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Resumo

O objetivo deste estudo foi verificar a correlacéao entre o diagnéstico ultra-
sonografico de oligopamnio e polidramnio pelo indice de liquido amnidtico (ILA),
usando diferentes percentis da curva de valores normais do ILA por idade
gestacional, entre 30 e 42 semanas, e a condicao perinatal das gestantes
atendidas no Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher da Universidade
Estadual de Campinas. A condicdo perinatal foi avaliada pela dopplervelocimetria
das artérias umbilical e cerebral média, perfil biofisico fetal, cardiotocografia fetal
durante o trabalho de parto, presenca de mecoénio, indicagcdo de ceséarea por
sofrimento fetal, Apgar baixo ao 5° minuto, peso neonatal pequeno para a idade
gestacional, gasometria do sangue de cordao com pH<7,1 e internagédo em UTI
neonatal. Realizou-se um estudo de validacdo de teste diagnéstico de 666
gestantes admitidas no hospital em trabalho de parto e que tivessem realizado
um exame ultra-sonografico obstétrico de rotina com a medida do indice de
liqguido amnidtico e sua classificacdo, além de dopplervelocimetria fetal e perfil
biofisico fetal, até trés dias antes do parto ou no momento do ingresso. Estes

casos foram acompanhados até o momento da alta hospitalar materna e
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neonatal, para coleta de informacdes relativas a condicao perinatal. Os dados
foram analisados através da classificacdo do indice de liquido amniético em
normo, poli ou oligodmnio, através de curva normal previamente desenvolvida,
utilizando distintos percentis limitrofes. Em seguida, foram estimados a
sensibilidade, especificidade e valores preditivos destes critérios para o
diagnostico de situagdes perinatais adversas isoladas e associadas,
determinando-se os percentis que melhor diagnosticaram tais situagdes. A
medida que aumenta o percentil utilizado como ponto de corte para o diagnéstico
de oligoamnio, aumenta a sensibilidade e diminui a especificidade. A presenca
de situacbes perinatais adversas nao se relacionaram significativamente a
presenca de oligopdmnio. Os percentis 10 e 90 da curva do ILA sdo aqueles que
melhor predisseram situagdes perinatais adversas, isolada ou associadamente e,
portanto, melhor aplicaveis a populagédo geral. O diagnéstico de oligpdmnio ou
polidramnio apresentou uma performance ruim, como preditor de situacdes
perinatais adversas. Sua auséncia, no entanto, € uma indicacao razoavelmente

forte de boa evolugéo perinatal.
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Summary

The purpose of this study was to verify the correlation between
oligohydramnios and polihydramnios diagnoses by amniotic fluid index (AFI)
using different cut-off points derived from percentiles of the normal curve of
amniotic fluid index according to gestational age, from 30" to 42" week of
normal pregnancy, and perinatal outcome (evaluated by Dopplervelocimetry in
umbilical and middle cerebral arteries, fetal biophysical profile scoring, fetal
heart rate during labor, meconium-stained amniotic fluid, cesarean section for
fetal distress, low Apgar score at 5 minutes, neonatal weight small for
gestational age (SGA), umbilical cord pH below 7.10 and admission to a
neonatal intensive care unit), among pregnant women cared at the maternity of
the University of Campinas. A descriptive study of diagnostic validity was
performed, including 666 pregnant women who were admitted to the hospital in
labor and had a routine obstetric ultrasound examination performed, including fetal
biometry, measurement of the amniotic fluid index and its classification, besides
fetal dopplervelocimetry, fetal biophysical profile scoring, evaluated at the

moment of admission or at maximum three days before delivery. These cases
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were followed until the moment of the discharge of the mother and her child from
hospital, for data collection. The data were analyzed through the classification of
the amniotic fluid index in normo, poli or oligohydramnios, through the normal
curve previously developed, using distinct limit percentiles as cut-off points. The
sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values of
oligohydramnios and polihydramnios for predicting adverse perinatal outcomes
separately or associated were calculated, determining the percentile that better
diagnosed such situations. When the percentile used as cut-off point to diagnose
the oligohydramnios increases, the sensitivity also increases and the specificity
decreases. There was not a statistically significant association between fetal
heart decelerations during labor, abnormal ratio Doppler in umbilical and middle
cerebral arteries, meconium-staining of amniotic fluid, low Apgar score at 5
minutes and umbilical cord pH<7.1 with oligohydramnios. The percentiles 10
and 90 were the best cut-off points to predict adverse perinatal outcomes
separately and associated and, therefore, better applied to general population.
The diagnose of oligohydramnios or polihydramnios has a poor performance for
predicting adverse perinatal outcomes. lts absence however is a reasonable

strong indication of good perinatal outcome.
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1. Introducao

A constante busca por uma melhor vigilancia fetal direciona-se para um
resultado perinatal mais promissor, com uma assisténcia adequada a mae e ao

feto, permitindo-lhe uma situagéo intra-utero segura.

Diversas sado as formas de avaliacdo do bem-estar fetal, desde
clinicamente, através da anamnese materna, até a realizacdo de exames mais
complexos. Durante a gestacao, dispbe-se da palpagcao uterina, medida da
altura uterina, percepcao materna dos movimentos fetais, cardiotocografia fetal e
avaliagdo ultra-sonografica, incluindo o perfil biofisico fetal (PBF) e a
dopplervelocimetria. Restringindo-se a gestagdo de termo e ao trabalho de
parto, dispbe-se de métodos como o perfil biofisico fetal, a cardiotocografia
basal (CTB) e intraparto, dopplervelocimetria, gasometria de amostra de sangue do
couro cabeludo fetal e monitorizagdo do volume de liquido amnidtico.
Evidentemente, a utilizagcao destes recursos depende da necessidade especifica de

cada caso e da disponibilidade dos mesmos em cada servico.
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A movimentacao fetal inicia-se na sétima semana de gestacao, porém sé
se torna perceptivel pela mae em torno da 162 a 202 semana, quando os
movimentos sdo mais complexos, regulares e continuos (BIRNHOLZ, STEPHENS,
FARIA, 1978). Uma diminuicdo gradativa dos movimentos fetais no ultimo
trimestre pode estar relacionada a uma melhor coordenacédo do feto, volume
fetal aumentado ou volume de liquido amnidtico fisiologicamente diminuido
(PATRICK et al., 1982). Os primeiros relatos de quantificagdo dos movimentos
fetais sdo de SADOVSKY & YAFE (1973) que propuseram como “sinal de
alarme” a presenca de trés ou menos movimentos fetais, em um periodo de 12
horas. A confirmacao de uma associagao positiva e significativa, entre o nimero
de movimentos percebidos pela mae e os movimentos fetais confirmados pela
ultra-sonografia entre 28 e 43 semanas, aconteceu posteriormente com os
estudos de GETTINGER, ROBERTS, CAMPBELL (1978) e RAYBURN, RAYBURN,

GABEL (1983).

Com a finalidade de avaliar a vitalidade fetal, buscou-se correlacionar a
diminuicdo da percepcao dos movimentos fetais com o seu comprometimento
(MANNING, PLATT, SIPOS, 1979). Quando comparado com a cardiotocografia
basal, o controle dos movimentos fetais apresentou a mesma capacidade para
prever os casos que ndo irdo apresentar sofrimento fetal intraparto (FAUNDES et
al., 1988). E um método simples e barato, que pode também ser usado em
populagées de menor nivel socioecondmico e educacional (DIAZ, FAUNDES,
DIAZ, 1986) e atualmente incorporado & sistematica de avaliagdo de vitalidade

fetal, em qualquer nivel de complexidade.
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O uso da monitorizacao biofisica fetal através da cardiotocografia iniciou-se
em 1958 no Uruguai, por CALDEYRO-BARCIA e seu grupo (1962), para avaliar o
concepto durante o trabalho de parto. Ela representou uma evolucao técnica na
maneira classicamente conhecida de avaliagdo da vitalidade fetal através do
controle clinico dos batimentos cardiacos fetais, utilizando o estetoscopio de
Pinard. Em 1968, Hammacher estendeu seu uso para fases mais precoces da

gestacao, antes do trabalho de parto (PILLAI, 1991).

A cardiotocografia baseia-se no comportamento da freqiiéncia cardiaca fetal
(FCF), sendo efetuada através de um dispositivo especial (cardiotocografo) que
registra em tracados proprios a FCF, os movimentos fetais e as contracoes
uterinas. As alteracbes em seu padrdo podem ser observadas nos diversos
estados de comportamento do feto (ciclo sono-vigilia), nos disturbios de
oxigenagao ou em situagOes decorrentes do uso de medicamentos durante a

gestacao (PILLAI, JAMES, PARKER, 1992).

Os resultados da cardiotocografia devem ser interpretados cuidadosamente;
quando normais, indicam invariavelmente higidez do feto; quando profundamente
alterados, correlacionam-se freqientemente com sofrimento fetal. No entanto,
ha divergéncias entre autores a respeito da eficacia do método. Segundo
MARIANI NETO (2000), o método apresenta alta especificidade e nédo tdo boa
sensibilidade. J& ZUGAIB et al. (2000a) consideram o método de elevada
sensibilidade e elevado valor preditivo negativo, entretanto com alta taxa de exames
falso-positivos e baixa especificidade. Isso significaria dizer que ha uma boa

concordancia entre resultados normais e bom resultado perinatal. Entretanto, nem
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sempre o padrao patolégico corresponde a um feto e a um recém-nascido
realmente comprometidos. Estas caracteristicas tornaram o método um dos
mais utilizados em todo o mundo para a avaliagdo da vitalidade fetal em

gestagobes de risco.

O desenvolvimento do ultra-som e suas aplicacdes técnicas remontam ao
desenvolvimento tecnolégico do periodo entre-guerras e ao desenvolvimento dos
sonares utilizados na detec¢cao de submarinos e de cardumes de peixes na
pesca industrial. Por volta de 1970 o ultra-som tornou-se disponivel para o uso
médico, passando a desempenhar o papel de uma arma cientifica

revoluciondria na avaliacao da vitalidade fetal (MANNING, 1996).

Com o uso do ultra-som na monitorizacdo do feto, desde sua
movimentagdo corporea como respiratéria, de sua posi¢ao, da anatomia fetal,
da avaliagdo do volume de liquido amnidtico e da maturidade placentaria,
melhores resultados perinatais passaram a ser obtidos, tornando-o instrumento

imprescindivel no acompanhamento da gestacao.

A medida que mais variaveis biofisicas fetais puderam ser observadas,
maior ficou o desempenho preditivo do teste fetal. Assim, a observagdo de
movimentos corpdreos e respiratorios fetais, a presenca de ténus, a avaliagdo do
volume de liquido amnidtico e a cardiotocografia fetal reunidas, constituem
atividades biofisicas dinamicas fetais adequadas para um formato clinico aplicavel
e mensuravel na pratica. Isso acabou acontecendo em meados da década de 80,

quando seu idealizador, aplicando o método, conseguiu diagnosticar alteragdes

26  Introducéo



da vitalidade fetal com alta especificidade, uma taxa de falsos-negativos
extremamente baixa (0,6 a 0,7/1000), além de um baixo indice de mortalidade

perinatal (1/1000) (MANNING et al., 1985).

Assim, neste Perfil Biofisico Fetal (PBF), ao apresentar movimentos
corpéreos e respiratorios, preservacao do tdnus e reatividade cardiaca aos
movimentos, o feto recebe dois pontos para cada item; da mesma forma, se
apresentar liquido amniético em um bolsdo superior a 20mm de diametro,
também recebe dois pontos. Caso esses critérios ndo sejam cumpridos, nao
recebe pontos (escore zero). A aplicagcao clinica do perfil biofisico fetal é a de
diagnosticar a presenca ou auséncia de hipdxia fetal, sendo Util ndo somente para
reconhecer o risco, como também para categorizar o grau deste risco de

vitalidade fetal comprometida (MANNING et al., 1990a).

Muitas vezes no perfil biofisico o feto recebe pontuacao “dois” para a
variavel “liquido amniético” pela medida do maior bolsdo, mas apresenta um
diagnéstico de oligoamnio pelo indice de liquido amnidtico (ILA), ou seja, pela

soma dos quatro quadrantes (PHELAN et al.,1987).

Uma graduacao do perfil biofisico com escore zero pode ser considerada
uma verdadeira emergéncia perinatal, justificando uma intervencao para parto em
todos os casos em que existir perspectiva de sobrevivéncia extra-uterina
(MANNING et al., 1985). As circunstancias clinicas associadas a esta situagcéao
podem ser variadas e estdo relacionadas a ma perfusdo utero-placentéria, mais

freqiente na RCIU (restricao de crescimento intra-utero), diabetes, hipertensao
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gestacional, hipotensdo materna e sangramento anteparto. Nestes casos, a
perda aguda da regulacdo das variaveis biofisicas do sistema nervoso central
(tdbnus, movimento, respiracao, reatividade cardiaca) e oligpdmnio sdo adaptacoes
fetais compensatorias a hipoxemia crénica progressiva e/ou acidose (MANNING

et al., 1990b).

Outro importante meio de se verificar o bem-estar fetal e avaliar a
evolugdo do crescimento do feto no decorrer da gestagéo é a determinagéo do
peso fetal estimado pela ultra-sonografia, podendo reduzir a morbidade e
mortalidade associadas a restricdo de crescimento intra-Utero (RCIU)

(HADLOCK, HARRIST, MARTINEZ-POYER, 1991).

E fundamental o discernimento entre o baixo peso ao nascimento como
consequéncia de uma restricao de crescimento intra-uterino e aquele resultante
de um baixo potencial de crescimento, para que se possa entender e manejar
clinicamente a restricdo de crescimento intra-Utero. Ha uma diferenga entre
tamanho e crescimento, que até ha poucos anos nao havia sido elucidada. O
diagnéstico de restricdo de crescimento intra-Utero pode ser dado somente se
houver um desvio significativo dos padrées normais de crescimento, 0 que
requer no minimo duas medidas ultra-sonogréaficas da biometria fetal (OWEN &

OGSTON, 1998).

Assim, em se tratando de um problema de saude publica, estudos clinicos e
epidemiologicos tém direcionado a atencao aos fatores causais que podem

influenciar o peso fetal (KRAMER, 1987). A hipétese mais aceita € de que a
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ocorréncia de baixo peso ao nascimento seja multifatorial. No entanto, dois fatores
basicos devem ser diferenciados no diagnéstico de baixo peso ao nascimento: a
prematuridade (gestagdo de menor duragao) e a restricao de crescimento intra-
utero, ou a presenca de ambos. Desta forma, em paises desenvolvidos as
causas de baixo peso ao nascimento sdo mais relacionadas a prematuridade, em
contraposi¢cao aqueles em desenvolvimento, cujas causas estdo mais relacionadas

a restricao de crescimento intra-utero (DE JONG et al., 1998).

Fatores como desnutricdo materna, idade materna avancada, antecedentes
de filhos com baixo peso, histéria de partos prematuros, multiparidade, falta de
acompanhamento pré-natal, entre outros, poderiam agir isolada e associadamente,
determinando o peso fetal ao nascimento, com maior intensidade em nossa
populacdo, em comparacao a outros paises. No entanto, o primeiro passo para
uma comparagdo mais precisa e correta do peso fetal estimado em relagéo a

idade gestacional é a determinacéo precisa desta (GOLDENBERG et al., 1989).

Com relacao ao volume de liquido amniético, a presenca de oligpdmnio em
fetos com RCIU é frequente e acredita-se ser devido ao prejuizo crénico da
funcdo placentaria. Fetos normais pequenos para a idade gestacional tém
freqientemente volume de liquido amniético normal, pois ndo apresentam
insuficiéncia utero-placentaria, enquanto fetos mal nutridos podem ter liquido
amnidtico diminuido (PATTERSON, PRIHODA, POULIOT, 1987). Muitos
estudos tém demonstrado diminuicdo da produgéo urinaria em fetos com RCIU
(WLADIMIROFF & CAMPBELL, 1974; KURJAK et al.; 1981; NICOLAIDES et al.,

1990; YASUHI et al, 1996). Hipoxemia fetal pela redistribuicdo do fluxo cardiaco
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e diminuicdo da pO, no sangue do corddao umbilical sdo freqientemente
encontradas nos fetos com RCIU. De acordo com esta hipotese, a determinacdo
quantitativa do LA poderia ser vista como medida funcional da RCIU. Isto é
importante, uma vez que o rastreamento para RCIU pode ser feito mais

independentemente da idade gestacional (MANNING, HILL, PLATT, 1981).

Dentro deste contexto de avaliacdo do comportamento fetal através do
ultra-som, com o objetivo de avaliar a funcao placentaria e a resposta fetal a
hipdxia, tem-se utilizado, em muitos centros assistenciais e de pesquisa, 0
estudo do fluxo sangliineo na circulacao Utero-placentaria, feto-placentaria e
fetal. O fluxo na artéria umbilical foi o primeiro a ser estudado, desde a
introducdo da dopplervelocimetria em 1977, com os estudos em Obstetricia
feitos por FITZGERALD & DRUMM (1977). A dopplervelocimetria mede a
impedancia vascular, através da analise do perfil da velocidade do fluxo
sanguineo nos vasos. Para tanto, s@o utilizados os indices de pulsatilidade, de

resisténcia e a relacao sistole/diastole (STUART et al., 1980).

Na presenga de insuficiéncia placentaria ha uma resisténcia placentaria
maior, que é refletida em um componente diast6lico menor nas ondas da artéria
umbilical, chegando a ficar ausente e até reverso (MARI & COPEL, 1996). Uma
alteracao sistole/diastole na artéria umbilical est4 associada com fetos “pequenos
para a idade gestacional (PIG)” ao nascimento e aumento da morbidade e

mortalidade perinatal (ROCHELSON et al., 1987; DIVON et al., 1989).
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Estudos mostram que a avaliacdo da artéria umbilical pode fazer uma
diferenca significativa na melhoria do resultado perinatal (DIVON et al., 1989). E
importante ressaltar que os resultados da artéria umbilical isoladamente nao
podem prever o0 momento do parto. No entanto, eles precisam ser interpretados
com outras ferramentas diagnosticas, como o perfil biofisico fetal, e

acompanhamento do crescimento fetal além do contexto clinico.

Ja a biometria fetal é mais sensivel para diagnosticar os “pequenos para a
idade gestacional” que a relacdo sistole/diastole da artéria umbilical. Ela pode ser
realizada em qualquer idade gestacional, correlacionado o Peso Fetal Estimado
(PFE) pelo ultra-som através de parametros biométricos, preferencialmente com
uma curva normal de PFE para uma populagdo referéncia. Isso permite o

diagnéstico ainda pré-natal dos desvios do peso fetal (CECATTI et al., 2000).

