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PREFACIO

Em 1985, tivemos a oportunidade de iniciar a nossa formagio em Ecografia
Obstétrica e Ginecoldgica no Servico de Obstetricia da Faculdade de Medicina do
Porto - Hospital de S. Jodo, sob a orienta¢do da Dra. Ermelinda Braganca. Desde
entdo ficamos fascinados com a técnica e prometemos a ela dedicarmo-nos.

Ao demonstrar desde logo o interesse em evoluir neste dominio e peran-
te o entusiasmo cientifico do momento, foi-nos proporcionado pelo Prof.
Doutor Luis Pereira Leite um primeiro estigio num Laboratério de
Ultrassonologia de referéncia mundial. Assim em Janeiro de 1986, desloca-
mo-nos a Bruxelas para, sob a orientacdo directa do Prof. Salvator Levi e Dra.
Joelle Awoust, efectuarmos o nosso primeiro estdgio de aperfeigoamento.

Na altura, surgiam na literatura e reunides cientificas os primeiros rela-
tos animadores a respeito da aplicacido da fluxometria Doppler em Obstetricia.
No fim deste primeiro estidgio fomos incumbidos pelo Prof. Salvator Levi de
implementar no Laboratério de Ultrassonologia do Hospital Universitario
Brugmann a tecnologia Doppler. Para tal ficou desde logo programado um
segundo estidgio com esse objectivo.

Em 1987, e ainda sob a orientacdo do Prof. Salvator Levi efectuamos
um estdgio em fluxometria Doppler no Servico de Medicina Nuclear e Ultra-
sons do Hospital Universitdrio Bretonneau, Tours, Unidade INSERM 316.

Sob a orientagdo directa dos Profs. Léandre Pourcelot e Philippe
Arbeille, fomos integrados neste Servigo e no Laboratério de Biofisica da
Universidade de Tours, onde desenvolvemos a nossa actividade. Manipulamos
todo o tipo de unidades Doppler e os primeiros aparelhos de Doppler a Cores,
em ensaio no momento, e recebemos a formagdo basica em biofisica dos ultra-
sons que se revelou fundamental. Note-se que o Servigo de Tours € indiscu-
tivelmente um dos mais conhecidos e prestigiados a nivel mundial.

De regresso a Bruxelas, o Laboratério estava ja equipado com unidades
Doppler Continuo e Pulsétil e levamos a cabo a tarefa de que estavamos pré-
viamente incubidos. Elaboramos protocolos de exame especificos, realizamos
os primeiros exames Doppler ttero-placentar, feto-placentar e fetal e tivemos
oportunidade de formar colegas belgas neste dominio. No fim deste segundo
estagio recebemos os louvores do Prof. Salvator Levi, traduzidos na ultima
frase da informacdo oficial entdo emitida : “ Nous remercions et nous félici-
tons le Docteur Montenegro pour la qualité de son travail”.

Desde entdo mantivemos uma colaboracdo cientifica permanente com os
dois Servigos, traduzida em deslocacgdes de curta duragdo, projectos de inves- -
tigacdo e trabalhos e comunicagdes cientificas conjuntas.
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Em Maio de 1989, fomos convidados pela Unidade INSERM 316 de
Tours, para integrar o respectivo grupo de trabalho que na altura desenvolvia
o projecto de investigagcdo “Le cerveau du fetus a la enfance”.

Especificamente fomos entio incumbidos de um trabalho inovador a
nivel mundial: estudar com Doppler a Cores, a circulagdo nas trés artérias
cerebrais principais. Durante um més e a tempo inteiro, desenvolvemos a
nossa actividade neste campo, traduzida depois em publicacoes e relatos cien-
tificos em revistas e reunides internacionais.

De regresso ao Porto e conforme previamente planeado pelo Prof. Doutor
Luis Pereira Leite, o Servico estava ja equipado com unidades Doppler
Continuo e Pulsdtil. Continuamos assim o nosso trabalho de investigagdo neste
campo, facilitado em 1990 pela aquisi¢cdo de uma unidade Duplex com Doppler
a Cores incorporado e sonda transvaginal.

Elaboramos protocolos especificos para os exames Doppler, levamos a
cabo acgdes de formagdo a nivel nacional, orientamos estdgios de colegas naci-
onais e estrangeiros e participamos em vadrias reunides cientificas nacionais e
internacionais.

Estabelecemos relagdes cientificas e profissionais mais estreitas com
outros Servigos da nossa e outras Faculdades, nomeadamente com 0s Servigos
de Anatomia Patoldgica (Prof. Doutor Daniel Serrao), Genética Médica (Prof.
Doutor Améandio Tavares), Instituto de Anatomia (Prof. Doutor Pinto
Machado) e Laboratério de Higiene e Epidemiologia (Prof. Doutor Henrique
Barros) e com o Departamento de Fisica da Faculdade de Ciéncias do Porto
(Prof. Doutor Manuel Barros).

Tivemos a honra de o nosso trabalho ser reconhecido a nivel nacional
e internacional e traduzido em convites para colaborarmos em cursos pds-gra-
duados e proferirmos palestras neste dominio. Mais recentemente fomos con-
vidados pelo Prof. Dev Maulik, Kansas City, a integrar o “Editorial Board”
do “Journal of Maternal-Fetal Investigation” (Springer-Verlag) e, pelo Prof.
Asim Kurjak, a elaborar um capitulo de um tratado de Doppler a Cores
Transvaginal (Parthenon) sobre a aplica¢do desta técnica no primeiro trimes-
tre da gravidez.

Estamos cientes de ter estado no local e momento certos. Contudo, a
nossa investigacdo prossegue, e prosseguird, seguramente nesta drea face a
nossa vontade, a sdbia orientagdo do Prof. Luis Pereira Leite, a solidariedade
dos nossos colegas de Servigo e a equipa de profissionais competentes de
outros Servigos que reunimos a nossa volta.
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INTRODUCAO

O conhecimento da andtomo-fisiologia da circulagdo feto-placentar foi,
durante décadas, baseado em experiéncias realizadas no animal e com recur-
s0 a técnicas invasivas. Os resultados obtidos com a fluxometria electromag-
nética, pletismografia e marcadores radioisotépicos careciam de rigor e repro-
dutibilidade além de limitados ao animal de laboratério.

No inicio da década de 80 surgiram na literatura os primeiros relatos
sobre a aplicagio da fluxometria Doppler ao estudo da anatomo-fisiologia da
circulagdo fetal e feto-placentar humanas. Desde logo esta técnica se revelou
promissora criando-se a expectativa da aplicagio na préctica clinica.

Nas primeiras experiéncias no feto humano foram patentes as limita¢o-
es da técnica, nomeadamente no que se refere a estimativa de débitos san-
guineos. A adopgdo de parimetros hemodindmicos independentes do diame-
tro do vaso a explorar e do dngulo de ensonorizagdo Doppler - indices de
resisténcia - permitiu obter as primeiras informagdes a respeito da avaliacdo
da competéncia dos territérios vasculares placentar e fetal, por vezes sem rigor
metodoldgico e com resultados controversos no que se refere a aplicacdo cli-
nica eventual. A par do entusisasmo crescente por parte de alguns grupos de
investigadores, assistia-se a reunides cientificas dedicadas ao assunto, polé-
micas e virtualmente comprometedoras do futuro desta nova técnica, em vir-
tude da indefini¢do prévia dos objectivos em causa (rastreio 7, diagnostico ?).

Isto foi devido em grande parte a introducdo da fluxometria Doppler
na prictica clinica sem reavaliagdo prévia. Seria necessdria a adopg¢do de
metodologias correctas e universais permitindo a comparagio de resultados
com base em objectivos claros e préviamente definidos. Foram utilizados
indiscriminadamente aparelhos Doppler em emissao continua ou pulsatil, para-
metros hemodindmicos e filtros passa-alto diversos e populacGes mal caracte-
rizadas.

Neste contexto se insere o presente trabalho, ao procurar contribuir para
o conhecimento da andtomo-fisiologia da circulacdo feto-placentar e para a
validacio clinica da fluxometria Doppler e sua aplicagdo na Medicina Materno-
Fetal.



2. CIRCULACAO FETAL E UTERO-PLACENTAR

2.1. Anatomo-fisiologia da circulacio fetal

A adaptacio a vida intra-uterina assenta em mecanismos biolégicos com-
plexos, alguns dos quais caracteristicos e reservados a espécie humana.

Sendo o suporte do desenvolvimento ovular constituido em grande parte
pelo organismo materno, necessdrio seria que este fosse capaz de responder a
tais exigéncias desde o primeiro instante e, por outro lado, que fossem cria-
das as condi¢des necessarias ao aproveitamento integral destas potencialida-
des por parte do ovo.

A capacidade multifuncional da placenta juntamente com uma circula-
cao utero-placentar e fetal peculiares, asseguram a partida este complexo
processo de crescimento e maturagio intra-uterino. As modificagdes hemodi-
namicas maternas colaboram neste processo embora 0 aumento progressivo
do débito cardiaco, desde as primeiras semanas da gravidez (Ueland &
Metcalfe, 1975 **), ndo parega relacionar-se com as necessidades do feto uma
vez que o proprio débito cardiaco diminui depois das 24 semanas, numa altu-
ra em que tedricamente aumentam as necessidades fetais uma vez que seu
crescimento passa a ser exponencial. A hemodilui¢do fisiolégica com dimi-
nuicdo dos valores do hematdcrito, condiciona uma diminui¢io da viscosida-
de favordvel ao fluxo sanguineo, nomeadamente utero-placentar.

Aristoteles (384-332 A.C.) foi o primeiro a ndo aceitar a crenga con-
tempordnea numa alimentacdo oral intra-uterina, porventura conhecendo a
conexdo materno-fetal mas ignorando a existéncia do fluxo sanguineo umbi-
lical (Kurjak,1984 ). Desde essa altura poucos progressos foram feitos no
conhecimento da anitomo-fisiologia circulatoria fetal até que Hieronymus
Fabricius (1562-1604), da Escola de Pidua, descreveu a anatomia do feto de
Carneiro e apresentou os primeiros esquemas da circulagdo intra-cardiaca
naquele animal (Dawes, 1962 #).

Em 1628 William Harvey (1578-1657),discipulo de Fabricius na Escola
de Pddua, apresenta a melhor descri¢do até entdo conseguida da circulacdo
fetal e neonatal, referindo a existéncia do foramen ovale e ductus arteriosus,
como o sangue passaria através destes e como se processava O seu encerra-
mento apds o nascimento (Hamilton, 1964 ). A direcc¢ao preferencial do san-
gue bem oxigenado vindo da placenta, foi sugerida em 1778 por Sabatier,
baseando-se em estudos anatomicos e afirmando que todo esse fluxo se diri-
gia,via foramen ovale, para a auricula esquerda e, através da aorta ascenden-
te, para o miocdrdio e cérebro.



Estudos experimentais mais sofisticados com fetos de Carneiro foram
apresentados em 1884 por Cohnstein e Zuntz. Estes tentaram medir o débito
arterial umbilical recorrendo a um fluxémetro - Stromuhr - conectado a um
extremo do corddo previamente seccionado (Barcroft e col.,1934 *).

Em 1927 Huggett, efectua a medicao da saturacdo (Sat.) de O2 e da
pCO2 nas artérias umbilicais, aorta e carotida num feto de cabra, exteriori-
zado através de cesariana com o corddo umbilical e placenta intactos, e com-
prova os sentidos preferenciais do sangue na circulacdo fetal (Hugget, 1927'%).
Poucos anos apés, Barcroft e col. publicam os resultados experimentais de um
estudo na cabra gravida do débito cardiaco recorrendo 4 cesariana e toraco-
tomia fetal (Barcroft e col,1939 )

Em 1939 o mesmo grupo de trabalho ensaia com sucesso no Cordeiro,
uma técnica previamente utilizada em animais adultos (Barclay e col.,1939 *)
e que vem definitivamente comprovar a andtomo-fisiologia da circulacio fetal
sugerida por Wolff nos finais do século XVIII, constituindo um passo impor-
tante e fundamental neste tipo de estudos. Recorrendo a cineangiografia, os
autores injectam um meio de contraste na veia cava superior do Cordeiro e
verificam que este se dirige unicamente a auricula direita. Por outro lado,
quando o contraste era injectado na veia umbilical,dirigia-se a veia cava infe-
rior(VCI) e, via foramen ovale, a auricula esquerda (Barcroft e col.,1939 *).

No mesmo ano 0s mesmos autores apresentam os resultados mais rele-
vantes de entre os trabalhos de investigagdo até entdo realizados pelo grupo.
Utilizando uma nova técnica, menos invasiva, recolhem amostras de sangue
do cordido umbilical com o cordeiro in-ttero e calculam o débito sanguineo
nos mesmos vasos .

Desde entdo outros grupos de investigacdo ensaiam, no animal, técnicas
invasivas pouco fidveis e com reprodutibilidade duvidosa. No entanto, em 1949
Cooper e Greenfield,recorrendo a pletismografia com oclusdao venosa umbili-
cal, obtém resultados idénticos aos de Barcroft para o débito sanguineo umbi-
lical do feto de ovelha (Cooper & Greenfield, 1949 ™). Posteriormente, resul-
tados semelhantes sdo também conseguidos por Dawes, utilizando a fluxo-
metria electromagnética (Dawes,1962 *).

Nas décadas de 60 e 70 e ainda tendo como modelo o feto de ovelha,
Assali e Rudolph conduziram estudos experimentais importantes no campo da
anatomo-fisiologia fetal (Assali e col.,1965 *; Rudolph & Heymann,1974 **).

Os primeiros estudos experimentais da circulagio fetal humana conheci-
dos sdo relatados na literatura em 1949 por Lind e Wegelius. Utilizando fetos
de interrupgdes voluntdrias da gravidez, com idades compreendidas entre as 12
e as 25 semanas e exteriorizados com membranas intactas, por cesariana, infun-
dem através da veia umbilical um meio de contraste. Durante a infusio ¢é efec-
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tuada uma sequéncia de radiogramas que permitem seguir o fluxo sanguineo
contrastado através da veia cava inferior, a sua entrada na auricula direita e a
sua direc¢do preferencial para a auricula esquerda. Por outro lado, injectando
material de contraste na veia jugular,o sangue sai da auricula direita predomi-
nantemente para a artéria pulmonar (Lind & Wegelius, 1949 ).

Este tltimo estudo, fundamental uma vez que realizado na espécie huma-
na ¢ em condi¢des proximas da situacio fisioldgica intra-uterina,vem confir-
mar os resultados obtidos no feto de ovelha por Barcroft em 1939 e assim
validar os conceitos até entdo estabelecidos no dmbito da andtomo-fisiologia
circulatoria fetal.

S6 a partir da década de 60 comecaram a surgir os primeiros estudos
anatémicos do coracdo fetal na espécie humana,efectuados “in vivo” e com
recurso a ultrasonografia modo B estitico (Robinson & Shaw-Dunn, 1973 *?).

Anos antes, Hon utilizando uma técnica que se revelou mais tarde de
importincia crucial na avalia¢do funcional cardiaca, descreveu alguns padro-
es de frequéncia cardiaca normais e patologicos,estes precedendo a morte
fetal (Hon,1959 '*"). Desde entdo indmeros trabalhos foram publicados na lite-
ratura mundial recorrendo & fono, electro e cardiografia de modo a permitir
uma andlise de vérios parimetros da frequéncia cardiaca fetal, ora subjectiva
e a partir de registos grificos (Graga,1985 '*), ora objectiva e sistematizada
por tratamento computorizado do sinal Doppler (Bernardes e col.,1991 7).

Com o advento da ultrasonografia Modo B / M em tempo real na déca-
da de 70, e posteriormente com o aumento da defini¢do de imagem, abriram-
se novas perspectivas para a exploracdo andtomo-funcional cardiaca - ecocar-
diografia fetal - com recurso a uma técnica nao invasiva e inécua (Baars &
Merkus, 1977 ¥; Allan e col.,1980 °; McCallum,1981 **; Wladimiroff e
col., 1984 %), Passa entdo a ser possivel identificar os movimentos cardiacos
fetais pelas 7 semanas por ecografia transabdominal e mais de uma semana
antes por via transvaginal (Montenegro e col.,1989 #7) e definir a anatomia
cardiaca pelas 16 semanas, idealmente entre as 18 e as 24 semanas. No 3° tri-
mestre a posi¢ao anterior da coluna vertebral e a grade costal impedem fre-
quentemente a obtencdo de imagens satisfatérias (Wladimiroff e col., 1984 **).
Estes e outros trabalhos com recurso & ultrasonografia modo B em tempo real,
modo M (“motion”) e com a contribui¢do do Doppler Pulsatil ou Continuo
intra-cardiaco (Goldberg & Kimmelman,1988 '*?), vieram confirmar grande
parte dos conceitos até entdo estabelecidos no que respeita a andtomo-fisio-
logia da circulagédo fetal.

A conexdo vascular entre o feto e a placenta € feita através do cordao
umbilical que se estende do umbigo a face fetal da placenta (Fig. 1), cober-
to pelo Amnios, medindo lcm 4s 7 semanas (Montenegro e col.,1993 ) e 30
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Fig. 1 — Esquema das circulacées litero-placentar e fetal.

a 100 ¢cm no termo. O respectivo didmetro é de | a 2,5 cm, podendo o pre-
gueamento e tortuosidade dos vasos, mais longos do que o proprio cordio,
produzir nodulagdes ou falsos nés de maior calibre. A matriz (geleia de
Wharton) € constituida por feixes delgados de tecido conjuntivo eldstico e
células estreladas e arredondadas (Chacko & Reynolds,1954 ™). Na opinido
destes autores haverd uma condensacdo de fibras cldsticas e musculares lisas
junto aos vasos do corddo. As duas artérias, mais espiraladas do que a veia,
t€m um calibre aproximado de 1 a 6 mm ao longo da gravidez (Moinan e
col.,1969 **), menor no topo fetal do que junto a placenta, podendo anasto-
mosar-se a cerca de 2-3 cm da sua face fetal - anastomose de Hyrtl
(Szpakowsky, 1974 *'%; Fox, 1978 "). Esta ponte vascular entre as duas arté-
rias parece persistir nos casos de artéria umbilical dnica, no ser humano - Figs.
2A e 2B (Montenegro e col.,1993 *¥). As paredes das artérias sdo constitui-
das por duas camadas musculares principais helicoidais, dispostas circular-
mente e em sentidos contrarios. Este padrdo helicoidal é mais pronunciado na
camada interna, o que lhe confere uma disposicido quase longitudinal. Devido
a esta disposicdo as fibras musculares podem encurtar cerca de 50 % poden-
do provocar um espessamento das camadas musculares, capaz de encerrar o
seu limen (Chacko & Reynolds, 1954 7). Os vasos do cordao umbilical ndo
sdo inervados mas parecem existir receptores dopaminérgicos e B-adrenérgi-
cos na parede das artérias (Amenta e col.,1991 "),
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Fig. 2A - Placenta e corddo com 2 artérias de uma gestacdo de termo, apds
injecgdo de contraste (zarcdo e gelatina).
= = aqnastomose de Hyril.

Fig. 2B - Placenta e cordio com artéria umbilical vinica de uma gestacdo de
termo, apds injecgdo de contraste (zarcdo e gelatina).
=> = artéria unica.



madura
intermediaria

Fig. 3 — Esquema da drvore vilositdria de uma placenta de termo (adaptado de Kaufimann).

Ao longo da placa corial as duas artérias umbilicais depois de se rami-
ficarem, perfuram o cdrion e entram deste modo na substincia placentar tor-
nando-se artérias cotiledonares (Fox,1978 "*). As artérias cotiledonares divi-
dem-se em artérias tronculares secundarias que por sua vez se ramificam em
vasos tronculares tercidrios, suporte vascular das vilosidades terciarias em
plena cdmara intervilosa. Ao chegarem a placa basal, as arteriolas “tercidrias”
retomam a direc¢do da cdmara intervilosa onde entram em contacto com o0
sangue materno. Durante o seu percurso ddo origem a numerosos ramos que
vao contribuir para o sistema capilar que irrigard as vilosidades terminais
(Fox,1978 ). Segundo Kaufmann as ramificacdes das vilosidades tercidrias
podem ser sub-divididas em segmentos (Fig. 3), em fases de maturacdo dife-
rentes, que se distinguem entre si pelo calibre, estruturas do estroma e vasos
e posicdo relativa na arvore vilositdria (Bernirschke & Kaufmann, 1990 **). Este
processo de maturagdo € continuo e inicia-se por volta da 5" semana. As pri-
meiras vilosidades reconheciveis sdo do tipo mesenquimatoso, caracteristicas
das primeiras fases da gravidez. Até a 6" semana formam-se a partir das vilo-
sidades primdrias, via vilosidades secunddrias e, depois, derivam da vascula-
rizagdo dos rebentos trofobldsticos. Pela 7* - 8 semanas, as vilosidades mesen-
quimatosas transformam-se em vilosidades imaturas intermediarias, de maior
didmetro e com diminui¢do da espessura do sinciotrofoblasto. Este processo
de transformagdo diminui gradualmente pelo fim do 2° trimestre da gestag@o.
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A partir das vilosidades imaturas intermedidrias e desde a 8" semana, formar-
se-do as vilosidades tronculares(“stem™) com um eixo artério-venoso indivi-
dualizado. No inicio do 3° trimestre, as vilosidades mesenquimatosas deixam
de se transformar em imaturas para darem origem as vilosidades intermedi-
arias maduras. Estas, ao contririo das imaturas, niao se transformam habitu-
almente em vilosidades tronculares e sfio responsdveis pelo desenvolvimento
futuro das vilosidades terminais, ramificacdes finais da drvore vilositdria
durante o dltimo trimestre da gravidez. Segundo Jackson e col., a distingdo
entre os dois tipos de vilosidades intermedidrias nao é possivel em secgdes de
parafina, sendo também, os dois tipos de vilosidades, passiveis de serem con-
fundidos com pequenas vilosidades tronculares (Jackson e col.,1992 7).

A membrana (barreira) vilositdria é constituida por trés camadas princi-
pais continuas, formadas por sinciotrofoblasto, citotrofoblasto e estroma rico
em células mesenquimatosas e capilares. Na opiniao de Jauniaux e col. e Demir
e col. os capilares entram em contacto intimo com a camada trofobldstica
desde as 6 semanas de gravidez (Jauniaux e col., 1991 7).

Estudos histomorfométricos do tecido placentar vilositdrio de 185 espé-
cimes de abortamentos espontineos completos mostraram que a espessura de
toda a barreira vilositiria e da camada trofobldstica diminuem progressiva-
mente entre a 6° ¢ a 15° semanas de gestagdo . Por outro lado, a frac¢do de
volume vilositdrio ocupado pelos capilares aumenta progressivamente no
mesmo periodo. A espessura total da barreira vilositdria diminui em média de
34 para 24 milimicrons, &s 6 e 13 semanas, respectivamente, quatro a cinco
vezes maior do que no terceiro trimestre (Hustin e col. 1990 '**; Jauniaux e
col.,1991 )

Pela 6* semana os vasos embriondrios invadem as drvores vilositdrias
através do eixo conectivo embriondrio (“body stalk’) e establece-se assim,
indirectamente, a circulagio feto-placentar. Entretanto, com a transformagio
dos capilares em artérias e veias, establece-se a conexio directa com 0s vasos
fetais de origem.

