalterados. Com o agravamento da
hipoxia observam-se alteracbes na veia cava
inferior e no ducto venoso, ocorrendo di-
minuicdo do fluxo durante a contracao
atrial. Nos casos graves pode ser observado
fluxo reverso no sonograma do ducto veno-
so durante a contragdo atrial. No sono-
grama da veia umbilical pode-se ainda notar
a presenca de pulsacoes.

A exaustdo dos mecanismos compensa-
torios revela-se com os sinais de sofrimento
fetal agudo, observando-se alteracoes im-
portantes na cardiotocografia € no perfil
biofisico fetal. Os resultados dopplervelo-
cimétricos do ducto venoso se relacionam a
ocorréncia de acidose no nascimento, um
reflexo do déficit respiratério placentario
levando a comprometimento cronico da
oxigenagao do feto e, com isso, metabolis-
mo anaerobico fetal. Esta relagdo significati-
va permitiu a confeccao de curva de proba-
bilidade de acidose no nascimento de acor-
do com os valores do indice de pulsatilidade
para veias (IPV) do ducto venoso (Figura |).

Na auséncia da resolucao da gestacao,
0s casos de DZ ou de DR evoluem invaria-
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velmente para o sofrimento ou dbito fetal®,
Casos que evoluiram para o obito fetal
apresentaram previamente anormalidades
na redistribuicdo do fluxo sanglineo nos
territérios arterial e venoso fetal.

INTERCORRENCIAS CLINICAS
Associapas A DZ e DR

Hipertensao

As sindromes hipertensivas compare-
cem com maior freqiiéncia como doenca
materna participante da etiologia da insufici-
éncia placentaria grave resultando em DZ
ou DR*"253% Farine et al. (1995), ava-
liando 16 estudos encontraram esta inter-
corréncia clinica em 300 (57%) das 785
pacientes avaliadas®.

Francisco (1998)% observou sindromes
hipertensivas presentes em 60% dos 30
casos de DZ ou DR, semelhante ao que
observam Battaglia et al. (1993)%, que rela-
taram estas sindromes em 65% das gestan-
tes e Bell et al. (1992)*, que as referiram
em 56% dos casos de DZ ou DR.

Colagenoses

Francisco (1998)% constatou que a se-
gunda doenca mais freqiientemente encon-
trada em casos de DZ ou de DR foram as
colagenoses, nas quais a presenca de vas-
culopatias pode levar a insuficiéncia pla-
centdria®. Acrescente-se, ainda, que esta
elevada ocorréncia pode ser justificada por
ser o HCFMUSP servico de referéncia a
portadores destas doencas, inclusive quan-
do gestantes. Malcolm et al. (1991)% tam-
bém referiram as colagenoses como a se-
gunda doenca materna mais freqiiente, apa-
recendo em 12% dos seus casos.

Restricao do crescimento intra-uterino

Em casos de DZ ou DR, a presenca de
insuficiéncia placentdria, com alteracdo na
nutricao fetal, € confirmada pelos trabalhos
disponiveis na literatura medica, que consta-
tam alta porcentagem de RN classificados
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Figura 2 - Probabilidade de dbito de acordo com o peso fetal em casos de diastole zero
ou reversa a dopplervelocimetria das artérias umbilicais. (Yamamoto et al., 2000)
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como PIG*!"122 (ver peso no nascimento).

Malformacoes fetais

A associagdo entre a DZ ou DR e as
malformacdes e/ou cromossomopatias fetais
tem sido descrita por varios autores?! 4%/
aparecendo com taxas de 3 a 30%.

ResuLTaDos NEONATAIS

Quanto aos resultados neonatais, nas
gestacoes que cursam com DZ ou DR po-
dem ser observadas altas taxas de indices de
Apgar <7 tantono |°ou 5° minuto, incidén-
cia elevada de RN classificados como peque-
nos para idade gestacional (PIG), tempo pro-
longado de internacao dos RN em Unidades
Neonatais de Terapia Intensiva, freqiiéncia
elevada de dbitos fetais e neonatais ou seja,
taxas de morbidade e mortalidade neonatais
muito elevadas'”#%,

Idade gestacional no nascimento

Amédia daidade gestacionalno momen-
to do parto varia de 29 a 33 semanas. Ressal-
te-se que, apesar das diferentes médias ob-
servadas nos diversos trabalhos, altos indices
de prematuridade foram notados por todos
autores. Battaglia et al. (1993)* e Kurkinen-
Réty etal. (1997)*', que descreveram média
de 29,1 e 31,7 semanas, respectivamente.