A dopplervelocimetria da artéria umbilical identifica melhor, dentre os
PIG, aqueles com risco para resultado perinatal adverso em compara¢do aos
constitucionalmente pequenos, mas “funcionalmente” normais (MARI & COPEL,
1996). A dopplervelocimetria da artéria umbilical isoladamente com fluxo
alterado estd também associada a um aumento da morbidade e mortalidade

perinatais (DIVON et al., 1989).

Ainda com relagéo a dopplervelocimetria, quando ha alteragéo detectavel do
fluxo sanglineo na artéria cerebral meédia, com diminuicdo da resisténcia
vascular, denomina-se este fendmeno de centralizagcdo de fluxo. Esse

mecanismo de defesa fetal consiste na redistribuicdo hemodinamica do fluxo
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sanguineo feto-placentario a partir do momento em que o feto previamente
estavel (normoxémico) apresenta sua taxa de oxigenagdo comprometida

(SCHULMAN & WEINER, 1995).

Assim, em condigbes de hipoxemia, o feto desvia sua circulagdo para
6rgaos vitais (cérebro, coracdo e supra-renais), diminuindo consecutivamente em
outras areas como intestino, figado, baco, rins, pele e musculos. Com a
persisténcia da hipoxemia, ocorrem também diminuicdo do consumo de oxigénio,
bradicardia, aumento da pressao arterial e producao de acido lactico, levando o
feto a acidose metabdlica. Esta ocorre em decorréncia do metabolismo
anaerobico que acomete os tecidos submetidos a vasoconstricdo, nos quais a
oxigenagao se torna inadequada para suprir as necessidades celulares normais
basais. A seguir, 0 mecanismo de asfixia fetal conduz ao aumento da presséo
parcial de gas carbonico (pCO,), adicionando-se acidose respiratéria a ja existente
acidose metabdlica (SCHERJON et al., 1993). Todo este processo possibilita a

sobrevivéncia fetal por periodos relativamente longos de restricdo de O..

No compartimento fetal, a presenca de acidose ou pré-acidose acarreta
maior liberacao de O2 pela hemoglobina fetal (efeito Bohr), maior concentracao de
O, dissolvido no plasma e, portanto, maior quantidade de O- é difundida para os
tecidos fetais. Assim, a queda do pH estd associada a menor afinidade da
hemoglobina pelo O», maior concentragéo de O, dissolvido no plasma e maior
difusdo através das membranas e transporte para os tecidos (ZUGAIB et al.,

2000b).

32 Introdugdo



Por sua vez, o transporte de CO, € regulado primariamente pela
circulagdo materno-fetal e, em razdo da sua elevada constante de difusao (20
vezes maior que a do oxigénio), ocorre rapida transferéncia placentaria de CO,
de uma circulacao para outra. O CO, é transportado na circulagdo sanglinea
sob trés formas: 62% na forma de bicarbonato, 8% dissolvido e 30% ligado a
hemoglobina. O equilibrio entre estas trés formas é regulado pelo pH do
sangue, como descrito pela equagao de Henderson-Hasselbach. O acumulo de
CO, na circulagdo fetal também pode determinar queda do pH e,

consequientemente, maior dissociagcao do O, (MIYADAHIRA, 1998).

As medidas da pO,, pCO. e pH fetal, com o objetivo de avaliarem as
condicoes de vitalidade e bem-estar fetal, podem ser efetuadas através da
colheita de micro-amostras de sangue do couro cabeludo fetal intra-Utero e da
coleta de amostras de sangue da artéria e veia umbilicais, imediatamente apés
o parto. Os valores normais da gasometria apresentam diferencas quando
analisadas a artéria e/ou a veia umbilical. Embora a acidemia fosse inicialmente
definida como pH apresentando valores inferiores a 7,20 na artéria umbilical, a
acidemia fetal significativa ou patoldgica tem sido definida mais recentemente
quando o pH for inferior a 7,0. Muitos autores também definiram acidemia
significativa como valores 2 desvios padrdes acima ou abaixo da média da
referida populacdo. Isto resulta na faixa de valores entre 7,10 a 7,18 (LOW et
al., 1988; WINKLER et al., 1991; GOODWIN et al., 1992; NAGEL et al., 1995; VAN

DEN BERG et al., 1996; SEHDEV et al., 1997; ANDRES et al., 1999). Além disso, a
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morbidade e morte neonatal séo significativamente maiores com pH<7,0 (ANDRES

et al., 1999). A idade gestacional parece nao influenciar estes valores.

Estudos de GOLDABER et al. (1991) e GOODWIN et al. (1992)
demonstraram que dois tercos dos recém-nascidos com pH da artéria umbilical
<7,0 foram classificados como normais a alta hospitalar. Do mesmo modo, o
grau de acidemia nao tem mostrado correlagdo com sequlelas no desenvolvimento
neurolégico das criancas a longo prazo (FEE et al., 1990). A relativa dificuldade
pratica na obtengdo de amostras de sangue, conhecidamente das artérias ou veia
umbilicais, pode desempenhar um papel importante também na falta de consenso

sobre que valores de pH sao definitivamente indicadores de hipdxia fetal.

Na gestagao, o aporte adequado de O; fetal esté diretamente relacionado ao
fluxo sangtiineo no espago interviloso, sendo que a sua queda pode acarretar menor
aporte de O2 ao feto, alteragdes do metabolismo celular, acimulo de CO, e dos
fons H" e conseqliente queda do pH. A hipdxia é o principal fator determinante
de acidose no feto, de tal forma que a medida do pH do sangue fetal determina

indiretamente as condi¢cdes de oxigenacao do mesmo.

Em um estadio de centralizacdo hemodindmica, quando ha diminuicdo de
pelo menos 50% de massa placentaria ndo-funcionante, a oferta de O, cai a
niveis significativos, suficientes para ativar os quimiorreceptores fetais (atividade
alfa-adrenérgica) e, consequentemente, modificar a hemodinamica fetal, com
vasodilatacao das artérias cerebrais e vasoconstricdo periférica, levando a um

quadro de hipéxia tecidual (TRUDINGER & GILES, 1989).
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Inicialmente, nesta situagao, o liquido amniético pode ainda estar normal,
porém, com a diminuicdo do fluxo renal, ha diminuicdo da diurese e
consequentemente do liquido amniético. Quanto aos valores gasométricos, a
pO. sanglinea mantém-se dentro do normal, porém ja existiria acidemia (pH
diminuido) devido a producdo de acido lactico decorrente da respiragao
anaerdbia em érgaos esplancnicos e carcaca. Como ainda existe preservacao dos
niveis teciduais de O para o cérebro e o miocardio, a cardiotocografia mantém-
se normal. Ou seja, a concomitancia destes fenbmenos traduziria uma situagao

de centralizagdo normoxémica.

No estadio seguinte, de centralizagdo clinica, ja existiria oligopamnio,
diminuicdo dos movimentos respiratérios e, de modo gradativo e insidioso,
RCIU. A dopplervelocimetria esta alterada em todos os niveis, com anormalidade da
resisténcia vascular das artérias umbilical, cerebral média e uterinas. A
gasometria apresenta diminuicao dos niveis de O, sanglineo (hipoxemia), com
hipdxia importante nos 6rgaos esplancnicos e piora da acidemia prévia. A CTG

nao-reativa pode estar presente.

Quando da centralizagdo maxima, estadio final, a gasometria revela
acidemia com acentuada hipoxemia. Quanto a pCO,, esta ja apresenta niveis
iniciais de hipercapnia. A taxa de O tecidual (hipdxia) no cérebro e no
miocardio encontra-se diminuida de forma significativa. A CTG encontra-se
alterada (ndo-reativa), com DIP tardio ou DIP tipo Il. Trata-se de um processo

morbido extrinseco evolutivo.
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Assim, a gasometria do corddo umbilical teria papel limitado na
monitorizacdo da vitalidade fetal, segundo NICOLINI et al. (1990). Verificaram-se
diferencas significativas de pH, pO,, pCO, e BE nas gestantes com diastole
zero na artéria umbilical de fetos com RCIU, mas nao houve diferenca entre os

fetos que morreram e os que sobreviveram no periodo neonatal.

O conceito de sofrimento fetal refere-se a condicao fetal acompanhada de
acidose. A gravidade da acidose fetal depende da duragdo e intensidade da
hipoxemia, pois a hipoxia fetal prolongada resulta em acidose respiratéria
associada a acidose metabdlica, que pode persistir mesmo apds a correcao da
hipoxia. Nao existe um limite claramente estabelecido que possa ser utilizado
para definir acidemia fetal patoldgica, isto €, aquela associada a maior
morbidade e mortalidade neonatais. A maioria dos autores aceita o valor de 7,20
de pH para o diagnéstico de acidemia ao nascimento. Em analise de 3.506
recém-nascidos com peso superior a 2.500g e com pH arterial ao nascimento
inferior a 7,20, os autores observaram um aumento significativo na incidéncia
de convulsdes nos grupos com pH inferior a 7,05 e de morte neonatal com pH

inferior a 7,00 (GOLDABER et al., 1991).

A gasometria do sangue do cordao umbilical ao nascimento consiste em um
método objetivo para a avaliagdo da condicao fetal, em relagdo ao seu estado
de oxigenacao. No entanto, a utilidade pratica dos parametros gasométricos
fetais necessita de maior numero de informacdes, pois ainda sdo muito precoces
0s conhecimentos sobre sua eficacia na monitorizagdo das intercorréncias

fetais, em particular do sofrimento fetal (ISFER, SAITO, SILVA, 1996).
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Como visto anteriormente, a acidemia tem sido diagnosticada quando, ao
nascimento, o valor do pH do sangue da artéria umbilical é inferior a 7,20 e
assume-se que isto reflita a hipdxia tecidual fetal. Porém, o prognédstico do
recém-nascido esté relacionado ndo somente a acidose ao nascimento, mas
também a etiologia da hipdxia, ao momento da sua instalacao e a repeticao dos

agravos (ZUGAIB et al., 2000b).

A presenca de mecbnio no liquido amnibtico também pode ser
considerado como importante parametro na avaliagdo do bem-estar fetal
(HELLMAN et al., 1958; FUJIKURA & KLIONSKY, 1975; MANGIERI SOBRINHO et
al., 1983) e interpretado como sinal de alerta para sofrimento fetal ou hipdxia
(DESMOND et al., 1957; BARHAM, 1969; HOBEL, 1971), desde que levados em
consideracao todos os seus determinantes e as suas caracteristicas. De fato,
isoladamente, o mecénio é o sinal que na pratica mais tem sido implicado no
diagnéstico de sofrimento fetal, na maioria das vezes de uma forma

superestimada (HERRMANN et al., 1990).

Um dos fatores etiopatogénicos referidos na literatura seria o relaxamento do
esfincter anal, permitindo a passagem subseqlente do mecédnio para o liquido
amniético. Em virtude da situacdo de hipdxia, o feto deriva maior aporte
sanglineo para os 6rgaos nobres, com consequiente vasoconstricao na area

vascular intestinal, induzindo a um hiperperistaltismo e elimina¢do de meconio.

Os constituintes do mecénio sdo principalmente pigmentos biliares, sais

biliares, cabelo fetal, células escamosas, mucopolissacaridoses e colesterol. Os
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pigmentos biliares tém poderosa acao de superficie. Assim, teoricamente a
aspiracao de mecbnio pode reduzir a tensdo de superficie nos alvéolos

pulmonares (FUJIKURA & KLIONSKY, 1975).

Em analise de 2.741 partos ocorridos na Maternidade do Centro de
Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), quanto a repercussao neonatal do aspecto do liquido
amnibdtico e das caracteristicas dos batimentos cardiacos fetais, concluiu-se que
partos que evoluem com mecdnio espesso e antigo tém significativamente

aumentada a incidéncia de recém-nascidos deprimidos (HERRMANN et al., 1990).

Estudos realizados por MANGIERI SOBRINHO, MAUAD FILHO, GROSS
(1983) verificaram alteracbes estatisticamente significativas da gasometria fetal
quando da presenca de meconio no liquido amniético. A presenca de mecdnio
pode ainda evoluir com a Sindrome da Aspiragdo de Mecbnio (SAM), que
apresenta uma taxa de letalidade de 10%, com um risco 15 vezes maior de 6bito

que nos neonatos que ndo a apresentam (LEON, ZEGARRA, CAREVEDO, 1994).

A relevancia da presenca de mecénio no liquido amnidtico é tdo grande,
que novas tentativas de trata-lo tém surgido. Isto seria através da amnioinfusao,
realizada de diversas formas (CECATTI, PIRES, AQUINO, 1999; SAVARIS,
1999). Uma delas seria a utilizagdo de uma sonda Foley ou um cateter de
pressao intra-uterina, durante o trabalho de parto, na tentativa de diluir o
mecdnio e diminuir os problemas a ele associados, ja confirmados como efetivos em

estudos de metanalise e revisao sistematica (HOFMEYR, 2001a).
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A presenca de mecbonio ndo implica necessariamente em um sofrimento
fetal extremo, mas no fato de que o feto se encontra em seu limite de tolerancia
e que, portanto, uma monitorizacao cuidadosa deva ser realizada. No entanto, a
presenca de mecénio no liquido amnidtico deve estar notificada e explicita nos
dados do recém-nascido sobre o nascimento e o parto, mesmo que este se

apresente em boas condigdes (DESMOND et al., 1957).

O liquido amnidtico apresenta varios beneficios para o feto, entre eles,
evitar o trauma, dispor de propriedades antibacterianas e servir como reservatorio
de liquido e nutrientes. Contribui ainda para o desenvolvimento normal dos
sistemas musculo-esquelético e gastrointestinal, além do desenvolvimento e
maturacao do sistema respiratério, preparando o feto para a respiracéo de ar ao

nascimento (LARMON & ROSS, 1998).

As duas fontes principais de produ¢éo de liquido amnidtico séo a urina fetal
e o liquido pulmonar, com pequena contribuicdo das secrecdes das cavidades
oro-nasais fetais. As duas vias principais de remoc¢ao do liquido amniético séo a
degluticao fetal e absorcao através do sangue fetal, que perfunde a superficie fetal
da placenta. A parede uterina € um meio potente de trocas entre o liquido
amniodtico e 0 sangue materno (meio transmembranoso). Ocorre troca também
entre o liquido amniédtico e o sangue fetal através da superficie fetal da placenta

(intramembranosa) (BRACE, 1997).

A principal via de producdo de liquido amnidtico é a urina fetal,

principalmente na segunda metade da gestacdo, com uma taxa de producao
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diaria de 30% do peso corporeo fetal, com enchimento e esvaziamento da
bexiga fetal a cada 20-25 minutos. Por sua vez, em condi¢bes normais, 0s
pulmdes fetais secretam grandes quantidades de liquido diariamente. Em
condicoes de asfixia ou sofrimento grave, os pulmbes fetais absorvem liquido,
como comprovado em liquido amniético com mec6nio, em que ha aspiracao

pelo feto somente em situacdes mais graves (BRACE, 1997).

A degluticao fetal de liquido amnidético corresponde aproximadamente a
20%-25% do peso corpéreo fetal por dia, ou seja, menor que a producao
urinaria. Ao final da gestacao, o volume médio seria de 700-800ml de liquido, com
1.000ml fluindo diariamente para dentro do compartimento amniotico, através
da urina fetal (800-1.200ml) e produgao pulmonar (170ml), e 1.000ml saindo
diariamente através da degluticao (500-1.000ml), absorcao pulmonar (170ml) e

transporte transmembranoso (10ml) (BRACE, 1997).

A avaliacdo do volume de liquido amnibtico € um importante preditor do
bem-estar fetal (MANNING et al., 1980; 1981; CHAMBERLAIN et al., 1984;
ROBSON et al., 1992). A diminuicao, assim como o aumento do volume de liquido
amniético podem estar associados a processos patolégicos, como senescéncia
placentaria precoce, restricdo de crescimento intra-uterino, hipertenséo

gestacional, diabetes gestacional e malformagdes fetais.

A quantificagdo do volume de liquido amnidtico tem sido investigada
desde a década de 60, no intuito de determinar-se um método seguro, pratico,

nao-invasivo e com boa sensibilidade e especificidade, que pudesse predizer
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situacées de anormalidades, como oligodmnio e polidramnio, potencialmente

prejudiciais ao feto.

Os primeiros investigadores a estudarem este parametro quantificaram o
volume de liquido amniético no momento da histerotomia e em abortos de 10 a
20 semanas (WAGNER & FUCHS, 1962). Os estudos posteriores neste sentido
atravessaram etapas que incluiram técnicas com diluicido de corantes (GADD,
1966), calculo do volume intra-uterino (PHILLIPS et al., 1977) e amniografia
radiolégica (CUNNINGHAM et al., 1993a). Houve, entretanto, maior evolu¢cao com
o desenvolvimento do ultra-som, quando técnicas qualitativas e semiquantitativas

passaram a ser empregadas (MOORE & CAYLE, 1990).

Os métodos semiquantitativos determinam o volume de liquido amnidtico
pela medida da profundidade ou largura do maior bolsdo do mesmo (MANNING,
PLATT et al., 1980), ou ainda através da técnica dos quatro quadrantes descrita
por PHELAN et al. (1987), denominada como indice de liquido amniético (ILA).
Este consiste na soma das profundidades dos quatro maiores bolsdes, uma vez
dividido imaginariamente o U(tero pela linha nigra longitudinalmente e
perpendicularmente por uma linha que passa pela cicatriz umbilical, de cada um
dos quadrantes assim determinados. Ambos os métodos mostraram boa
correlacdo entre as medidas e o volume verdadeiro de liquido amnidtico,
quando comparados a medi¢do direta do mesmo pela técnica da diluicdo de

solucéo de para-amino hipurato a 10% por amniocentese (CROOM et al., 1992).
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Assim, o indice de liquido amni6tico, descrito pela técnica de PHELAN et
al. em 1987, apresentou-se como método eficaz, ndo-invasivo e pratico. Tem
sido amplamente utilizado para quantificar indiretamente o volume de liquido

amniotico (MOORE, 1990).

No entanto, os valores a serem adotados como limitrofes para se
diagnosticar anormalidades como oligodmnio e polidrdamnio e, portanto,
caracterizando um maior risco para a evolugao da gestacao, ainda nao foram
bem definidos. Demonstrou-se que a adogcao de valores fixos, como aqueles
descritos e propostos por PHELAN et al. (1987), ndo estariam de acordo com o

comportamento do volume do liquido amniético ao longo da gestacgao.

Isso se deve ao fato de haver fisiologicamente uma diminuicao
progressiva do ILA, apesar de discreta, no decorrer da gestacéo (JENG et al.,
1990). Portanto, seria mais coerente a adog¢édo de valores especificos para cada
idade gestacional, respeitando-se a fisiologia do liquido amniético. Em estudo
recente realizado na Universidade Estadual de Campinas, construiu-se uma
curva de valores normais do ILA em gestantes normais, com os percentis 2,5; 10;
50; 90 e 97,5 (PERROTTI, 1998), utilizando-se a medida do ILA como descrita
por PHELAN et al. (1987), modificada por JENG et al. (1990), em que se utiliza
como o ponto para a divisdo no sentido transversal, uma linha imaginaria que

passa pelo ponto médio entre a sinfise pubica e o fundo uterino.