A circulagéio feto-placentar humana € desprovida de control neuro-vege-
tativo (Myatt,1992 ). Sendo assim a resisténcia vascular serd determinada
por factores humorais ou substincias vasoactivas (eicosanoides, tromboxano,
6xido nitrico, EDRF, endotelina, ...). Segundo o mesmo autor, o maior deter-
minante da resisténcia na circulacgio feto-placentar nao parece ser nem 0 COI-
dio umbilical nem os vasos coriénicos mas muito provivelmente as arteriolas
vilositarias intra-cotiledonares, capazes de sintetizarem as substincias vasoac-
tivas acima referidas. Estas arteriolas estardo eventualmente condicionadas,
como qualquer vaso, a um limiar critico de pressdo de fluxo, abaixo do qual
se verifica o colapso (Moll e col.,1975 **). Por outro lado, na cimara intervi-
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losa a pressdo ndo é uniforme podendo haver diferengas, de um local para o
outro, da ordem dos 7 Torr (Reynolds e col.,1968 %), Teoricamente as altera-
¢Oes da resisténcia vascular do lado materno (artérias titero-placentares e veias
uterinas) e do lado fetal (arteriolas vilositdrias) da placenta sdo interdepen-
dentes, na medida em que num caso ou noutro, poderdo levar a alteragdes da
pressao na cdmara intervilosa (Power e col.,1973 *: Moll e col., 1975 >+
Myatt, 1992 %),

Com base nos estudos atrds enunciados podemos hoje afirmar que a cir-
culaciio fetal (Fig. 1) se distingue da do recém-nascido e adulto através das
seguintes caracteristicas, que lhe sdo peculiares:

1. Existéncia de uma comunicacio inter-auricular - foramen ovale ou
buraco de Botal - através da qual o sangue oxigenado vindo da placenta com
uma saturacio (Sat) de 80 % , via veia umbilical e veia cava inferior (Sat =
67 %), se dirige preferencialmente & auricula esquerda, devido a existéncia,
classicamente admitida, de uma orientagiio anatémica (crista dividens) no chio
da auricula direita e ao gradiente de pressdes inter-auricular, favoravel 4 auri-
cula direita e tendo como base a resisténcia vascular pulmonar aumentada.
Isto permite que o coracio (via artérias corondrias) e o encéfalo (via artéri-
as carétidas internas) recebam, preferencialmente, sangue oxigenado (Sat =
52 %).

2. Existéncia de uma comunica¢do anatémica entre o tronco arterial pul-
monar e a aorta descendente - canal arterial ou ductus arteriosus - através
do qual a maior parte do sangue ejectado do ventriculo direito é desviado para
a aorta, e somente cerca de 1/3 se dirige aos pulmées.

3. Existéncia de uma comunicagdo entre a veia umbilical, na sua por-
¢do intra-hepadtica, e a veia cava inferior - canal de Arantius ou ductus veno-
sus - através do qual o sangue oxigenado vindo da placenta é desde logo des-
viado para a veia cava inferior (Sat = 67 %) , em direc¢do a auricula esquer-
da (via auricula direita e foramen ovale) e dai para o ventriculo esquerdo,
aorta ascendente, artérias corondrias e cardtidas, priveligiando os orgéios nobres
- coragdo e encéfalo. Este sangue embora menos oxigenado que o saido da
placenta (Sat = 62 % / 80 %), uma vez que se mistura com o sangue vindo
das veias situadas abaixo do diafragma, € contudo mais rico em oxigénio do
que aquele que € transportado pela veia cava superior (Sat = 31 %) e se diri-
ge d metade direita do coragdo.

Assim, uma mistura de sangue melhor e pior oxigenado é veiculado pela
veia cava inferior sendo desviada preferencialmente para o lobo esquerdo do
figado, coragio e cérebro uma maior concentracio de oxigéneo e nutrientes
(Arnold-Aldea & Parer,1989 *'). O fluxo da veia umbilical é dirigido quer para
0 seu ramo hepitico direito, quer para o ducto venoso (canal de Arantius).
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Em caso de stress (hipéxia fetal), o sangue é desviado do figado para a meta-
de esquerda do coracdo (Edelstone e col.,1978 *).

O coracdo direito perfunde preferencialmente a metade inferior do corpo
e a placenta enquanto que o esquerdo perfunde o cora¢do e a metade superior
do corpo. Os ventriculos funcionam em paralelo (Arnol-Aldea & Parer,1939 *)
0 que permite o aumento do débito cardiaco esquerdo a expensas do direito,
aumentando selectivamente o débito sanguineo para o coragdo e cérebro.

Na placenta hemocorial humana (“pulmédo fetal”) as correntes sangui-
neas fetal e materna estdo justapostas e a interac¢do regulatoria local entre
elas pretende beneficiar a oxigenacdo fetal. A distribuic@o no interior da cdma-
ra intervilosa do sangue fetal e materno € interdependente. Segundo um dos
modelos mais aceites, a aumentos da pressdo arterial ou venosa uterinas cor-
respondem aumentos de pressdo tecidular local que, por compressdo dos vasos
embrio-fetais, podem causar uma diminui¢do do fluxo sanguineo feto-placen-
tar(Power e col.,1973 #2).

2.2. Anatomo-fisiologia da circula¢ao utero-placentar

Em 1754 William e John Hunter demonstraram pela primeira vez que
as circulacbes materna e fetal humanas ndo se uniam por anastomoses topo a
topo como em algumas espécies animais com placentagdo de tipo epitelioco-
rial (Ramsey e col.,1963 **). Ramsey e colab. eram de opinido que o sangue
materno entrava no espago interviloso como uma corrente liquida, nio pulsa-
til e pouco veloz, em forma de funil, contrariando assim a teoria do jacto de
Borrel (Fox,1978 ). Esta caracteristica da placentagdo hemocorial, comum a
alguns mamiferos, tem implicacdes hemodinamicas relevantes que tornam
alguns animais de experiéncia, como o cordeiro (placenta epitéliocorial),
modelos pouco fidveis para estudos de anitomo-fisiopatologia comparada
(Moll e col., 1975 ).

As artérias uterinas, os principais vasos de aporte sanguineo para o
titero humano, tém a sua origem nas artérias hipogdstricas-iliacas internas
homolaterais, dirigem-se para a frente e para baixo e ao chegarem a zona
istmica do colo uterino ddo origem a um ramo descendente - artérias vagi-
nais, e a um ramo ascendente que segue o bordo lateral do corpo uterino para
se dividir, junto aos cornos uterinos nos ramos tubar e ovarico que por sua
vez se anastomosam com os ramos da artéria ovarica homolateral, esta con-
tribuindo para a circulagdo uterina (Itskovitz e col.,1980 ', Akerlund,1991 °).
No seu percurso ascendente dividem-se no ter¢o externo do miométrio nas
artérias arcuatas que rodeiam o corpo uterino (Itskovitz e col.,1980 ') e que
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se ramificam perpendicularmente nas artérias radiais que atravessam o mio-
métrio para, junto ao endométrio, darem origem 4s artérias basais e espira-
ladas - itero-deciduais (Fig. 1). Existem também conexdes vasculares direc-
tas entre as artérias uterinas e os seus ramos principais, formando um verda-
deiro plexo arterial.

Com a nidifica¢do e subsequente desenvolvimento da gravidez vio surgir
modificagbes andtomo-funcionais de adaptagdo da parede uterina interessando
os ramos das artérias uterinas. Nas primeiras semanas a migracio das células
citotrofobldsticas do blastocisto encontra canais venosos de calibre progressiva-
mente maior, depois arteriolas superficiais e durante a 4* semana as artérias espi-
raladas (Boyd & Hamilton,1970 **; Moore, 1988 *). Posteriormente as células
citotrofoblasticas infiltram-se profundamente na decidua e atingem a junciio deci-
duo-miometrial entre a 8* ¢ a 12* semanas (Brosens e col.,1967 ©: Pijnenborg
e col., 1980 *”,1981 ). Segundo alguns autores esta infiltragio miometrial é
progressiva e restrita ao periodo das 8 ds 18 semanas, parecendo haver uma s
onda continua (Pijnenborg e col.,1980 **) de células trofoblasticas peri-vascu-
lares que atravessam a parede das artérias espiraladas ou células de trofoblasto
basal que entram nas artérias pelo topo (Hustin e col.,1990 ). Numa primei-
ra fase, cé€lulas da tinica média arteriolar degeneram sendo posteriormente subs-
titwidas por material fibrinoide (Gruenwald,1975 ') com disrup¢do da arqui-
tectura vascular (Wolf e col.,1980 **; Pijnenborg e col.,1983 **) . As artérias
espiraladas transformam-se entdo em ttero-deciduais, vasos distendidos de baixa
resisténcia capazes de proporcionar um aumento do aporte sanguineo i unida-
de feto-placentar que a termo é dez vezes superior ao do tdtero ndo gravido
(Brosens e col.,1967 %; Robertson,1976 *'). Esta diminui¢do da resisténcia vas-
cular ndo € devida somente aos fenémenos atrds descritos mas provavelmente
a outros factores, tais como a acg¢do local de hormonas e outros peptideos vaso-
activos que poderdo desempenhar um papel fundamental ( Borell e col.,1953 *;
Magness e col.,1985 **; Leiberman e col.,1990 "; Akerlund,1991 ©).

Existe alguma controvérsia acerca do momento exacto em que o sangue
materno, através das artérias utero-deciduais, entra na caAmara intervilosa.
Hustin e col. utilizando técnicas como endo-sonografia transvaginal, histeros-
copia intervilosa e perfusdo de sulfato de bdrio em pecas de histerectomias
com gravidez “in-situ”, juntamente com o exame histolégico de vilosidades
corinicas, nio detectaram qualquer fluxo sanguineo continuo no espaco inter-
viloso, antes das 12 semanas de gravidez (Hustin e col., 1987 '® 1988 ™).
Segundo 0s mesmos autores os topos das artérias utero-deciduais estdo, naque-
le periodo, obstruidos por “€mbolos” de trofoblasto intravascular e o espaco
interviloso € banhado por um fluido transparente possivelmente composto por
plasma filtrado e secrecdes das glandulas uterinas. As artérias utero-deciduais
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aumentam progressivamente de calibre e , cerca das 12 semanas, os “€mbo-
los” trofoblasticos desprendem-se e deslocam-se permitindo entdo a livre cir-
culacdo de sangue no espacgo interviloso.

Desde entdo o débito sanguineo uterino aumenta progressivamente de
100ml/min. no fim do 1° trimestre para atingir 200ml/min. pela 28* semana e
cerca de 500ml/min. a termo. Este aumento é contudo desfasado da variagdo do
débito cardiaco materno que diminui a partir da 24* semana de gestacdo e até
ai parece mais relacionado com o fluxo sanguineo renal (Ueland e col.,1969 **;
Ueland & Metcalfe, 1975 ).
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3. EFEITO DOPPLER

3.1. Resenha historica

Johann Christian Doppler (1803-1853), nasceu em Salzburg (Fig. 4),
Austria, em 29 de Novembro de 1803, poucos anos apés a morte de outro
cidadio célebre desta cidade - Wolfgang Amadeus Mozart . Era filho de Jahaan
Evangelist, pedreiro de profissio, e de Thérese Doppler. Fez os seus estudos
no Instituto Politécnico de Viena e em 1835 torna-se professor de Matematica
em Praga onde em 1841 passa a lecionar Matemdtica Elementar e Geometria
Pritica (Jonkman, 1980 ; White,1982 *; Leroy,1986 '*).

Em 1842, perante a
Royal Bohemian Society of
Learning, explana pela primei-
ra vez a sua teoria ao apre-
sentar a comunicacdo “Uber
das farbige Licht der
Doppelsterne und einiger
anderer Gestirne des
Himmels” - A propésito da luz
colorida das estrelas duplas e
de alguns outros corpos celes-
tes, publicada em 1843 no
Boletim da Sociedade .

Em 1850 Christian
Doppler volta a Viena como
director do novo Instituto de
Fisica e professor de Fisica
Experimental na Universidade
Imperial de Viena. Entretanto,
tuberculoso, vai para Veneza
onde morre em 17 de Marco
de 1853 com a idade de 49
danos.

A descoberta de Doppler
retoma a teoria ondulatoria
dos raios luminosos e demonstra que a cor percebida pelo olho humano varia
de acordo com a frequéncia respectiva. Esta aumenta se o observador se apro-
xima da fonte luminosa e diminui quando se afasta. Christian Doppler con-
cluiu que a cor azul das estrelas se devia ao facto delas se aproximarem da
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Terra tornando-se vermelha quando se afastam. Faltava entdo a demonstragdo
pritica da teoria que mais tarde, aplicada a acistica , recebeu o nome do seu
autor - efeito Doppler.

Christophorus Henricus Buys Ballot (1817-1890) propde-se desacreditar
(Evans e col.,1989 ') experimentalmente o efeito Doppler aplicado a acusti-
ca. Para tal, em 1845 e numa esta¢do de caminho de ferro, aproveita o com-
boio que vinha de Utrecht para Amestardam e coloca dois misicos com ins-
trumentos de sopro, um no cais ¢ outro na locomotiva.Na segunda experién-
cia realizada, Buys Ballot acaba por comprovar grosseiramente o efeito
Doppler. A frequéncia de uma onda sonora aumenta quando a fonte sonora se
aproxima (menor comprimento de onda) e diminui quando se afasta de um
observador (maior comprimento de onda). A diferenca entre as frequéncias
emitida e recebida (diferenca Doppler - Doppler “shift”) depende da veloci-
dade do movimento e do 4ngulo entre o feixe sonoro e o observador
(Arabin, 1990 ). Nio ¢ sendo nos anos seguintes que a teoria em causa € com-
provada, 4 custa do empenho de equipas de investigadores dos quais se des-
taca Hippolyte Fizeau (1819-1896) que publica os seus resultados em 1870.

Em 1880 é descoberto o efeito piezoeléctrico por Pierre e Jacques Curie
,pelo qual em resposta a aplicagdo de uma dada pressdo mecénica a materi-
ais como o quartzo e algumas cerdmicas, se produz uma carga eléctrica.
Inversamente a aplicagio de uma corrente eléctrica provoca a deformagao dos
mesmos materiais. O principio para a utilizagdo de emissores/captadores de
ultra-sons estava implicito nesta descoberta (Goldberg & Kimmelman,1988 ')
e foi depois aproveitado em 1917 pelo fisico francés Paul Langevin, condis-
cipulo de Einstein, na constru¢do de um “transducer” de cristal de quartzo.
Este projecto tinha sido encomendado pelo governo francés, apés o choque
do Titanic com um iceberg, sendo o objectivo a utilizagdo de ultra-sons de
alta frequéncia na dete¢do de submarinos durante a 1* Guerra Mundial. O
desenvolvimento necessario a aplicacdo desta técnica sé veio a permitir a sua
utilizacdo anos depois, servindo de base a aplicacdo do sistema SONAR
(Sound Navigation and Ranging) na 2* Guerra Mundial (White,1976 **).

Entre as duas Guerras Mundiais os ultra-sons foram utilizados tanto na
inddstria como em Medicina. Em 1928 Sokolov tinha sugerido o uso da ener-
gia ultra-sonora na detecdio de fendas nos metais e materiais de construgao
(Goldberg & Kimmelman, 1988 ).

Entretanto as aplicagdes médicas, entre 1920 e 1930, eram virtualmen-
te no campo terapéutico. Foram utilizados ultra-sons no tratamento do cancro,
na Alemanha, e em Medicina Fisica na Europa e Estados Unidos.

Enquanto as aplicagdes industriais eram mais “diagnésticas” as aplica-
¢coes médicas resumiam-se & terapéutica.
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No Quadro seguinte (Quadro I) estio mencionados os grupos de inves-
tigadores pioneiros na utilizagdo dos ultra-sons / efeito Doppler em diagnés-
tico médico (White,1976 **, Goldberg & Kimmelman '?, 1988; Evans ¢

col.,1989 7. Pource]ot,]991 1) e em Obstetricia:

Karl Dussik, Austria 1947

Ecoencefalografia: Modo A

J. Wild & John Reid, E.U.A., 1951

Caracterizacdo tumoral: Modo A e
B estatico

I. Edler/Shigeo Satomura, Suécia /
/ Japao 1953

Ecocardiografia: Modo B/M

Arvo Oksala, Finliandia 1957

Ecografia oftalmoldgica: Modo A

lan Donald, Escécia 1959

Ecografia obstétrica/ginecolégica
Modo A

Ian Donald, Escocia 1962

Ecografia obstétrica/ginecoldgica
Modo B estitico

Léandre Pourcelot, Franca 1963

Doppler Continuo

Baker, Peronneau, E.U.A./Franca
1969

Doppler Pulsado

Alfred Kratchowil, Austria 1969

Ecografia Transvaginal

Léandre Pourcelot, Franca 1973
F. Barber, E.U.A. 1974

Sistemas Duplex
(Modo B / Doppler)

Léandre Pourcelot, Franca 1976
M. Eyer/K. Namekawa, E.U.A./
/Japao 1982

Doppler a Cores

OBSTETRICIA

Ian Donald, Escécia, 1959
D.A. Callagan,

Reino Unido, 1964
Fitzgerald & Drumm,
Irlanda, 1977

Robert Gill, Australia, 1979

Sturla Eik-Nes. Noruega, 1980
Stuart Campbell, Reino Unido, 1983

Ph. Arbeille, Franga
J. Wladimiroff, Holanda, 1987

Ecografia, modo A

Doppler Continuo na audi¢do dos
ruidos cardiacos fetais

Doppler Continuo, artérias
umbilicais, in-utero.
Débimetria, veia umbilical:
Doppler Pulsado

Débimetria, aorta descendente
fetal: Sistema Duplex

Doppler pulsitil utero-placentar
Doppler Pulsado, fluxo
intracerebral fetal
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Em Portugal, fomos responséveis pela introdugdo da tecnologia Doppler
aplicada & Obstetricia, co-autores dos primeiros relatos na literatura
(Montenegro & Pereira Leite, 1988 *°; Montenegro & Levi, 1988 **) e das pri-
meiras comunica¢des em Reunides Cientificas, a esse respeito. Assim as téc-
nicas de Doppler Continuo, Doppler Pulsitil e Doppler a Cores, sdo utiliza-
das no nosso Servico desde 1988, 1989 e 1990, respectivamente.

3.2. Bases fisicas

Quando se deforma localmente um determinado meio, seja sélido , liqui-
do ou gasoso, esta deformacgdo pode propagar-se constituindo uma onda meca-
nica, onda no sentido em que existe uma propagacio, mecéinica no sentido em
que ha movimentos no interior de um meio material (Patat,1991 **). Se estas
oscilagOes sao suficientemente regulares, podemos falar de frequéncia do feno-
meno, isto €, nimero de oscilagdes por segundo, expressas em Hertz (Hz) ou
ciclos por segundo.

Os ultra-sons sdo ondas sonoras acima do limiar de audicdo do ouvido
humano (15Hz - 16kHz), isto é, sons com uma frequéncia superior a 16.000
- 20.000 Hz (1kHz = 1.000Hz ; IMHz = 1 milhao Hz) (Maulik ,1989 **). Em
diagnostico utiliza-se actualmente uma gama de frequéncias de 2 a 10 MHz.
Ultimamente tém sido experimentadas frequéncias muito superiores (30 -
120MHz) nomeadamente em ecografia cutdnea ¢ Doppler microvascular
(Berson ¢ col.,1989 *) .

Tendo como base o efeito Doppler atrds descrito e dispondo de um mate-
rial piezoelétrico estimulado por uma corrente eléctrica alterna, estaremos em
condi¢des de emitir e, através do efeito piezoelétrico inverso, receber ultra-
sons. Estes, dirigidos a um alvo, vdo-se propagar através do meio, dependen-
do a velocidade de propagacio (¢) da impedéncia acuastica (Z) do meio, esta
também relacionada com a massa especifica (p) do mesmo meio (Z =p . ¢).
A velocidade de propagagdao média nos tecidos humanos € de 1500 m/seg. (de
330 m/seg. para o ar a 4700 m/seg. para o 0ss0). Assim a impedancia nos
tecidos vivos ndo é uniforme, pelo que no seu percurso os ultra-sons vdo sendo
reflectidos sempre que encontram diferencas de impedincia - interfaces, bem
como absorvidos, atenuando-se a onda sonora emitida. Esta absor¢do serd
maior quanto maior for a frequéncia de emissdo. Os aparelhos de imagem
(ecégrafos) sdo capazes de calcular as coordenadas e amplitude dos ecos
(ultra-sons reflectidos), permitindo a reconstru¢do da imagem de sec¢des do
alvo (ex: corpo humano).
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Se o alvo ensonorizado se encontra em movimento (ex: fluxo sangui-
neo) e a intengdo ¢ quantificar esse movimento, os aparelhos em causa cal-
culam a frequéncia da onda sonora reflectida que é proporcional A velocida-
de do alvo. A diferenca entre a frequéncia de emissdo e a frequéncia recebi-
da serd a frequéncia Doppler (fD) dependente da velocidade do sangue e
normalmente cerca de 1/1000 da frequéncia incidente, sendo entfio inferior a
20 kHz (para um fluxo sanguineo periférico utero-placentar ou fetal, normal-
mente entre 0 e 10 kHz) ,caindo na gama dos sons audiveis e podendo entio
ser escutado mediante tratamento electrénico (interconversio entre energia elé-
trica e mecanica/sonora) e através de um altifalante do aparelho Doppler.

Isto permitird também a andlise qualitativa do sinal Doppler recebido
podendo o observador distinguir facilmente um fluxo venoso de um arterial
e, s¢ experimentado, distinguir os vérios padrdes arteriais. Matemdticamente
podemos conhecer a velocidade média (V) de um fluxo sanguineo através da
férmula:

fD=2fe v cos O
c

Onde fe ¢ a frequéncia de emissdo, v ( = V ?) a velocidade do fluxo
em direc¢do a sonda Doppler (e ndo a velocidade absoluta do sangue dentro
do vaso), O o angulo entre o feixe Doppler e o maior eixo de deslocacio do
alvo (ou do vaso ,no caso de um fluxo laminar) e ¢ a velocidade de pro-
pagac@o dos ultra-sons no meio, em média 1500 m/seg (Fig. 5).

CAAAA PP D

] €—}———— feixe Doppler

angulo 0

D = didmetro interno
. do vaso

linha de aferigao

Fig. 5 — Esquema dos parametros necessdrios ao cdlculo da frequéncia Doppler (fD).
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Pela férmula Doppler se o feixe for perpendicular & direcdo da corren-
te sanguinea, isto é, se o angulo O for de 90°, como o coseno de 90° é igual
a 0 ndo teremos reflexdo do feixe emitido, fD € igual a 0 e portanto ndo escu-
taremos qualquer sinal sonoro.