Rochelson (1989)% e Weiss et al. (1992)*
notaram valores maiores do que a referida
média, a saber, 33,9 e 32,4 semanas.

Peso no nascimento

A média do peso dos RN de acordo
com dados da literatura médica revelam
peso no nascimento variando entre 908 ge
1581 g, em casos de DZ ou DRZ#33,
Mcparland etal. (1990), que referiram peso
superior a 1500 g somente em dois dos 29
RN avaliados*. Este grande comprometi-
mento no peso de nascimento ilustra a
gravidade da insuficiéncia placentaria que
caracterizam estas gestagoes.

Ainda em relacdo ao peso, alta porcen-
tagem de RN sdo classificados como peque-
nos para idade gestacional variando de 60 a
100% dos casos'2#3',

Estudo realizado no HCFMUSP revelou
que o risco para o 6bito perinatal relacionou-
se muito ao peso do recém-nascido, princi-
palmente para aqueles com peso inferior a
1000g ou abaixo da 3 I* semana de gestacdo,
permitindo a elaboracao de uma curva de
probabilidade para o dbito perinatal de acor-
do com o peso do RN (figura 2) , facilitando
a interpretacao do risco de 6bito de acordo
com o peso estimado do feto, nas gestagoes
que cursam com DZ ou DR?,
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indice de Apgar no 1° minuto

A ocorréncia de indices de Apgar inferi-
ores a 7 no |° minuto de vida tem sido
relatada de 392 77% e, no 5° minuto, de 9
a46%, em gestacoes com DZ ou DR'%243!,

Acidose no nascimento

Na maioria das vezes, os fetos das ges-
taces com DZ ou DR apresentam hipo-
xemia por diminui¢do da superficie de troca
entre o bindmio materno-fetal. Contraria-
mente, a ocorréncia de acidose € muito
varidvel. Enquanto Weiner (1990)* nao
verificou acidose em gestacoes com DZ ou
DR submetidas a cordocentese, apesar de
diagnosticar hipoxemia em todos os fetos
avaliados, outros autores referem que a
acidose tem sido observada em aproxima-
damente 50% das gestacoes com DZ'*".
No Brasil, Steinman et d. (1997) constata-
ram acidose no nascimento (pH < 7,20)
em 50,8% dos 61 casos de DZ ou DR*,
resultado semelhante ao encontrado por
Francisco (1998) no qual 50% das amostras
de sangue de artéria umbilical revelaram
acidose no nascimento®.

MORTALIDADE PERINATAL

A mortalidade perinatal relacionada
com a DZ ou DR revela-se entre 23 e
100%, com grande variacao pela inclusdo
ou ndo de fetos com malformagoes® 73",

Lopes et dl. (1990), em pesquisa reali-
zada na Clinica Obstétrica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo (HCFMUSP), ob-
servaram altos indices de mortalidade
(80%) em gestacdes com DZ, o que de-
monstra a gravidade destes casos, porém
23% dos fetos estudados exibem malfor-
magdes®. Posteriormente, neste mesmo
Servico, Miyadahira et dl. (1997a), estudan-
do gestacdes em que se detecta DZ ou DR,
observaram obito perinatal em 49 dos 143
(34,26%) casos e o dbito neonatal em 30
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(20,98%) casos. A mortalidade perinatal na
DZ foi de 27,4% (43 casos) e na DR de
63,8% (30 casos)*”. Por estes dados, pode-
se perceber que a DR estd relacionada a
pior resultado perinatal, com mortalidade e
morbidade perinatais extremamente eleva-
das e, por isso, conduta mais agressiva pode
ser recomendada.

Conbuta Nos Casos b DZ ou oe DR

Woo et dl. (1987), estudando nove ca-
sos de DZ ou DR, observaram a evolucao
de cinco gestacoes para Obito intra-uterino,
trés, para obito neonatal precoce, sobrevi-
vendo apenas um RN. Neste estudo, os
autores relacionaram a sobrevivéncia deste
RN a interrupgdo imediata da gestacao™®.
Esta conduta levou a aumento das taxas de
prematuridade e, portanto, das complica-
¢Oes associadas a ela. Com objetivo de se
diminuir a morte intra-uterina causada pela
hipoxemia, decorrente da insuficiéncia pla-
centdria, provocou-se aumento da mor-
bidade e da mortalidade neonatais pelas
complicagdes associadas a prematuridade
iatrogénica’'.