Como ja se conhece a associagcdo entre anormalidades do volume de

liquido amnidtico e aumento das taxas de morbidade e mortalidade perinatal
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(BRACE & WOLF, 1989), visto que a presenca sobretudo de oligpdmnio pode
estar associada a tragados anormais a monitorizacao fetal, ao aumento de risco
de mecbdnio e a maior incidéncia de interrupcdo da gestagdo por cesarea
(RUTHERFORD et al., 1987a; MYLES & STRASSNER, 1992; ROBSON et al.,
1992; WILLIAMS, 1993; BARON, MORGAN, GARITE, 1995), € de extrema
importancia a determinagdo dos pontos, a partir dos quais o diagnéstico de

oligodmnio melhor se associa a um resultado perinatal adverso.

Na pratica obstétrica, a condicdo perinatal pode ser avaliada pelo indice
de Apgar de 5° minuto, adeqliacdo do peso do recém-nascido a idade
gestacional (mais especificamente, a classificacdo em pequenos (PIG),
adequados (AlG) e grandes (GIG) para a idade gestacional), tempo de
permanéncia do recém-nascido no bercéario-UTIl por complicacées neonatais,
indicacdo de ceséarea por sofrimento fetal, pH do cordao umbilical (presenga ou
nao de acidose), monitorizacao intraparto (presenca ou nao de desaceleracoes)

e presenga de meconio.

Pergunta-se até que ponto pode-se estar seguro em conduzir clinicamente
um trabalho de parto com “alteragdo do volume de liquido amniético” e em que
medida estardo realmente estas situacdes adversas relacionadas com o volume
diminuido de liquido amnidtico. Estas respostas séo dificeis e, muitas vezes,
podem estar interligadas, porém o peso de cada uma delas na decisdo da
interrupcédo da gestacao pode ser mais bem esclarecido. Teoricamente, seria
possivel identificar uma gestante como pertencente a um grupo de maior risco

perinatal que necessitasse de um acompanhamento mais minucioso. Ao mesmo
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tempo, gestantes acompanhadas com diagnéstico de pos-datismo, freqlientemente
associado a diminuicao do liqlido amniético, poderiam ser conduzidas com maior
seguranga e tranquilidade através da determinagcdo de um ponto de alerta para

oligodmnio mais compativel com a fisiologia dos liquidos amniético e fetal.

Ha ainda uma indefinicdo quanto aos valores de ILA que melhor
diagnosticariam um oligo ou polidramnio. Adotam-se valores de ILA para oligo e
polidramnio de curvas referentes a paises desenvolvidos. Determinar quais
percentis da curva normal devam ser adotados para considerar um sinal de
alerta em relagéo ao volume de liquido amniético e, indiretamente, a seguranca da
vitalidade fetal, é imprescindivel para uma assisténcia neonatal mais cuidadosa e

melhores resultados perinatais.

A determinagao de quais valores do ILA de gestantes da populagédo de
Campinas melhor caracterizam oligo ou polidramnio, e sua associagdo com
resultado perinatal adverso, contribuird para uma padronizagao deste parametro

mais aplicavel a populagéo brasileira.

Com a validagao diagnéstica da curva normal do ILA, a correlagdo clinica
podera ser feita com o conhecimento da sensibilidade, especificidade e valores
preditivos positivo e negativo para cada situacdo especifica, e conseqliente
avaliacéo de risco destas situacdes frente ao diagnostico ultra-sonografico de oligo
ou polidramnio. Provavelmente, sera assim reduzido o numero de casos

superdiagnosticados, que até o momento sao tratados como patologicos.
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E importante lembrar que o propésito deste estudo ndo foi buscar a
etiologia do oligpdmnio ou do polidramnio, mas sua associacdo com situacdes
perinatais adversas e, desta forma, os casos de amniorrexe foram incluidos
para se verificar seu efeito, pelo maior risco de compressao de cordao umbilical,
sobre o resultado perinatal. A intengdao foi de avaliar uma populagdo sem
distincdo de situagdes patoldégicas maternas, na tentativa de representar a

populagdo em geral, frente a um diagnostico ecografico de alteragdo do volume

de liquido amnidtico.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Correlacionar os valores do ILA medidos em gestantes até trés dias
antes do parto, com condigdes perinatais adversas, a fim de se determinar

quais os percentis que melhor identificam esse aumento do risco perinatal.

2.2. Objetivos especificos

1. Determinar se a presenca de desaceleragées da FCF a cardiotocografia
fetal intraparto, a alteracao do perfil biofisico fetal, as alteracdes do fluxo
nas artérias umbilical e cerebral média fetal a dopplervelocimetria, o0 maior
namero de cesareas por sofrimento fetal, a presenca de mecbnio
durante o trabalho de parto, o menor peso neonatal (PIG), menores
indices de Apgar ao 52 minuto, o menor pH do sangue de corddo
umbilical e a internacdo em UTI neonatal estdo relacionados a

diminuigao dos valores de ILA.

Objetivos 47



2. Determinar quais percentis da curva normal de ILA diagnosticam melhor

situacoes perinatais adversas.

3. Determinar quais percentis da curva normal de ILA melhor diagnosticam

melhhor a associagéo de situagdes perinatais adversas.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. DESENHO DO ESTUDO

O estudo realizado foi descritivo, de correlacdo entre os valores dos
percentis da curva normal de ILA para idade gestacional (PERROTTI, 1998) e
outros exames de avaliagdo da vitalidade fetal e condigdo perinatal, a fim de se
fazer uma validagédo da capacidade prognéstica do oligodmnio e do polidramnio,

assim determinados em predizerem situagdes perinatais adversas.

3.2. TAMANHO AMOSTRAL

Até o momento nédo existiam estudos de validagao das curvas de indice de
liquido amniotico nas diferentes idades gestacionais semelhantes a curva de

PERROTTI (1998), para os fins especificos como do presente estudo.

Assim, utilizaram-se, para o célculo do tamanho amostral, os dados de

um estudo similar de BARON et al. (1995), em que se avaliou o impacto do
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volume de liquido amnidético no resultado perinatal, utilizando como critério de
oligodmnio um ILA ? 5cm, de oligoamnio limitrofe entre 5,1 a 8,0cm, e de
volume de liquido amniotico normal entre 8,1 a 20cm. Com base nestes
critérios, BARON et al. (1995) obtiveram 78% de sensibilidade para diagndstico

de cesarea por sofrimento fetal, na presenca de oligoamnio.

Assumindo-se esta sensibilidade de 78%, com um erro ? = 0,01 e uma
variagdo maxima de 5% entre o valor populacional e o0 amostral, calculou-se um
tamanho amostral de 455 gestantes e, assim, decidiu-se incluir 500 gestantes

no presente estudo.

3.3. CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA A SELECAO DOS SUJEITOS

Identificaram-se as gestantes que poderiam ser incluidas no estudo no
Pronto Atendimento do CAISM — UNICAMP, hospitalizadas por trabalho de parto ou
outro motivo, tendo sido encaminhadas de outros servigos ou por procura
espontanea. As mulheres foram entdo encaminhadas para a sec¢éo técnica de

Ecografia do CAISM — UNICAMP para exame ultra-sonografico rotineiro.

3.3.1. Critérios de inclusao

? idade gestacional de 30 a 42 semanas

? avaliacao ultra-sonografica realizada até trés dias antes do parto
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3.3.2. Critérios de exclusao

? rotura de membranas com fisometria e/ou infecgdo amnidtica clinica
? gestacao multipla

? anomalia congénita fetal

? bbito fetal

? isoimunizagdo materno-fetal

3.4. VARIAVEIS, CONCEITOS E TECNICAS

3.4.1. Variavel independente

A variavel independente do estudo foi o indice de liquido amnidtico,
medido pela técnica descrita por PHELAN et al. (1987) com a modificacao
proposta por JENG et al. (1990) e sua classificacdo em categorias, segundo as

trés zonas limitrofes da curva normal de ILA para serem testadas.

A seguir, podem-se observar no Quadro 1 e na Figura 3.1, os valores
estimados ajustados de ILA nos percentis 2,5; 5; 10; 50; 90; 95 e 97,5 do ILA

nas idades gestacionais correspondentes (PERROTTI, 1998).
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QUADRO 1

Valores estimados* ajustados para os percentis 2,5; 5; 10; 50; 90; 95 e 97,5 do
indice de liquido amnidtico, segundo a idade gestacional. Campinas, 1998

Idade Gesta- Percentil Percentil Percentil Percentil Percentil Percentil Percentil
cional (sem) 2,5 5 10 50 920 95 97,5
20 105,5 100,1 111,3 1444 168,9 177,1 183,7
21 106,1 103,5 114,5 146,6 173,3 182,1 189,3
22 106,3 106,2 1171 148,4 177,3 186,8 194,4
23 106,0 108,3 119,1 149,9 180,9 1911 199,2
24 105,3 109,8 120,5 151,1 184,1 195,1 203,7
25 104,1 110,7 121,3 151,9 186,9 198,6 207,8
26 102,5 110,9 121,5 152,4 189,4 201,9 211,6
27 100,5 110,4 1211 152,6 191,5 204,7 215,0
28 98,0 109,4 120,1 152,4 193,2 207,2 218,1
29 95,1 107,7 118,5 151,9 1944 209,4 220,8
30 91,7 105,3 116,4 151,1 195,4 211,2 223,1
31 87,9 102,3 113,6 149,9 195,9 212,6 225,2
32 83,6 98,7 110,2 148,4 196,0 213,6 226,8
33 78,9 94,4 106,2 146,6 195,8 214,3 228,1
34 73,7 89,5 101,6 1444 195,1 214,7 229,1
35 68,1 84,0 96,5 1419 1941 214.6 229,7
36 62,1 77,8 90,7 139,1 192,7 214,2 230,0
37 55,6 71,0 84,3 135,9 190,9 213,5 229,9
38 48,7 63,6 77,4 132,4 188,7 212,3 229,5
39 41,3 55,5 69,8 128,5 186,2 210,80 228,7
40 33,5 46,8 61,6 1244 183,2 209,0 227,6
41 25,3 37,4 52,9 119,8 179,9 206,8 226,1
42 16,6 27,4 43,5 115,0 176,1 204,2 2242

* Ajustes polinomiais de 2? grau

250 1

200 A /

p97,5

E 150 fim=
£
3 —
= w0t \
50 1 10
p5

0

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
IG (sem)

Figura 3.1. Curva dos valores estimados por ajustes polinomiais de 2°
grau dos percentis 2,5; 5; 10; 50; 90; 95 e 97,5 do indice de liquido
amniotico, segundo a idade gestacional. Campinas, 1998.
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3.4.2. Técnica

A técnica descrita por PHELAN et al. (1987) recomenda a realizacéo da
medida dos bolsdes dos quatro quadrantes do utero, apds a divisdo imaginaria
do mesmo a partir da linha nigra no sentido longitudinal e, perpendicularmente,
por uma linha que passa pela cicatriz umbilical (Figura 3.2). Adotou-se uma
modificagéo proposta por JENG et al. (1990), em que se utiliza como ponto para a
divisdo no sentido transversal, uma linha imaginaria que passa pelo ponto médio
entre a sinfise pubica e o fundo uterino (Figura 3.3). Mediram-se 0s maiores
bolsbes de cada quadrante na profundidade vertical, estando a sonda
perpendicular ao plano e alinhada longitudinalmente, com a gestante em posi¢éo
supina (Figura 3.4). O indice de liquido amnidético foi obtido pela soma das
medidas, em milimetros, dos bolsdées dos quatro quadrantes. Na medida do
maior bolsdo de liquido amnidtico nao foram incluidas partes fetais e alcas de
cordao umbilical, estas ultimas bem visiveis ao mapeamento colorido, usado em

caso de duvida (Figura 3.5).
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Figura 3.2 i /)

Esquema técnico para a

delimitagcdo dos quatro /t
quadrantes para a \"
determinacé&o do ILA, I N
segundo PHELAN et 3

al. (1987) \ 4

Figura 3.3 f /)

Esquema técnico para a
delimitagcdo dos quatro

quadrantes para a

determinacéo do ILA,

segundo JENG et al.
(1990)
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Figura 3.4. Desenho esquematico da medicdo do ILA

LIg. AMNIOTICO

Figura 3.5. Medida do ILA em exame ultra-sonografico
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3.4.3. Instrumentos

Para a realizacdo dos exames ultra-sonograficos, utilizararam-se os
aparelhos TOSHIBA SSA-140 e ACUSON XP4A, usando-se um transdutor
convexo de 3,75 MHz em ambos, normalmente adotado como padrdo para

exames ultra-sonograficos obstétricos.

Os exames foram realizados por examinadores diferentes, para que o
estudo pudesse aproximar-se mais da realidade pratica da rotina diaria. As
diferengas inter e intra-observador ndo foram objetivo deste estudo; no entanto,
€ importante ressaltar que estas diferencas relatadas nao sédo estatisticamente
significativas (CROOM et al., 1992), variando as intra-observador e interobservador,
de 3,1% € 6,7% (MOORE & CAYLE, 1990), a 10,8% e 15,4%, respectivamente
(BRUNER et al., 1993), com erros absolutos de 10mm (intra-observador) e

20mm (interobservador), segundo RUTHERFORD et al. (1987b).

3.4.4. Variaveis dependentes

As variaveis dependentes corresponderam a avaliagdo da situagcéo
perinatal, que podia ser caracterizada atraveés de exames no periodo ante, intra

e pos-parto. Foram incluidos nesta avaliacao:

? Frequéncia cardiaca fetal (FCF) pela Cardiotocografia intraparto:
consiste no registro da freqiiéncia cardiaca fetal, dos movimentos do
concepto e da contratilidade uterina espontanea (SANTOS, 1994) ou
induzida. Os tracados foram determinados segundo a presenca de
desaceleragdes, ou seja, quedas temporarias da frequéncia cardiaca
fetal (FCF), podendo ser divididas em :
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?

? Desaceleragbes ndo periodicas (independentes de contracdes
uterinas): espicas ou DIP zero: sdao quedas rapidas e pouco

amplas da FCF, relacionadas aos movimentos fetais.

? Desaceleracbes prolongadas. Sao quedas de natureza rapida ou
lenta, de amplitudes variaveis, com lento retorno a linha de base.
A duracao é de dois a dez minutos.

? Desaceleragbes Periodicas: sédo relacionadas as contragdes

uterinas, podendo ser de trés tipos: precoces, tardias e variaveis.

Desaceleracoes precoces (DIP tipo 1): concomitantes as contragdes
uterinas. O inicio da desaceleracdao coincide com o inicio das
contragoes. O “vale” (nadir) da FCF ocorre simultaneamente com o pico
da contracdo ou menos de 20 segundos apds (decalagem curta). Os
DIPS | correspondem a uma resposta parassimpatica determinada
pela compressao cefalica durante a contragdo uterina. No periodo
anteparto, com membranas integras, a ocorréncia do DIP | esta

associada ao oligopadmnio que favorece a compressao do podlo cefélico.

Desaceleracoes tardias (DIP tipo Il): caracterizam-se por quedas lentas
da FCF que comegam apés 20 ou mais segundos (decalagem longa) do
inicio da contragao uterina. Tais quedas ocorrem quando 0s niveis de
pO., apbs a contracao uterina, caem abaixo de 18mmHg (nivel critico
de pOy). Se o feto tiver baixas reservas de oxigénio, isto €, com pO;
proximo ao nivel critico, havera maior probabilidade de apresentar este
tipo de evento. Quando isto ocorre, ha estimulacao dos quimiorreceptores
que determinam resposta simpatica que consiste em vasoconstricao
imediata (resposta alfa-adrenérgica). Em conseqiéncia disso, ha
elevacao repentina da pressao arterial fetal, promovendo estimulo
dos barorreceptores que, via nervo vago, desencadeia uma resposta
parassimpatica, diminuindo temporariamente os niveis de FCF.
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?

Desaceleracoes variaveis (DIP umbilical ou tipo Ill): consistem em
quedas abruptas da FCF motivadas por compressées do funiculo que
ocorrem durante contracdes uterinas ou durante movimentos corporeos
fetais. A compressao do funiculo provoca hipertensao arterial subita
no feto por remover o leito vascular placentario (territério de baixa
resisténcia) da circulacdo fetal. Os barorreceptores sao, entao,
estimulados, provocando resposta parassimpética intensa, via nervo

vago. Sob este forte estimulo, a FCF sofre queda abrupta e profunda.

Para o objetivo de classificacdo da FCF intraparto foram consideradas

apenas as desaceleragdes prolongadas, as tardias e as precoces, e variaveis

persistentes.

3.4.5. Técnica da Cardiotocografia

?

Tempo de registro: encerra-se 0 exame assim que o tracado seja
indicativo do feto com vitalidade preservada. Caso contrario, o ideal é
prolongar-se o exame até ultrapassar o tempo considerado como
periodo de sono fetal, situacdo em que ha depressdo do SNC fetal.
Preconiza-se entdo 20 a 40 minutos de tragado.

Posicao da gestante: decubito lateral esquerdo, semi-Fowler
(decubito elevado com inclinagdo de 45?), para prevenir hipotenséao
supina (MIYADAHIRA & ZUGAIB, 1998).

Dopplervelocimetria das artérias umbilical e cerebral média: refere-se
a medida da velocidade do fluxo sanglineo no interior destes vasos,
em funcdo do tempo, com o intuito de verificar a resisténcia a
passagem do sangue e, indiretamente, avaliar o leito vascular utero-
placentario e a circulagao fetal (Figuras 3.6 e 3.7). Nas gestacoes

normais ha uma diminuicdo da resisténcia do fluxo na artéria umbilical
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com o avancgo da gestagdo. O fluxo diastélico apresenta padrao de
baixa impedancia, enquanto no feto comprometido ha uma redugéo
da velocidade do fluxo diastélico (Figura 3.8). Ja o fluxo na artéria
cerebral média apresenta-se normalmente com alta impedancia,
quando no feto comprometido ha uma redugcdo desta impedancia,
com “centralizagao” de fluxo na &rea cerebral, para sua preservagao
(CERRI, MOLNAR, VEZOZZO, 1996) (Figura 3.9).

Consideraram-se alteragcbes de fluxo na artéria umbilical quando a relagéo
sistole/diastole foi maior que trés (FLEISCHER et al., 1994). Foi considerada
centralizacéo de fluxo na artéria cerebral média quando o indice de pulsatilidade (IP)

da artéria umbilical foi maior que o da primeira.

IP =V sistolica — V diastélica / V média

sendo

IP= indice de pulsatilidade
e

V = velocidade

3.4.6. Técnica da Dopplervelocimetria

? Posicdo da paciente: decubito lateral esquerdo para a medida na artéria

umbilical, e posicéo supina para a medida na artéria cerebral média.