No caso concreto ji citado de um fluxo* sanguineo, o feixe Doppler ird
incidir sobre um maior ou menor nimero de glébulos rubros, elementos figu-
rados com maior impedincia actstica, nomeadamente quando o hematderito
é > 25% (Atkinson & Berry,1974 *), dependendo da largura do feixe/volume
da amostra. Nos vasos humanos normalmente explorados e dependendo do
seu calibre, o volume de amostra variara entre 2 ¢ 10 ml.

Assim o  sinal j Ny
Doppler integra as fre-
quéncias das vdarias hema-
cias ensonorizadas em
determinada secc¢io do
vaso durante um certo
tempo podendo ser sujeito
a uma andlise do espectro
dessas frequéncias em
relagdo ao tempo - anali-
se espectral (Figs. 6 e 7).
A amplitude do sinal
Doppler serd traduzida no
espectro por uma escala
de cinzentos em que o bri-

Fig. 6 — Andlise espectral de um fluxo umbilical, obtida
lho serd maior quanto por Doppler Continuo as 24 semanas de gesta-

maior for o ndmero de ¢do.

particulas a determinada velocidade, num dado instante e portanto em deter-
minada zona do espectro . O envelope das frequéncias no espectro, traduz as
variacbes da frequéncia maxima de deslocac@o dos glébulos rubros ao longo
de um ciclo cardiaco (Maulik e col.,1989 214). O ponto de maior frequéncia
- pico do espectro - corresponde 4 frequéncia sistdlica mdxima (S) num ciclo
cardiaco assim como ao ponto mais baixo, precedendo o ciclo seguinte, cor-
responde a frequéncia minima no fim da diastole (D) (Fig.8).

* Fluxo - termo genérico utilizado em escoamentos de liquidos ou qualquer forma de
energia; do latim “fluxus”.(Enciclopédia Luso-Brasileira da Cultura, 8°
vol.pp:1103. Ed.Verbo.Lisboa)
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| sinal Doppler AUDIO

/l (AN velocimetria
\
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\ <% andlise
V. espectral

i
particulas

vaso

Fig. 7 — Esquemas de alguns modos de tratamento do sinal Doppler, incluindo a andlise
espectral.

freq *

Fig. 8 — Esquema da curva envelope do espectro umbilical num ciclo cardiaco. s = fre-
quéncia sistolica mdxima; d = frequéncia diastélica minima; m = frequéncia média

(aprox.).

Existem dois tipos distintos de fluxos sanguineos (Evans e col.,1989 ')
- laminar e turbulento. Um fluxo de tipo laminar € aquele em que as par-
ticulas sanguineas se deslocam em camadas paralelas (concéntricas) com o
mesmo sentido, como € o caso de quase todos os vasos fetais. Se a veloci-
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dade do sangue for maior no centro do que na periferia do vaso estaremos
perante um perfil de velocidades de tipo parabélico (ex: artéria umbilical)
também designado Poiseuille. Segundo a lei de Poiseuille a queda de pressio
ao longo de uma sec¢do de um tubo cilindrico € proporcional ao volume de
fluxo (débito), 4 viscosidade do fluido e ao comprimento do tubo e inversa-
mente proporcional ao raio (Evans e col.,1989 ). A viscosidade (resisténcia
ao gotejo) do sangue, como de qualquer fluido, torna-se uma grandeza des-
prezivel quando os vasos tém um didmetro igual ou maior que 0,Imm. A par-
tir de um modelo experimental, procurando reproduzir o fluxo sanguineo nas
artérias umbilicais, conseguimos demonstrar que as variagcdes da resisténcia
(débito = pressdo / resisténcia) ao longo do corddo se devem fundamental-
mente ao comprimento deste e sdo independentes da viscosidade sanguinea
para didmetros vasculares idénticos aos das artérias umbilicais (1 a 8 mm) ao
longo da gravidez (Vyres e col.,1991 **).

Quando a largura do feixe Doppler/volume da amostra € capaz de inclu-
ir na totalidade o didmetro do vaso em estudo e o dngulo O € proximo dos
(°, na periferia do espectro estio representadas as maiores frequéncias (cen-
tro do vaso), e a intensidade do brilho em cada ponto do espectro € propor-
cional ao nimero de particulas que induzem a frequéncia correspondente.

Irregularidades na parede de um vaso bem como angulagdes acentuadas
(ex: ramificacdes vasculares) com aumento da velocidade do fluxo , serdo res-
ponsdveis por um padrio de tipo turbulento em que as particulas sanguine-
as se deslocam em vdrias direccdes. Este padrdo encontrar-se-d raramente na
circulacio humana em condi¢des normais (Evans e col.,1989 ™).

A decomposi¢io do sinal Doppler - andlise espectral- podera ser efec-
tuada por varios modos (Evans e col.,1989 '®) mas é utilizado normalmente
um transformador rapido de Fourier (Arbeille e col.,1986 ). Em esséncia o
teorema de Fourier informa-nos que qualquer onda periédica pode ser decom-
posta numa série de ondas sinusoidais com frequéncias que sdo multiplos inte-
grais da frequéncia de repeticdo da onda original ( Arbeille e col., 1986 *;
Evans e col.,1989 '7; Hoeks e col.,1991 '®). Pelo que atrds referimos pode-
mos dizer que este modo de tratamento do sinal Doppler oferece as seguin-
tes vantagens no estudo de um fluxo sanguineo e permite :

1. conhecer o perfil de velocidades de determinado fluxo - andlise qua-

litativa.

2. arepresentacdo separada das frequéncias Doppler devidas ao fluxo san-

guineo que queremos analisar ¢ aos movimentos da parede do vaso.

3. medir com precisdo as frequéncias sistélicas e diastdlicas, necessari-

as ao célculo de pardmetros circulatérios (indices de resisténcia, débi-
to, velocidade...) - andlise quantitativa.
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A partir da andlise espectral s6 é possivel quantificar a resisténcia vas-
cular ao fluxo, a jusante do local de medi¢éo (Giles e col.,1985 '*%; Hasaart e
col., 1989 % Maulik e col.,1989 ¢ Trudinger e col.,1989 *'; Morrow e
col.,1989 **: Nimrod e col.,1989 **; Thompson & Trudinger,1990 *'; Spencer
e col.,1991 *"; Trudinger & Thompson,1991 **).

O cdlculo de débitos (volume de fluxo = Q = 3,14R2 x V) estd depen-
dente da medicdo rigorosa do didmetro do vaso em questdo bem como do angu-
lo O para a partir da férmula Doppler poder ser calculada a velocidade média
(V) do fluxo (Fig. 5). Acima de tudo, a capacidade da circulagdio fornecer oxi-
génio e nutrientes a determinado territério depende, ou é reflexo, da quantida-
de de sangue que consegue debitar por unidade de tempo. Contudo, actual-
mente, existem algumas limita¢des na estimativa do débito sanguineo vascular.
A medi¢do rigorosa do didmetro de vasos de pequeno calibre (< lcm) ndo €
ainda possivel, mesmo dispondo de técnicas de alta resolucdo. Havera que acres-
centar o facto de, na maior parte dos casos, 0s vasos estudados veicularem flu-
x0s pulsdteis provocando uma variagido do didmetro durante o ciclo cardiaco e
introduzindo assim uma fonte de erro adicional na estimativa de débitos. O erro
introduzido poderd variar de menos de 48% a mais de 65% (Burns,1992 ).
Assim, até a0 momento, ndo dispomos de métodos nao-invasivos, seguros e
reprodutiveis que nos permitam a avaliacdo de débitos sanguineos (Eik-Nes &
Kristofferson, 1984 *; Van Lierde e col.,1984 **, Gill,1985 ', Erskine &
Ritchie, 1985 '“; Burns,1992 ).

Actualmente o tnico modo de quantificar um fluxo sanguineo, utilizan-
do uma técnica indcua - efeito Doppler, consiste na avaliagido de indices de
resisténcia (Montenegro & Pereira Leite,1988 **°). Tedricamente estes indices
sdo menos dependentes quer do dngulo O, quer do didmetro do vaso, exigin-
do contudo uma metodologia de exame correcta (O < 30-45° , amostra englo-
bando toda a seccdo do vaso) (Pourcelot, 1974 *°; Gill, 1985 *; Phillips e
col.,1989 **; Maulik e col.,1989 **).

Estes indices sdo calculados a partir da andlise espectral do sinal Doppler
que permite, conforme ja foi referido, conhecer directamente a frequéncia sis-
tolica maxima (S) e frequéncia maxima no fim da didstole (D). Se bem que,
teoricamente a frequéncia média (M) de um fluxo laminar com perfil de velo-
cidades de tipo parabdlico possa ser indirectamente estimada como sendo S/2
(Arbeille e col.,1986 '*; Evans ¢ col.,1989 ') o seu cdlculo rigoroso obriga &
estimativa da média geométrica da drea do espectro ¢ ao conhecimento exac-
to do dngulo O (Arbeille e col.,1986 '*; Ruissen e col.,1988 **; Hoskins e
c0l.,1989 '*2; Arabin,1990 “).

Embora tenham sido descritos virios indices de resisténcia
(Pourcelot,1974 *; Gosling & King,1974 **; Stuart & Drumm, 1980 *'7; Maulik
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e col., 1982 *%; Campbell e col., 1983 %; Erskine & Ritchie, 1985 '*;
Thompson e col., 1985 **; Uzan e col., 1987 **), quocientes das frequéncias
acima citadas, s6 trés sdo habitualmente utilizados. O primeiro a ser relata-
do na literatura foi o indice de resisténcia de Pourcelot -RI= S-D/S
(Pourcelot, 1974 *°). No mesmo ano Gosling e King (Gosling & King, 1974
13) propdem a utilizagdo do indice de pulsatilidade (PI = S-D/M) cujas limi-
tagoes advém do calculo da frequéncia média (M) e do facto de ndo fornecer
qualquer beneficio pritico apesar de depender ndo s6 da resisténcia vascular,
como também da distensibilidade vascular e da pressdo de pulsatilidade
(Thompson ¢ col., 1988 **; Ruissen e col., 1988 **; Hoskins e col., 1989 '*;
Trudinger & Thompson, 1991 **; Downing e col.,, 1991 *'; Adamson &
Langille, 1992 °). O terceiro, indice de resisténcia de Stuart e Drumm - S
/ D (Stuart & Drumm, 1980 ") é dedutivel matematicamente do RI (S-D/S
= 1-D/S = 1-1/S/D) e nido lhe acrescenta qualquer informagdo complementar.

3.3 Técnicas e modos de tratamento do sinal Doppler

Nos instrumentos para diagndstico s@o utilizadas actualmente trés técni-
cas de colheita do sinal Doppler.

Na emissdo continua de ultra-sons - Doppler Continuo - a sonda (“cra-
yon™) é constituida por dois cristais angulados e alinhados de modo a respei-
tarem os eixos de emissdo e recepgio (Fig. 9). Mais vulgarmente é adoptada
a configuracdo de “fenda em D”, isto
€, um cristal circular com uma fenda
em D que o divide (Evans e col., 1989
'), O oscilador mestre, operando a fre-
quéncias constantes excita o cristal
emissor e, 0 som de retorno, contendo
ecos dos alvos mével (sangue) e “imo-
vel” (parede do vaso), € captado e
amplificado pelo cristal receptor. Este
sinal amplificado, € entdo modulado e
filtrado de modo a produzir audio-fre-
quéncias. Um aparelho Doppler
Continuo recebe todos os sinais
Doppler e ndo possui poder de discri-
minac¢io entre os virios locais da sua

. Doppler Continuo. Notem-se os
origem. De entre as suas vantagens i erisiain Separaiis par WG
realca-se o custo reduzido e o facto de fenda, neste caso rectilinea.

Fig. 9 — Sonda “crayon” de um aparelho
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debitarem energias acdsticas baixas (S.P.T.A.* 10-30mW/cm?2). Na prdtica cli-
nica obstétrica a emissao continua é utilizada na cardioscopia ultrasénica, car-
diografia e fluxometria umbilical e uterina.

No Doppler Pulsatil um cristal ou conjunto de cristais emite e recebe
ultra-sons. Nos intervalos de emissdo (emissdo em pulsos) os cristais recebem
os ecos de retorno. Variando este intervalo de tempo a distdncia da sonda ao
alvo pode ser conhecida, permitindo a selec¢do na profundidade e assim a
colheita dos sinais Doppler de vasos mais distantes do que no Doppler
Continuo. A zona (tridimensional) no caminho dos ultra-sons transmitidos da
qual os sinais Doppler sdo recebidos, é chamada volume de amostra. As suas
dimensdes sdo definidas pela largura do feixe emitido, dependente do tama-
nho da cabeca do cristal emissor, e pela duracdo do pulso de ultra-sons (pro-
fundidade). As dimensdes do volume de amostra podem influenciar a acuida-
de da avaliacdo dos parimetros hemodinimicos na medida em que um volu-
me maior que o didmetro (calibre) do vaso, condiciona a recepcéio de sinais
Doppler de estruturas adjacentes ds paredes do vaso (Gill, 1985 ). Os valo-
res de SPTA maximo nos aparelhos Doppler Pulsitil existentes no mercado
variam entre 55 ¢ 825 mW/cm?2.

O Doppler a Cores combina habitualmente a imagem anatomica bidi-
mensional convencional com a representacio colorida em tempo real do fluxo
sanguineo (Evans e col., 1989 '"). No entanto é também possivel isolar, a
representag@o colorida do fluxo, da imagem modo B. Os padrdes de fluxo sdo
codificados a cor de modo a conhecer-se o seu sentido e derivam do proces-
samento do sinal Doppler (autocorrelacdo) de modo a conseguir-se uma esti-
mativa das frequéncias médias (Namekawa e col.,1982 *°). Produz-se assim
uma cartografia de velocidades médias e ndo de velocidades maximas (Grenier
e col., 1991 '),

Habitualmente a codificacio das trequéncias médias do fluxo é traduzi-
da em duas cores dominantes (Fig. 10). Vermelha para as correntes liquidas
que se aproximam da sonda e azul para as que se afastam, usando um sepa-
rador de vias tal como nos sistemas Doppler continuo e pulsatil (representa-
do no espectro pela linha de base). Tonalidades diferentes de vermelho ou azul
representam, na imagem a cores em tempo real, velocidades diferentes . As
velocidades mais elevadas sdo representadas num sentido e noutro em laran-
ja e azul cianeto (Fig. 11). A presenca de turbuléncia é normalmente tradu-

* 8.P.T.A. = Spatial Peak Temporal Average. Unidade habitualmente uasada quando se pre-
tende avaliar os efeitos secunddrios eventuais dos ultra-sons.
Organismos como a F.D.A. e o American Institute of Ultrasound in Medicine
(ATUM) recomendam, para uso médico, valores de SPTA inferiores a 100
mW/cm? ( Evans e col., 1989).

24



ORSTETRICIA H

Fig. 10 — Doppler a Cores de uma ansa de corddo umbilical.

zida num mosaico de cores ou na cor verde (Evans e col., 1989 '*). Neste
Gltimo sistema, o aumento da turbuléncia na aproximacdo ou afastamento da

sonda, é codificado a laranja
Doppler a Cores fornece-nos
informacdes sobre a velocidade
média e sentido de um fluxo em
cada volume de amostra previa-
mente selecionado.

A resolucio lateral deste tal
CcOmo nos outros sistemas, para
uma frequéncia de emissao deter-
minada, é condicionada pela lar-
gura e densidade do feixe de
ultra-sons. Quando a construcdo
da imagem (escala de cinzentos)
e a cartografia a cores depende do
processamento dos mesmos ecos,
a resolucdo axial € inferior a do
Doppler pulsétil, uma vez que a

e cianeto, respectivamente. Em resumo, o

Fig. 11 — Doppler a Cores intra-cardiaco num feto
de 23 semanas. Note-se nas cavidades ventriculares
a presenga de cor laranja, podendo traduzir veloci-
dades elevadas ou turbuléncia.

adi¢io do Doppler a cores implica a emissdo de pulsos mais longos. Nos sis-
temas mais recentes sio usados pulsos independentes para cada tipo de ima-
gem. A titulo de exemplo, as resolugdes axial e lateral de um sistema Doppler
a Cores existente no mercado (Aloka 680 SSD, Japdo) sdo de 1,5 e 3,5mm para
uma frequéncia de emissdo de 3Mhz (sonda transabdominal) e de 1 e 2mm para
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uma frequéncia de emissao de SMHz (sonda transvaginal). A resolugio tempo-
ral € directamente proporcional a frequéncia de constru¢io de imagem sendo,
na melhor das hipéteses, cerca de 1/20 segundos (Evans e col., 1989 '*%).

Na pritica os sistemas Doppler a Cores, limitados a uma apreciacio qua-
litativa, tém acoplados um sistema Doppler Pulsétil com analisador espectral
de modo a permitir a quantificacao de fluxos. Pela imagem colorida é facili-
tada a localizag@o de pequenos vasos (Beires e col., 1991 ), inacessiveis a
resolugdo ecografica (Fig. 12) e determinado o sentido do fluxo sanguineo. O
volume de amostra adequado ao didmetro do vaso é depois colocado e atra-
vés da andlise espectral do sinal Doppler obtido ¢ feita a determinacio dos
parimetros hemodinidmicos (indices de resisténcia).
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Fig. 12 — Neovascularizacdo tumoral num caso de doenca
neopldstica do trofoblasto (x4).

O valores de SPTA méximo nos aparelhos com Doppler a Cores sio
tipicamente inferiores ao Doppler Pulsatil( < 100 mW/cm?2).

Alguns conceitos genéricos importantes devem ser enunciados tendo em
vista a utilizagd@o destes tipos de tecnologia, nomeadamente do Doppler Pulsatil.

Quando a velocidade de um fluxo sanguineo é elevada, isto é, a fre-
quéncia maxima de deslocacdo excede 1/2 da frequéncia de repetigdo de pul-
sos (FRP), pelo teorema de Shannon* o sistema Doppler Pulsatil ndo conse-
gue avaliar rigorosamente a frequéncia Doppler. Esta frequéncia maxima a
partir da qual a frequéncia Doppler ndo é determinada, denomina-se limite de
Nyquist (Evans e col., 1989 '),

* Segundo o teorema de Shannon, para a medi¢éo rigorosa de um fenémeno periédico a fre-

quéncia madxima (fmdx.) ndo pode exceder 1/2 da frequéncia de amostra (FRP), isto é :
fmax. < FRP / 2.
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Qualquer frequéncia Doppler acima deste limite é expressa negativa-
mente (“aliasing”), na andlise espectral no lado oposto da linha de base € no
Doppler a cores pela cor oposta. Na pratica este problema é resolvido ou bai-
xando simplesmente a linha de base ou aumentando a FRP (limite de Nyquist).
Este fenémeno pode acontecer no Doppler intra-cardiaco ou adrtico.

Por outro lado a médxima profundidade que permite a um sistema medir
frequéncias Doppler sem qualquer ambiguidade € limitada pela FRP. Quanto
maior é a distincia do alvo a sonda, maior € o percurso do eco de retorno.
Se essa distdncia € de tal modo que permita que mais do que um pulso viaje
simultineamente no volume de amostra, entio o aparelho ndo conseguird dis-
tinguir as origens dos sinais Doppler respectivos. Obviamente quanto maior
for a profundidade do alvo menor a velocidade méxima detectavel.

Outros conceitos importantes tém a ver com a utilizagio de filtros. O
sinal Doppler de retorno é composto ndo s de sinais originados pela deslo-
cacdo das particulas sanguineas no vaso em causa, mas também por sinais de
grande amplitude e baixa frequéncia provenientes das estruturas adjacentes,
como a parede do vaso. Artefactos de alta frequéncia, gerados pelo aparelho,
podem também incorporar o sinal de retorno. Para evitar estes inconvenientes,
habitualmente sdo introduzidos nos aparelhos filtros electronicos digitais. Os
filtros passa-baixo (10 kHz) eliminardo as altas frequéncias artefactuais e os
filtros passa-alto (20 - 1000 Hz) destinam-se a eliminar as baixas frequénci-
as provenientes das paredes dos vasos. Deve contudo ter-se em atengdo que os
filtros passa-alto eliminam todas as frequéncias de valor inferior a do filtro,
incluindo as provenientes do fluxo sanguineo que queremos analisar. Assim,
no Doppler das circulagdes ttero-placentar, umbilical e fetal, devem ser utili-
zados filtros passa-alto ndo superiores a 100Hz, de modo a obtermos o espec-
tro das frequéncias no fim da diastole do ciclo cardiaco. Vdrios sdo os estu-
dos publicados em que foram utilizados filtros passa-alto de 150 a 300Hz,
alguns dos quais pretendendo tirar ilagdes fisiopatologicas e classificando
alguns padrées como fluxos diastélicos ausentes (Hackett e col., 1987 ',
Johnstone e col., 1988 ; Hanretty e col., 1988 '; Hastie e col., 1988 '**;
Bogatti e col., 1989 *; Hastie e col., 1989 '*; Rochelson e col., 1989 *7;
Bekedam e col., 1990 *; Newnham e col., 1990 *®*; Arabin, 1990 ),
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4. APLICA(;AO DO EFEITO DOPPLER AO ESTUDO DA
ANATOMO FISIOLOGIA CIRCULATORIA FETAL E
UTERO-PLACENTAR

4.1. Revisido bibliogrifica

A aplicacio de técnicas ndo-invasivas ao estudo da circulacio fetal teve
o seu inicio no fim da década de 70 (Fitzgerald & Drumm, 1977 "
MacCallum e col., 1978 #% Gill, 1978 '*). Estes grupos pioneiros propuseram-
se analisar qualitativamente o fluxo e avaliar o débito sanguineo em vasos de
interesse fundamental para o conhecimento da aniatomo-fisiologia fetal (veia e
artérias umbilicais). Fitzgerald e Drumm utizaram um ecdgrafo modo B (2,5
MHz) e um aparelho Doppler Continuo (5 MHz) colocando as duas sondas no
abdomen materno, de modo a conseguirem um angulo de cerca de 30° entre
o feixe Doppler e 0 maior eixo do corddo umbilical. Obtiveram a andlise espec-
tral do sinal Doppler venoso e arterial, em 20 mulheres com idades gestacio-
nais compreendidas entre 12 ¢ 40 semanas, e avaliaram a reprodutibilidade
da técnica sem contudo descreverem o perfil evolutivo do espectro Doppler
ao longo da gravidez (Fitzgerald & Drumm, 1977 "*) . No ano seguinte, Gill
recorrendo a um ecografo automdtico composto de dificil manuseamento
(Octoson, Austrdlia) com Doppler Pulsétil incorporado, relata a medi¢do da
velocidade do fluxo sanguineo na porcdo intra-abdominal da veia umbilical
(Gill, 1978 ). Em 1980 Eik-Nes comunicou as primeiras medicdes da velo-
cidade sanguinea na aorta descendente, por intermédio de uma técnica origi-
nal. A sonda linear do €cografo tempo real, era acoplada uma sonda “crayon”
Doppler Pulsitil, a um angulo fixo de 52° (Eik-Nes e col., 1980 *, 1981 *),

Nos anos seguintes, a técnica proposta por Eik-Nes veio a ser utilizada
por outros grupos no estudo dos padrdes espectrais, nomeadamente da aorta
¢ da veia umbilical (Wladimiroff & McGhie, 1981 **; Kurjak & Rajhvajn,
1982 '*; Arbeille e col., 1983 '*; Tongue ¢ col. 1983 *; Jouppila & Kirkinen,
1984 '; Marsal e col., 1984 **; Griffin e col., 1984 '°; Van Lierde e col.,
1984 ). Estes trabalhos limitavam-se a andlise qualitativa dos padrdes de
fluxo obtidos pela andlise espectral quando ensonorizados os respectivos lei-
tos vasculares e, nalguns casos, a estimativa do débito sanguineo (De Vore e
col., 1987 ¥). No que diz respeito & avaliacdo do débito da aorta fetal os valo-
res médios encontrados na gravidez variaram entre 141 ml/m/kg (Eik-Nes e
ol., 1982 *) e 276 ml/m/kg (Griffin e col., 1984 %), Para o débito venoso
umbilical foram registadas variacdes entre 84 ml/m/kg (Eik-Nes e col.,
1980 *) e 143 ml/m/kg (Griffin e col., 1984 ), Nos dois vasos estudados o
volume de fluxo aumentaria ligeiramente das 20 as 40 semanas de gravidez.
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Este conjunto de trabalhos reveste-se ainda hoje de interesse cientifico,
em face da sua originalidade e capacidade de aproveitamento dos limitados
recursos disponiveis na época. Contudo, além de terem sido utilizadas técni-
cas ¢ metodologias diferentes em pequenos grupos de amostra (18 a 21 fetos)
nfo caracterizados, conhecemos hoje as limitagdes da tecnologia Doppler no
que se refere ao calculo de velocidades e volume de fluxo - débito, com erros
de estimativa da ordem dos 35 a 50 % (Capitulo 3.2.).