Schulman (1987) associa a DZ a uma
situacdo de extrema gravidade em que a
vigilancia do bem-estar fetal € obrigatdria,
devendo ser realizada em curtos intervalos
de tempo*'. Pillai; James (1990) concordam
com estas observacdes e ressaltam, ainda,
que o nimero de dias entre a deteccao de
DZ ou DR e o diagndstico de sofrimento
fetal, baseado em CTG e PBF, ndo é passivel
de prévia determinacao, atingindo 9 sema-
nas em seu estudo®.

Bekedam et dl. (1990) descreveram cin-
co gestacoes com DZ acompanhadas por
mais de trés semanas até a necessidade de
resolugdo obstetrica. Relatam a interrupcao
de uma das gestagdes na 31 semana, ao fim
de sete semanas de convivéncia do feto
com a DZ®. Referem, portanto, que o
diagndstico de DZ ndo coincide necessari-

amente com o momento em que se deve
interromper a gestacdo. Particularmente,
no caso descrito, a conduta médica adotada
possibilitou o nascimento de RN viavel,
sujeito a morbidade menor.

Farine et d. (1993)° defendem a posi-
¢do obstétrica mais difundida, desde antes
utlizada na Clinica Obstétrica do
HCFMUSP?'*7, que consiste na vigildncia
intensiva (didria) dos casos com DZ ou DR,
com o objetivo de se evitarem mortes intra-
uterinas e de se diminuirem a morbidade e
mortalidade neonatais. Esta abordagem cli-
nica possibilita 0 acompanhamento de ges-
tacoes com DZ ou DR e a conseqtiente
diminuicdo da prematuridade iatrogénica.
Por outro lado, por envolver miltiplas vari-
aveis, maternas e fetais, leva ao questio-
namento do melhor momento para a inter-
rupcao da gestacdo, pois a meta central €
antecipar-se as lesoes fetais irreversiveis
provocadas pela hipoxia grave e evitar-se a
latrogenia decorrente da interrupcdo in-
tempestiva e prematura.

Na Clinica Obstétrica do Hospital das
Clinicas da FMUSP, diante de gestantes com
DZ, preconiza-se a orientagao demonstra-
da no organograma da figura 3.

) Internagdo da paciente ap6s o diagndsti-
Co para repouso, controle clinico, realiza-
¢ao de ultra-sonografia morfoldgica e avali-
acdo rigorosa da vitalidade fetal. Na presen-
ca de anomalias fetais, a conduta estara
vinculada a este diagndstico;

2) Entre 20 e 26 semanas de idade gestacional,
a dopplervelocimetria e o indice do liquido
amniético (ILA) sdo realizados 2 a 3 vezes por
semana. A partir de 26 semanas realizamos
cardiotocografia (CTG),perfil biofisico fetal
(PBF), ILA e o perfil hemodinamico fetal
diariamente. A resolucdo da gestacao € con-
siderada possivel nos casos em que a idade
gestacional for superior a 26 semanas e o
peso fetal estimado superior a 500g.

3) A partir de 28 semanas de gestacdo,
quando a avaliacdo da vitalidade fetal se
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apresentar alterada, caracterizada pela ocor-
réncia de desaceleracoes tardiasnaCTG ou
PBF inferior a 6 ou ILA inferior a 3,0, é
indicada resolucdo da gestacao. Em situa-
coes de vitalidade fetal preservada, é indi-
cada a avaliacao da maturidade fetal através
da andlise do LA colhido por amniocentese.
Quando as provas indicarem maturidade
plena ou intermediaria (Teste de Clements
positivo no minimo até o segundo tubo e
indice citolipidico superior a 5%),  optado
pela resolucdo da gestacao. Nos fetos ima-
turos, preconiza-se o repouso da paciente
e a vigilancia fetal intensiva, através da reali-
zacdo didria da cardiotocografia, por no
minimo 30 minutos, acompanhado da ava-
liacao do PBF e do ILA. O perfil hemodina-
mico fetal € realizado com intervalos de 24
a 72 horas e a maturidade é reavaliadaem 7
a 14 dias. Quando apresentar DR ou altera-
¢ao importante no IPV do DV (valor acima
de 1,0), deve-se discutir o uso de corticos-
terdides e resolugdo da gestacao.