? Interferéncia da atividade fetal e dos movimentos respiratorios: os dados
foram colhidos na auséncia de movimentos corpéreos e em periodos

de apnéia fetal.
2 Angulo de insonacéo: angulo de incidéncia maximo de 60?.

?  Filtro: utilizaram-se filtros de baixa freqiéncia (100 hertz)
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Figura 3.7. Dopplervelocimetria da artéria cerebral média com fluxo preservado
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? Perfil biofisico fetal: consiste na andlise de cinco parametros, sendo
quatro bioldgicos fetais (movimentos corpéreos e respiratorios,
reatividade cardiaca fetal e tbnus) que refletem a atividade do sistema
nervoso central e, indiretamente, seu estado de oxigenacao (FONT &
SOLARI, 1997) e a quantidade de liquido amniético em um bolséo,
que avalia a cronicidade do processo (MANNING et al., 1981) (Figura
3.10). Ao apresentar movimentos corpdreos e respiratorios,
preservacao do tbnus e reatividade cardiaca aos movimentos, o feto
recebe dois pontos para cada item; da mesma forma, se apresentar
liquido amniético em um bolsdo superior a 20mm de diametro,
também recebe dois pontos. Caso esses critérios ndo sejam
cumpridos, nao recebe pontos (escore zero). O indice maximo € 10 e
o minimo é zero; o indice 8 é considerado normal; 6, suspeito e 4,
anormal. Neste estudo o valor maximo do perfil foi considerado 8,
uma vez que a cardiotocografia intraparto, uma das variaveis do PBF,
foi avaliada separadamente. Assim, considerou-se como alteracédo do

PBF quando o valor foi igual ou inferior a 4 (DUBINSKY et al., 1997).
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QUADRO 2
Escore do Perfil Biofisico Fetal

Variavel biofisica Nota = 2 Nota = 0
1. Movimento respiratério ?1 episddio de ?30s duragdo |Ausente ou < 30s
(MR)
2. Movimento fetal (MF) ?1MF rapido de extensao- Auséncia de MF;MF lento
(tronco ou membros) flexao de extensao
3 Tono fetal abertura e fechamento das Reflexo de “alarme”
: maos negativo
4. Liquido amnidtico Bolsdo ? 20 mm Bolsdo <20 mm

Fonte: MANNING et al., (1980)
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Figura 3.10. Avaliagdo do perfil biofisico fetal pelo ultra-som
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? Presenca de mecdnio: liqguido amnidtico com tonalidade esverdeada,
variando de tinto a espesso, tendo ou ndo o0 recém-nascido

desenvolvido a sindrome de aspiragdo de meconio (SAM).

? Gasometria do corddo umbilical: obtida atraves de exame realizado
com o sangue colhido dos vasos umbilicais ap6s o nascimento, no
momento seguinte ao clampeamento do cordao, em aparelho i-
STAT’ para micro-amostra, localizado na Unidade de Neonatologia.
Utilizou-se apenas o pH, expressao utilizada para designar o
logaritmo negativo de base 10 da atividade hidrogenidnica da solugéo
(DAVENPORT, 1973):

pH = - log an.

3.4.7. Técnica da coleta para gasometria do cordao umbilical

Imediatamente apds o nascimento, para os casos identificados como
pertencentes ao estudo por um cartdo amarelo grampeado ao partograma da
mulher, o auxiliar de enfermagem circulante na sala de parto preparava uma
seringa de insulina heparinizada, com agulha 8x3, ambas descartaveis, e
entregava ao médico em campo no parto. Este procedia a coleta de
aproximadamente 0,5 a 1,0ml de sangue do corddo umbilical por pungéo. Esta
amostra era identificada e entregue ao neonatologista que a levava ao
laboratério do setor de Neonatologia. O aparelho i-STAT’ era entdo ligado,

abria-se um kit de dosagem EG®* previamente deixado em temperatura
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ambiente e duas a trés gotas do sangue da amostra eram depositadas no
receptaculo do kit, até se atingir a marca do volume padronizado. O kit era
entdo inserido no aparelho que procedia a leitura das dosagens gasomeétricas,
impressas a seguir em papel para documentagdo. O aparelho era calibrado

uma vez por dia, pela manha.

Admitiu-se como valor de normalidade do pH do cordao umbilical maior
ou igual a 7,10 (MAGANN et al, 1999). As amostras que excederam 30 minutos
entre a coleta e a realizagdo do exame de gasometria foram desprezadas e 0s

casos excluidos.

? Adequacao do peso neonatal: o peso foi dado por uma medida expressa
em quilogramas exatos, obtida no momento do nascimento, em balanca
digital, sendo considerados alterados aqueles classificados como
pequenos para a idade gestacional, segundo a curva de Lubchencko
(LUBCHENCO, SEARLS, BRAZIE, 1972).

? indice de Apgar: utilizado para avaliar a vitalidade do recém-nascido,
informando, retrospectivamente, a higidez do feto e também suas
condigodes futuras (APGAR, 1953). Foram realizados escores no 5° minuto.

Foram considerados vigorosos os neonatos com indices de Apgar 7-10 e

deprimidos os restantes.

? Cesarea indicada por sofrimento fetal, segundo informacado do

partograma e ficha obstétrica.

? Tempo de permanéncia em UTl-neonatal: determinado em dias exatos,
a partir do primeiro até o ultimo dia de permanéncia na UTI-neonatal.
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3.4.8. Variaveis de controle

? Idade: definida em anos completos, no dia da avaliacao.

? Cor: branca ou nao branca (negra, amarela, parda e outras), definida

pelo investigador.

? Tabagismo: habito de fumar pelo menos um cigarro por dia ha, no minimo,

1 ano, avaliado pelas respostas as seguintes perguntas: A senhora fuma?

Com quanto tempo de gestacao parou de fumar? Quantos cigarros

fumava ou fuma por dia? Foram utilizadas as seguintes categorias:

?
?
?
?
?

?

nao, nunca

nao nesta gravidez

1-10 cigarros/dia

11-20 cigarros/dia

mais que 20 cigarros/dia

somente no inicio da gravidez

? Numero de gestagdes: numero de vezes que a mulher ficou gravida.

? Numero de partos: numero de gestacoes terminadas em parto.

? Numero de cesareas a que a gestante foi submetida anteriormente.

? Numero de abortos que a gestante sofreu anteriormente.

3.5. INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Avaliou-se a elegibilidade das gestantes para o estudo por meio de um

breve check-list (Anexo 1). As gestantes que preenchessem os requisitos deste

check-list participavam do estudo, desde que concordassem com a realizacdo do

exame. A ficha preenchida durante a realizagdo do exame e posteriormente até

a alta hospitalar para a coleta dos dados, estd no Anexo 2.
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3.6. COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Colheram-se os dados para o estudo através do registro em fichas
durante a realizagdo do exame ultra-sonografico obstétrico e, posteriormente, no
seguimento clinico da gestante até sua alta hospitalar no puerpério. Este
consistiu em um exame de rotina, com duracdo média de 20 minutos, realizado
pelo investigador. As iniciais do nome e o numero de registro (ou HC) da

gestante foram anotados na ficha de coleta que ficou em poder do pesquisador.

Como houve problemas, durante o estudo, com o fornecimento de kits e
com a manutencao do aparelho de gasometria, aumentou-se a amostra para se

obter o tamanho amostral inicialmente calculado, também para a gasometria.

ApoOs a coleta dos dados do exame ultra-sonografico obstétrico, os dados
clinicos foram paulatinamente coletados pelo investigador principal e auxiliares,
a medida que os casos eram resolvidos, a partir das informagdes contidas nos
prontudrios, partograma, ficha obstétrica, livro de ocorréncias do Centro
Obstétrico e da UTl-neonatal. Posteriormente, todas as fichas foram
cuidadosamente revisadas. Tentou-se recuperar os dados relevantes ao estudo
que nao estivessem devidamente preenchidos. Caso contrario, os casos foram
excluidos do estudo. Apds a revisdao das fichas, elas foram codificadas e os
dados digitados e armazenados em arquivos em computador, para posterior

analise estatistica.
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3.7. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados através da classificacao do ILA em normo,
poli ou oligpdmnio, através da curva normal previamente desenvolvida, utilizando
distintos percentis limitrofes. Para cada classificacado do volume de ILA e resultado
perinatal utilizado, os grupos caracterizados como “alterados” foram comparados
aos “nao alterados” com relacao as variaveis de controle. A diferenca entre os
grupos foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado para as variaveis qualitativas,
teste t de Student ou Anélise de Variancia para as numéricas continuas e teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney para as varidveis numéricas discretas.
Considerou-se como nivel de significancia p<0,05. Em seguida, foram avaliados o
grau de associacao e estimados a sensibilidade, especificidade e valores preditivos
de cada um destes critérios, nos diferentes pontos de corte, para o diagndstico
de situacbes perinatais adversas. A comparacdo destes valores para cada
percentil da curva utilizada foi realizada pela avaliagdo global do desempenho e
determinacdo do melhor ponto de corte através da construcao de curvas ROC
para cada variavel dependente. Em seguida, calcularam-se as razées de risco e
seu intervalo de confianga (IC) 95% para cada situacdo perinatal adversa,
mediante o diagndstico de oligoamnio pelo seu percentil escolhido. Na seqléncia, o
mesmo procedimento foi realizado para o diagnéstico de polidramnio pelo
percentil 90 da curva. Por ultimo, procedeu-se a avaliagdo do diagnostico de

oligodmnio na predicdo conjunta de situagdes perinatais adversas.
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Para o desenvolvimento destes procedimentos estatisticos utilizaram-se o
programa EPI-INFO e o pacote Statistical Package for Social Sciences for Personal

Computer Plus (SPSS/PC+).

3.8. ASPECTOS ETICOS

Apenas as gestantes voluntérias participaram deste estudo. Elas receberam
previamente informagdes béasicas, em linguagem acessivel, sobre o estudo e seus
procedimentos. Aquelas que concordaram em fazer parte do mesmo, assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3). Incluiram-se apenas
as gestantes que preencheram os critérios de elegibilidade para o estudo. Isto
nao modificou o atendimento e a realizacdo dos exames ultra-sonograficos das

gestantes que nao preencheram os critérios de elegibilidade.

A identificacdo das gestantes foi mantida em sigilo. Foi anotado somente
seu numero de registro do CAISM na ficha de coleta, para a eventual consulta
posterior do prontuario. Os dados foram mantidos em seguranca e somente
tiveram acesso a eles o pesquisador e 0 pessoal envolvido diretamente com a
pesquisa. O resultado do exame foi enviado para o Pronto Atendimento como
de rotina, ou entregue a mulher. Respeitaram-se os termos da DECLARACION
DE HELSINKI (1990) e da Resolugdo 196/96 (BRASIL, 1996). O projeto da
pesquisa foi previamente aprovado pela Comissao de Pesquisa do DTG/CAISM

e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCM/UNICAMP.
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4. Resultados

Os resultados estdo apresentados em quatro partes. Primeiro, foi feita
uma classificacdo do ILA em normo, poli ou oligopamnio, através da curva normal
previamente desenvolvida, utilizando distintos percentis limitrofes e de cada
variavel de situagdo perinatal, procedendo-se a distribuicdo das variaveis de
controle em cada categoria. Em seguida, foram estimados a sensibilidade,
especificidade e valores preditivos do oligodmnio pelos diferentes percentis de ILA
no desempenho diagnéstico de situagdes perinatais adversas e construidas curvas
ROC para cada variavel dependente. Na seqliéncia, procedeu-se a estimativa
do risco relativo de cada situagao perinatal adversa mediante o diagnéstico de
oligodmnio pelos distintos pontos de corte. A seguir o mesmo é apresentado para
o polidramnio diagnosticado pelo percentil 90. Finalmente, sdo apresentados os

resultados da avaliacdo conjunta dos resultados perinatais adversos.

Foram coletados 666 casos no total, sendo que, destes, 505 casos
apresentaram todos os dados completos, incluindo a medida da gasometria do
corddo umbilical. O periodo de coleta estendeu-se de setembro de 1999 a

margo de 2001.
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4.1. CARACTERISTICAS DAS MULHERES ESTUDADAS DE ACORDO
COM A CLASSIFICAGAO DO VOLUME DE LiQUIDO AMNIOTICO
PELOS DIFERENTES PERCENTIS E SITUACAO PERINATAL

A idade média das 666 gestantes estudadas foi de 25,2 anos, variando de
13 a 48 anos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa quando se
comparou a idade média das gestantes nos diferentes percentis (Tabelas 1, 2 e

3), segundo a classificagdo do ILA em normo, poli e oligoamnio.

A maior porcentagem de casos apresentava-se com 40 semanas de
gestacdo (20,6%) no momento do parto, seguido da idade gestacional de 38

semanas com 19,5% dos casos (Anexo 4).

No momento da realizacdo do exame ultra-sonogréafico obstétrico, 6,5%

das gestantes apresentavam amniorrexe e foram incluidas no estudo.

Quanto a cor/raca das gestantes, 66,4% eram brancas e 33,6% nao
brancas, classificadas segundo a observacdo do pesquisador. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa na classificacdo do ILA nos diferentes
percentis, quando se comparou a porcentagem de gestantes brancas (Tabelas

1,2¢e3).

Para se analisar a influéncia do tabagismo sobre o volume de liquido
amnidtico e a vitalidade fetal, estudou-se esta variavel e, quando presente este
habito, quantos cigarros/dia. Cerca de 66,7% das gestantes nunca fumaram;
16,5% ja fumaram, mas nao nesta gestacado; 11,0 % fumaram de 1 a 10
cigarros por dia nesta gestacao; 2,6% fumaram de 11 a 20 cigarros por dia;

0,3% fumaram mais que 20 cigarros por dia; e 3,0% fumaram em algum
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momento da gestacao e interromperam o habito durante o decorrer da mesma.

N&o houve diferenga estatisticamente significativa da classificagao do ILA nos

diferentes percentis quando se comparou a porcentagem de gestantes que

fumaram (Tabelas 1, 2 e 3).

Quanto aos antecedentes obstétricos das gestantes, a média de

gestacbes foi 2,6, a média de partos 0,6 e a de abortos 0,3. Nao houve

diferenca estatisticamente significativa da classificagcdo do ILA nos diferentes

percentis quando se comparou o numero de gestacdes, partos e abortos

(Tabelas 1, 2 e 3).

TABELA 1

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao do volume de liquido amniotico pelos percentis 2,5 e

97,5 da curva normal

Classificacao ILA

Variaveis

Oligoamnio Normo Polidramnio p
Idade (anos) 25,2 (? 6,5) 25,2 (?6,5) 24,6 (?5,8) NS
Brancas (%) 65,7 65,8 82,6 NS
Fumantes (%) 20,9 15,5 21,7 NS
Ndmero de gestagdes 2,3 (2 1,4) 2,4 (71,7) 23 (71,2 NS
NUmero de partos 0,6 (21,1) 0,6 (?1,3) 04 (20,7 NS
Numero de abortos 0,3 (7 0,6) 0,2 (?0,6) 0,3 (70,8 NS
TOTAL 134 (20,1%) 509 (76,4%) 23 (3,4%)
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TABELA 2

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao do volume de liquido amniético pelos percentis 5 e 95 da

Classificacao ILA

curva normal

Variaveis

Oligoamnio Normo Polidramnio p
Idade (anos) 25,1 (? 6,3) 25,2 (?6,5) 25,6 (?6,5) NS
Brancas (%) 63,9 66,9 73,7 NS
Fumantes (%) 17,6 15,8 23,7 NS
Ndmero de gestacdes 2,2 (?21,4) 2,4 (21,7) 24 (71,7 NS
Ndmero de partos 0,6 (2 1,1) 0,7 (2 1,3) 0,6 (?1,3) NS
Numero de abortos 0,2 (?0,6) 0,3 (2 0,6) 0,3 (70,7 NS
TOTAL 205 (30,8%) 423 (63,5%) 38 (5,7%)

TABELA 3

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao do volume de liquido amnioético pelos percentis 10 e 90
da curva normal

Classificacao ILA

Variaveis

Oligoamnio Normo Polidramnio P
Idade (anos) 24,9 (?6,1) 25,2 (7 6,7) 26,5 (?6,5) NS
Brancas (%) 63,4 67,6 73,1 NS
Fumantes (%) 17,4 16,1 19,3 NS
Numero de gestacdes 2,2 (?21,4) 2,5 (2 1,7) 2,6 (?1,6) NS
Ndmero de partos 0,6 (21,0 0,7 (2 1,4) 0,5 (21,2 NS
Numero de abortos 0,2 (?0,6) 0,3 (?0,6) 0,3 (2 0,7) NS
TOTAL 265 (39,8%) 349 (52,4%) 52 (7,8%)
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Quanto a cardiotocografia intraparto, esta mostrou-se sem a presenca de

desaceleracdes em 85,3% (568 gestantes) e em 14,7% (98 gestantes) ocorreu

algum tipo de desaceleracdao. Quando se compararam as variaveis de controle

em relagdo a cardiotocografia intraparto, classificada em normal ou alterada

segundo a presenca de desaceleracdes, elas ndo apresentaram diferenca

estatisticamente significativa, com excecao da variavel nimero de gestacgdes,

em média menor entre as gestantes com CTG alterada (Tabela 4).

TABELA 4

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao da cardiotocografia intraparto

Variaveis Alterada Normal p
ldade (anos) 24,3 (7 6,1) 25,3 (?6,5) NS
Brancas (%) 71,4 65,5 NS
Fumantes (%) 14,3 17,2 NS
Numero de gestagdes 2,0 (21,6) 2,4 (71,6) 0,0213
Numero de partos 0,4 (?1,1) 0,7 (7 1,2) NS
Nimero de abortos 0,3 (2 0,6) 0,3 (?0,6) NS
TOTAL 98 (14,7%) 568 (85,3%)

No perfil biofisico fetal parcial, com valor minimo de zero até o maximo

de 8, nao houve diferenca significativa na distribuicdo das variaveis de controle,

exceto quanto a porcentagem de mulheres brancas, em média menor entre 0s

casos com perfil biofisico alterado (Tabela 5).
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TABELA 5

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo

Alterado ? 4

classificacao do perfil biofisico fetal parcial

Variaveis Normal ¢]
Idade (anos) 25,2 (7 5,4) 25,2 (? 6,5) NS
Brancas (%) 41,2 67,0 0,0492
Fumantes (%) 5,88 17,1 NS
Numero de gestacdes 2,2 (71,4) 2,4 (71,6) NS
NUmero de partos 0,6 (20,9 0,7 (21,2 NS
Numero de abortos 0,4 (2 0,8) 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 17 (2,6%) 649 (97,4%)

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis de
controle e a indicacao de ceséarea por sofrimento fetal que ocorreu em 17,9% do

total da amostra, exceto quanto a porcentagem de gestantes que fuma (Tabela 6).