Em face da grande variabilidade de resultados na avaliacdo de débitos,
decorrente das limitagdes ja referidas, os vérios grupos de investigagdo pro-
curaram estudar a resisténcia vascular periférica, através de pardmetros teori-
camente independentes do dngulo de ensonoriza¢do Doppler e do diametro do
vaso - os indices de resisténcia (De Vore e col., 1987 ¥).

Ji em 1983 o grupo de Tours propde a utilizagdo de um dos indices
de resisténcia (RT) na quantificacdo da resisténcia vascular placentar através
do método Duplex (ecografia modo B + Doppler pulsatil) utilizado na enso-
norizacdo das artérias umbilicais em 100 casos (Arbeille e col., 1983 ). Os
mesmos autores descrevem, pela primeira vez, a evolugdo do RI ao longo da
gravidez normal e nalguns casos com comprometimento fetal. Assim os valo-
res de RI ao variarem entre cerca de 0.85 ds 15 semanas e 0.55 4s 40 sema-
nas, reflectiriam a diminuicdo progressiva da resisténcia vascular placentar ao
longo da gestagdo normal. Nos casos de patologia especifica ou associada a
gravidez (hipertensdo e diabetes) com hipotrofia fetal e/ou morte “in-utero”
os valores de RI situavam-se acima dos encontrados na gravidez normal com
a mesma idade gestacional. Em 4 de 5 casos,entre as 25 e as 35 semanas,
com o valor de RI igual a | (fluxo diastélico ausente) houve perda de vitali-
dade fetal.Os autores concluem que a exploracdo por efeito Doppler, exame
tecnicamente complexo, permite apreciar de maneira objectiva a circulagao
feto-placentar e fornece dados importantes para o progndstico da gravidez
abrindo perspectivas para a sua aplicagdo na pratica clinica.

Também em 1983, Campbell e col. propdem a utilizagio do Doppler
Pulsatil no estudo da circulagcdo tutero-placentar. Este trabalho englobou 10
gravidas com idades gestacionais compreendidas entre as 14 e as 20 semanas
e os vasos estudados foram as artérias arcuatas. O aumento progressivo da
velocidade no fim da diastole até as 20 semanas, verificado pelo grupo de
Kings’s College, resultaria da invasdo trofobldstica das artérias espiraladas,
que se verifica neste periodo (Campbell e col., 1983 *; Cohen-Overbeek e
col., 1983 ”). No mesmo ano Trudinger utiliza o Doppler Continuo com o
mesmo objectivo e encontra resultados similares (Trudinger e col., 1985 *').

Em 1986, Campbell e col. relatam os resultados da utiliza¢ao do Doppler
Pulsitil titero-placentar (“arcuatas”) em 126 gravidas entre as 16 e 18 sema-

29



nas, utilizando o RI para quantificar a resisténcia vascular a jusante.
Verificaram pela primeira vez discordincias entre os valores de RI no lado da
insercdo placentar e no lado oposto. Por outro lado, a partir da média regis-
tada na andlise de 30 gestacOes normais, acrescida de dois desvios padrio,
consideraram o valor 0.58 de RI como limite da normalidade para o RI e atri-
buiram ao método valor no rastreio de pré-eclampsia, A.C.I.U. e asfixia fetal
(Campbell e col., 1986 ).

Em 1984, Schulman e col. recorrem a uma unidade Doppler Continuo
e avaliam o indice de resisténcia de Stuart (S/D) na artéria umbilical em 89
gestacOes das 14 as 41 semanas (Schulmam e col., 1984 **). Observam para
o S/D, uma evolugio ao longo da gravidez normal, idéntica & que tinha sido
descrita pelo grupo de Tours para o RI, com valores de 2,8 4s 25 semanas e
2,2 4s 41 semanas. Pelos seus resultados o método é promissor e aparente-
mente as alteragdes patolégicas do fluxo umbilical podem preceder em vri-
as semanas as alteracdes biométricas ecograficas,cardiotocogrificas bem como
os sinais clinicos de comprometimento fetal, tornando o Doppler umbilical um
bom método de monitorizagao.

Em 1986, Giles e colaboradores comparam a estimativa do débito san-
guineo na veia umbilical e aorta fetal com o indice de resisténcia S/D na arté-
ria umbilical em 42 fetos depois das 28 semanas de gestacdo, utilizando o
Doppler Pulsitil para a estimativa de débitos e Doppler Pulsatil ou Continuo
para o estudo do fluxo arterial funicular. Em 32 casos o crescimento fetal era
apropriado para a idade gestacional (AIG) e nos restantes deficiente (LIG).
No que respeita ao diagnéstico de LIG e em termos de sensibilidade e predi-
tividade, o S/D foi superior ao cédlculo de débitos nos dois vasos estudados
(Gilles e col., 1986 '%),

O mesmo grupo compara o valor da cardiotocografia (reactiva/nao reac-
tiva e score de Fischer modificado) com o Doppler Continuo umbilical (S/D)
no diagnostico de comprometimento fetal em 170 gestacdes de alto risco.
Concluem que a sensibilidade do S/D umbilical (60 %) é maior que a da car-
diotocografia para qualquer das classificagdes de tracados utilizadas -17 % e
36 %, respectivamente (Trudinger e col., 1986 **).

Ainda em 1986 Tongue e col., através do Doppler pulsitil, calculam o
indice de pulsatilidade (PI) na aorta toricica em 77 gestaghes normais e 12
atrasos de crescimento intra-uterinos (ACIU) no 3° trimestre. No grupo nor-
mal ndo encontram variagdes do PI com a idade gestacional, enquanto que
nos 12 casos de ACIU tanto a velocidade méaxima como o PI se encontravam
aumentados para a idade gestacional (Tongue e col., 1986 **).

Em Janeiro de 1987 o grupo australiano de Trudinger publica no Lancet
os resultados do primeiro estudo randomisado com a utilizagdo do Doppler
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Continuo umbilical (S/D) em 133 de 300 casos de gravidez de alto risco com
mais de 28 semanas. A utilizagdo do Doppler umbilical nesta populagao melho-
rou o diagnéstico de comprometimento fetal e a respectiva conduta obstétri-
ca (Trudinger e col., 1987 **).

No mesmo ano a maternidade Baudelocque de Paris comunica a sua
experiéncia com a utilizacdo do Doppler Pulsatil ou Continuo umbilical (Indice
Diastélico = D/S) em 1250 gestagdes de evolugdo normal. Constatam o aumen-
to progressivo do D/S ao longo da gravidez, e relacionam-o com a diminui-
¢io da resisténcia vascular periférica materna (Uzan e col., 1987 ).

Em 1986 e 1987 comecam a aparecer os primeiros trabalhos na litera-
tura a respeito da utilizagdo do Doppler Pulsitil no estudo da circulagdo cere-
bral fetal. Wladimiroff e col. recorrem ao Doppler Pulsatil para estudar o
fluxo da porgdo intracraneana da artéria cardtida interna nos 2° e 3° trimes-
tres e Arbeille e colaboradores utilizando a mesma técnica, estudam o fluxo
da artéria cerebral anterior no mesmo periodo da gravidez. Ambos os estudos
apontam para indices de resisténcia (PI e RI, respectivamente) superiores aos
das artérias umbilicais ao longo dos 2° e 3° trimestres e para uma maior sen-
sibilidade no diagnéstico do A.C.I.U. quando utilizado o quociente indice de
resisténcia cerebral/indice de resisténcia placentar - Rc/Rp (Wladimiroff e col.,
1986 **; Arbeille e col., 1987 ).

No mesmo ano Woo e col. recorrem 2 artéria cerebral média para defi-
nir o padrdo de fluxo intracerebral fetal (S/D) em 14 fetos de gestagoes do 2°
e 3° trimestres. Constatam que aquele indice de resisténcia diminui das 25 4s
38 semanas e sugerem a sua utilidade na caracterizacio das alteragdes hemo-
dindmicas causadas pela hipoxia fetal (Woo e col., 1987 **).

Em 1987 Schulman utiliza o Doppler Continuo no estudo das artérias
uterinas (?) arcuatas (?) e em dois trabalhos sucessivos propde a anélise qua-
litativa - presenca ou auséncia de incisura protodiastdlica - na dete¢do de ges-
tacGes em risco de desenvolver pré-&clampsia e a valorizagdo da divergéncia
dos valores de S/D nas artérias uterinas. Conclui que na gravidez normal a
incisura protodiastdlica desaparece por volta das 14 semanas, devido a inva-
sdo trofoblastica das artérias espiraladas, facto que ndo se verificaria nas ges-
tacoes com risco posterior de pré-éclampsia. Quanto a divergéncia por vezes
encontrada nos S/D das artérias uterinas, o facto dever-se-ia ao fornecimento
preferencial de fluxo sanguineo a placenta por parte de uma das artérias.
(Schulman, 1987, 1987 %), Estes tltimos resultados foram confirmados em
1988 por outro grupo (Kofinas e col., 1988 '®).

Ainda em 1988 Mulders e col. desenvolvem um estudo longitudinal com
uma metodologia rigorosa empregando o Doppler Continuo no estudo do fluxo
do ramo ascendente das artérias uterinas em 48 gestagbes com mais de 18
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semanas. No mesmo estudo definem os valores médios do PI e S/D nas duas
artérias ( PI < 32 sem. = 0,73 e > 32 sem. = 0,67 ; S/D = 1,98 / 1,85, res-
pectivamente) e relacionam estes valores com a frequéncia cardiaca materna.
E demonstrada a reprodutibilidade do método embora sejam constatadas vari-
acdes nos mesmos casos sempre que o exame € repetido pelo mesmo obser-
vador, refletindo eventualmente altera¢Oes transitérias no ténus uterino e/ou
da resisténcia vascular ttero-placentar. E também comprovada uma relacao
inversa entre a frequéncia cardiaca materna e o valor do PI médio das duas
artérias (Mulders e col., 1988 *').

Entre os trabalhos publicados nesta época e nesta drea, merece particu-
lar referéncia o estudo experimental de Hasaart e col. realizado na Ovelha,
que comprova a interferéncia de pequenas oclusdes da veia umbilical e em
menor grau das artérias na resisténcia vascular ao fluxo uterino materno
(Hasaart e col., 1989 '*).

Outros trabalhos foram publicados até 1989 acerca do estudo Doppler
das artérias uterinas e ttero-placentares. No entanto o respectivo contributo
para o conhecimento da andtomo-fisiologia circulatéria deste territério é dis-
cutivel em face das metodologias empregues e da md caracterizagio das popu-
lagdes estudadas (Cruz e col., 1988 ¥; Steegers e col., 1988 *"*; Al-Ghazali e
col., 1988 *). Exceptua-se o trabalho de Brar e col. que consistiu no estudo
do fluxo uterino e umbilical de 27 parturientes sem patologia aparente. Os
autores concluiram que a intensidade das contracdes influencia o fluxo san-
guineo uterino e ndo umbilical. (Brar e col., 1988 ©).

Em 1988 Farmakides e col. comparam o valor informativo da cardioto-
cografia (NST) com o do Doppler Continuo umbilical, numa populacéo de
140 gravidas das 33 as 41 semanas. Em conclusio afirmam que o Doppler
umbilical pode contribuir para uma melhor triagem das candidatas a NST e
para a interpretacdo adequada dos tracados (Farmakides e col., 1988 '),

No mesmo ano Ferrazzi e col. comparam os achados do Doppler Pulsatil
umbilical (PI) com a gasimetria do sangue do corddo, obtido por cordocente-
se em 10 gestacdes de alto risco. Os resultados apontam para uma correlagio
significativa entre a anormalidade do PI umbilical e dos pO2, pCO2 e lac-
tato do sangue funicular (Ferrazzi e col., 1988 ).

O grupo de Trudinger recorre ao Doppler Continuo, com localizagdo pré-
via do corddo umbilical por ecografia em tempo real, para comparar oS trés
indices mais divulgados (RI, S/D, PI) no 3° trimestre da gravidez. Segundo
estes autores, a computagdo necessaria para o cdlculo do PI nao fornece qual-
quer informag¢do adicional acerca do fluxo umbilical, o S/D estd sujeito 4 maior
percentagem de erros ¢ o Rl é o que apresenta uma melhor distribuicdo de
valores ao longo da gravidez (Thompson e col., 1988 ). O mesmo grupo
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publica os valores de referéncia para os indices RI e S/D umbilicais das 20
ds 40 semanas numa populacdo de 35 gravidas seguidas longitudinalmente,
em que se constata maior dispersdo de valores, nomeadamente no 2° trimes-
tre, com o S/D (Thompson e col., 1988 **).

Os resultados do trabalho de Thompson sobre a evolucido dos trés indi-
ces de resisténcia sdo confirmados por um estudo multicéntrico europeu con-
duzido por Ruissen e col.. Segundo este tltimo estudo o cilculo do PI € deve-
ras elaborado, sujeito a erros e variagdes inter-observador embora menos fre-
quentes no calculo do PI umbilical do que o de outros vasos tais como a aorta
tordcica e abdominal (Ruissen e col., 1988 ).

Wijngaard e col. ao relacionarem as variagdes da frequéncia cardiaca
fetal (FCF) nos varios estados comportamentais fetais (Montenegro e col.,
1990 #%) com os valores do PI na artéria umbilical, aorta descendente e arté-
ria cardtida interna verificam uma relagfo inversamente proporcional entre os
dois pardmetros para os trés vasos em estudo, mais significativa para a aorta
descendente (Wijngaard e col., 1988 **).

Em 1989 Hoskins e col. estudam a relacdo do RI e PI umbilicais
(Doppler Continuo) com a variacdo da frequéncia cardiaca fetal e inferem que
as pequenas diferencas transitérias destes indices se devem a variac¢do a curto
prazo da resisténcia placentar e ndo a varia¢io da frequéncia cardiaca (Hoskins
e col., 1989 '), No mesmo ano Kofinas ao analisar a influéncia da FCF no
S/D umbilical (Doppler Continuo) conclui que embora haja uma correlagdo
linear negativa entre estes dois parimetros essa relacdo ndo € clinicamente
relevante (Kofinas e col., 1989 ™).

Em 1988 Arbeille e col. confirmam os resultados de trabalhos anterio-
res quanto ao valor do quociente TRc / IRp no diagnéstico de ACIU e refe-
rem, como achado normal, a auséncia de fluxo diastélico na artéria cerebral
anterior antes das 20 semanas de gestacdo (Arbeille e col., 1988 *).

Resultados discordantes dos obtidos pelos grupos anteriores na investi-
gacdo da circulagio cerebral fetal sdo descritos na literatura por Satoh e col.
com Doppler Pulsitil. Segundo estes autores os indices PI e RI na artéria cere-
bral média, mantém-se constantes da 27* 4 35% semanas de gravidez (Satoh e
col., 1988 *). :

Em 1989, Hendricks e col. publicam as curvas de referéncia para os
indices RI e S/D nas artérias umbilicais numa populacdo de 590 gravidas das
17 4s 42 semanas recorrendo a uma unidade Doppler Continuo. Segundo estes
autores o fluxo diastélico umbilical s6 pode ser identificado depois das 15
semanas e, em 30 % dos casos, entre as 15 e as 17 semanas (Hendricks e
col., 1989 7).

" Mulders e col., utilizando o Doppler Continuo em 99 gravidas a partir
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das 18 semanas, para tentar investigar a relacio entre o valor do PI umbili-
cal e uterino e o peso dos recém-nascidos, chegam a conclusio que apesar de
uma especificidade de 95 %, nenhum dos indices possui sensibilidade sufici-
ente na detecdo dos recém-nascidos leves para a idade gestacional - 44 e 32%,
respectivamente (Mulders e col., 1989 #9),

No estudo longitudinal de Arstrom e col., € utilizado o Doppler Pulsitil
em 22 gestacdes da 25* 4 42* semanas com o objectivo de definir os valores
normais de PI, S/D e RI para as artérias umbilical, aorta descendente e cere-
bral média. Encontram o mesmo perfil de evolugio jd descrito por outros auto-
res para os trés indices e nos trés vasos estudados, confirmando também a
independéncia destes valores da frequéncia cardiaca fetal. Referem ainda a
auséncia de fluxo diastélico na artéria cerebral média antes das 28 semanas
(Arstrom * ¢ col., 1989).

O grupo de Tours, estudando o RI na artéria cerebral anterior com
Doppler Pulsétil, volta a referir a auséncia de fluxo diastélico antes das 25
semanas e sugere pela primeira vez a utilizacdo do Doppler a Cores neste tipo
de estudos, embora a técnica estivesse ainda em fase de avaliacio (Arbeille e
col., 1989 ). No mesmo ano o mesmo grupo relata pela primeira vez a apli-
cacdo do Doppler a Cores no estudo da circulagio cerebral fetal, documen-
tando o seu interesse potencial com um caso de uma gravidez de 28 semanas
em que € ilusirado a cores o estudo do fluxo intracerebral (artérias cerebrais
anterior, média e posterior ¢ poligono de Willis) (Arbeille e col., 1989 ),
Mari e col. utilizam o Doppler Pulsdtil no estudo do PI nas artérias carétida
interna, cerebral anterior e média em 12 casos de gestagdes normais e pato-
légicas, e encontram diferencas nos PI das artérias cerebrais anterior e média
sem contudo fornecerem valores de referéncia (Mari e col., 1989 ),

No ano seguinte, 1990, relata-se na literatura os resultados de um estu-
do original por nés efectuado com o grupo de Tours, utilizando dois apare-
lhos Doppler a Cores (Acuson 128, Quantum Cie) na defini¢io dos padroes
de fluxo e RI nos trés vasos cerebrais principais, artérias cerebrais anterior,
média e posterior. Sdo fornecidos, pela primeira vez, valores de referéncia para
os RI dos trés vasos citados a partir das 28 semanas de gestacdo, e constata-
se que o RI da artéria cerebral média é, no 3° trimestre, significativamente
maior que o das outras artérias estudadas. Conclui-se que com a utilizagdo
desta técnica (Doppler a Cores) abrem-se novas perspectivas no estudo da fisi-
opatologia da hipoxia fetal ( Arbeille e col., 1990 '7).

No mesmo ano Ferrazzi e col. publicam as curvas de referéncia para os
indices PT e S/D na artéria umbilical e PI nas artérias cerebral média e aorta
tordcica, a partir de um estudo transversal e longitudinal em 150 casos. Os
resultados confirmaram os achados de trabalhos anteriores ao descreverem um
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padrio de maior resisténcia no territério cerebral quando comparado com o
umbilical (Ferrazzi e col., 1990 ).

O primeiro estudo longitudinal da circulagéo cerebral no periodo ante-
natal e neonatal foi realizado em Leiden por Meerman e col.. De um total
de 40 avaliagdes antenatais de pardmetros hemodindmicos (incluindo o PI
e RI) na artéria cerebral média fetal, em gestacdes de evolugdo normal, os
autores obtiveram 22 registos neonatais dos mesmos pardmetros € nos mes-
mos casos. Verificaram que o fluxo da artéria cerebral média aumenta no
3° trimestre para depois diminuir nos primeiros 5 dias apds o nascimento.
Por outro lado, os respectivos valores de PI e RI diminuem logo no 1° dia
de vida extra-uterina para depois estabilizarem. Os autores sugerem que
estas variagdes se relacionam com o metabolismo cerebral no 3° trimestre
da gravidez e a reducdo do fluxo nos primeiros dias de vida com a maior
riqueza em oxigéneo do sangue no periodo neonatal, diminuindo deste
modo a necessidade do mesmo aporte sanguineo ao cérebro (Meerman ¢
col., 1990 28),

Maulik e col., num estudo prospectivo cego acerca da eficdcia diagnds-
tica do S/D umbilical na detecio de gestagdes com maior risco de morbilida-
de neonatal, utilizam o Doppler Continuo em 350 casos das 34 ds 36 sema-
nas. Deduzem que o S/D umbilical é mais preditivo em relagdo ao risco de
morbilidade neonatal do que ao crescimento fetal deficiente (Maulik e col.,
1990 *7). O mesmo grupo, aparentemente na mesma populagio, compara a
eficdcia dos trés indices de resisténcia mais utilizados (RI, S/D, PI), recor-
rendo ao Doppler Continuo umbilical, na predicdo de morbi-mortalidade peri-
natal e conclui que o RI possui melhor poder discriminatério do que os outros
indices (Maulik e col., 1990 *'%),

Com o mesmo objectivo e o mesmo desenho de estudo, Newnham uti-
liza o Doppler Continuo com um filtro passa-alto de 280 Hz para avaliar o

S/D nas artérias umbilicais e ttero-deciduais ds 18, 24, 28 e 34 semanas de

gestacoes de médio risco. Os resultados sugerem que o S/D umbilical calcu-
lado 4s 24, 28 e 34 semanas possui valor preditivo de ACIU e o S/D ttero-
placentar 4s 24 semanas demonstra uma sensibilidade de 24 % e especifici-
dade de 94 % no diagnéstico de hipéxia fetal subsequente (Newnham e col.,
1990) =2),

Em 1991 e 1992 assiste-se 4 necessidade de validacdo da tecnologia
Doppler e a sua aplicagdo em Medicina Fetal, perante os resultados de estu-
dos promissores realizados na década anterior. Era necessdrio rever conceitos,
métodos e campos de actuagio de modo a tirar o miximo proveito de uma
técnica que teria o seu lugar jd assegurado no arsenal de meios complemen-
tares de diagndstico da especialidade.
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Neste ano Thomas e col. retomam o tema da precisdo da determina-
¢ao dos indices de resisténcia nas artérias umbilicais e através do estudo
de 25 gravidas com Doppler Continuo. Os resultados deste trabalho con-
firmam a precisdo e reprodutibilidade daquelas medig¢des, pois ndo se veri-
ficaram variacOes intra e inter-observador significativas (Thomas e col.,
1991 ).