4) A conduta resolutiva é adotada em doen-
cas maternas graves, de dificil controle clini-
co ou também em gestacdes acima de 34
semanas.

CONCLUSOES

Determinar o melhor momento para a
resolucdo da gestacao € o maior desafio
apds o diagndstico da DZ ou DR, Esta
decisdo € particularmente critica no final do
segundo e inicio do terceiro trimestres da
gestacao, e geralmente se embasam em
protocolos assistenciais (figura 3), porém
condutas personalizadas sdo freqiientes
quando sdo consideradas todas as informa-
cOes obtidas a respeito da condicao fetal e
do quadro clinico materno.

O seguimento longitudinal cuidadoso
dos casos com DZ ou DR permite acompa-
nhar par e passo 0s mecanismos de adapta-
¢ao da circulacdo fetal frente a hipoxemia,
obtendo-se os melhores subsidios para a
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Figura 3 - Protocolo de conduta na diastole zero e na diastole reversa nas artérias umbilicais.

v y

Diéstole Zero )

20

Avaliagao da Vitalidade Fetal:
Dopplervelocimetria, CTG, PBF e ILA

Dopplervelocimetria e ILA a
cada 24/48 hs,

o

AR
Anormal: DIPII,
PBF<6, ILA < 3,0cm

Apds 26 sem i
CTG/PBF/ILA/Doppler diario.
¢ao da Maturidade
¢ Maturidade ou
C Fetal intermediéria
resolugéo v

Quadro Clinico
Materno Grave

obstétrica quando
peso fetal>500g

Imaturo: vigilancia fetal
i i I diaria
da vitalidade. Maturidade em
7-14 dias

Diastole Reversa ou
IPV do DV >1,0
Resolugéo apés

corticoterapia de

acordo com peso fetal
elG

tomada de decisao. Por exemplo, a evolu-
caodaDZparaDR, e o progressivoaumen-
to do indice de pulsatilidade da artéria um-
bilical, sinalizam comprometimento pro-
gressivo da circulagdo placentdria. De outro
lado, nao obstante a sua importancia, o
diagndstico de centralizacao da circulagao,
diagnosticada pela insonacdo da artéria ce-
rebral média de forma isolada, ndo significa
obrigatoriamente piora da vitalidade fetal,
pois freqientemente, nestas situagoes, o
feto mantém as atividades biofisicas adequa-
das as quais sao representativas de boa
oxigenagdo do sistema nervoso central.
Contudo, a partir dos resultados dop-
plervelocimétricos do sistema venoso fetal
(valor do IPV do DV) pode-se estimar a
probabilidade de ocorréncia de acidose no
nascimento o que da maior clareza quanto
aconduta obstétrica a ser tomada (figura |).
Além de se considerar prioritariamente o
quadro dlinico materno, a indicagdo da resolu-
ao da gestagdo deve ser pautada na pro-
pedéutica fetal que inclui a biometria fetal (figu-
ra 2), as provas de maturidade fetal e todo o
contingente de exames biofisicos destinados
a avaliar o seu bem-estar, particularmente
quando estes indiquem elevada probabilida-
de para acidose no nascimento (figura 3).
Portanto, nos casos de DZ ou DR ¢

imprescindivel rigorosa monitorizacdo da
vitalidade fetal através de todos os exames
disponiveis visando evitar o diagnostico tar-
dio de sofrimento fetal. Em alguns casos o
controle do bem-estar fetal permite que
fetos extremamente prematuros e até mes-
mo invidveis possam ser acompanhados por
perfodos prolongados, permitindo o nasci-
mento de recém-nascido vidvel e em me-
Ihores condigdes de maturidade. Neste as-
pecto, o perfil hemodinamico fetal repre-
senta um papel fundamental, pois pode nos
fornecer valiosas informacoes com respeito
ao prognostico da gestacdo, auxiliando na
determinacdo do momento mais oportuno
de resolucao das gestacdes com DZ ou DR.
Portanto, todos os esforcos devem conver-
gir para se evitar a interrupco iatrogénica
com os grandes riscos da prematuridade
‘per se” e também evitar a interrupcao
tardia com os danos neuroldgicos irrever-
siveis decorrentes de hipoxia prolongada.
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