TABELA 6

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
a indicacao de cesarea por sofrimento fetal

Variaveis Cesarea por SF Sem SF o]
Idade (anos) 25,1 (2 6,3) 25,2 (?6,5) NS
Brancas (%) 69,7 65,6 NS
Fumantes (%) 10,1 18,3 0,0422
Numero de gestagdes 2,1 (2 1,5) 2,4 (71,6) NS
Numero de partos 05 (?1,1) 0,7 (21,3) NS
Numero de abortos 0,3 (? 0,6) 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 119 (17,9%) 547 (82,1%)

SF: sofrimento fetal
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A avaliacao da vitalidade fetal através da dopplervelocimetria da artéria
umbilical mostrou a grande maioria dos casos com fluxo preservado, com uma
média da relacao sistole/diastole de 2,4. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa na distribuicdo das variaveis de controle pela dopplervelocimetria
da artéria umbilical, classificada em normal ou alterada, exceto em relacéo a
porcentagem de gestantes que fumava, em que a média foi menor entre os

casos com dopplervelocimetria alterada na a. umbilical (Tabela 7).

TABELA 7

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao da dopplervelocimetria da artéria umbilical

Variaveis Alterado Normal p
Idade (anos) 26,1 (27,0 25,1 (2 6,4) NS
Brancas (%) 76,5 65,8 NS
Fumantes (%) 29 17,6 0,0471
Numero de gestacdes 2,8 (722 2,3 (71,6) NS
Ndmero de partos 1,0 (2 1,8) 0,6 (21,2 NS
Nimero de abortos 0,3 (? 0,5) 0,3 (?0,6) NS
TOTAL 34 (5,1%) 632 (94,9%)

O estudo da artéria cerebral média nao mostrou centralizagdo de fluxo
em 97,4% em comparacdo a 2,5% com centralizacdo de fluxo (casos
alterados). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre as variaveis
de controle e a dopplervelocimetria da artéria cerebral média, classificada em

normal ou alterada, de acordo com a idade gestacional (Tabela 8).
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TABELA 8

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao da dopplervelocimetria da artéria cerebral média

Variaveis Doppler alterado Doppler normal ¢]
ldade (anos) 26,8 (? 8,1) 25,1 (? 6,4) NS
Brancas (%) 70,6 66,2 NS
Fumantes (%) 0 17,3 NS
Numero de gestacgdes 1,6 (2 0,9) 2,4 (21,6) NS
Numero de partos 0,4 (20,9 0,6 (21,2 NS
Numero de abortos 0,1 (2 0,3) 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 17 (2,5%) 649 (97,4%)

Houve deteccdo de mecédnio no liquido amniético durante o trabalho de
parto e parto em 4,5% das mulheres. Nao houve diferenca estatisticamente

significativa entre as variaveis de controle e a presenca de mecénio (Tabela 9).

TABELA 9

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
presenca de meconio no liquido amnioético

Variaveis

Meconio LA claro p
Idade (anos) 26,5 (?7,5) 25,1 (? 6,4) NS
Brancas (%) 60,0 66,7 NS
Fumantes (%) 10,0 17,1 NS
Numero de gestagdes 1,9 (2 1,3) 2,4 (2 1,6) NS
Numero de partos 0,4 (21,2 0,6 (21,2 NS
Numero de abortos 0,2 (?0,5) 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 30 (4,5%) 636 (95,5%)
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Quando se compararam as variaveis de controle em relagao ao indice de
Apgar ao 5° minuto, ndo houve associagio estatisticamente significativa com as
variaveis de controle (Tabela 10). A prevaléncia de baixo indice de Apgar ao 5°

minuto foi de 1,4%.

TABELA 10

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle
segundo o indice de Apgar ao 5° minuto

Variaveis Alterado (<7) Normal (?7) o]
Idade (anos) 24,2 (2 4,7) 25,20 (? 6,5) NS
Brancas (%) 77,8 66,2 NS
Fumantes (%) 33,3 16,6 NS
Numero de gestacgdes 1,8 (2 1,6) 2,4 (?1,6) NS
Numero de partos 0,3 (71,0 0,6 (21,2 NS
Numero de abortos 0,1 (2 0,3) 0,3 (7 0,6) NS
TOTAL 9 (1,4%) 657 (98,6%)

O valor médio do pH do sangue de corddo umbilical foi de 7,2 (DP ? 0,09).
Quando se compararam as variaveis de controle em relacdo a gasometria do
cordao umbilical, classificada em normal quando o valor foi igual ou acima de
7,1 e alterada quando inferior a este valor, elas ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa (Tabela 11), com excegéo da propor¢cao de mulheres
brancas, menor entre os casos com pH alterado, e niumero de gestagdes, também

menor entre os casos com pH alterado.
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TABELA 11

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
classificacao da gasometria do sangue de cordao umbilical (n=505)

Variaveis pH alterado (<7,10) pH normal (?7,10) o]
Idade (anos) 25,7 (7 6,7) 25,1 (? 6,5) NS
Brancas (%) 50,0 69,6 0,0353
Fumantes (%) 6,2 15,9 NS
Numero de gestagoes 1,8 (71,3) 2,3 (7 1,5) 0,0464
Numero de partos 0,5 (71,2 0,6 (?1,1) NS
Numero de abortos 0,2 (2 0,5) 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 32 (6,3%) 473 (93,7%)

Quando se compararam as variaveis de controle com relacdo a
adequacao do peso dos recém-nascidos para a idade gestacional, houve
diferenga estatisticamente significativa das variaveis nimero de gestagbes e
numero de partos (Tabela 12) entre os RN classificados como PIG (4,0% do

total) e os demais.

TABELA 12

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo adequacao
do peso dos neonatos para a idade gestacional

Variaveis PIG AlIG / GIG p
Idade (anos) 27,4 (7 6,1) 25,1 (? 6,5) NS
Brancas (%) 70,4 66,2 NS
Fumantes (%) 22,2 16,6 NS
Numero de gestagoes 3,0 (?2,1) 2,3 (7 1,6) 0,0345
Numero de partos 1,4 (71,5) 0,6 (71,2 0,0010
Ndmero de abortos 0.4 (20,8 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 27 (4,0%) 639 (95,9%)
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Quando se compararam as variaveis de controle em relacao a
necessidade de internacao do recém-nascido em UTI-neonatal, que ocorreu em
3,2% dos recém-nascidos, ndo houve associacao estatisticamente significativa

(Tabela 13).

TABELA 13

Resumo dos resultados das principais variaveis de controle segundo
a necessidade de internacdao em UTI neonatal

Variaveis UTI-neonatal Sem UTI p
Idade (anos) 25,3 (? 4,6) 25,2 (? 6,5) NS
Brancas (%) 80,9 65,9 NS
Fumantes (%) 0 17,4 NS
Numero de gestacoes 1,8 (2 1,3) 2,4 (?1,6) NS
Numero de partos 0,4 (20,8) 0,6 (21,2 NS
NUmero de abortos 0,1 (20,3) 0,3 (2 0,6) NS
TOTAL 21 (3,2%) 645 (96,8%)

4.2. DESEMPENHO DO DIAGNOSTICO DE OLIGOAMNIO POR
DIFERENTES PONTOS DE CORTE DO ILA NA PREDICAO ISOLADA
DE RESULTADOS PERINATAIS ADVERSOS

As Tabelas 14, 15 e 16 apresentam os resultados da sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo no desempenho prognéstico de
situagdes perinatais desfavoraveis isoladas mediante o diagnostico de oligopamnio
feito, respectivamente, pelos valores limitrofes de ILA determinados pelos percentis
2,5; 5 e 10 da curva normal de ILA para idade gestacional. As tabelas para o
calculo destas estimativas estéo incluidas nos Anexos 5 a 34. De uma maneira
geral mostram que a medida que aumenta o percentil utilizado como ponto de corte

para o diagndstico de oligopadmnio, aumenta a sensibilidade e diminui a especificidade.
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TABELA 14

Estimativas da sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo (em porcentagem) do oligoamnio pela curva normal do
percentil 2,5 para o diagnéstico de situacoes perinatais adversas

SituagoOes perinatais adversas  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Desaceleragdes — CTG 27,4 80,3 19,4 86,4
PBF alterado ? 4 88,2 81,0 11,2 99,6
Indicacao de cesarea por SF 31,6 81,6 27,6 84,3
Doppler alterado —a. umbilical 32,3 79,8 8,2 95,5
Doppler alterado — A CM 47,7 79,9 6,0 98,2
Presenga de mecdnio 23,3 79,3 5,2 95,5
Apgar ao 5° minuto ? 7 22,2 79,2 1,5 98,6
pH cordao umbilical < 7,10* 25,8 78,5 7,5 94,0
RN PIG 51,8 80,5 10,4 97,4
Internacdo em UTI-neonatal 47,6 80,1 7,5 97,8

* faltou informagéao do valor do pH para 161 recém-nascidos

TABELA 15

Estimativas da sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo
e negativo (em porcentagem) do oligoamnio pela curva normal do

percentil 5 para o diagnostico de situacoes perinatais adversas

Situagoes perinatais adversas  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Desaceleragdes — CTG 38,7 68,4 17,6 86,5
PBF alterado ? 4 941 69,1 7,8 99,8
Indicacao de cesarea por SF 42,6 69,6 23,9 84,4
Doppler alterado —a. umbilical 45,4 68,1 7,3 95,7
Doppler alterado — ACM 58,8 68,1 49 98,3
Presenga de mecdnio 41,4 67,8 5,8 96,0
Apgar ao 5° minuto ? 7 33,3 67,4 1,5 98,6
pH cordado umbilical < 7,10* 35,5 65,8 6,7 93,6
RN PIG 70,4 69,0 9,3 98,1
Internacdo em UTI-neonatal 61,9 68,4 6,3 98,1

* faltou informagéao do valor do pH para 161 recém-nascidos
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TABELA 16

Estimativas da sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo
e negativo (em porcentagem) do oligoamnio pela curva normal do
percentil 10 para o diagndstico de situacoes perinatais adversas

SituagoOes perinatais adversas Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Desaceleragdes — CTG 49,4 58,0 16,9 86,8
PBF alterado ? 4 941 58,3 6,0 99,7
Indicacao de cesarea por SF 51,7 58,8 22,3 84,2
Doppler alterado —a. umbilical 51,5 57,3 6,4 95,4
Doppler alterado — ACM 58,8 57,3 3,8 98,0
Presenca de mecdnio 53,6 57,3 5,7 96,3
Apgar ao 5° minuto ? 7 55,5 48,5 1,9 98,4
pH cordao umbilical < 7,10* 46,4 54,6 6,1 941
RN PIG 80,8 58,5 7.9 98,6
Internagcdo em UTI-neonatal 61,9 57,5 49 97,7

* faltou informagéao do valor do pH para 161 recém-nascidos

Estes resultados podem ser melhor e graficamente visualizados na
Figura 4.1 que correlaciona, para cada situacdo perinatal adversa, o
desempenho prognostico do oligoamnio nos diferentes pontos de corte do ILA,

através de curvas ROC.
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A. Desaceleragoes no trabalho B. PBF alterado
de parto
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Figura 4.1. Curvas ROC para a predicdo de diferentes situagdes perinatais adversas
com o diagndstico de oligodmnio nos percentis 2,5; 5 e 10 da curva normal de ILA.
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4.3. AVALIAQAO DO RISCO DE SITUAQC)ESA PERINATAIS ADVERSAS EM
FUNCAO DO DIAGNOSTICO DE OLIGOAMNIO

As Tabelas 17, 18 e 19 mostram para o diagnéstico de oligodmnio,
respectivamente para os pontos de corte dos percentis 2,5, 5 e 10, a ocorréncia
das situagdes perinatais adversas, com a respectiva estimativa de risco relativo
através da razéo de risco e seu IC 95% (e as correspondentes Figuras 4.2, 4.3

e 4.4).

Foram significativas, nos percentis 2,5 e 5, as situagdes perinatais adversas:
PBF alterado, cesarea por sofrimento fetal, Doppler ACM alterado, RN PIG e
internacdo em UTl-neonatal. J& para o percentil 10, somente trés situagdes
perinatais adversas foram consideradas significativas, entre elas, PBF alterado,

cesérea por SF e RN PIG.
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TABELA 17

Risco relativo (pela Razao de Risco) (IC 95%) de cada situacao perinatal adversa
mediante o diagnoéstico de oligoamnio pelo percentil 2,5

Oligoamnio (percentil 2,5)

Situacao perinatal adversa

Sim Nao RR (IC 95%)

Desaceleragoes FCF 26 69 1,43 (0,95 -2,15)
PBF ? 4 15 2 28,49 (6,60 — 123,05)
Cesarea por SF 37 80 1,76 (1,25 -2,47)
Doppler a.umb. alterado 11 23 1,82 (0,91 —3,63)
Doppler ACM alterado 8 9 3,38 (1,33 -8,58)
Mecbnio 7 23 1,16 (0,51 —2,64)
Apgar ao 52 minuto < 7 2 7 1,09 (0,23 -5,16)
pH< 7,10 8 23 1,25 (0,58 —2,72)
RN PIG 14 13 4,09 (2,36 - 8,49)
UTl-neonatal 10 11 3,45 (1,50 - 7,96)
TOTAL (n)* 134 509

*para a variavel pH os totais sdo 111 e 377

Razao de Risco

Situacdo perinatal adversa (IC 95%)
RR IC 95%

Desaceleragoes FCF do— 1,43 (0,95-2,15)
PBF ? 4 a 28,49 (6,60-123,05)

Cesérea por SF —— 1,76 (1,25-2,47)
Doppler a. umb. alterado B P 1,82 (0,91-3,63)
Doppler A.C.M. alterado o 3,38 (1,33-8,58)
Mecbdnio —— 1,16 (0,51-2,64)

Apgar ao 5% minuto < 7 1,09 (0,23-5,16)

R —
pH< 7,10 o 1,25 (0,58-2,72)
RN PIG n 4,09 (2,36-8,49)
UTI - neonatal - 3,45 (1,50-7,96)
N —
0 1 5 10 200

Figura 4.2. Risco relativo (pela Razdo de Risco) (ic95%) de cada situacdo perinatal adversa
mediante o diagndstico de oligopamnio pelo percentil 2,5

Resultados 87



TABELA 18
Risco relativo (pela Razao de Risco) (IC 95%) de cada situacao perinatal adversa
mediante o diagnoéstico de oligoamnio pelo percentil 5

Oligoamnio
Situacao perinatal adversa
gaop Sim Nao RR (IC 95%)
Desaceleragbes FCF 36 57 1,30 (0,89 —-1,91)
PBF ? 4 16 1 33,01 (4,41 —247,24)
Cesarea por SF 49 66 1,53 (1,10 -2,13)
Doppler a.umb. alterado 15 18 1,72 (0,88 —3,34)
Doppler A.C.M. alterado 10 7 2,95 (1,14-7,63)
Mecbdnio 12 17 1,46 (0,71 —2,99)
Apgar ao 52 minuto < 7 3 6 1,03 (0,26 — 4,08)
pH< 7,10 11 20 1,06 (0,52 —2,15)
RN PIG 19 8 490 (2,18-11,01)
UTI-neonatal 13 8 3,35 (1,41 -7,96)
TOTAL (n)* 205 423
*para a variavel pH os totais sdo 161 e 319
Situacado perinatal adversa Razéo de Risco
(IC 95%)
RR IC 95%
Desaceleragbes FCF do— 1,30  (0,89-1,91)
PBF ? 4 o 33,01 (4,41-247,24)
Cesarea por SF o 1,53 (1,10-2,13)
Doppler a. umb. alterado 1a 1,72 (0,88-3,34)
Doppler A.C.M. alterado 2,95 (1,14-7,63)
| —
Meconio 40— 1,46 (0,71-2,99)
Apgar ao 5° minuto < 7 —+ 1,03  (0,26-4,08)
pH< 7,10 -
$— 1,06  (0,52-2,15)
RN PIG n 4,90 (2,18-11,01)
UTI - neonatal - 3,35 (1,41-7,96)
f—
0 1 5 10 300

Figura 4.3. Risco relativo (pela Razdo de Risco) (ic95%) de cada situagéo perinatal adversa
mediante o diagndstico de oligodmnio pelo percentil 5
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TABELA 19

Risco relativo (pela Razao de Risco) (IC 95%) de cada situacao perinatal adversa
mediante o diagnodstico de oligoamnio pelo percentil 10

Oligoamnio
Situacao perinatal adversa } -
Sim Nao RR (IC 95%)

Desaceleragdes FCF 45 46 1,29 (0,88 -1,88)
PBF ? 4 16 1 21,07 (2,81 - 157,90)
Cesérea por SF 59 55 1,41 (1,01 -1,97)
Doppler a.umb. alterado 17 16 1,40 (0,72-2,72)
Doppler A.C.M. alterado 10 7 1,88 (0,73 —4,88)
Mecbnio 15 13 1,52 (0,74 - 3,14)
Apgar ao 52 minuto < 7 5 4 1,17 (0,32-4,32)
pH<7,10 13 15 1,04 (0,51 -2,41)
RN PIG 21 5 5,63 (2,11 —14,48)
UTI-neonatal 13 8 2,14 (0,90 — 5,09)

TOTAL (n)* 265 349
*para a variavel pH os totais sdo 202 e 268

Situacado perinatal adversa Razao de Risco
(IC 95%)
RR IC 95%

Desaceleragdes FCF Ao 1,29 (0,88-1,88)
PBE 7 4 o— 21,07 (2,81-157,90)
Cesarea por SF . 1,41 (1,01-1,97)
Doppler a. umb. alterado 40— 1,40 (0,72-2,72)
Doppler A.C.M. alterado | 1,88 (0,73-4,88)
Mecbnio —5— 1,52 (0,74-3,14)

Apgar ao 5° minuto < 7 g 1,177 (0,32-4,32)
pH < 7,10 & 1,04 (0,51-2,41)

RN PIG n 553  (2,11-14,48)

UTI - neonatal | C 2,14 (0,90-5,09)

/) —
0 1 5 10 200

Figura 4.4. Risco relativo (pela Razdo de Risco) (ic95%) de cada situacdo perinatal adversa
mediante o diagndstico de oligodmnio pelo percentil 10
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4.4. DESEMPENHO DO DIAGNOSTICO DE POLIDRAMNIO PELO
PERCENTIL 90 DO ILA NA PREDICAO ISOLADA DE RESULTADOS
PERINATAIS ADVERSOS E AVALIACAO DE RISCO

A Tabela 20 apresenta os resultados da sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e negativo no desempenho prognéstico de situagdes
perinatais desfavoraveis isoladas mediante o diagnéstico de polidramnio feito,
respectivamente, pelos valores limitrofes de ILA determinados pelo percentil 90
da curva normal de ILA para idade gestacional. As tabelas para o célculo destas
estimativas estdo incluidas nos Anexos 35 a 44. De maneira geral, mostra que
o percentil 90 utilizado como ponto de corte para o diagndstico de polidramnio,

apresenta baixa sensibilidade e alta especificidade.