Na 35 Conven¢do Anual do A.ILU.M. ( American Institute of Ultrasound
in Medicine) Bruinse e col. comunicam os resultados dum estudo prospecti-
vo randomizado, utilizando o Doppler Continuo umbilical e o célculo do PI
em 825 de 1598 gestagdes. Concluem que o uso do Doppler umbilical nas
gestagOes de risco pode ser benéfico no dmbito dos cuidados prenatais ao redu-
zir a mortalidade perinatal (Bruinse e col., 1991 ),

Mari e col. estudam a influéncia da F.C.F. no PI da artéria cerebral média
em 5 casos com anomalias do ritmo cardiaco e sugerem uma relacdo inver-
samente proporcional entre o PI do vaso em questdo e a frequéncia cardiaca
fetal (Mari e col., 1991 ).

Copel e col. demonstram num modelo experimental animal que o S/D
umbilical ndo permite o diagndstico de hipoxia fetal aguda mesmo em casos
de lesdo vascular placentar subjacente (Copel e col., 1991 ),

Em 1992, Yoon e col. comparam o Doppler umbilical (S/D) com o per-
fil biofisico de Manning (Manning e col., 1980 **) avaliados menos de 24
horas antes do parto em 105 gestagbes terminadas por cesariana electiva.
Constatam que o Doppler umbilical anormal se correlaciona melhor do que o
“score” biofisico patoldgico, com a acidose fetal (Yoon e col., 1992 *'). No
mesmo ano Arduini e col. testam a eficdcia do Doppler umbilical (RI) e da
cardiotocografia como testes de admissido a sala de partos, numa populagio
nao selecionada de 535 grdvidas. Verificam que os tracados cardiotocografi-
cos patolégicos se correlacionam melhor com um mau resultado neonatal,
embora a utilizacdo conjunta das duas técnicas melhore a eficdcia diagndsti-
ca (Arduini e col., 1992 »).

Bower e col., recorrendo ao Doppler a Cores efectuam um estudo trans-
versal em 215 grdvidas sauddveis entre as 18 e as 42 semanas, dos parime-
tros hemodindmicos mensurdveis no espectro Doppler (RI, PI, velocidade
média e débito) das artérias uterinas. Concluem que a resisténcia vascular ute-
rina diminui (RI de aprox. 0.55 para 0.45) enquanto que a velocidade média
do fluxo uterino bem como o débito aumentam neste periodo da gestacio, sem
contudo descreverem a distribuicio normal destes dois dltimos pardmetros.
Constatam também que a resisténcia vascular é menor e a velocidade média
do fluxo maior, na artéria uterina do lado da inser¢do placentar em relagdo a
artéria contralateral (Bower e col., 1992 ).

36



Em resumo, de 1977 a 1992 virios trabalhos comprovaram as potenci-
alidades da tecnologia Doppler, como método nao-invasivo € indcuo, no estu-
do da anatomo-fisiologia circulatéria materno-placentar, feto-placentar e fetal.
O entusiasmo crescente, a par da evolucfio tecnoldgica, provocou um fluxo
enorme de publicacdes cientificas nesta drea. Sdo contudo evidentes e com-
prometedoras do valor cientifico dos resultados, as imprecisOes técnicas, meto-
dol6gicas ¢ mesmo de conceitos andtomo-fisioldgicos, encontradas nesta revi-
sdo bibliogrifica.

Os grupos de investigacdo citados, recorreram a diferentes modelos de
Doppler Continuo (“técnica cega”), Doppler Pulsitil e recentemente Doppler
a Cores (Bower e col., 1992 **) para caracterizar e quantificar o fluxo san-
guineo de vasos como a(s) artéria(s) umbilical(ais) e artérias uterinas sem con-
tudo referirem o local exato de colheita do sinal Doppler (Schulman e col.,
1984 *: Giles e col., 1986 '¥; Trudinger € col., 1986 **; Farmakides e col.,
1988 '"': Hoskins e col., 1989 '**; Kofinas e col., 1989 '"*; Hendricks e col.,
1989 '*; Spencer e col., 1989 *; Mulders e col., 1989 *; Newnham e col.,
1990 **; Maulik e col., 1990 ?7, 1990 ¥, Arduini e col., 1992 #*). Com o
Doppler Continuo serd de todo impossivel responder a esta exigéncia, pelo
que ao testar a reprodutibilidade das técnicas haverd que ter em conta as vari-
acbes dos indices de resisténcia ao longo do corddo umbilical (Vryes e col.,
1991 **) bem como ao longo do ramo ascendente das artérias uterinas (expe-
riéncia pessoal). Por outro lado, e como jd foi afirmado, sdo também diver-
sas as caracteristicas dos aparelhos Doppler Continuo e Pulsitil e os filtros
passa-alto utilizados. A utilizagdo de filtros de frequéncias superiores a 100
Hz terd como consequéncias inevitdveis o cdlculo exagerado da velocidade
média e consequentemente a determinagio inexacta dos valores do PI e a eli-
mina¢do no espectro das frequéncias diastélicas que por seu turno poderdo
conduzir 2 defini¢do de fluxos diastdlicos ausentes artefactuais. Por outro lado,
pela férmula do célculo da frequéncia Doppler ( fD = 2fe.V.cos O/c ) se depre-
ende que a angulos (0) de ensonorizagdo diferentes corresponderdo frequén-
cias Doppler diferentes. Sd3o raros os estudos publicados, com utilizacdo do
Doppler Pulsitil, em que os autores refiram o limite superior dos angulos O
utilizados.

No entanto, apesar dos resultados de todos os trabalhos nesta area deve-
rem ser sujeitos a uma andlise criteriosa, é indubitdvel que alguns permitem
validar a técnologia Doppler como meio de investigagdo fundamental da ana-
tomo-fisiologia circulatéria materno-feto-placentar e encarar a sua utilizagao
na prética clinica como método de monitorizagio fetal. Nesta drea revestem-
se de particular importancia clinica os ainda raros estudos randomizados (ex:
Trudinger e col., 1989 ¥ Bruinse e col., 1991 *) que definem o beneficio
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assistencial da introdugdo destas técnicas. Impde-se ainda a defini¢do de valo-
res de referéncia para os pardmetros hemodinidmicos utilizados (Indices de
Resisténcia) com base no emprego de aparelhos estandarizados, de metodolo-
gias rigorosas e universais e em populagdes bem caracterizadas.

Verifica-se portanto que a investigacdo nesta drea se encontra ainda numa
fase inicial e, como ¢ de esperar em face da rapida evolucéo tecnologica veri-
ficada nestes dltimos tempos, 0s anos que se seguem serdo decisivos para a
validacdo clinica do exame Doppler.

4.2. Contribuicdo pessoal

A nossa experiéncia com a fluxometria Doppler teve inicio em 1986, no
“Ultrasonology Laboratory” (Prof. Salvator Levi) do Servi¢o de Ginecologia
e Obstetricia do Hospital Universitidrio Brugmann, Bruxelas.

Numa 1* fase, tomamos contacto com a técnica, utilizando um aparelho
Doppler Pulsétil com sonda sectorial mecénica de 3.5 MHz ( SONEL- CGR
Ultrasonic, Thomson, Franca) - Figs. 13A e 13B e um aparelho Doppler
Continuo com sonda de 4 MHz (DFPc, DMS, Franga) - Fig. 14.

4_7-‘....

Fig. 13 A — Aparelko Doppler Pulsdnil -  Fig. 13 B — Andlise espectral do fluxo da
SONEL, CGR Ultrasonic. aorta descendente fetal, obtida com o apare-
tho SONEL, CGR Ultrasonic.
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O objectivo primordial foi a
familiarizacdo com este tipo de tec-
nologia. Para tal foram feitas explo-
racOes, ao acaso, das circulacdes
ttero-placentar (artérias uterinas) |,
umbilical (artérias e veia) e fetal
(aorta tordcica e abdominal) em ges-
tantes enviadas ao Laboratério para
exames ecograficos de rotina.

Em 1987 e numa 2* fase, por
acordo entre 0 nosso Servigo € oS
Centros: “Ultrasonology Laboratory”
do Hospital Universitario Brugmann,
Bruxelas e “Service de Médicine
Nucleaire et Ultrasons” (Prof.
Léandre Pourcelot), Hospital
Universitirio Bretonneau, Tours,
estagiamos neste dltimo Centro, de
referéncia a nivel mundial na tecno-

Fig. 14 — Aparelho Doppler Continuo -

logia Doppler. Ai recebemos forma- DFPc, DMS

cdo especifica e orientada para a
Obstetricia, em manipulacdo e interpretacido das técnicas Doppler, recorrendo
a unidades Doppler Continuo (Angioscan,4 Mhz), Pulsatil (Aloka 650 SSD)
e a Cores (Acuson 128 D e Quantum Angiodynograph).

* Definicdo de valores @& ——
de referéncia e

Numa 3" fase, regressa-
dos ao Laboratério de
Ultrassonologia do Hospital
Brugmann, ja equipado com
aparelhos Doppler Continuo
(DFPc, DMS, Franga - Fig. 14 ¢
Vasoflo 3, Sonicaid, Ingaterra -
Fig. 15) ., Pulsatil (Aloka
650,Japao - Fig. 16) e um
modelo experimental de
Doppler a Cores (Aloka,Japio)
realizamos um estudo da hemo-

Fig. 15 — Aparelho Doppler Continuo - Vasoflo 3,
Sonicaid.
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Fig. 16 — Aparelho Doppler Pulsdtil - Aloka 650 SSD.

dindmica feto-placentar, ori-
entado pelo Prof. Salvator
Levi, que englobou uma
populagio de 214 gravidas.

De inicio comparamos,
em 21 mulheres com idades
gestacionais compreendidas
entre as 14 e as 40 semanas,
o0s indices de resisténcia RI,
S/D e PI nas artérias umbili-
cais, quando calculados por
duas técnicas diferentes -
Doppler Continuo / Doppler
Pulsatil.

Observaram-se correla-
¢Oes lineares significativas
entre os trés indices RI (S-
D/S), S/D e PI (S-D/M),
quando determinados por
cada uma das duas técnicas.
Essas correlagdes foram for-
tes (r > (.7) para os dois pri-
meiros (RI e S/D) e modera-
da (r = 0.63) para o PI. No

entanto quando se compararam as medi¢des efectuadas por um e outro méto-
do e se estudou a correlagio existente com a idade gestacional, verificou-se
que a mesma ndo era significativamente diferente, excep¢io feita para o PL
Neste caso constatou-se uma sub-estimativa quando determinado por Doppler
Continuo, quer no grupo de griavidas com mais de 28 semanas quer no de

mais de 32 semanas.

Na pigina seguinte, reproduz-se o protocolo utilizado para registo dos
parametros hemodindmicos avaliados nos 214 casos estudados.
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EXAMEN DOPPLER / OBSTETRICE

NOM: PRENOM: AGE: DATE EX: N° DOSSIER:

GROSSESSE NORMAL: O N PATHOLOGIE: 1. H.T A

GESTA: PARA: 2. DIABETES

ANTECEDANTS 3. R.CILU.
chirurgicaux 4. MALF.
obstetricaux 5. AUTRES
autres

traitements en cours

ECO: DATE DBP/centile(P): ABD/ P: FEMUR/ P:
Age grossesse DR : / ECO : OBS:
EXAMEN DOPPLER: CONTINU O N PULSE O N
VAISSEAUX : art. ombil. O

aorte torr O N abd. O N

iliaque primit. gau. O dte. O

céreb. ant. O

carot. int. O
uterines g. 0 d.0
arqués 0]

PARAMETRES : freq. syst.(kHz)
freq.diast.(kHz)
L.R. (Pourcelot)
L.R. (Stuart)
LR. (Gosling)

Re / Rp
CONCLUSIONS :
Resistance accrue O N coté foetal O N coté plac. O N
Flux diast. : elev. O N dim. O N nul O N
C.T.G. date NST ST résultat

Accouchement : norm. O N  ventouse O N césarienne O N
Apgar: 1© §° pH art. poids taille per.cef.

Ex. ana-pat. placenta :
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Os registos respeitantes a aorta tordcica e abdominal, cardtidas internas
e cerebral anterior no compartimento hemodinamico fetal, e uterinas e “arcu-
atas” no compartimento materno, permitiram-nos obter os primeiros resulta-
dos com esta técnica e, em alguns casos, definir o padrio espectral dos vasos
em causa em diferentes periodos da gravidez. Nao foram contudo considera-
dos com qualidade e em ndmero bastantes para definir os valores de referén-
cia dos indices de resisténcia. Assim para as artérias uterinas verificou-se uma
variagdo ndo significativa dos indices RI e S/D ao longo do periodo gravi-
dez em estudo, bem como do padrio espectral de constante baixa resisténcia
(RT < 0,60), comum mas de menor valor nas artérias arcuatas. A obtencdo de
registos satisfatorios nas artérias aorta, carétida interna e iliaca primitiva reve-
lou-se dificil, permitindo contudo constatar auséncia de frequéncias diastéli-
cas em todos estes vasos até ao 3° trimestre. Na artéria cerebral anterior con-
seguiram-se, embora com alguma dificuldade, alguns registos principalmente
no 3° trimestre (Fig. 17). Foi no entanto aparente a presenca de fluxo diasto-
lico em alguns casos no 2° trimestre da gravidez. De notar que para as uni-
dades Doppler Continuo e Pulsdtil foram sempre utilizados filtros passa-alto
de 20 MHz e 100 MHz, respectivamente.

Fig. 17 — Doppler Pulsdtil da artéria cerebral anterior (->) numa ges-
tacdo de 28 semanas.

No que respeita as artérias umbilicais obtivemos registos satisfatérios
nos 214 casos, sem selecdo prévia do local. Os trés indices de resisténcia
foram calculados com intervalos de 5 a 15 segundos, em séries uniformes de
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5 e 7 ciclos cardiacos para o Doppler Pulsitil (Figs. 18A e 18B) e Continuo
(Fig. 19), respectivamente. Os resultados registados nos protocolos individu-
ais ja referidos, foram depois introduzidos no computador dispondo de um
programa criado previamente para o efeito (“Hello-Fiche-Ultra-Run-Doppler™).

Fig. 18 A — Espectro do cordao umbilical, obtido por Doppler
Pulsdtil as 15 semanas.

Fig. 18 B — Espectro de wma artéria umbilical, obtido por Doppler
Pulsdtil as 30 semanas.
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Fig. 19 — Espectro do corddo umbilical, obtido por Doppler
Continuo as 20 semanas.

Em 139 casos foi possivel obter os dados referentes 4 evolugiio da gravidez,
parto e recém-nascido (RN), de modo a excluir os de evolugdo ou resultado
patolégicos. O conjunto dos valores de RI e PI, nesta populagfo, ajustaram-
se a uma distribuicdo normal, com médias (dp) de 0.68 (0.09) e 1.36 (0.2),
respectivamente (Figs. 20 e 21). Por outro lado os vatores de S/D ajustaram-
se a uma distribui¢do gama com alfa=9.2 e beta=2.6 (Fig.22).

T T T T T T T T I T T T
49 |— 20

Frequéncia
1
Frequéncia

Rl P
Fig. 20 — Histograma da distribuigdo Fig. 21 — Histograma da distribuicédo
dos valores de RI umbilical dos valores de PI umbilical
nos 139 casos estudados. nos 139 casos estudados.
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Desde logo e nesta amostra, foram
encontradas correlagdes lineares fortes e
significativas (p < 0.00005) entre qual-
quer dos indices e a idade gestacional (
RI(r=-0.78), S/D r =-071) e PI (r =
-0.71) ), bem como para os trés indices
entre si (Quadro II). Nas Figs. 23, 24 e
25 encontram-se represeniadas as distri-
bui¢des dos valores dos trés indices con-
siderados nos 139 casos, das 14 as 39
semanas de gestagao.

Na defini¢do da populagdo normal
foram escolhidos como critérios de inclu-
sdo, idade gestacional (IG) na altura do
parto superior a 36 semanas, peso do RN
superior a 2499 ¢ e indice de Apgar ao
5° min. maior que 6.

Frequéncia

20

Fig. 22 — Histograma da distribui¢do

dos valores de S/D umbilical
nos 139 casos estudados.

Na elaboragao das “curvas” de referéncia para os trés indices RI, S/D,
PI, foram considerados 101 casos (72.7 %) e excluidos 38 (27.3 %) pelos cri-

térios acima enunciados.

Rl / IDADE GESTACIONAL
Média (1 dp)

R

0.9f: “.Q.;;i,
08:"'

[0y A TR, b i
e -3 OO L P

0.5 |« Fembibrne

0.4 —
12 14 16 18

n=139

Semanas

Fig. 23 — Grdfico da distribuicdo dos valores de RI ao longo da gravi-
dez (14-39 semanas) nos 139 casos estudados.
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Pl / IDADE GESTACIONAL
Média (1 dp)

R e <L

30 32 34 36 38 40

20 22 24 26 28
Semanas

0.5 =
12 14 16 18

n=139

Fig. 24 — Grdfico da distribuicdo dos valores de PI ao longo da gravi-
dez (14-39 semanas) nos 139 casos estudacos.

S/D / IDADE GESTACIONAL
Média (1 dp)

S/D

i Wl N ! il @. i {
20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Semanas

1 il I S
12 14 16 18

n=139

Fig. 25 — Grdfico da distribuicdo dos valores de S/D ao longo da gra-
videz (14-39 semanas) nos 139 casos estudados.

De igual modo, verificou-se a partir da 14" semana e até termo, uma
diminui¢do progressiva da resisténcia vascular placentar documentada pela dis-
tribuicdo dos valores dos trés indices de resisténcia, nos 101 casos de evolu-
¢ao normal (Figs. 26, 27 e 28).
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RI S/D PI 1d. Gest.
RI r=0.87 r=092 r=0.78
p < 0.00005 | p < 0.00005 | p < 0.00005
S/D r=0.82 r=-0.71
p < 0.00005 | p < 0.00005
PI r=-0.71
p < 0.00005

Quadro II — Correlacdes lineares entre os trés indices e com a idade gestacional, na popu-
lagdo estudada (n = 139)

Rl / IDADE GESTACIONAL

Média (1 dp)

0.4 —
12 14 16 18

n=101

RI

PR o 2 -

(]

i A S e o i
20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

Semanas

com curso normal,

Fig. 26 — Grdfico da distribuicdo dos valores de RI nas 101 gestacdes
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Pl / IDADE GESTACIONAL
Média (1 dp)

*1.9
1.7}
1.8
1.3
T3 v
0.9
] IR

0.5 : :
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

Semanas

n=101

Fig. 27 — Grdfico da distribuicdo dos valores de PI nas 101 gestacées
com curso normal.

S/D - IDADE GESTACIONAL
Média (1 dp)

g L ool S AN S i
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 3 36 38 40
Semanas

n=101

Fig. 28 — Grdfico da distribuicdo dos valores de S/D nas 1 01 gestagoes
com curso normal.,



Nesta ultima amostra de 101 determinagdes, encontramos também uma cor-
relaco linear inversa forte e significativa (p < 0.00005) entre a idade gestacio-
nal e os indices RI (r = - 0.753), S/D (r = - 0.69) e PI (r = - 0.68) cuja distribu-
icdo foi idéntica a verificada no total da amostra. No entanto quando se consi-
deraram diferentes faixas de idade gestacional, s6 encontramos valores signifi-
cativos para as medi¢des obtidas entre as 29 e as 36 semanas (Quadro III).

RI S/D P1
Semanas X r r
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
14 - 20 - 0.06 - 0.09 - 0.02
(n = 21) (- 0.48,0.38) (- 0.50,0.36) (- 0.45,0.41)
21 - 28 -0.14 -0.10 - 0.15
= 21) (- 0.54,0.31) (- 0.51,0.35) (- 0.55,0.30)
29 - 36 - 0.60 - 0.61 - 0.64
(n = 45) (- 0.76,0.37) (- 0.77,0.38) (- 0.79,0.43)
> 36 - 0.01 - 0.01 -0.10
(n =14) (- 0.54,0.52) (- 0.53,0.54) (- 0.60,0.45)

Quadro III — Correlagio entre a idade gestacional e os indices de
resisténcia obtidos nas diferentes faixas de idade
gestacional, nas gestagdes com curso normal.
(IC = intervalo de confianga).

A variagdo encontrada pode contudo ser devida, pelo menos parcial-
mente, ao reduzido nimero de casos em cada grupo.

* Variacio dos indices de resisténcia ao longo do cordio
umbilical

No nosso Servigo com um modelo de Doppler Pulsdtil (Aloka 650 SSD),
na primeira série de avaliagdo do fluxo umbilical, deparamos com o registo
ocasional de valores diferentes de RI quando o volume de amostra Doppler
se situava em locais distantes entre si ao longo do corddo umbilical, nomea-
damente nos topos fetal e placentar. A partir deste achado resolvemos deter-
minar, de modo sistemdtico, os valores de RI em trés locais diferentes: topo
fetal (TF), regiio mediana-ansa livre (TM) e topo placentar (TP). Foram entdo
efectuadas 360 medi¢des em 120 fetos com idades gestacionais compreendi-
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das entre as 16 e as 40 semanas. Na Fig. 29 estdo representadas as médias e
desvios padrdo para os valores de RI nos trés locais enunciados, e¢ na Fig. 30
regressdes lineares para os valores de RI em TF e TP. Pela leitura dos grafi-
cos pode-se verificar que os valores de RI no topo fetal sdo por norma supe-
riores aos da regido mediana e topo placentar das artérias umbilicais, dese-
nhando uma queda progressiva da resisténcia vascular ao longo das artérias
umbilicais e a medida que nos aproximamos da placenta. Este fenémeno foi
descrito mais tarde na literatura por outros grupos de investigadores, em amos-
tras mais reduzidas (Kay e col., 1989 '*; Mehalek e col., 1989 ),

0,857 TFvsTP
t=7.97
p < 0.0001

0,75 1
TFvsM
t=6.19
p < 0.0001

0,65

Rp (16-40 sem.)

TPvs M
t= -6.78
p < 0.0001

0,55 T T T . T
TF M TP

l . ~
Fig. 29 — Grdfico representativo da média e desvio padrdo dos valores de RI nos topos
fetal (TF) e placentar (TP) e na regido mediana do (M) das artérias umbilicais.

1.2 9

Rl

0.4

T T T T Y T

14 19 24 29 34 39 o

Fig. 30 — Grdfico representativo dos valores RI nos topos fetal (TF) e placentar (TP) das
artérias umbilicais
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Num modelo experimental construido no Laboratério de Biofisica da
Faculdade de Medicina de Tours tivemos a oportunidade de reproduzir este
fenémeno e constatar que a amplitude das diferencas do valor de RI entre TF
e TP era directamente proporcional ao comprimento do tubo semi-rigido uti-
lizado e supostamente do corddo umbilical.

Teoricamente, e de acordo com 0s nossos resultados que demonstram
que os valores de RI serdo por norma superiores no topo fetal em relacéo
ao topo placentar, serd possivel admitir diferencas na sensibilidade e espe-
cificidade do exame Doppler umbilical, conforme o volume de amostra for
colocado no topo fetal ou no topo placentar. Admitindo que até a0 momen-
to os valores de referéncia eram o resultado de medigdes indiscriminadas
em qualquer local do corddo umbilical, a validade dos resultados ficaria
comprometida uma vez que estd dependente do local exacto de medigdo.
Por exemplo: um observador que sistemdticamente realiza as suas medig¢d-
es de RI colocando a amostra no topo fetal, ird obter valores sistemdtica-
mente mais elevados, aumentando deste modo a probabilidade de diagnds-
tico de anormalidade e assim influenciando positivamente a sensibilidade
do exame. Por outro lado a opgdo de determinar sistemdticamente os valo-
res de RI no topo placentar, beneficiard teoricamente a especificidade (Vyres
e col. 1991 *), 7

Os trabalhos subsequentes foram também planeados na perspectiva de
conhecer melhor .a anatomo-fisiologia circulatéria feto-placentar ¢ contribuir
para o aumento da precisio e validade da fluxometria Doppler umbilical.

» Comparacio de parimetros hemodinamicos entre as duas
artérias umbilicais

Em 1990, o nosso Servico passou a dispor de um aparelho Duplex com
Doppler a Cores incorporado (Aloka 680 SSD, Japdo) pelo que nos foi pos-
sivel estudar separadamente o fluxo de cada uma das artérias umbilicais ¢ nos
topos fetal e placentar (Figs. 31 e 32).

Conforme descrito em capitulo anterior, as artérias umbilicais ramificam-
-se a0 nivel da placa corial placentar em dois ou trés ramos principais que por
sua vez se sub-dividem em vasos de calibre progressivamente menor. Desenha-
-se deste modo um territério vascular electivo para cada um dos vasos, apesar
de terem sido descritas anastomoses entre as duas artérias umbilicais principais
(anastomose de Hyrtl), entre os ramos cotiledonares ¢ ao longo do todo o seu
percurso, formando um verdadeiro plexo arterial intra-placentar. Por outro lado
e 4 luz da nossa experiéncia pessoal, que incluiu exames histolégicos dos topos
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Fig. 31 — Artérias umbilicais no topo placentar (Doppler a Cores).

fetal e placentar do corddo em 40 placentas do 3° trimestre (Montenegro e col.,
1991 **), as artérias umbilicais tém por vezes calibres diferentes.

a Cores).

A luz destes conceitos,
seria possivel teoricamente que
a resisténcia vascular placentar
fosse diferente nas duas artéri-
as, nomeadamente em casos de
comprometimento focalizado a
um dos territérios vasculares
arteriais.

Para verificar esta hipote-
se, efectuamos, numa primeira
fase, 108 medicoes do RI nos
topos fetal e placentar das duas
artérias em 27 gestagcdes entre

as 18 e as 40 semanas, sem patologia especifica ou associada. Qs resultados
deste estudo confirmaram a diferenca encontrada anteriormente entre os valo-
res de RI quando medido nos topos fetal ou placentar. Pela analise da Fig. 33,
podemos verificar que pelo contrdrio, ndo foram encontradas diferengas signi-
ficativas entre os valores de Rl de cada uma das artérias umbilicais no mesmo
topo. (Montenegro e col.,1991 *). Numa segunda fase avaliamos, no topo fetal
de cada uma das artérias, em 21 gestagdes com uma idade média de 33 sema-
nas, os seguintes parametros : didmetro do vaso (d), velocidade média do fluxo
(Vm), RI e PL Para tal foram escolhidos dngulos ideais de ensonorizagio (O),
que nesta amostra se situaram entre 0 e 56 com uma média de 32 graus.
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p=0965 p=0.847
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Fig. 33 — Médias e desvios-padrdo dos valores de RI em cada uma das art€rias
umbilicais e nos topos fetal e placentar.
FT = topo fetal; PT = topo placentar.

Nio se encontraram diferencas significativas quando se compararam
entre si as medicoes de d (p = 0.80), Vm (p = 0.30), RI (p = 0.64) e PI (p
= 0,70) de cada uma das duas artérias umbilicais, no mesmo topo.
Reanalizando os dados disponiveis, constatamos igualmente auséncia de vari-
acdes significativas dos parimetros em causa nos sub-grupos sem patologia
associada (n=12) ou com patologia associada a gravidez (n=9), incluindo este
altimo 5 casos de pré-éclampsia, 2 de diabetes, 1 de A.C.L.U. idiopético e 1
de malformac¢io do S.N.C.. No entanto, embora as variagdes ndo fossem sig-
nificativas, como referimos, constatamos uma tendéncia para diferengas no
mesmo sentido dos valores de Vm, RI e PI no sub-grupo de patologia asso-
ciada a gravidez (Figs. 34A e 34B).

E nossa intencdo esclarecer em investigacdes futuras o eventual signifi-
cado fisiopatolégico desta tendéncia.

* Valores de referéncia para o territorio vascular cerebral fetal
Em 1989, recorrendo ao método Duplex, ensaiamos o estudo da hemo-
dindmica cerebral fetal. Esta investigacdo decorreu na Unidade Inserm 316,

Tours e no nosso Servi¢o, de modo complementar.
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F3.5 G3B C3 PiB

Fig. 34 A — Modo B - Imagem dos trés vasos do corddo (vial/a2) em cor-
tes longitudinal (0 = 37°) e transversal (didmetros das artéri-

as al e a2 de 4 e 5 mm).

Fig. 34 B — Método Duplex - Andlise espectral do fluxo das duas artérias
(al e a2)
Plal = 0.99; Vméd. al = 47.8 cm/s; dngulo 0 = 37°
Pla2 = 1.30; Vméd. a2 = 39.8 cm/s; dngulo O = 37°

A convite do Inserm, deslocamo-nos a Tours com o propdsito especifico
de colaborar na investigacao da hemodinamica cerebral fetal. Até entdo tinham
sido relatada na literatura a avaliacdo hemodinamica das artérias carétida inter-
na (Wladimiroff e col., 1986 ***) e cerebral anterior (Arbeille e col., 1987 ).

Inicialmente estudamos 45 gestagdes com evolucdo normal e idades com-
preendidas entre as 29 e 39 semanas, pela determinacio dos valores de RI nas
trés artérias cerebrais principais, cerebrais anterior, média e posterior (Fig. 35).
Para tal utilizamos dois aparelhos Duplex com Doppler a Cores, Acuson 128
D e Quantum Angiodynograph e definimos os padrdes de fluxo arterial nos
vasos enunciados. Os nossos resultados, obtidos entre as 29 e 39 semanas,
revelaram diferencas significativas (p < 0.01) entre os valores de RI na arté-
ria cerebral média e nas artérias cerebrais anterior ou posterior (Fig. 36) sendo
os valores sistemdticamente maiores na primeira (Montenegro, 1992 ),
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Fig. 35 — Artérias cerebrais médias e posterior numa gestagédo de 34
semanas (Acuson 128 D).
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Fig. 36 — Médias e desvios-padrio dos valores de RI (RC) nas trés artérias
cerebrais principais (28-40 semanas).

As diferengas encontradas podem ser explicadas por razdes anitomo- -
fisiol6gicas e de natureza metodoldgica. Assim, a artéria cerebral média, ramo
principal da artéria cardtida interna, € de entre as trés artérias a de maior cali-
bre irrigando electivamente uma maior drea tecidular. No que se refere aos
aspectos metodologicos, o trajecto anatémico da artéria cerebral média pro-
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porciona um angulo de ensonorizagdo Doppler ideal, préximo dos 0° ,ao con-
trario das artérias cerebral anterior (préximo dos 90°) e posterior (entre os 50
e os 70°) (Fig. 37). As diferencas encontradas entre a nossa experéncia ¢ a
de outros autores, pode explicar-se por aspectos técnicos fundamentais. Assim,
constatamos que pequenas compressoes da cabeca fetal, por vezes necessari-
as para obter melhores imagens, podem condicionar diferengas importantes e
significativas (p = 0.05 - 0.0001) dos valores dos varios parimetros hemodi-
nimicos, nomeadamente do RI (Fig. 38), como se pode ler no Quadro IV.

ANTES p DUR. p DEPOIS p

RI 0.76 0.02 0.90 0.0001 0.69 0.05
V. max. | 42.6 m/s 0.5 44.7 m/s 0.5 42.2 m/s 0.5
V. min. 10.1 m/s 0.05 3.4 m/s 0.06 11.9 m/s 0.1

Quadro IV — Comportamento hemodindmico cerebral (artéria cerebral média) antes, duran-
te e apés a compressdo da cabeca fetal.
n = 6 ; L.G. média = 29 semanas ; dif. médias no DBP antes e durante a com-
pressio = 6 mm.

A.C.A. = ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR
A.C.M. = ARTERIA CEREBRAL MEDIA
A.C.P. = ARTERIA CEREBRAL POSTERICR

1 = CEREBELO
2 = PEDUNCULOS CEREBRAIS

Fig. 37 — Esquema ilustrativo do trajecto e orientacdo das trés artérias cerebrais
principatis.
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Fig. 38 — Variagdes do fluxo da artéria cerebral média antes, durante e apds a compres-
sdo ligeira da cabega fetal (32 semanas).

Pelas razdes apontadas priveligiamos a artéria cerebral média para o estu-
do da hemodinimica cerebral fetal. Por outro lado, em face das diferengas
entre os valores de RI nos trés vasos cerecbrais principais, serd de investigar
sempre a mesma artéria nos estudos seriados, nomeadamente quando se pre-
tende monitorizar a adaptacio hemodinimica em casos de fluxo umbilical
anormal (Arbeille ¢ col., 1990 ).

Eleita a artéria cerebral média como vaso de referéncia em termos de
avaliacio hemodinimica cerebral, entendemos estender a nossa investigacao
ao 2° trimestre da gravidez. Desta vez recorrendo a uma unidade Duplex sem
Doppler a Cores (Aloka 650 SSD) e utilizando as referéncias anatémicas
necessdrias para a localizagdo deste vaso (Fig. 39), procedemos a um estudo

JOARD-SERVICA OBS TRICIA(PRAF. L. PEREIRA LEITE)
; e

Fig. 39 — Imagem modo-B indicando o local de colheita do sinal
Doppler das trés artérias cerebrais. 1 = art. cerebral ant.;
2 = art. cerebral média; 3 = art. cerebral post..
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de 127 gestagdes de curso normal, entre as 19 e as 42 semanas. Definimos
entao os valores de referéncia de RI para a artéria cerebral média neste peri-
odo da gestagio. Constatamos correlagoes significativas entre a idade gesta-
cional e os valores de RI, inversa das 19 as 29 semanas e directa das 30 e as
42 semanas. Foram assim confirmados os resultados que obtivemos anterior-
mente (Arbeille e col. 1990 ) quanto ao comportamento da resisténcia vas-
cular cerebral expressa pelos valores de RI depois da 29 * semana de gesta-
¢do. Na Fig. 40A estd representada a evolucfio dos valores de RI na artéria
cerebral média na populacdo estudada (regressio polinomial) e na Fig. 40B,
os valores médios de RI (+ / - 1 DP) das 28 as 38 semanas.

3
0.95 4

0.65

0.55

T T T T T T T T T T T ™
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42SEM.

S-D/S =Rl

Fig. 40 A — Grdfico representativo da evolucdo dos valores de RI
(S.D/5) na artéria cerebral média das 19 ds 42 sema-
nas de gestacdo (regressdo polinominal).
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Fig. 40 B — Grdfico dos valores de RI (5-5/D) na artéria cerebral
média, das 28 as 38 semanas (médias +1— 1 DP).
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Por outro lado verificamos que no inicio do 2° trimestre os valores de
RI nas artérias cerebral média e umbilicais se aproximam, sendo contudo a
resisténcia cerebral sistemdticamente superior a resisténcia placentar, esta
expressa pelos valores de RI no topo fetal das artérias umbilicais (Fig. 41).
Este padrio de comportamento hemodinidmico cerebral poderd decorrer da
maturagdo neuroldgica fetal. De facto € sabido que entre a 26 * ¢ a 30° sema-
nas de gestacdo se iniciam os processos de sinaptogénese (com um aumento
de cerca de 35 % da massa dendritica), agregacao intercelular, mielinizagédo e
migracdo glial, capazes de provocarem um efeito de massa e assim aumenta-
rem transitériamente a resisténcia vascular cerebral. Fendmenos de adaptacio
vascular progressiva subsequentes, que incluem a neo-vascularizagdo e a inter-
feréncia de substincias vasoactivas, seriam responsdveis pela diminui¢do da
resisténcia verificada depois das 30 semanas (Cowan e col., 1984 *; Perkins,
1987 ?; Ellendorff e col., 1990 '*; Williams e col., 1990 *').

e Umb. (1r)

1.4 E A Art. Cer. Méd.

RI

oc44+——7——7—T—""—"T"""""TTTT
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 SEM.

RI CENTRAL / PERIFERICO

L
Fig. 41 — Grdfico ilustrativo da relagdo entre os valores de RI nas artérias cere-
bral média e umbilicais (topo fetal).
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5. APLICACAO DO EFEITO DOPPLER AO ESTUDO DA
ANATOMO-FISIOPATOLOGIA CIRCULATORIA FETAL

5.1. Revisdo bibliografica

O desenvolvimento de uma nova técnica de diagnéstico, para uso clini-
co, pode ser convenientemente caracterizado em quatro fases (Quadro V),
cada uma delas requerendo também uma avaliagio individual (Grant, 1984 "*;
Laplanche e col., 1987 '),

FASE AVALIACAO OBJECTIVO
| B exactiddao aperfeicoamento
reprodutibilidade técnico
2" validade valor diagndstico
3.” eficdcia valor clinico
4.* eficiéncia atitude clinica
apropriada

Quadro V — Fases do desenvolvimento de testes de diagndstico
(adaptado de Grant,1984; Laplanche e col.,1987)

O objectivo da 1* fase serd estabelecer, avaliar e melhorar aspectos téc-
nicos e metodoldgicos de tal modo que se garanta que determinada prova é
capaz de avaliar, de modo satisfatério, o que se propunha de facto avaliar.
Assim terd que ficar assegurada a exactiddo e reprodutibilidade.

A aplicacdo em décadas anteriores do efeito Doppler ao estudo hemodi-
nimico cardiaco e vascular periférico do adulto, teria cumprido os objectivos
enunciados para a 1 fase e garantido as potencialidades da técnica para a inves-
tigacdo da circulacdo materno-placentar e fetal (Pourcelot, 1974 *°; Evans e

col., 1989 '*%; Kalmanson, 1990 '*'; Pourcelot, 1991 *'; Carrera, 1992 2

Em Obstetr1c1a seriam necessrios 0s mesmos pressupostos, exactiddo e
reprodutibilidade, para permitir a sua aplicacido na prictica clinica. Contudo,
a permanente evolugio tecnolégica, obrigou e obrigard a testar permanente-
mente esses pressupostos. Por outro lado, aspectos metodolégicos ndo foram
cumpridos nos estudos iniciais, 0o que levou a que alguns dados, até entdo
adquiridos como definitivos, tivessem que ser revistos a luz de informagoes
mais rigorosas fornecidas pela tecnologia mais recente (método Duplex,
Doppler a Cores, endo-sonografia transvaginal).
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Numa segunda fase ter-se-ia que demonstrar o valor diagnéstico da tlu-
xometria Doppler. Contudo, a inexisténcia de marcadores seguros de com-
prometimento fetal e neonatal torna dificil este objectivo, comum a todas as
técnicas de monitorizagdo utilizadas em Medicina Materno-Fetal.

Ao perspectivar a evolugdio tecnoldgica referida, bem como 0s aspectos
metodoldgicos dos vdrios estudos publicados, optamos na revisido bibliografi-
ca efectuada a propdsito da validacio diagnodstica da fluxometria Doppler em
Obstetricia, pelo relato ordenado cronoldgicamente.

Na segunda metade da década de 80, foram publicados varios trabalhos
visando a aplicagdo da fluxometria Doppler no diagndstico de comprometi-
mento hemodinidmico materno-fetal, nomeadamente na gravidez de risco ele-
vado com ou sem atraso de crescimento intra-uterino (A.C.I1.U.) . Procuraremos
nos pardgrafos seguintes resumir os respectivos resultados.

Em 1986, Wladimiroff e col. recorrem ao Doppler Pulsatil para estu-
darem o comportamento hemodinidmico periférico (artérias umbilicais) e
central (artéria carétida interna) de 10 fetos com A.C.L.U. severo entre as
28 e as 37 semanas de gravidez e com o objectivo de investigar a origem,
materna ou fetal, do comprometimento fetal. Ao encontrarem 4 casos com
valores normais do PI para os dois vasos estudados que correspondiam a
malformagdes e cromossomopatias (2/2), sugerem que este tipo de estudo
podera ser dtil no diagnéstico etiolégico de A.C.I.U. (Wladimiroff e col.,
19n ==y,

Em 1987, o grupo de King's College utiliza o Doppler Pulsitil e um fil-
tro de 150 Hz, para estudarem o fluxo da aorta em 82 casos de A.C.I.LU. no
3° trimestre da gestacdo. Ao encontrarem 29 fetos com auséncia de fluxo dias-
tolico adrtico correspondendo a uma maior incidéncia de morte perinatal, ente-
rocolite necrosante e hemorragias ventricular, pulmonar e gastrointestinal,
sugerem que este tipo de comprometimento hemodindmico define um estado
fetal critico que deve indicar a terminacdo da gravidez antes de surgirem lesd-
es irreversiveis. (Hackett ¢ col., 1987 '¥').

No mesmo ano o grupo de Tours relata os resultados obtidos com o cél-
culo do RI umbilical utilizando o Doppler Continuo em 68 gestagcdes com
hipertens@o associada e 14 com A.C.L.U. idiopdticos. Encontram uma boa cor-
relacdio entre os valores anormais de RI e hipotrofia fetal e aconselham a uti-
lizacdo do método na clinica (Giovagrandi e col., 1987 "),

Rochelson e col. recorrem a fluxometria Doppler Continuo umbilical em
54 casos de A.C.L.LU., comparando os valores de S/D com o resultado peri-
natal. Nos casos com indice anormal (78%) registou-se maior incidéncia de
cardiotocogramas patolégicos, hipertensio, oligodmnio, cesariana € admisso-
es na unidade de cuidados intensivos neonatais. Sugerem a utilizagdo da flu-
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xometria umbilical nestas situagdes de modo a establecer um progndstico neo-
natal mais rigoroso (Rochelson e col., 1987 ).

O mesmo grupo, com o Doppler Continuo, calcula o indice S/D umbi-
lical em 43 grdavidas diabéticas no 3° trimestre da gestacdo. Encontram uma
relacdo significativa entre o valor do indice e glicemia materna, morte intra-
uterina ¢ morbilidade neonatal e associam estes achados com comprometi-
mento da resisténcia vascular placentar causado pela imaturidade vilositdria
com mé capilarizacio que acompanha a gravidez com diabetes associada
(Bracero e col., 1987 ),

McCowan e col. utilizam o Doppler Continuo em 15 gestagdes de 26 a
35 semanas, determinando o PI e S/D umbilical no dia do parto. Em 14
casos,com o valor dos dois indices referidos acima do normal, registaram-se
3 mortes neonatais precoces (McCowan e col., 1987 ),

Gerson e colab. recorrem ao Doppler Pulsdtil para comparar o valor dos
indices S/D nas artérias umbilicais na avaliacdo de 56 gravidezes miiltiplas ( 52
duplas e 4 triplas) no 3° trimestre. No respeitante a discordincia de crescimen-
to, encontraram uma sensibilidade de 81.8%, especificidade de 97.9% e valo-
res preditivos positivo de 90% e negativo de 95,6% (Gerson e col., 1987 '*%),

Hackett e col. recorrem ao Doppler Pulsdtil para avaliarem o fluxo na
artéria aorta fetal e nas artéria uterinas de 41 gestagdes no 2° trimestre com-
plicadas com oligodmnio de modo a contribuir para o diagnéstico diferencial
com a rotura prematura de membranas. Segundo estes autores, este modo de
abordagem permite associar a etiologia do oligodmnio, com comprometimen-
to fetal quando o Doppler das artérias uterinas e aorta é anormal (Hackett e
col., 1987 %),

Num estudo prospectivo de 46 gestacdes prolongadas, Guidetti e colab.
recorrem a fluxometria Doppler Continuo umbilical (S/D) e ndo verificam
qualquer correlag@o entre os valores deste indice e os resultados perinatais
(Guidetti e col., 1987 '#).

Ainda em 1987, Reuwer e col. utilizam o Doppler Continuo umbilical
em 51 gestacdes complicadas com A.C.I.U. com o objectivo de distinguir os
fetos com crescimento restringido pelo seu potencial genético dos compro-
metidos por incompeténcia circulatéria placentar e entdo com maior risco de
hipéxia / andxia intra-parto. Concluem que a fluxometria Doppler permite o
diagnéstico precoce e fidvel destas duas entidades (Reuwer e col., 1987 27),

Em 1988, Greco e col. com a utilizacdo do Doppler Continuo umbili-
cal em 36 gestagdes com hipertensdo arterial, encontram uma associago sig-
nificativa entre valores de PI aumentados para a idade gestacional e maior
incidéncia de A.C.L.U. e asfixia fetal., embora com 3 falsos positivos ¢ 10 fal-
sos negativos (Greco e col., 1988 7).
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Van Vugt ¢ col. utilizam o Doppler Pulsitil para determinarem os valo-
res de PI, RI e S/D na aorta tordcica em 96 gravidezes, 17 das quais com-
plicadas com A.CI1U. . Em conclusdo referem que o aumento de qualquer
dos indices utilizados no vaso em causa ndo se relaciona sistemdticamente
com baixo peso a nascenca (Van Vugt e col., 1988 **).