TABELA 20

Estimativas da sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo (em porcentagem) do polidramnio pela curva normal do percentil
90 para o diagndstico de situacoes perinatais adversas

Situacoes perinatais adversas  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Desaceleragdes — CTG 13,2 87,1 13,5 86,8
PBF alterado ? 4 0 87,0 0 99,7
Indicagdo de cesérea por SF 8,3 86,2 9,6 84,2
Doppler alterado —a. umbilical 59 86,7 1,9 95,4
Doppler alterado — A. C. M. 0 86,8 0 98,0
Presenga de mec6nio 13,3 87,0 3,8 96,3
Apgar ao 5° minuto ? 7 0 86,9 0 98,8
pH a. umbilical < 7,10 21,0 88,3 11,1 94,1
RN PIG 16,7 87,1 1,9 98,6
Internagédo em UTI-neonatal 0 86,8 0 97,7

A Tabela 21 mostra para o diagnostico de polidramnio, para o ponto de
corte do percentil 90, a ocorréncia das situacdes perinatais adversas, com a
respectiva estimativa de risco relativo através da razédo de risco e seu IC 95%,

onde nenhuma das referidas situag6es foi considerada significativa.
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TABELA 21

Risco relativo estimado pela Razao de Risco (RR e IC 95%) de cada situacao
perinatal adversa mediante o diagndstico de polidramnio pelo percentil 90

Polidramnio

Situacao perinatal adversa Sim Nao RR (IC 95%)
Desaceleragoes FCF 7 46 1,02 (0,49 -2,14)
PBF ? 4 0 1 -
Cesarea por SF 5 55 0,61 (0,26 — 1,45)
Doppler a.umb. alterado 1 16 0,42 (0,06 —3,10)
Doppler ACM alterado 0 7 -
Mecbnio 2 13 1,03 (0,24 — 4,45)
Apgar ao 52 minuto < 7 0 4 -
pH<7,10 4 15 1,90 (0,67 —5,40)
RN PIG 1 5 1,34 (0,16 —11,26)
UTl-neonatal 0 8 -
TOTAL (n)* 52 349

Situacdo perinatal adversa Razéao de Risco
(IC 95%)
RR IC 95%
Desaceleragtes FCF —g— 1,02 (0,49-2,14)
PBF ? 4
Cesarea por SF o 0,61 (0,26-1,45)
Doppler a. umb. alterado —_ 0,42 (0,06-3,10)

Doppler A.C.M. alterado

Mecobnio | W— 1,03 (0,24-4,45)

Apgar ao 5% minuto < 7

pH < 7,10 1,90 (0,67-5,40)

RN PIG 1,34  (0,16-11,26)

UTI - neonatal

0 1 5 10

Figura 4.5. Risco relativo estimado pela Razdo de Risco (RR e IC 95%) de cada situagao
perinatal adversa mediante o diagndstico de polidramnio pelo percentil 90
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4.5. AVALIACAO DO DIAGNOSTICO DE OLIGOAMNIO NA PREDICAO
CONJUNTA DE RESULTADOS PERINATAIS ADVERSOS

As Tabelas 22, 23 e 24 apresentam os resultados da sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo no desempenho
prognostico de combinagdes de algumas situacdes perinatais desfavoraveis
mediante o diagnostico de oligopamnio feito, respectivamente, pelos valores
limitrofes de ILA determinados pelos percentis 2,5; 5 e 10 da curva normal de
ILA para idade gestacional. A andlise das situagbes perinatais adversas em
conjunto mostrou, de uma maneira geral, que a medida que aumenta o percentil
utiizado como ponto de corte para o diagnostico de oligodmnio, aumenta a

sensibilidade e VPN e diminui a especificidade e VPP.

As Tabelas 25 e 26 mostram a freqiiéncia absoluta e relativa dos recém-
nascidos segundo numero de situagbes perinatais adversas apresentado em
cada caso do estudo, respectivamente incluindo ou n&o o pH de cordao
umbilical. Em ambas as situagdes, cerca de 30% dos casos apresentaram pelo

menos uma situagao perinatal adversa.
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TABELA 22

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo para

combinacodes de algumas situacoes perinatais adversas segundo oligoamnio pelo
percentil 2,5 da curva normal do indice de liquido amniético (n=643)

S . ~ . . Sensi-  Especi-

Combinacodes de situacdes perinatais adversas bilidade ficigg de VPP VPN
PBF alterado ou RN PIG 63,4 82,1 19,4 97,1
PBF alterado ou internagao em UTI neonatal 62,9 81,6 16,4 97,4
PBF alterado ou indicagéo de cesérea por SF 34,7 82,5 32,1 84,1
RN PIG ou internagdo em UTI neonatal 44,2 80,8 142 953
RN PIG ou indicacdo de ceséarea por SF 33,3 82,4 32,8 82,7
Internagdo em UTI neonatal ou indicagdo de cesarea por SF 32,0 81,9 29,9 83,3
PBF alterado ou RN PIG ou internagdo em UTI neonatal 53,6 82,3 22,4 94,9
PBF alterado ou RN PIG ou indicagédo de cesarea por SF 35,5 83,2 36,6 82,5
PBF alterado ou intern. UTI neonatal ou indica¢éo de cesérea por SF 34,4 82,6 33,6 83,1
RN PIG ou intern. UTI ou indicagédo cesarea por SF 32,6 82,4 33,6 81,7
Qualquer situagao 32,0 83,4 42,5 76,2
2 ou + situagbes 33,3 81,8 28,3 85,1
3 ou + situagdes 38,8 80,6 14,2 94,1
4 ou + situagoes 52,6 80,1 7,5 98,2
5 ou + situagbes 80,0 79,6 3,0 99,8
6 situagdes 100,0 79,4 1,5 100,0

TABELA 23

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo para
combinacoes de algumas situacoes perinatais adversas segundo oligoamnio pelo

percentil 5 da curva normal do indice de liquido amnioético (n=628)

Sensi-

Especi-

Combinacodes de situacdes perinatais adversas bilidade ficidade VPP VPN
PBF alterado ou RN PIG 78,0 70,5 156 97,9
PBF alterado ou internagdo em UTI neonatal 74,3 69,8 12,7 97,9
PBF alterado ou indicagéo de cesérea por SF 45,9 70,6 27,3 84,4
RN PIG ou internagdo em UTI neonatal 62,8 69,6 13,2 96,2
RN PIG ou indicagdo de cesarea por SF 45,4 70,7 28,8 83,2
Internacdo em UTI neonatal ou indica¢@o de cesarea por SF 43,1 69,9 25,9 83,5
PBF alterado ou RN PIG ou internagdo em UTI neonatal 69,6 71,0 19,0 96,0
PBF alterado ou RN PIG ou indicacédo de cesarea por SF 47,8 71,5 31,7 83,2
PBF alterado ou intern. UTI neonatal ou indicagéo de cesarea por SF 45,7 70,7 28,8 83,5
RN PIG ou intern. UTI ou indicacédo cesarea por SF 449 70,7 29,8 82,3
Qualquer situagao 38,0 72,0 38,0 77,1
2 ou + situagoes 43,8 69,8 23,9 85,1
3 ou + situagbes 54,2 69,1 12,7 948
4 ou + situagoes 68,4 68,5 6,3 98,6
5 ou + situagbes 100,0 67,9 2,4 100,0
6 situagdes 100,0 67,6 1,0 100,0
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TABELA 24

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo para
combinacodes de algumas situacoes perinatais adversas segundo oligoamnio
pelo percentil 10 da curva normal do indice de liquido amniético (n=614)

S . ~ . . Sensi-  Especi-
Combinacodes de situacdes perinatais adversas bilidade ficidade VPP VPN

PBF alterado ou RN PIG 85,0 59,8 12,8 98,3
PBF alterado ou internagao em UTI neonatal 74,3 58,7 9,8 97,4
PBF alterado ou indicagéo de cesérea por SF 54,5 59,6 24,9 84,2
RN PIG ou internagdo em UTI neonatal 69,0 58,7 10,9 96,3
RN PIG ou indicagdo de cesarea por SF 55,5 60,1 26,8 83,7
Internagdo em UTI neonatal ou indicagédo de cesarea por SF 51,6 58,9 23,8 83,1
PBF alterado ou RN PIG ou internagdo em UTI neonatal 74,5 59,9 15,5 96,0
PBF alterado ou RN PIG ou indicacédo de cesarea por SF 57,5 60,8 29,1 83,7
PBF alterado ou intern. UTI neonatal ou indica¢éo de cesérea por SF 53,9 59,7 26,0 83,1
RN PIG ou intern. UTI ou indicacédo cesarea por SF 54,5 60,0 27,5 82,5
Qualquer situagao 541 61,1 35,1 77,4
2 ou + situagbes 52,3 58,8 21,9 84,8
3 ou + situagbes 63,8 58,6 11,3 95,1
4 ou + situagbes 68,4 57,6 4,9 98,3
5 ou + situagbes 100,0 57,3 1,9 100,0
6 situacdes 100,0 57,0 0,8 100,0
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TABELA 25

Distribuicao dos recém-nascidos segundo numero de
situacoes perinatais adversas* observadas

Numero de situacoes Freqiiéncia Freqliéncia
perinatais adversas absoluta relativa (%)

Nenhuma 346 68,5

1 71 14,1

2 43 8,5

3 29 5,7

4 12 2,4

5 2 0,4

6 2 0,4

(n) (666) 100,0

" Foram observadas dez situacdes perinatais adversas.

TABELA 26

Distribuicao dos recém-nascidos segundo numero de
situacoes perinatais adversas*

Numero de situacoes Frequiéncia Freqliéncia
perinatais adversas absoluta relativa (%)

Nenhuma 484 72,7

1 67 10,1

2 66 9,9

3 30 4,5

4 14 2,1

5 3 0,5

6 2 0,3

(n) (505) 100,0

* Das dez situagdes perinatais, excluiu-se aqui o pH do
cordao umbilical, por ter faltado informacéo de 161 RNs.
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5. Discussao

A proposicéo principal deste estudo foi correlacionar os valores alterados do
ILA, medidos em gestantes até trés dias antes do parto, com condicdes perinatais
adversas, a fim de se determinar quais os percentis que melhor identificariam esse
aumento do risco perinatal. A referéncia dos valores do ILA partiu de um estudo
prévio realizado com 2.868 gestantes normais, em que se calcularam os percentis
2,5; 5; 10; 50; 90; 95 e 97,5, para cada idade gestacional de 20 a 42 semanas
(PERROTTI, 1998). Formulou-se a hipétese de que uma diminui¢do significativa
de liquido amniético estaria relacionada com resultados perinatais adversos. Ao
mesmo tempo, em muitas situagdes obstétricas estar-se-ia superestimando uma
situacao de perigo fetal pelo oligoamnio, quando esta realmente nao existiria, uma
vez que os valores até entdo considerados como oligopamnio, ndo o seriam pela

curva aqui adotada.

O conhecimento de quais valores do ILA realmente traduzem maior risco
de uma situacao perinatal adversa é fundamental, pois modificacées nas condutas
obstétricas dependem da avaliacdo precisa da influéncia do polidramnio ou

oligodmnio na vitalidade fetal.
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Os critérios e as varidveis avaliados para determinar o resultado perinatal
basearam-se em estudos da literatura que o caracterizam como adverso quando
da presenca de desaceleragbes a cardiotocografia intraparto, perfil biofisico fetal
alterado, indicacdo de cesarea por sofrimento fetal, dopplervelocimetria das
artérias umbilical e cerebral média alteradas, presenca de meconio no liquido
amnioético, Apgar ao 5° minuto menor que 7, gasometria do corddo umbilical
alterada, peso neonatal classificado como “pequeno para a idade gestacional” e
internacdo em UTl-neonatal (ROBSON et al., 1992; ERGUN et al., 1998;

CHAUHAN et al., 1999; CASEY et al., 2000).

Determinou-se a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo do oligpdmnio e polidramnio pela curva normal dos percentis 2,5 e 97,5; 5
e 95; 10 e 90 para o diagnéstico de situacdes perinatais adversas. Os resultados
demonstraram haver maior associagao entre resultado perinatal adverso e

oligodmnio, quando este é diagnosticado baseando-se nos percentis 2,5 e 5.

Esta associagédo é menor entre resultado perinatal adverso e oligpdmnio
quando adotado o percentil 10 da curva de PERROTTI (1998) para o diagnostico
de oligodmnio. Assim, quando se passa do percentil 2,5 para 10, algumas
variaveis isoladas deixam de ser significativas (risco relativo), mas o desempenho
global é melhor com o percentil 10 (maior sensibilidade) para a finalidade de
rastreamento. Isto ocorre porque ha maior possibilidade do diagndstico de
anormalidades quando se adota um intervalo de confian¢a de 80%, sendo mais

dificil deixar de diagnosticar uma gestante fora ou nos limites da normalidade.
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Quando se avaliam as estimativas da sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo do oligpamnio pela curva normal do percentil 10
para o diagnéstico de qualquer das situacdes perinatais adversas, verifica-se o
melhor contrabalanco entre sensibilidade e especificidade, indicando que este
percentil representa o melhor ponto de corte para o diagnéstico de oligoamnio,
quando o que se pretende predizer sdo as situacdes perinatais adversas. Isto
significa dizer que no percentil 10, a sensibilidade para detectar oligpdmnio
relacionado com situagao perinatal adversa é maior que nos percentis 2,5 e 5,
porém mantendo ainda uma especificidade boa, ou seja, a capacidade de nao

predizer situacao perinatal adversa, quando ela de fato n&ao vai ocorrer.

Estes resultados concordam com estudo em um grupo de gestantes, cujo ILA
entre 50-80mm, que corresponderia aos valores inferiores ao percentil 5, apresentou
um menor desempenho em predizer indicacao de cesarea por sofrimento fetal,
com uma sensibilidade baixa de 33% e especificidade de 78%, valor preditivo

positivo de 8% e valor preditivo negativo de 95% (BARON et al., 1995).

Outro estudo comparativo mostrou também um aumento do risco de
resultados perinatais adversos e restricao de crescimento intra-uterino quando o
ILA apresentava-se numa faixa intermediaria entre a normalidade e oligoamnio,
ou seja, entre 50 a 100mm (BANKS & MILLER, 1999), o que corresponderia

aos valores abaixo do percentil 10 da curva aqui estudada.

Em estudo retrospectivo de 62 casos de oligoamnio de 13 a 28 semanas,

avaliou-se a capacidade em predizer o resultado perinatal através da medida
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qualitativa do liquido amnidtico pela observagao e classificacao do liquido pelo
observador, em oligodmnio discreto, moderado, severo e aamnio. Mesmo
contradizendo a teoria adotada de que a medida semiquantitativa do liquido
amnidtico através do ILA traria resultados mais fidedignos, houve associagao
significativa com resultado perinatal adverso quando o diagnéstico era de

oligodmnio severo no segundo trimestre (MOORE et al., 1989).

Um estudo de metandlise avaliando oito publicacées em lingua inglesa,
abrangendo o periodo de 1987 a 1997, com um total de 10.551 pacientes,
adotando o critério fixo de oligopdmnio como ILA menor que 50mm, verificou
uma associacgao significativa de oligodmnio com o aumento do risco de cesarea
por sofrimento fetal e Apgar baixo ao 50 minuto. N&o houve correlagao entre
acidose neonatal, considerada quando o pH da artéria umbilical fosse menor
que 7,0, e oligodmnio (CHAUHAN et al., 1999). Estes dados sado concordantes
com o risco relativo de 1,0 do oligodmnio em predizer alteracao do pH da artéria

umbilical no percentil 10 estimado no presente estudo.

Estudos de ERGUN et al. (1998), mostraram o oligodmnio como importante
preditor de resultado perinatal adverso, contradizendo os resultados do presente
estudo. Este valor preditivo aumentou quando combinado com outros métodos de
avaliacao da vitalidade fetal com pontuacdes diferentes. Esse resultado € mais
ou menos esperado, mas tal abordagem analitica ndo foi utilizada no presente
estudo, porque o objetivo focal era exatamente o de investigar o valor preditivo

do diagndstico de oligopdmnio isoladamente.
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Ha discordancias quanto ao valor preditor e de rastreamento do ILA. Um
estudo de 1.000 gestantes com mais de 26 semanas nao identificou diferenca
significativa na indicagdo de cesdarea por sofrimento fetal ou Apgar ao 1? e 5?
minutos menores que 7, entre grupos estudados com ILA ? 50mm e qualquer outro
valor de ILA (CHAUHAN et al., 1996). No presente estudo, o valor preditivo positivo
também se apresentou baixo, demonstrando ser o diagnéstico de oligopadmnio
um mau preditor de situacdes perinatais adversas. No entanto, sua auséncia pode

ser um indicador razoavelmente forte de boa evolucao neonatal.

O valor preditivo positivo de qualquer teste diagnéstico depende diretamente
da prevaléncia da condigdo. Por exemplo, se a prevaléncia de uma doenca é de
5%, com sensibilidade e especificidade mantendo-se constante em 95%, o
maximo valor preditivo positivo sera de 50%, isto é, apenas 50% de individuos
que tém teste com resultado anormal serdo realmente doentes. Logo, a baixa
prevaléncia de uma doenga pode resultar em relativo baixo valor preditivo
positivo. Em Obstetricia, isto deve significar um alerta para um maior valor
preditivo positivo em situacdes de gestantes de risco, onde situacdes perinatais
adversas sdo mesmo mais freqlentes que em uma populacédo de gestantes de
baixo risco. Dessa forma, se os mesmos critérios aqui utilizados forem
aplicados a uma populacao de baixo risco, a capacidade preditiva de situacoes

perinatais adversas sera seguramente menor.

A caracteristica de altos valores preditivos negativos para o diagnéstico
das situagdes perinatais adversas aqui estudadas, na presenca de oligpamnio

nos percentis 2,5, 5 e 10, concorda com estudos de MYLES & STRASSNER
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(1997), aumentando o valor do teste como ferramenta potencial no rastreamento

destas condicoes.

A curva do ILA adotada ja mostra que pode existir uma diminuigdo
fisiologica e significativa do ILA a partir da 37a semana (PERROTTI, 1998). Apesar
desta reducao ser fisioldgica, alguns estudos mostraram que uma diminuicao de
30% do ILA, no periodo de uma semana antes do parto, possui um valor preditivo
positivo de 71% em prever um resultado perinatal adverso. Significativa diminuigéao
do ILA também foi observada em mulheres que foram submetidas a ceséarea
por sofrimento fetal, sofrendo o ILA uma diminuicdo de 20% por semana em

gestantes a partir de 40 semanas (GARZETTI et al., 1997).