No mesmo ano, Arbeille e col. determinam os valores de RI nas artéri-
as umbilicais e cerebral anterior em 40 gestagdes normais e 29 complicadas
com hipertensdo arterial. Sugerem que o quociente RI cerebral/RI umbilical
(CPR) apresenta maior sensibilidade e especificidade do que o RI umbilical
isolado, na predicdo de baixo peso 4 nascenga (Arbeille e col., 1988 *).

Berkowitz e col. comparam a estimativa de peso fetal com o S/D umbi-
lical em 168 gestagdes com risco de A.C.I.LU. entre as 32 e as 40 semanas.
Os resultados do estudo sugerem que a estimativa de peso a partir da biome-
tria fetal € mais rigorosa do que a partir do S/D umbilical, e a predi¢do de
A.C.I.U. mais precoce com a utilizacdo do Doppler umbilical (Berkowitz e
col., 1988 ).

McCowan e col. utilizam o Doppler Continuo das artérias uterinas e cal-
culam os valores de PI e S/D em 16 gestacdes normais e 13 complicadas com
A.C.I.LU.. Deparam com uma estabilidade destes indices a partir das 20 sema-
nas e até termo nas gestacdes normais e com um comportamento variado nas
gestacOes complicadas de A.C..U. (McCowan e col., 1988 **),

Mulders e col. comparam também os valores de PI nas artérias uterinas
de 41 mulheres com gestagcdes normais com os valores encontrados em 32
gestagoes de alto risco, longitudinalmente e a partir das 18 semanas.
Encontram para este indice uma sensibilidade de 30% e uma especificidade
de 90% na predi¢do precoce de complicagdes da gravidez (Mulders e col.,
1988 »%),

Van Vugt e col. levam a cabo um estudo prospectivo longitudinal utili-
zando o Doppler Pulsitil umbilical e o cilculo dos indices PI, RI e S/D em
125 gravidas a partir das 15 semanas. S6 encontram correlacdo significativa
- com o peso isoladamente, e ndo com o indice ponderal de Rohrer, peso da
placenta e desenvolvimento pés-natal (Van Vugt e col., 1988 %),

Em 1989, Fleischer e col. publicam uma revisao bibliogrifica acerca do
interesse do Doppler umbilical no A.C.LLU.. Concluem que a fluxometria
Doppler parece ser um método valido para a monitorizacdo das alteractes da
resisténcia vascular periférica, e que, nos casos de A.C.L.U. os indices de resis-
téncia (nomeadamente o S/D) alteram-se mais precocemente do que a bio-
metria fetal, justificando assim a utilizagdo deste teste como “método ideal”
de rastreio das alteracdes de crescimento (Fleischer e col., 1989 !¢),

No mesmo ano, Nordstrom e col. relatam os resultados de um estudo
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comparativo entre o Doppler umbilical e o perfil biofisico em 69 gestagoes,
10 dias antes do parto, pretendendo apurar qual dos métodos seria mais infor-
mativo em relacdo aos resultados perinatais. Verificam que a sensibilidade,
especificidade e preditividade positiva e negativa sdo superiores para o Doppler
(37%, 92%, 79%, 66%) quando comparadas com o perfil biofisico, 27, 82,
53, e 59, respectivamente (Nordstrom e col., 1989 *).

Divon e col. ao compararem o valor informativo de varios pardmetros
ecograficos (DBP, Perimnciro abd., fémur, estimativa de peso) com o S/D umbi-
lical, no diagndstico de discordancia de crescimento na gravidez gemelar, veri-
ficam que a associacdo da estimativa de peso com o S/D umbilical possui a
melhor preditividade (Divon e col., 1989 *).

Carrera e colab. utilizam o Doppler Pulsdtil em 65 casos de doenga hiper-
tensiva da gravidez (20 dos quais, pré-eclampsias) para estudarem os padro-
es de fluxo arterial em vdrios vasos fetais e de modo particular nas artérias
umbilicais. Como conclusio, defendem que a fluxometria Doppler seja inclu-
ida no arsenal de métodos de diagndstico e vigilancia dos estados hipertensi-
vos da gravidez (Carrera e col., 1989 ).

Collet e Boog propdem a utilizagdo do RI cerebral (art. cardtida inter-
na) no estudo dos A.C.I.U., a partir dos resultados encontrados em 50 gesta-
¢coes complicadas com este distirbio do crescimento fetal. Comprovam que o
RI se altera mais precocemente nos vasos cerebrais do que nas artérias umbi-
licais (Collet & Boog, 1989 7).

Satoh e col. utilizam o Doppler Pulsatil para calcular os valores de RI
nas artérias umbilicais (RIua) e cerebral média (RImca) em 256 gestacdes nor-
mais e 37 complicadas com A.C.I.U. e comparam os resultados da avaliagdo
Doppler com os achados da cardiotocografia (CTG). Concluem pela associa-
cdo entre o aumento do Rlua e A.C.L.U., CTGs patoldgicas e RImca patolo-
gicos (Satoh e col., 1989 **).

Numa amostragem significativa de gravidas ndo selecionadas (n = 405)
entre as 28 e as 34 semanas, Bruinse e colab. utilizam um aparelho Doppler
Pulsdtil e, sem mencionar o filtro passa-alto adoptado, calculam o valor de PI
umbilical. Os referidos autores concluem que o método utilizado possui pouca
sensibilidade na predi¢do de A.C.I.U. (Bruinse e col., 1989 *).

Pelo contririo, segundo Bogatti e col., este método pode ser ttil na defi-
ni¢do do estado hemodinamico fetal e da capacidade residual de adaptacao a
hipéxia, com base num estudo de 69 gestacdes complicadas por A.C.L.LU. com
Doppler Pulsatil umbilical e adrtico e filtro passa-alto de 200 Hz (Bogatti e
col., 1989 ™).

Outro grupo de investigadores, recorre ao Doppler Continuo umbilical
(S/D) em 89 gestacdes gemelares, utilizando um filtro passa-alto de 300 Hz,
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com 0 objectivo de apurar o valor informativo do método no diagnostico de
discordincia de crescimento. Concluem pela ineficdcia da técnica com tal pro-
posito (Hastie e col., 1989 '),

Arduini e colab. utilizam a hiperoxigenacdo materna em 15 gestacdes
complicadas por A.C.I.U. para, através da avalia¢do dos PI nas artérias umbi-
licais, aorta e cardtida interna, distinguirem os fetos capazes de adaptacdo sus-
tentada a hipéxia daqueles que devem ser exteriorizados. Ao verificarem que
nalguns destes fetos a resisténcia vascular permanece inalterada e noutros
piora, concluem que o fendmeno pode ser um bom marcador selectivo para
tal efeito (Arduini e col., 1989 *).

Em 1990, Nicolini e col. comparam os valores da gasimetria do sangue
fetal obtido por cordocentese com os padroes de fluxo umbilical determina-
dos por Doppler Pulsatil, em 58 fetos com A.C.I.U.. Constatam uma ndo cor-
relagdo entre os dois testes e entre os achados da gasimetria e os resultados
perinatais. Pelo contrdrio, os padrdes de fluxo umbilical patolégico relaciona-
vam-se de modo significativo com morbi -mortalidade perinatal. Concluem
pelo papel limitado da gasimetria na monitorizac¢io fetal, para mais tratando-
se de uma técnica invasiva (Nicolini e col., 1990 1),

Economides e col. utilizam o Doppler Continuo para calcularem os valo-
res de PI umbilical e uterinos em 30 casos de A.C.L.U. e comparéd-los com os
gradientes de concentragdo glicémica materno-fetal. Verificam uma correlagédo
significativa entre a reducdo do fluxo umbilical e a hipoglicemia fetal
(Economides e col., 1990 *%),

No mesmo ano, Copel e col. utilizam a embolizagdo placentar em 4 ani-
mais de laboratério (fetos de ovelha) para compararem os resultados da gasi-
metria fetal com os S/D umbilicais obtidos por Doppler Pulsétil. Verificam
neste modelo que reducdes significativas do fluxo umbilical resultam apenas
em pequenos aumentos do indice de resisténcia (S/D) . Este sO aparece sig-
nificativamente aumentado quando ocorrem diminui¢cées marcadas do fluxo
umbilical e da pO2 e a acidose se instala (Copel e col., 1990 *).

Burke e col. ao estudarem 124 fetos com A.C.ILU. e compararem o0s
resultados do Doppler Pulsatil umbilical com os achados perinatais, consta-
tam que os fetos pequenos para a idade gestacional com fluxo umbilical nor-
mal constituem uma populacdo sem risco de morbi-mortalidade perinatal ao
contrdrio dos que apresentam padrdes patoldgicos (Burke e col., 1990 ).

Ben-Ami e col. utilizam o Doppler Pulsatil umbilical em 49 gestantes
com pré-eclampsia e concluem que este método € altamente sensivel e espe-
cifico na predicdo de morbi-mortalidade perinatal (Ben-Ami e col., 1990 *).

Em 1991, Ferrazi e col. comparam os valores de PI umbilical obtidos
por Doppler Pulsatil em 85 gestagdes com risco de A.C.1.U. com outros para-
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metros biofisicos, atitude obstétrica e morbilidade neonatal. Concluem que a
atitude clinica conservadora em face de resultados normais com outros méto-
dos de monitorizagdo biofisica fetal, deve ser modificada perante a coexis-
téncia de um fluxo umbilical patolégico (Ferrazi e col., 1991 ).

Harrington e col. recorrem ao Doppler Continuo e Doppler a Cores para,
numa populagdo de 2437 grdvidas, avaliarem quantitativa (RI) e qualitativa-
mente (incisura diastdlica) o fluxo das artérias uterinas no 2° trimestre e por
virias ocasides a partir das 16 e até ds 26 semanas de gesta¢do. Valorizam a
associacdo entre fluxo uterino patolégico e desenvolvimento ulterior de pre-
eclampsia ou A.C.LLU.. A sensibilidade do método (76%) ds 20 semanas man-
tem-se 4s 26 altura em que a especificidade aumenta para 97% (Harrington e
cal., 1991 %2,

Os mesmos resultados de estudos anteriores sdo obtidos por Ott a par-
tir da associaciio do S/D cerebral (art.carétida interna) ao S/D umbilical numa
populacido de 149 gestagdes com suspeita de A.C.LU. (Ott, 1991 *9),

. Mari utiliza o Doppler a Cores e Pulsatil para calcular o PI nas artéri-
as umbilicais e femorais, de modo seriado, em 62 fetos dos quais 20 com
A.C.IU.. Os resultados sugerem que o Pl das artérias femurais ndo deve ser
usado como indicador de morbi-mortalidade perinatal enquanto que os padro-
es de fluxo diastélico umbilical ausente ou invertido se correlacionaram sis-
temdticamente com maus resultados perinatais (Mari e col., 1991 *).

Aleem e col. estudam os niveis de somatomedina-C (SMC/IGF-1) séri-
ca materna (Vorherr, 1982 **) em 119 gestagdes normais e em 21 casos de
A.C.I.U. comparando os achados com os padrdes de fluxo umbilical, avalia-
dos por Doppler Continuo. Nos casos de S/D aumentados, em fetos com
A.C.I1.U., os niveis de SMC no soro materno e no sangue funicular eram sig-
nificativamente mais baixos do que na amostra de referéncia (Aleem e col.,
1991 ),

Gaziano e col. utilizam o Doppler Pulsdtil umbilical em 101 gestacoes
multiplas (94 duplas e 7 triplas) e calculam o S/D nos 209 fetos. Verificaram
uma correlagdo significativa entre os valores de S/D aumentados ¢ a ocor-
réncia de qualquer das complicagdes fetais mais frequentes na gravidez mul-
tipla tais como A.C.L.U., sindrome transfusao inter-fetal e malformagdes, pro-
pondo a utilizagio sistematica do Doppler umbilical na monitorizacdo fetal da
gravidez multipla (Gaziano e col. ,1991 ") .

Atribui-se a Nicolaides e col. o primeiro estudo publicado acerca da uti-
lizacdo da hiperoxigenacio materna e do Doppler como teste de avaliagdo da
gravidade de hipéxia fetal crénica (Nicolaides e col., 1987 *). O conjunto de
trabalhos dedicados ao mesmo assunto, com hiperoxigenagao continua ou
intermitente e Doppler umbilical e/ou adrtico e/ou cerebral (Arduini e col.,
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1988 #, 1989 *; Bilardo e col., 1991 **; Ribbert e col., 1992 *: Rochambeau
e col., 1992 **; Mori e col., 1992 **), permite definir trés tipos de resposta
fetal a hiperoxigenacdo, com gravidade crescente : 1. aumento do pO2 para
valores acima do normal / aumento transitério da resisténcia vascular cerebral
para valores normais / IG. 2. aumento do pO?2 para valores normais / aumen-
to sustentado da resisténcia vascular cerebral / aumento da velocidade média
de fluxo adrtico. 3. manutengdo ou diminui¢do do pO2 / manutenc¢do do
padrdo hemodindmico fetal prévio.

Em 1992, Hecher e col. relatam os resultados de um estudo prospectivo
em 215 gestagdes, 88 de alto risco, com o emprego do Doppler Pulsitil para
a avaliacao do PI umbilical e cerebral (art.cerebral média) e célculo do quoci-
ente entre os dois valores. Verificaram que o quociente PI umbilical / PI cere-
bral € o pardmetro mais precoce para a predicdo de risco fetal, nomeadamen-
te quando o PI umbilical estd previamente aumentado (Hecher e col., 1992 ),

Ainda em 1992, o nosso grupo relata os resultados de um estudo pros-
pectivo longitudinal realizado numa populagdo de gestantes hipertensas, nos
anos de 1989 e 1990. Utilizando o Doppler Pulsitil umbilical entre as 26 e
as 40 semanas de gravidez, emparelhamos os valores de RI no primeiro exame
Doppler com os valores de uma populacio de referéncia e com os resultados
perinatais. Verificamos que o RI umbilical, na populagio com hipertensio
especifica ou associada a gravidez, possui um forte valor informativo no ras-
treio de A.C.LU. (sens. 71%; espec. 94%; pred.+ 90% e pred.- 81%). Por
outro lado, constatamos uma diferenca moderadamente significativa entre valo-
res de Rl na populacdo hipertensa e na populagido de referéncia (Paes e col.,
1992, sy,

Arabin utiliza o Doppler Pulsatil para estudar o valor prognostico do RI
e PI nas artérias umbilicais, aorta, carétida interna e ttero-placentares. Conclui
que os dois indices avaliados possuem para todos os vasos uma sensibilidade
crescente ao longo da gestagdo e que o RI umbilical ou adrtico se relaciona
mais directamente com maus resultados perinatais do que com peso baixo do
RN., enquanto que o RI ttero-placentar é mais preditivo de A.C.I.U. (Arabin,
1992 #3,

Gaziano e col. comparam o valor do S/D umbilical com a estimativa
biométrica de peso fetal (Shepard e col., 1982 *") em 101 gestacdes gemela-
res, utilizando um aparelho Duplex e ndo encontram diferencas significativas
salvo uma maior sensibilidade da biometria na estimativa de peso (Gaziano e
col., 1992 124,

Murakami e col. utilizam os Doppler a Cores e Pulsatil para estudar a
correlaciio entre os valores de RI nas artérias cerecbral média e umbilicais e
pO2, pCO2 e pH do sangue fetal obtido por cordocentese nas 24 horas que
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seguiram ao exame Doppler, em 17 fetos com A.C.I.U..Encontram correlacOes
positiva e significativa entre o RI cerebral e a pO2 e pH funicular e negati-
va com a pCO2. Por outro lado foi verificada uma correlagao negativa entre
o RI umbilical e o pH e uma auséncia de correlagdio com a pO2 e pCO2
(Murakami e col., 1992 *%),

Arduini e Rizzo utilizam o Doppler a Cores e Pulsatil para determina-
rem os valores de PI nas artérias umbilicais, aorta descendente, renal, cardti-
da interna e cerebral média, em 120 casos de A.C.I.U. e estudarem a corre-
lagdo destes com o resultado perinatal. Os resultados, concordantes com os de
estudos anteriores, apontam para uma maior sensibilidade do quociente PI
cerebral/PI vaso periférico, nomeadamente do pardmetro PI umbilical/PI cere-
bral média (Arduini & Rizzo, 1992 ).

Johnstone e col. avaliam a fluxometria Doppler umbilical em gestagdes
com diabetes associada. Para tal determinam os valores de RI umbilical em
128 diabéticas e 170 gesta¢des normais, com uma unidade Doppler Continuo.
Concluem que os valores de referéncia de Rl podem ser utilizados nas com-
plicadas pela coexisténcia de diabetes mellitus. Assim valores anormais de RI
umbilical correlacionam-se, também neste grupo, com comprometimento fetal.
No entanto este comprometimento pode ocorrer na presenca de Rls umbili-
cais normais (Johnstone e col., 1992 '),

Ao tentar avaliar a preditividade para a ocorréncia de sequelas a longo
prazo em criangas com A.C.LU., Wilson e col. seguem 40 criangas até aos 4
meses de vida e concluem que o Doppler umbilical ndo permite apurar o risco
de sequelas, nomeadamente neuroldgicas, manifestadas fora do periodo peri-
natal (Wilson e col., 1992 **).

Kurmanavicius e colab. retomam estudos anteriores sobre o interesse do
Doppler umbilical no diagnéstico de discordancia de crescimento na gravidez
gemelar. Determinam os valores de RI umbilical com recurso ao Doppler
Pulsitil em 32 gestacdes gemelares e concluem que quando a discordéncia de
crescimento € causada por eventual compremetimento vascular placentar, o
Doppler umbilical é capaz de diagnosticar este tipo de entidade
(Kurmanavicius e col., 1992 %),

Num estudo prospectivo randomizado recente, Almstrom e col., compa-
ram a monitorizacio fetal com cardiotocografia e Doppler umbilical em 212
e 214 fetos com A.C.LU., respectivamente. Verificam que a incidéncia de
admissdes hospitalares, indugdes do trabalho de parto, cesarianas por sofri-
mento fetal e admissdoes na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, foi
maior no grupo de gravidas vigiadas com CTG (p < 0.01) do que no grupo
do Doppler umbilical (Almstrom e col., 1992 ').

Em outro estudo recente com o mesmo desenho, Davies e col. investi-
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gam em 1246 de 2475 gravidas, o valor do Doppler umbilical e das artérias
uterinas como exame de rotina ds 19 - 22 semanas. Constatam que o uso do
Doppler umbilical e uterino como rotina no 2° trimestre, ndo proporciona
melhorias evidentes nos resultados neonatais (Davies e col., 1992 %)

Em resumo, parecem demonstradas as potencialidades da fluxometria
Doppler para um melhor conhecimento da fisiologia e patologia da gravidez.
Existem contudo algumas limitagdes que impedem de tirar ilagdes precipita-
das tendo em vista a aplicagdo na prdtica clinica desta técnica promissora.
Face a ndo uniformidade de critérios e metodologia utilizada nos trabalhos
revistos, serd imprudente meta-analisar resultados de modo a obter amostra-
gens mais significativas. Sdo vérios ¢ diferentes os tipos de aparelhos utili-
zados (continuo / pulsdtil / cores), os pardmetros de quantificagdo do fluxo
sanguineo vascular (RI / S/D / PI / velocidade média), os filtros passa-alto
adoptados (20 a 300 Hz), os critérios de seleccao de amostras mesmo no
mesmo grupo nosoldgico, as condutas clinicas e o tratamento estatistico dos
dados (valor preditivo do método sem enunciar a prevaléncia de doencga).
Também, e provdvelmente devido as limitacdes atrds enunciadas, nao encon-
tramos relatos na literatura de estudos prospectivos multicéntricos, nomeada-
mente randomizados, de modo a validar clinicamente a técnica. Por outro lado
o valor diagnéstico, deste ou qualquer outro método de avaliacdo fetal, é difi-
cil de demonstrar na auséncia de marcadores seguros, reprodutiveis e univer-
sais de comprometimento (“gold standards™). De qualquer modo € consensu-
al a valorizagdo clinica dos padrdes de fluxo diastélico umbilical ausente ou
invertido.
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3.2. Contribuiciao pessoal

5.2.1. Anatomo-fisiopatologia da circulacio utero-placentar, ovirica,
feto-placentar e embrio-fetal no 1° trimestre da gravidez com
recurso a endo-sonografia transvaginal com Doppler a Cores.

Introducio

A endo-sonografia transvaginal ¢, hoje em dia, cada vez mais utilizada
em Obstetricia e Ginecologia, depois de nos dltimos anos se ter tentado com
sucesso a sua validacdo clinica.

A recente introduc¢do do Doppler a Cores em sondas transvaginais pos-
sibilitou a detecdo de fluxos sanguineos em vasos de pequeno calibre, permi-
tindo encarar a investigacdo da circulagdo pélvica, utero-placentar (Beires e
col., 1991 *; Fleischer e col., 1991 '"; Bourne, 1991 *; Kurjak e col., 1991
1991 ™, 1992 "'} e embrio-fetal. Na literatura encontram-se alguns estudos
acerca da hemodinimica da gravidez no 1° trimestre, a partir de técnicas e
metodologias diferentes, em amostras reduzidas e a maioria transversais
(Stabile e col., 1990 **; Guzman e col., 1990 '*: Arduini e col., 1991 7, 1991 *;
Jaffe & Warsof '™, 1992; Kurjak e col., 1992 "),

Algumas investigagdes bdsicas no dmbito da gravidez do 1° trimestre
estdo em curso, (Jauniaux e col., 1991 ", Montenegro & Carrera, 1992 **;
Montenegro e col., 1993 *¥) e seguramente serfio cruciais, juntamente com os
estudos histologicos da interface materno-embrionaria (Brosens e col., 1967 *;
Hustin e col., 1987 ', 1990 '**), para a compreensao do desenvolvimento intra-
uterino normal e patoldgico.

A ecografia de rotina na 1* metade da gravidez ¢ indiscutivelmente um
procedimento til face & oportunidade do célculo rigoroso da idade gestacio-
nal, diagnéstico atempado da gravidez multipla, resuitando numa diminuicio
da morbi-mortalidade perinatal (Persson & Kullander, 1983 **; Eik-Nes,
1984 ™; Cochlin, 1984 ; Lilford & Chard. 1985 **; Belfrage e col., 1987 7,
Montenegro e col., 1989 ***; Geirsson, 1991 '; Todros e col., 1991 *3). A
melhor resolucdo conseguida pela endo-sonografia transvaginal quando com-
parada com a técnica transabdominal (Kossof e col., 1991 ") possibilita o
estudo anatomico detalhado das fases precoces do desenvolvimento intra-ute-
rino (Robinson e col., 1968 **; Montenegro e col., 1993 *"). A incorporacio
do Doppler Pulsdtil em sondas transvaginais abre novas perspectivas e acres-
centa outra dimensdo ao exame (Schaaps & Soyeur, 1989 ).