Apesar da tecnologia do Doppler estar sendo comercializada ha 20 anos, e o
Doppler colorido ha cerca de 10 anos, aplicagdes avangadas desta tecnologia ndo
tém sido usadas como se esperava. As maguinas nem sempre dispéem de
medidas e filtros padronizados e ainda o alto custo, dificuldade de treinamento
de profissionais e dificuldades técnicas, como movimentos respiratérios fetais
que impedem a realizacdo momentanea do Doppler, representam dificuldades a
sua utilizagdo na pratica. De acordo com as recomendacdées do American
College of Obstetricians and Gynecologists, a realizagdo da dopplervelocimetria
da artéria cerebral média fetal na pratica clinica pode favorecer intervengdes
desnecessarias, devendo portanto atuar como um exame de investigacédo e nédo

conclusivo na propedéutica fetal (ACOG, 2000).
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No entanto, muitos trabalhos na década de 90 tém demonstrado a relacao
hipoxemia/acidemia e redistribuicdo da circulacdo arterial fetal (BILARDO,
NICOLAIDES, CAMPBELL, 1990; HECHER et al., 1995; FRANZIN, 1997). A
resisténcia da artéria umbilical informa tipicamente sobre a resisténcia placentaria e
0s padrbes dos fluxos venoso e arterial demonstram a resposta fetal ao
suprimento inadequado de oxigénio. Ainda assim, quando o crescimento fetal e
liquido amnidtico sdo normais, o estudo do Doppler n&o € realizado rotineiramente
em alguns servigos. Quando ha alguma evidéncia de diminuigdo da velocidade
de crescimento ou evidéncia de restricao de crescimento intra-uterino, onde o
liquido amniético esteja diminuido ou ainda quando nao se visibilizem movimentos
corpoéreos, um estudo mais detalhado da vitalidade fetal deve ser realizado.
Quando ha evidéncia de parada de crescimento, oligoamnio, Doppler arterial
anormal, deve-se realizar a estimativa do peso fetal e idade gestacional, para

que uma decisdo intervencionista possa ser tomada (HARRINGTON, 2000).

Com relacao a variavel dopplervelocimetria da artéria umbilical, os resultados
sao concordantes com a literatura, na qual esta avaliacdo nao apresenta tao
boa sensibilidade e valor preditivo positivo para diagnosticar situacdes perinatais
adversas na presenca de oligoamnio (SARNO et al., 1989). A dopplervelocimetria
da artéria umbilical ndo se mostra como bom teste no rastreamento de
resultado perinatal adverso em populagdes obstétricas em geral, uma vez que o
equipamento para a sua realizacao é caro e requer tempo razoavel de exame,
sendo, porém, importante auxiliar quando outro método diagnostico se mostrar

alterado (NEWNHAM et al., 1990).
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No entanto, alguns estudos consideram a dopplervelocimetria da artéria
umbilical e o indice de liquido amniético como bons preditores de resultado
perinatal adverso, de forma isolada, enquanto o perfil biofisico seria um preditor
vinculado ao volume de liquido amnio6tico (DUBINSKY et al., 1997). De fato, no
presente estudo o PBF alterado foi uma das “situagdes perinatais adversas” que
se manteve associada ao diagnéstico de oligopamnio em qualquer ponto de
corte utilizado para este diagnostico. Nao se pode deixar de considerar a
possibilidade de vicio nesta associacao, visto que o volume de liquido amniotico

€ justamente um dos parametros utilizados no PBF.

Existem servicos que utilizam o valor do indice de pulsatilidade da ACM
para o diagnéstico de centralizacao de fluxo, comparando o seu resultado com
os valores normais para a idade gestacional. A escolha da andlise referida
baseia-se no fato de que, em situagbes de auséncia de fluxo diastélico nas
artérias umbilicais (diastole zero), as relacbes umbilico-cerebrais sempre serao
classificadas como alteradas. Isso porque nem sempre o feto apresenta-se com
centralizagdo de fluxo, principalmente nas fases iniciais do comprometimento da
funcéo placentaria (NOMURA et al., 2001). No entanto, no presente estudo, a
avaliacdo da dopplervelocimetria da ACM foi considerada normal quando o IP

era maior que o IP da artéria umbilical.

Em estudo que avaliou a centralizagdo de fluxo fetal, vitalidade fetal e
resultados perinatais, observou-se nas gestantes com dopplervelocimetria da
artéria umbilical alterada, médias da idade gestacional, do peso dos RN e do pH

da artéria umbilical significativamente menores no grupo com centralizacdo de
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fluxo na ACM. Os indices de Apgar ao 10 e 50 minutos foram significativamente
menores no grupo centralizado, porém nao houve diferenga estatisticamente
significativa na mortalidade perinatal. Na analise do ILA, também nao foi
demonstrada correlacao estatistica entre a redistribuicdo da circulagao fetal e o

diagndstico de oligpamnio (NOMURA et al., 2001).

A presenga de aceleragdes a cardiotocografia ndo esta associada a
resultados perinatais adversos, englianto a presenca de desaceleracdes esta
associada a indicacao de cesarea por sofrimento fetal e Apgar ao 50 minuto
menor que 7 (SARNO et al.,, 1990). A relacdo entre desaceleragbes a
cardiotocografia anteparto e oligopdmnio tem sido bem documentada (STRONG
et al.,, 1990). A base fisiopatolégica parece ser a compressdao do cordao
umbilical. Estudos prévios mostraram que desaceleragdes variaveis podem
levar a um aumento da diferenga artério-venosa do pH. Estudos de ROBSON et
al. (1992) ndo demonstraram nenhuma diferenga do pH da artéria umbilical e
Apgar no grupo com diminuicdo do ILA em relagdo ao grupo com liquido
amnidtico normal, apesar da alta incidéncia de desaceleragdes na CTG no
grupo com diminuigdo do liquido amnibtico. Os resultados encontrados
apresentam uma sensibilidade do oligoamnio, no percentil 10, de 46% para a
situacdo de desaceleracdo a CTG intraparto, maior que a encontrada na
literatura, de 18%. Tais resultados indiretamente também apoiam as evidéncias
para a recomendacdo atual de amnioinfusdo durante o trabalho de parto em
gestacées com oligodmnio, com a finalidade de diminuir as complicagbes

perinatais (HOFMEYR, 2001a; HOFMEYR, 2001b).
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No tocante a presenca de mecbnio, o baixo valor preditivo positivo do
oligopamnio em predizé-lo pode se dever a sua baixa incidéncia (5,3% dos

casos), pois apresentou sensibilidade de 51% no percentil 10 da curva normal.

Com relagédo ao pH do cordao umbilical, adotou-se como alterado quando
menor que 7,10 (MAGANN et al., 1999), para todas as idades gestacionais
avaliadas, uma vez que nao se verificaram diferengas de pH do corddo umbilical
em funcdo da idade gestacional (RAMIN et al., 1989). Os resultados sao
concordantes com a literatura com relagdo a média do pH 7,25, como mostra
estudo prospectivo em que se observou pH médio de 7,17 quando o escore do PBF

era 6 e de 7,06 quando o escore era menor que esse valor (MIYADAHIRA, 1989).

E importante a diferenciagéo entre acidemia, acidose e asfixia, para que
melhor se possam analisar os resultados. A acidemia consiste em um aumento
da concentracao dos ions hidrogénio no sangue da artéria umbilical, resultando
em um pH menor que 7,20 (GILSTRAP et al., 1984; YEOMANS et al., 1985;
GILSTRAP et al., 1987). YEOMANS et al. (1989) subsequentemente relataram
que um pH entre 7,10 e 7,19 esta associado a neonatos vigorosos em 83% dos
casos. GILSTRAP et al. (1989) e FREEMAN & NELSON (1988) sugerem que a
acidemia clinicamente significativa comega abaixo de pH 7,0. O Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (2000) concorda com esta ultima
visdo, apoiada também por outros autores (GOLDABER et al., 1991), uma vez
que as mortes neonatais e disfungcées neuroldgicas foram significativamente
maiores quando se adotava pH menor que 7,0 como o valor limite para a

predicao destas condicdes.
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Ja a acidose deve ser idealmente definida como um aumento da
concentracdo de ions de hidrogénio nos tecidos. Embora um valor anormal
fosse um pH menor que 7,0 no tecido, a maioria dos autores concorda com
valores menores que 7,20 (CUNNINGHAM et al.,, 1993b). Entretanto, estes
padroes de homeostase tecidual sdo melhor obtidos com amostras de sangue

capilar (ex: couro cabeludo fetal), do que com amostras de sangue de cordao.

Por sua vez, a asfixia € melhor definida como hip6xia, com ou sem
hipercapnia, de duracao e severidade suficientes para produzir acidose metabdlica.
O diagnéstico clinico de asfixia & simples de estabelecer-se, porém critérios
estritos devem ser avaliados, e nao somente critérios clinicos e acidemia (pH),
devendo incluir o tipo de acidemia, ou seja, metabdlica, respiratéria, ou mista

(metabdlica-respiratéria).

A deteccéao de um pH menor que 7,20, ou mesmo menor que 7,0, pode ser
resultado de uma acidemia respiratéria, metabdlica ou mista. Mais freqlientemente
um pH baixo ndo se relaciona a uma acidemia metabdlica, e sim a uma acidose
metabdlica de grande magnitude e longa duragdo, ou a uma acidose mista

respiratéria-metabolica com déficit de base que pode resultar em graves danos.

Inicialmente pensou-se em adotar como padrdo de normalidade um
pH>7,20. Verificou-se, adotando-se este valor referido, um grande numero de
casos estudados com pH entre 7,10 e 7,20 que se apresentou com Apgar
normal ao 1° e 5° minutos, ou seja, sem um comprometimento das condigcdes

neonatais vitais e/ou neurolégicas. Ha, no entanto, estudos discordantes da

Discussdo 107



relacdo entre Apgar e acidemia, uma vez que a pontuacao do escore de Apgar
estaria mais relacionada a idade gestacional (RAMIN et al., 1989). Observou-se
nuamero significativamente maior de neonatos com Apgar menor que 7 entre
prematuros (GOLDENBERG, HUDDLESTON, NELSON, 1984). Estudos utilizando
propositalmente a “Classificacdo Internacional de Doencas” (ICD-9-CM, 1980),
que define asfixia como Apgar ao 10 minuto menor que 7 como unico critério,
verificaram que 36% dos neonatos pré-termo seriam classificados como tendo
asfixia leve ao nascimento (Apgar menor ou igual a 6) e 12% como tendo asfixia
severa (Apgar ao 10 minuto menor ou igual a 3). No entanto, somente 8%
destes realmente apresentavam acidemia quando se utilizava o critério baseado

no valor do pH menor ou igual a 7,20 (CUNNINGHAM et al., 1993b).

Encontraram-se neste estudo 127 casos (25,1%) com valores de pH
inferiores a 7,20, nimero muito superior quando comparado a 32 casos (6,3%)
com valores inferiores a 7,10. Neste ultimo grupo nao se verificaram valores de
Apgar ao 50 minuto inferiores a 7. Isto se explicaria pela ndo relagdo entre pH e
Apgar, ou pela menor sensibilidade do ponto de corte do pH de 7,10
comparativamente a sensibilidade de 71% e especificidade de 75% do ponto de

corte de 7,20.

Os resultados da situacdo de indicacao de cesarea por sofrimento fetal
na presenca de oligoamnio apresentaram-se com baixo valor preditivo positivo,
de 24%. Por este motivo, estudos avaliam o efeito do volume do liquido
amnidtico na admissdo da gestante como fator associado a um aumento

significativo das indicacbes de cesarea por sofrimento fetal. Sugerem que,
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apesar do diagnéstico de oligodmnio, o tempo para a decisdo da cesarea nao
se modificou em relacdo a casos com outras situagdes perinatais adversas e o
resultado perinatal ndo apresentou melhora somente pelo conhecimento do

volume de liquido amniético (CHAUHAN et al., 1995).

Nao se avaliou o grau placentario, uma vez que a maioria das idades
gestacionais encontrava-se préxima ao termo, podendo causar assim um viés
pela maior prevaléncia de placentas grau lll neste periodo. A distribuicao similar
a esperada e encontrada na literatura ja foi demonstrada em estudo anterior,
onde o grau placentario Ill esteve presente a partir das 34 semanas, sendo

mais freqliente apods as 36 semanas (PERROTTI et al., 1999).

Nenhum estudo, até o momento, verificou se o padrdao preferencial de
distribuicdo dos bolsbes do ILA, ou seja, o predominio de liquido amniético nos
quadrantes superiores ou inferiores do abdémen das gestantes esta associado
ao resultado perinatal adverso (MYLES & STRASSNER, 1992). Este estudo
também n&o avaliou este comportamento dos bolsdes de liquido amnidtico, pois

nao se dispunha deste dado.

Existe ainda confusdo quanto a adog¢do do termo oligoamnio quando se
avalia o volume de liquido amniético dentro do perfil biofisico e através do ILA. E
necessaria a diferenciacado entre a medida de um unico bolsdo, como ocorre no
PBF, e a medida e soma dos quatro maiores bolsdes, como ocorre no ILA. Uma
gestante pode apresentar um ILA diminuido e, a0 mesmo tempo, a variavel

“liquido amnidtico” normal pelo PBF, ou seja, com medida superior a 2cm.
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Mesmo em relagdo ao padrdao de normalidade no parametro “liquido
amniotico”, a ser adotado no PBF, ha divergéncias. Estas foram abordadas em
uma revisao de todas as publicacoes de MANNING (MAGANN et al., 2000), em
que o valor adotado como normal para um Unico bolsdo no PBF varia de 1cm
em um plano (MANNING et al., 1980) a 1cm em dois planos perpendiculares
(MANNING et al., 1981) um ano apés e, finalmente, 2cm em um plano vertical
com 1cm na horizontal (MANNING et al., 1990b). O padrao 2 x 2cm é o quarto
critério adotado pelo American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG,
2000), que faz referéncia ao artigo de MANNING et al. (1990b), cujo valor de

bolsao adotado €, na verdade, 2cm em um plano vertical com 1cm na horizontal.

Ao se comparar a sensibilidade e a especificidade de medidas ecogréficas
para diagnosticar oligoAmnio em estudos da literatura, estas sdao menores
quando se adotam como pontos de corte 10mm e 20mm de medida do maior
bolsdo de LA. Assim, a medida de 30mm no sentido longitudinal, de um Unico
bolsdo no perfil biofisico fetal, apresenta uma melhor capacidade de
diagnosticar oligoamnio que as medidas de 10mm e 20mm, quando comparada

a medida do ILA (PERROTTI et al., 2000).

O valor adotado neste estudo para o padrao de liquido amni6tico normal
no PBF, foi de 2cm em um plano vertical com 1cm na horizontal (MANNING et
al., 1990b). Talvez por ser o liquido amniético um dos parametros do PBF, o
risco relativo da ocorréncia de oligoamnio nos percentis 2,5; 5 e 10 em relagao
ao PBF ? 4 foi mais alto em relacdo as outras varidveis, o que significa dizer

que € maior a forca de associacao entre o oligpdmnio e PBF alterado, sendo 16
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vezes mais freqliente a ocorréncia de PBF alterado quando da presenca de

oligodmnio diagnosticado pela curva em seus percentis 2,5; 5 e 10.

De fato, a observagdo do desempenho diagndéstico do oligopdmnio na
predicdo destas situacbes, através das curvas ROC mostra seu valor na
deteccado apenas de PBF alterado, Dopplervelocimetria na ACM, RN PIG e
parcialmente da internagdo em UTl-neonatal. Isto pode ser observado pelo

maior distanciamento das curvas da diagonal.

Alguns vieses inerentes ao estudo poderiam estar ligados primeiramente
a selecao dos sujeitos. Casos de baixo risco obstétrico podem ter sido excluidos
por chegarem em trabalho de parto espontaneo adiantado, sem que pudessem
realizar ultra-som obstétrico tardio. Ao mesmo tempo, casos de alto risco, devido a
necessidade evidente de avaliacdo ecografica, podem ter tido maior chance de
inclusdo no estudo. Estas condigbes podem fazer aumentar artificialmente a
prevaléncia de situacdes de risco e perinatais adversas, aumentando o valor

preditivo positivo.

Uma situagdo possivel de viés de afericdo diz respeito a variavel
dependente ou medidas de efeito utilizadas para indicar cada situacao perinatal
adversa, uma vez que nenhuma isoladamente é ideal. Além disso, ja se sabia
desde o inicio que, se o oligpdmnio representa algum papel em determinar situacao
perinatal adversa, ele € uma acao conjunta com outros fatores. Ou seja, ja era

esperado que o desempenho do oligopdmnio ndo fosse muito grande.
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Houve também problemas na implementacdo do estudo, entre eles o
treinamento dos auxiliares de enfermagem, a exclusdo de alguns casos sem
gasometria por quebra do aparelho e por esquecimento de coleta da amostra;
ecografias realizadas preferencialmente em dias Uteis e no periodo diurno, além
da possibilidade de alguma distor¢do da informacé&o sobre a indicacdo de

cesarea, sofrimento fetal, meconio e desaceleragdes da FCF.

Quanto a validade externa deste estudo, deve-se ressaltar que a
utilizacao desta curva de ILA para esta mesma finalidade em popula¢des de
baixo risco terd necessariamente um valor preditivo menor e sé esta testada

para um periodo de até trés dias antes do parto.

Cabe ainda discutir o motivo da inclusdo das gestantes com rotura da bolsa
amniética. Entendeu-se haver necessidade da avaliagdo da vitalidade fetal e
resultado perinatal, mesmo em situagbes em que houvesse diminui¢cdo de liquido

amniético quantitativamente, por motivos fisiol6gicos, patolégicos ou mecanicos.

Quanto ao método utilizado neste estudo, pode-se ressaltar que as medidas
foram realizadas por varios observadores, uma vez que o intuito era justamente
uma validagdo em condigdes reais da curva construida, na qual se excluiu a
variagao inter-observadores. Considere-se que na literatura, a diferenca de
medicao intra-observador e interobservador varia de 3,1% e 6,7% (MOORE &
CAYLE, 1990) a 10,8% e 15,4%, respectivamente (BRUNER et al., 1993), com
erros absolutos de 10mm (intra-observador) e 20mm (interobservador),

segundo RUTHERFORD et al. (1987b). O objetivo foi de uma aplicacao da
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curva para o uso rotineiro em diversos servicos de assisténcia pré-natal, com

diversos observadores.

Através da validacao da curva dos valores normais do indice de liquido
amniético por idade gestacional para a predicdo de situacdes perinatais
adversas, pode-se concluir que os percentis 10 e 90 traduzem maior seguranga
para a assisténcia pré-natal, com um intervalo de confianga de 80%, utilizando-
se de padrbes desenvolvidos com caracteristicas populacionais e com

intercorréncias obstétricas préprias de nossa populacao.

Assim, o diagnédstico precoce de alteragdes do ILA poderia estar
predizendo, em graus diferentes, algumas situacdes perinatais adversas. No
entanto, a capacidade preditiva do oligodmnio e polidramnio em predizer estas

situacOes adversas € baixa.

Apesar de o oligpamnio nao ser um bom preditor de situacdes perinatais
adversas, é inegavel a importancia da avaliacao do volume de liquido amniotico
no acompanhamento pré-natal. O volume de liquido amniético é uma evidéncia
clara de bem-estar fetal; havia, porém, necessidade da verificacdo de quais
valores da curva de ILA melhor se aplicariam a préatica obstétrica. A partir deste
estudo da aplicabilidade clinica dos diferentes percentis da curva do ILA, a sua
avaliacdo estara, agora, dentro de um contexto mais proximo da nossa
realidade obstétrica, pela adocdo dos percentis 10 e 90, como curvas dos

valores normais do ILA.
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6. Conclusoes

6.1.

? A presencga de desacelera¢des a monitorizagao fetal intraparto, alteragdes

do fluxo na artéria umbilical a dopplervelocimetria, a presenca de mecdnio
durante o trabalho de parto, menores indices de Apgar ao 50 minuto apés
o nascimento e o menor pH do sangue de corddo umbilical isoladamente
nao se relacionam significativamente a presencga de oligoamnio.

A alteragédo do perfil biofisico fetal, o maior niumero de indica¢des de
cesarea por sofrimento fetal e o maior numero de PIG ao nascimento
estéo relacionados de maneira significativa ao oligpdmnio nos percentis
2,5;5e10.

A presenca de oligodmnio relaciona-se significativamente com alteragcoes
de fluxo na ACM a dopplervelocimetria e ao maior nimero de dias de
internagéo do recém-nascido em bergario-UTIl neonatal, nos percentis
2,5 e 5, porém nao se relaciona significativamente no percentil 10.

O diagnéstico de oligopdmnio apresenta uma performance ruim como
preditor de situagdes perinatais adversas. No entanto, sua auséncia é

uma indicacdo razoavelmente forte de boa evolugcao perinatal.
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6.2. Os percentis 10 e 90 da curva do ILA s&o aqueles que melhor predizem
situacdes perinatais adversas isoladamente e, portanto, sdo melhor aplicaveis

a populagao geral.

6.3. Os percentis 10 e 90 da curva do ILA s&o aqueles que melhor predizem

situacdes perinatais adversas associadas.
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9. Anexos

9.1. ANEXO 1

VALIDACAO DA CURVA DOS VALORES NORMAIS DE ILA
POR IDADE GESTACIONAL PARA A PREDICAO DE
SITUACOES PERINATAIS ADVERSAS

“CHECK LIST”

Numero do estudo: ||| |||

INSTRUGOES: Este formulario deve ser preenchido para se determinar se a gestante
pode ou n&o fazer parte do estudo. Se qualquer resposta for SIM, a gestante ndo
podera fazer parte do estudo. Se todas as respostas forem NAO, a gestante podera ser
incluida no estudo.

1-Rotura de membranas com fisometria ou infeccéo clinica || ||
2- Gestagao multipla || ||
3- Isoimunizagao fetal || ||
4- Anomalia congénita fetal || ||
5- Obito fetal || |

Anexos 135



9.2. ANEXO 2

VALIDACAO DA CURVA DOS VALORES NORMAIS DE ILA
POR IDADE GESTACIONAL PARA A PREDICAO DE
SITUACOES PERINATAIS ADVERSAS

FICHA PARA COLETA DOS DADOS

INICIAIS da GESTANTE: |__||__ |||

N? do HC: B I o B

1. N? CASO Ty

2. Cor 1- branca 2- nao branca ||
3. Idade |__||_]anos

4. A senhora fuma? Se sim, quantos cigarros por dia?

1- ndo, nunca 5- mais que 20 cig/dia.

2- nao, nesta gravidez 6- somente no inicio desta gravidez:

3- 1-10 cig/dia até|__||__|sem

4- 11-20 cig/dia |__||__| cig/dia |
5.G_||_| 6.P|_||_| 7.C|_| 8.A |||
9.1G | ||_]sem

10. Grau placentario ||

11.ILA |1 1—I—_Imm
12. Doppler a. umbilical AB=__||__|I_| P

1- normal 2-alterado ||
13.Doppler A.C.M. P || || |]| 1-normal 2-alterado |
14. PBF ||
15. NST 1-sem desaceleracdo 2-com desaceleracéo ||
16. Apgar im ||| Sm|_||_|
17. Parto cesarea por SF 1-sim 2-ndo ||
18. Presencga de meconio 1-sim 2-nao ||

19. pH corddo umbilical (I T

20. Classifica¢cao do peso neonatal: 1-AlG 2-PIG 3-GIG ||

21. Tempo de Internagéo.-UTI |__Il_I]_[dias

22. Classificacao do ILA , segundo p2,5 - 97,5 ||
1-normal p5-95 ||
2-oligoamnio p 10-90 ||

3-polidramnio
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9.3. ANEXO 3

VALIDACAO DA CURVA DOS VALORES NORMAIS DE ILA
POR IDADE GESTACIONAL PARA A PREDICAO DE
SITUACOES PERINATAIS ADVERSAS

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu entendo que a finalidade do estudo que esta sendo realizado é melhorar o

conhecimento a respeito do bem-estar do bebé dentro do Utero.

Entendo que realizarei exames de ultra-som (ecografia), de controle dos
batimentos do coracdo do bebé e que depois, quando nascer o bebé, sera colhido

sangue do cordao umbilical para andlise.
Sei que estes exames nao causam problemas nem para o bebé nem para mim.

Ja fui esclarecida e informada a respeito deste estudo. Eu tenho, e terei,
oportunidade de perguntar qualquer duvida sobre o estudo e sobre minha participagéo
nele e, que devera ser respondida para minha satisfacdo. Eu concordo em participar

voluntariamente do estudo anteriormente citado.

Assinatura da gestante Assinatura do investigador

Data  / [/

Anexos 137



9.4. ANEXO 4

o,
/025-

sem

Figura 9.1. Porcentagem de gestantes por idade gestacional no momento do parto
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9.5. ANEXO 5

Associacao entre ILA e desaceleracoes a cardiotocografia basal (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Desaceleracdes presentes Auséncia de desaceleracoes
Oligo&dmnio 26 108
ILA normal 69 440
Sensibilidade: 27,37% VP positivo: 19,40%
Especificidade: 80,29% VP negativo: 86,44%

9.6. ANEXO 6

Associacao entre ILA e desaceleracoes a cardiotocografia basal (percentil 5)

Situacao perinatal

Desaceleracoes presentes Auséncia de desaceleracoes
Oligo&dmnio 36 169
ILA normal 57 366
Sensibilidade: 38,71% VP positivo: 17,56%
Especificidade: 68,41% VP negativo: 86,52%

9.7. ANEXO 7

Associacao entre ILA e desaceleracoes a cardiotocografia basal (percentil 10)

Situacao perinatal

Desaceleracoes presentes Auséncia de desaceleracoes
Oligodmnio 45 220
ILA normal 46 303
Sensibilidade: 49,45% VP positivo: 16,98%
Especificidade: 57,93% VP negativo: 86,82%
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9.8. ANEXO 8

Associacao entre ILA e PBF alterado (?4 ) (percentil 2,5)

Situacao perinatal

PBF alterado PBF normal
Oligoamnio 15 119
ILA normal 2 507
Sensibilidade: 88,23% VP positivo: 11,19%
Especificidade: 80,99% VP negativo: 99,61%

9.9. ANEXO 9

Associacao entre ILA e PBF alterado (?4 ) (percentil 5)

Situacao perinatal

PBF alterado PBF normal
Oligoamnio 16 189
ILA normal 1 422
Sensibilidade: 94,12% VP positivo: 7,80%
Especificidade: 69,07% VP negativo: 99,76%

9.10. ANEXO 10

Associacao entre ILA e PBF alterado (?4 ) (percentil 10)

Situacao perinatal

PBF alterado PBF normal
Oligoamnio 16 249
ILA normal 1 348
Sensibilidade: 94,12% VP positivo: 6,04%
Especificidade: 58,29% VP negativo: 99,71%
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9.11. ANEXO 11

Associacao entre ILA e indicacao de cesarea por sofrimento fetal (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Cesarea por SF Nao SF

Oligoamnio 37 97

ILA normal 80 429
Sensibilidade: 31,62% VP positivo: 27,61%
Especificidade: 81,56% VP negativo: 84,28%

9.12. ANEXO 12

Associacao entre ILA e indicacao de cesarea por sofrimento fetal (percentil 5)

Situacao perinatal

Cesarea por SF Nao SF

Oligodmnio 49 156

ILA normal 66 357
Sensibilidade: 42,61% VP positivo: 23,90%
Especificidade: 69,59% VP negativo: 84,40%

9.13. ANEXO 13

Associacao entre ILA e indicacao de cesarea por sofrimento fetal (percentil 10)

Situacao perinatal

Cesarea por SF Nao SF

Oligoamnio 59 206

ILA normal 55 294
Sensibilidade: 51,75% VP positivo: 22,26%
Especificidade: 58,80% VP negativo: 84,24%
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9.14. ANEXO 14

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da artéria umbilical (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Oligoamnio 11 123
ILA normal 23 486
Sensibilidade: 32,35% VP positivo: 8,21%
Especificidade: 79,80% VP negativo: 95,48%

9.15. ANEXO 15

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da artéria umbilical (percentil 5)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Oligoamnio 15 190
ILA normal 18 405
Sensibilidade: 45,45% VP positivo: 7,32%
Especificidade: 68,07% VP negativo: 95,74%

9.16. ANEXO 16

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da artéria umbilical (percentil 10)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Oligo&dmnio 17 248
ILA normal 16 333
Sensibilidade: 51,51% VP positivo: 6,41%
Especificidade: 57,31% VP negativo: 95,41%
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9.17. ANEXO 17

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da
artéria cerebral média (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Oligoamnio 8 126
ILA normal 9 500
Sensibilidade: 47,06% VP positivo: 5,97%
Especificidade: 79,87% VP negativo: 98,23%

9.18. ANEXO 18

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da
artéria cerebral média (percentil 5)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Oligoamnio 10 195
ILA normal 7 416
Sensibilidade: 58,82% VP positivo: 4,88%
Especificidade: 68,08% VP negativo: 98,34%

9.19. ANEXO 19

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da
artéria cerebral média (percentil 10)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Oligoamnio 10 255
ILA normal 7 342
Sensibilidade: 58,82% VP positivo: 3,77%
Especificidade: 57,29% VP negativo: 97,99%
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9.20. ANEXO 20

Associacao entre ILA e mecoénio (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Meconio presente Auséncia de meconio
Oligo&dmnio 7 127
ILA normal 23 486
Sensibilidade: 23,33% VP positivo: 5,22%
Especificidade: 79,28% VP negativo: 95,48%

9.21. ANEXO 21

Associacao entre ILA e mecénio (percentil 5)

Situacao perinatal

Meconio presente Auséncia de meconio
Oligoamnio 12 193
ILA normal 17 406
Sensibilidade: 41,38% VP positivo: 5,85%
Especificidade: 67,78% VP negativo: 95,98%

9.22. ANEXO 22

Associacao entre ILA e mecoénio (percentil 10)

Situacao perinatal

Meconio presente Auséncia de meconio
Oligo&dmnio 15 250
ILA normal 13 336
Sensibilidade: 53,57% VP positivo: 5,66%
Especificidade: 57,34% VP negativo: 96,27%

144 Anexos



9.23. ANEXO 23

Associacao entre ILA e Apgar de 5’minuto (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Apgar ? 6 Apgar ? 7
Oligodmnio 2 132
ILA normal 7 502
Sensibilidade: 22,22% VP positivo: 1,51%
Especificidade: 79,18% VP negativo: 98,62%

9.24. ANEXO 24

Associacao entre ILA e Apgar de 5?minuto (percentil 5)

Situacao perinatal

Apgar ? 6 Apgar ? 7
Oligodmnio 3 202
ILA normal 6 417
Sensibilidade: 33,33% VP positivo: 1,46%
Especificidade: 67,37% VP negativo: 98,58%

9.25. ANEXO 25

Associacao entre ILA e Apgar de 5?minuto (percentil 10)

Situacao perinatal

Apgar ? 6 Apgar ? 7
Oligodmnio 5 260
ILA normal 4 245
Sensibilidade: 55,55% VP positivo: 1,89%
Especificidade: 48,51% VP negativo: 98,39%
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9.26. ANEXO 26

Associacao entre ILA e pH da artéria umbilical
alterado (pH 27,10) (percentil 2,5) (n=505)

Situacao perinatal

pH alterado pH normal
Oligoamnio 8 98
ILA normal 23 359
Sensibilidade: 25,81% VP positivo: 7,55%
Especificidade: 78,55% VP negativo: 93,98%

9.27. ANEXO 27

Associacao entre ILA e pH da artéria umbilical
alterado (pH 27,10) (percentil 5) (n=505)

Situacao perinatal

pH alterado pH normal
Oligoamnio 11 153
ILA normal 20 295
Sensibilidade: 35,48% VP positivo: 6,71%
Especificidade: 65,85% VP negativo: 93,65%

9.28. ANEXO 28

Associacao entre ILA e pH da artéria umbilical
alterado (pH ? 7,10) (percentil 10) (n=505)

Situacao perinatal

pH alterado pH normal
Oligoamnio 13 200
ILA normal 15 241
Sensibilidade: 46,43% VP positivo: 6,10%
Especificidade: 54,65% VP negativo: 94,14%
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9.29. ANEXO 29

Associacao entre ILA e RN pequeno para a idade gestacional (percentil 2,5)

Situacao perinatal

RN PIG RN néao PIG
Oligo&dmnio 14 120
ILA normal 13 496
Sensibilidade: 51,85% VP positivo: 10,45%
Especificidade: 80,52% VP negativo: 97,44%

9.30. ANEXO 30

Associacao entre ILA e RN pequeno para a idade gestacional (percentil 5)

Situacao perinatal

RN PIG RN nao PIG
Oligoamnio 19 186
ILA normal 8 415
Sensibilidade: 70,37% VP positivo: 9,27%
Especificidade: 69,05% VP negativo: 98,11%

9.31. ANEXO 31

Associacao entre ILA e RN pequeno para a idade gestacional (percentil 10)

Situacao perinatal

RN PIG RN nao PIG
Oligoamnio 21 244
ILA normal 5 344
Sensibilidade: 80,77% VP positivo: 7,92%
Especificidade: 58,50% VP negativo: 98,57%
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9.32. ANEXO 32

Associacao entre ILA e internacao em UTI-neonatal (percentil 2,5)

Situacao perinatal

Internacao UTI Sem internacao
Oligo&dmnio 10 124
ILA normal 11 498
Sensibilidade: 47,62% VP positivo: 7,46%
Especificidade: 80,06% VP negativo: 97,84%

9.33. ANEXO 33

Associacao entre ILA e internacao em UTI-neonatal (percentil 5)

Situacao perinatal

Internacao UTI Sem internacao
Oligoamnio 13 192
ILA normal 8 415
Sensibilidade: 61,90% VP positivo: 6,34%
Especificidade: 68,37% VP negativo: 98,11%

9.34. ANEXO 34

Associacao entre ILA e internacao em UTI-neonatal (percentil 10)

Situacao perinatal

Internacao UTI Sem internacao
Oligo&dmnio 13 252
ILA normal 8 341
Sensibilidade: 61,90% VP positivo: 4,90%
Especificidade: 57,50% VP negativo: 97,71%
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9.35. ANEXO 35

Associacao entre ILA e desaceleracoes a cardiotocografia basal (percentil 90)

Situacao perinatal

Desaceleracdes presentes Auséncia de desaceleracoes
Polidramnio 7 45
ILA normal 46 303
Sensibilidade: 13,21% VP positivo: 13,46%
Especificidade: 87,07% VP negativo: 86,82%

9.36. ANEXO 36

Associacao entre ILA e PBF alterado (2?4 ) (percentil 90)

Situacao perinatal

PBF alterado PBF normal
Polidramnio 0 52
ILA normal 1 348
Sensibilidade: 0% VP positivo: 0%
Especificidade: 87,00% VP negativo: 99,71%

9.37. ANEXO 37

Associacao entre ILA e indicacao de cesarea por sofrimento fetal (percentil 90)

Situacao perinatal

Cesarea por SF Nao SF

Polidramnio 5 47

ILA normal 55 294
Sensibilidade: 8,33% VP positivo: 9,61%
Especificidade: 86,22% VP negativo: 84,24%
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9.38. ANEXO 38

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da artéria umbilical (percentil 90)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Polidramnio 1 51
ILA normal 16 333
Sensibilidade: 5,88% VP positivo: 1,92%
Especificidade: 86,72% VP negativo: 95,41%

9.39. ANEXO 39

Associacao entre ILA e dopplervelocimetria da
artéria cerebral média (percentil 90)

Situacao perinatal

Doppler alterado Doppler normal
Polidramnio 0 52
ILA normal 7 342
Sensibilidade: 0% VP positivo: 0%
Especificidade: 86,80% VP negativo: 97,99%

9.40. ANEXO 40

Associacao entre ILA e mecoénio (percentil 90)

Situacao perinatal

Meconio presente Auséncia de meconio
Polidramnio 2 50
ILA normal 13 336
Sensibilidade: 13,33% VP positivo: 3,85%
Especificidade: 87,05% VP negativo: 96,27%

150 Anexos



9.41. ANEXO 41

Associacao entre ILA e Apgar de 5?minuto (percentil 90)

Situacao perinatal

Apgar ? 6 Apgar ? 7
Polidramnio 0 52
ILA normal 4 345
Sensibilidade: 0% VP positivo: 0%
Especificidade: 86,90% VP negativo: 98,85%

9.42. ANEXO 42

Associacao entre ILA e pH da artéria umbilical
alterado (pH ? 7,10) (percentil 90) (n=138)

Situacao perinatal

pH alterado pH normal
Polidramnio 4 32
ILA normal 15 241
Sensibilidade: 21,05% VP positivo: 11,11%
Especificidade: 88,28% VP negativo: 94,14%
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9.43. ANEXO 43

Associacao entre ILA e RN pequeno para a idade gestacional (percentil 90)

Situacao perinatal

RN PIG RN nao PIG
Polidramnio 1 51
ILA normal 5 344
Sensibilidade: 16,67% VP positivo: 1,92%
Especificidade: 87,09% VP negativo: 98,57%

9.44. ANEXO 44

Associacao entre ILA e internacao em UTI-neonatal (percentil 10)

Situacao perinatal

Internacao UTI Sem internacao
Polidramnio 0 52
ILA normal 8 341
Sensibilidade: 0% VP positivo: 0%
Especificidade: 86,77% VP negativo: 97,71%
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