A utilizacao simultanea do Doppler a Cores (CEM) melhora a fiabili-
dade e reprodutibilidade da quantificacao de fluxos sanguineos, nomeadamente
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em vasos de pequeno calibre (Evans e col., 1989 '*; Mitchell, 1990 *; Grenier
g gol; 199] =%,

Um dos pontos que inicialmente foi motivo de polémica, refere-se a ino-
cuidade da endo-sonografia transvaginal no 1° trimestre da gravidez. O tra-
balho de Hussain e col., é esclarecedor desta matéria ao concluir pela ausén-
cia de efeitos nefastos para o embriao e feto (Hussain e col., 1992 '),

Outro ponto que nos merece particular atengdo € a constatacao de que
a combinacgio dos trés métodos (modo B, Doppler Pulsitil e Doppler a Cores)
compromete as potencialidades de cada um o que deve ser tido em conta, tal
como os principios bdsicos desta nova tecnologia, aquando da realizagdo dos
exames.

Recorrendo 4 endo-sonografia transvaginal com Doppler a Cores, leva-
mos a cabo um estudo prospectivo constando de: 1. estudo dos padroes hemo-
dindmicos dos territérios vasculares ttero-placentar, ovirico e embrio-fetal ,
no 1° trimestre da gravidez. 2. avaliacdo simultinea da frequéncia cardiaca
embrio-fetal. 3. localizagdo do corpo amarelo. 4. determinaciio dos niveis séri-
cos maternos das hormonas gonadotréfica coridnica (B HCG) e lactogénea
placentar (HLP) bem como da alfafetoproteina (AFP). Os objectivos finais
seriam definir os padrdes de fluxo sanguineo nos vasos citados, a evolugio
da frequéncia cardiaca embrio-fetal e a correlagcdo destes pardmetros entre si
com a idade gestacional, niveis hormonais, curso da gravidez e resultados peri-
natais.

Material e métodos

Neste estudo prospectivo foram incluidas 236 gravidas da nossa con-
sulta externa, que foram submetidas pelo menos a uma endo-sonografia trans-
vaginal no 1° trimestre no decurso do ano de 1991. Este tipo de exame foi
introduzido como rotina no nosso Servico desde Janeiro de 1990. A idade ges-
tacional corrigida (Levi e col., 1974 **; Awoust e col., 1982 *) na altura do
primeiro exame, variou de 4 a 14 semanas.

O equipamento utilizado foi um aparelho Duplex com Doppler a Cores,
Aloka SSD 680 (Fig. 42), com uma sonda transvaginal (Fig. 43) electrénica
de 5 MHz (dngulo de abertura de 92°) e S.PT.A. mdximo em Doppler Pulsitil
de 92 mW/cm2 (Aloka Comp., Tokyo, Japan). Aqnando da realizacio dos exa-
mes Doppler o filtro passa-alto era fixado em 50 Hz, de modo a eliminar os
sinais Doppler de baixa frequéncia e grande amplitude provenientes das pare-
des dos vasos e a frequéncia de repeticdo de pulsos (PRF) variou de 2 a 12
kHz, dependendo da velocidade do fluxo sanguineo nos vasos em estudo.
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Fig. 42 — Aparelho Duplex com Doppler a Cores utilizado na
nossa investigacdo.

Fig. 43 — Sonda transvaginal de 5 MHz utilizada no nosso estudo.



Dado que a maioria das gravidas associa a ecografia a necessidade de
replecio vesical, era-lhes solicitado o esvaziamento prévio da bexiga. Com a
gravida em posi¢do ginecolégica, era-lhe explicado o exame, apds o que, a
sonda era introduzida suavemente na vagina, lubrificada com gel de contacto
¢ protegida com um preservativo.

Os exames foram, na sua maioria (92 %), por nés etetuados, depois de
uma experiéncia de quatro anos com a técnica de Doppler a Cores e endo-
sonografia transvaginal. Os resultados foram registados em protocolos indivi-
duais previamente elaborados, nos quais se incluiu a resposta sistemdtica a
presenca ou auséncia de nduseas, além de outros elementos clinicos.

O estudo Doppler consistiu na avaliagdo da resisténcia vascular, expres-
sa pelo indice de pulsatilidade (P1 = S-D/M) para o topo fetal das artérias
umbilicais (7 - 13 semanas) e pelo indice de resisténcia de Pourcelot (RI =
S-D/S) para as artérias cerebral média (10 - 13 semanas), uterinas 4 -13
semanas), utero-deciduais central e duas marginais (4 - 13 semanas) ¢ ovari-
ca do lado do corpo amarelo (4 - 13 semanas).

A frequéncia cardiaca embrio-fetal foi calculada a partir dos registos em
modo-M e em 92 gravidas (40 %) colheu-se sangue, no mesmo dia do exame,
para doseamento sérico (RIA) de B HCG, HLP e AFP.

A andlise estatistica consistiu na comparacdo de médias por andlise de
variancia (“one-way” ANOVA). Quando as amostras nfo tinham uma distri-
bui¢io normal ou as varidncias ndo eram homogéneas, foi usado a prova de
Kruskal-Wallis. A associagio entre varidveis continuas foi estudada através de
correlacdes lineares e foram calculados os valores de r, com intervalos de con-
fianca a 95 %. As proporgdes foram comparadas usando o teste exacto de
Fisher e os “Odds ratio” foram estimados de acordo com Greenland e Robins
(Greenland & Robins, 1985 ).

Analise dos resultados

A endo-sonografia transvaginal com Doppler a Cores torna possivel o
estudo hemodinimico na gravidez do 1° trimestre uma vez que a uma ima-
gem modo-B de alta resolugdo, podemos acrescentar o Doppler a Cores, per-
mitindo entio a identificacdo exacta do eixo vascular ideal, detectar o senti-
do do fluxo sanguineo e assim garantir medicoes fidveis e reprodutiveis dos
parAmetros derivados da andlise espectral, tais como os indices de resisténcia
(RI) e pulsatilidade (PT).

Das 236 gestacdes, 215 evoluiram para termo e sem complicagdes, 6 resul-
taram em abortamentos espontineos 6 a 28 dias apds o primeiro exame € 15
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embrides ndo tinham vitalidade aquando do exame ecogrifico. Neste tltimo
grupo foram contudo avaliados todos os pardmetros hemodindmicos maternos e
ecogréficos ovulares de modo a permitir a andlise comparativa posterior.

No que diz respeito a fisiologia das circulacdes umbilical, cerebral e
lutero-placentar, algumas conclusdes podem ser tiradas do nosso estudo. Para
atingir este objectivo s6 foram analisados os pardmetros avaliados nas 215
gestagdes de evolucdao normal até ao termo.

Em relagdo a circulacado umbilical, foi verificado um aumento discre-
to do PI arterial das 7 as 11 semanas, seguido duma descida deste valor até
ds 13 semanas (Fig. 44). Os resultados que registamos entre as 11 e as 13
semanas estdo de acordo com os de Huisman e col. que limitaram o seu estu-
do a este periodo da gravidez. (Huisman ¢ col., 1992 '*) No entanto sio dis-
cordantes com outros estudos publicados que relatam uma descida progres-
siva dos valores de Pl depois das 7 semanas (Arduini e col., 1991 *) ou uma
manutehgﬁo ao longo do 1° trimestre (Jauniaux e col., 1991 ). A descida
aparente dos valores de PI por nos verificada por volta das 11 semanas pode-
rd relacionar-se com o estabelecimento de conexdes vasculares directas e fun-
cionais entre os vasos capilares vilositarios e os tronculares (“stem”) fetais
(Benirschke & Kaufmann, 1990 ). Nao queremos contudo deixar de referir
a coincidéncia cronoldgica entre 0s nossos achados, referentes ao perfil hemo-
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Fig. 44 — Grdfico representando a média e | desvio-padrdo dos valores

de PI umbilical na populacdo estudada (7 - 13 semanas).
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dindmico umbilical no 1° trimestre, e a queda da resisténcia vascular decor-
rente da infiltragdo de células citotrofoblasticas na juncdo deciduo-miometri-
al que, segundo os trabalhos de Brosens e col., se inicia por volta das 8 - 12
semanas (Brosens e col., 1967 *; Pijnenborg e col., 1981 *7). No entanto nio
verificamos no nosso estudo, correlagiio entre o PI umbilical e os RI uterino
( r =-0.12) ou ttero-decidual (r = -0.20).

A auséncia de correlacdo entre a frequéncia cardiaca embrio-fetal e o PI
umbilical (Quadro VI), ndo dependente da variagﬁo da frequéncia cardiaca
com a idade gestacional, sugere uma independéncia do PI umbilical da acti-
vidade cardiaca, neste periodo da gravidez, facto também constatado por
outros investigadores, apos as 10 semanas (Wladimiroff e col., 1991 *),

PERIODO r p
5 - 13 semanas 0 0.974
5 - 9.5 semanas -0.18 0.198
9.5 - 13 semanas 0.19 0.262

Quadro VI — Correlacio entre a Frequéncia Cardiaca Embrio-Fetal (FCE/FCF)
e Pl umbilical no 1° trimestre da gravidez.

O registo mais precoce de um fluxo diastélico umbilical no topo fetal e
em todo o periodo de observacdo (filtro passa-alto de 50Hz) ocorreu 4s 13
semanas € 4 dias num caso de fertilzagc@o in-vitro. O primeiro registo de um
fluxo diastélico na aorta abdominal aconteceu 4s 14 semanas e 4 dias.

No que respeita ao fluxo venoso umbilical serd de realcar a ocorréncia
de um padrio pulsitil, registado esporadicamente da 8* a 13* semanas na nossa
populagdo (Figs. 45A e 45B), devido provdvelmente a transmissio do movi-
mento pulsatil do fluxo arterial através de paredes vasculares pouco espessas
(Evans e col., 1989 '), O facto de ndo termos obtido sistemdticamente este
padrio, poderd ser explicado pelo menor volume de amostra (< 4ml) utiliza-
do nalguns casos e com o objectivo de obter o sinal Doppler arterial ideal.
Ao excluir parte do limen da veia umbilical estaria comprometido o perfil de
velocidades do fluxo venoso laminar dando assim a falsa ideia de um fluxo
uniforme ao longo do ciclo cardiaco.

No que se refere 4 circulacio atero-placentar, registamos, tal como
outros investigadores (Jauniaux e col., 1991 '), uma queda progressiva nos
valores de RI de ambas as artérias uterinas e utero-deciduais central e mar-
ginais desde as 5 semanas. N@o nos foi possivel demonstrar o inicio exacto
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8 semanas 9 semanas 10 semanas

Fig. 45 A — Padrées de fluxo umbilical (arterial e venoso) entre as 8 e as 10 semanas).

11 semanas 12 semanas 13 semanas

Fig. 45 B — Padrées de fluxo umbilical (arterial e venoso) entre as 11 e as 13 semanas).

da invasdo trofobldstica ja citada. As curvas de referéncia dos valores do RI
das duas artérias uterinas e da média de trés artérias ttero-deciduais (uma cen-
tral e duas marginais opostas) estdo representados nas Figuras 46 e 47, res-
pectivamente. Até d4s 11 semanas a resisténcia vascular, expressa pelos valo-
res de RI, € sistemdticamente maior nas artérias uterinas do que nas ttero-
deciduais. Foi também verificado um aumento discreto na velocidade maxi-
ma do fluxo das artérias uterinas a partir das 13 - 14 semanas, coincidindo
com o desaparecimento da incisura diastélica e com o aparecimento de fluxo
diastolico nas artérias umbilicais. Nalguns casos, depois das 11 semanas, foram
registados padrdes espectrais e Rls discordantes entre a artéria uterina do lado
da inserc¢do placentar e a artéria contralateral, o que poderd ser explicado pela
deslocagdo dos émbolos trofobldsticos dos topos das artérias espiraladas,
depois da invasdo da juncio deciduo-miometrial, dando lugar a um territério
vascular de baixa resisténcia no lado placentar (Brosens e col., 1967 *; Wolf
e col., 1980 **; Pijnenborg e col., 1980 *°, 1981 *’; Hustin e col., 1987 '*;
Schulman, 1987 *7; Kofinas e col., 1988 '),

No entanto, ndo encontramos diferencas significativas entre os Rls das
artérias utero-deciduais central e marginais (P > 0.05) ao longo do 1° trimes-
tre, apesar dos resultados dos estudos morfométricos terem mostrado uma ten-
déncia para uma actividade trofoblastica mdxima no centro do leito placentar
(Pijnenborg e col., 1981 "),
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Fig. 46 — Grdfico representando a média e 1 desvio-padrdo dos valores

de RI das artérias uterinas (dir. + esq./2) na populacdo estu-
dada (4 - 13 semanas).
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Fig. 47 — Grdfico representando a média e I desvio-padrio dos valores

de RI das artérias iitero-deciduais (1 central + 2 marginais /
3) na populagdo estudada (4 - 13 semanas).



No que respeita ao sistema circulatério fetal, o valor de RI da artéria
cerebral média (Fig. 48) diminui entre as 10 e as 13 semanas (p < 0.0005),
coincidindo com a descida da frequéncia cardiaca fetal média de 171 para 156
bpm (p = 0.001). Foram registadas frequéncias diastélicas em 66 % dos 39
casos estudados entre as 10 e as 11 semanas, o que corresponde a trés a qua-
tro semanas mais cedo do que nas artérias umbilicais. Outros investigadores
relataram o aparecimento de velocidades diastdlicas em cerca de 50 % dos
fluxos “intracerebrais™ entre as 10 e 12 semanas (Wladimiroff e col., 1992 %)
e em 100 % de 21 casos entre as 11.e 13 semanas (Rizzo € col., 1991 *9),

Semanas: 10-13

Rl CEREBRAL MEDIA

Pl
1
0.8 |
0.6 —~= Média
-+ 1dp
| 0.4 -~-1dp
|
0.2 ‘
0
9 10 11 12 13 14

IG (“CRL")

Fig. 48 — Grdfico representando a média e desvios-padrdo dos valores de
RI da artéria cerebral média na populacio estudada (10 - 13
semandas).

No que se refere a artéria ovarica do lado do corpo amarelo (Fig. 49),
verificdimos que os valores de RI (Fig. 50) ndo variaram ao longo deste peri-
odo da gravidez (p = 0.61), reflectindo um padrio de baixa resisténcia, um
fluxo elevado para o ovirio (fluxo = pressio / resisténcia) e um metabolismo
ovarico aumentado durante este periodo (4 - 13 semanas). Este padrio foi tam-
bém verificado, por nés e outros autores, durante a rotura folicular, fase pré-
ovulatoria (Fig.51), primeira semana da segunda fase do ciclo (Fig. 52) e gra-
videz ectopica (Fig. 53) (Scholtes e col., 1989 **: Bourne, 1991 ¥: Beires e
col., 1991 *; Mercé e col., 1992 ),
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RI=O SO

Fig. 49 — Espectro da artéria ovdrica, do lado do corpo
amarelo, numa gravidez de 8 semanas (RI = 0.50).
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Fig. 50 — Grdfico representando a média e 1 desvio-padrdo dos valores
de RI da artéria ovdrica do lado do corpo amarelo (C.A.), na
populacdo estudada (4 - 13 semanas).
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Fig. 51 — Espectro da
-ovulatéria.

Fig. 52 — Espectro da artéria ovdrica na 2.7 fase do
ciclo (corpo amarelo homolateral).

Fig. 53 — Espectro da artéria ovdrica em caso de
gravidez tubdria homolateral.
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Como seria de esperar face a ligeira variacdo dos valores de RI na arté-
ria ovdrica e ao longo deste periodo, ndo encontramos qualquer correlagdo,
quer entre os valores de RI, quer entre os valores séricos da hormona esti-
mulante do corpo amarelo - B HCG (p = 0.87) e a ocorréncia de nduseas
(Fairweather, 1968 110). Por outro lado, foi encontrada uma forte correlagio
entre a ocorréncia deste sintoma tdo frequente (Pritchard & MacDonald,
1980 **) e a localizagdo do corpo amarelo (p = 0.00005). Samsioe e col., a
partir de 43 exames ecogréficos transabdominais no 1° trimestre, tinham jd
sugerido esta associacdo (Samsioe e col., 1986 3OO). Assim, quando o corpo
amarelo estava localizado no ovirio direito em contraponto com o ovario
esquerdo, as queixas de nduseas eram muito mais frequentes (“Odds ratio” =
52), o que pode estar relacionado com andtomo-fisiologia da circulagdo ova-
rica. De facto a drenagem venosa ¢ diferente no lado esquerdo (veia ovdrica
-> veia renal esquerda) e do lado direito (veia ovdrica->veia porta) o que
pode levar a um aumento de concentra¢io hormonal hepatica, traduzida cli-
nicamente por nduseas. Além do mais, o tamanho do corpo amarelo (circun-
feréncia / volume) era menor nas mulheres com nauseas (p = 0.0006), sendo
esta associacdo independente da idade gestacional.

Quando comparados os resultados da avaliagdo hemodindmica com o
curso da gravidez nos trés grupos: 1. sem vitalidade 2. gravidez com evolu-
¢do normal 3. perda de vitalidade posterior, verificamos ndo existirem dife-
rengas significativas entre os valores médios de RI (Quadro VII) :

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
YASIB RI médio RI médio RI médio
p = 0.437 uterinas 0.721 0.070 0,787
5= 0091 | WEO-dec 0.434 0.437 0.438
cent.+margs.
p = 0.867 ovdrica (CA) 0.489 0.483 0.498

Quadro VII — Valores médios de RI nos vasos maternos estudados e nos trés grupos:
Grupo 1 = sem vitalidade
Grupo 2 = gravidez com evolugdo normal
Grupo 3 = perda de vitalidade posterior
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A frequéncia cardiaca embrio-fetal média, avaliada por modo-M trans-
vaginal no nosso estudo, aumenta de 118 bpm no fim da 5" semana para 176
bpm ds 9,5 semanas (r = 0.90; p < 0.00005) para logo diminuir e atingir 154
bpm ds 14 semanas (r = -0.68; p < 0.00005), valor aproximado da frequén-
cia média esperada durante o restante periodo da gestacdo (Fig. 54). No
Quadro VIII estio descritos as principais fases do desenvolvimento anato-
mico ao longo das primeiras semanas de vida intra-uterina, com a evolugédo
do crescimento embrio-fetal avaliada pelo comprimento embriondrio/craneo-
caudal e correspondente frequéncia cardiaca.

SEMANAS

UM = tempo de amenorreia
CRL = idade ecogrifica calculada pelo comp. embriondrio/craneo-caudal
FCE = frequéncia cardiaca embriondria
FCF = frequéncia cardiaca fetal

(UM/CRL) MARCADORES ECOANATOMICOS COMP./CRL| FCE/FCF

42 Saco coridnico visivel (2 - 6 mm) — —
. movs. cardiacos (F.C.E. méd. = 112 movs/m.

ot y g s — 112 movs/m

vesicula vitelina = 3 mm

. embrido visivel (comp. = 5 - 6 mm)

b, vesicula vitelina = 4 mm 3 =6 mm |18 mevsim

1* polo cefilico = 1/4 do comp. embriondrio 7 - 10 mm [150 movs/m
. vesicula encefélica tnica.

8. Myalnton™ HaE HETIES 12 - 18 mm | 168 movs/m
3 hérnia umbilical fisioldgica; estruturas intra-craneanas

). (foice, vents. laterais/plex. coroideus, pedinculos cerebrais) 21 - 30 mm ) 181 mavs/tn
" aparelhos valvulares intra-cardiacos; estomago;

i centros de ossificacdo dos ossos longos. 31 -+ 13 meedn
i SN.C. (canal ependimdrio, vents. cereb....); face (olhos late-

L. ralizados); intestino na cav. abd.; genitais ext. masculinos. 42 - 53 mm| 170 movs/m

12 imagem cardiaca 4 cavidades. 50 - 64 mm | 166 movs/m

132 detalhe anatomico gegt}nqn@r ideal; desaparemmc?ntp do lin- 65 - 74 mm|162 movs/m

fedema cervical fisioldgico, movs. amplos e enérgicos.
14.°

143 movs/m
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Fig. 54 — Grdfico representando a evolugdo da frequéncia cardiaca
embrio-fetal das 5 as 14 semanas.

Resultados idénticos foram pela primeira vez relatados por Robinson,
recorrendo a ecografia modo-B e calculo indirecto da frequéncia cardiaca entre
as 6 semanas e 2 dias e as 15 semanas de amenorreia (Robinson & Shaw-
Dunn, 1973 **). Contudo outros autores, a partir de técnicas e métodos de cél-
culo da frequéncia cardiaca diversos, chegaram a conclusdes diferentes
(Shenker e col., 1986 *'"; Hertzberg e col., 1988 '*¥; Laboda e col., 1988 ',
Schaats e col., 1990 **; Rempen, 1990 **; Merchiers e col., 1991 *'; Howe e
col., 1991 **; Achiron e col., 1991 ).

Esta discordancia nos resultados obtidos por diferentes equipas de inves-
tigadores, poderd ser devida ds técnicas utilizadas (sendo de esperar uma
melhor fiabilidade nas medic¢des da frequéncia cardiaca com a endo-sonogra-
fia transvaginal), aos métodos de calculo (modo-B, modo-M, Doppler) e aos
modos de estimar a idade gestacional (U.M., CRL, dia da insseminagdo).

Os movimentos cardiacos embriondrios podem ser identificados desde
as 5 semanas e 2 dias - 6 semanas, usando a vesicula vitelina como referén-
cia, estando nesta altura o tubo cardiaco, adjacente (Moore, 1988 *"). No pre-
sente estudo o primeiro registo de actividade cardiaca foi conseguido s 5
semanas ¢ 3 dias (comprimento embriondrio = 4mm ; frequéncia cardiaca =
105 bpm).
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Os nossos resultados estdo em total acordo com estudos experimentais
prévios sobre a andtomo-fisiologia da fun¢do cardiaca embrio-fetal, nomea-
damente animal. O sistema cardiovascular € o primeiro sistema a funcionar
no embrido (England, 1983 ''; Moore, 1988 *’). O coragdo comeca a con-
trair-se 22 dias apds a concepcao, 5 semanas e | dia apds o ultimo periodo
menstrual, € apresenta um movimento ondulatério de tipo peristéltico (Exalto
e col., 1983 ', Moore, 1988 *). A frequéncia cardiaca inicialmente aumen-
ta devido ao desenvolvimento das camaras cardiacas e ao seu automatismo
intrinseco especifico (Amold-Aldea & Parer, 1989 *'). Primeiro o ritmo € de
origem ventricular e assim que as auriculas se desenvolvem assumem a fun-
¢do de marca-passo aumentando a frequéncia dos movimentos. A maturagdo
do sistema condutor condiciona o aumento da frequéncia cardiaca. Depois a
frequéncia diminui, provavelmente a custa da inibicdo vagal, e mantem-se mais
ou menos constante ao longo da vida intra-uterina.

No embrido de galinha os primeiros batimentos cardiacos sdo espasmo-
dicos e descontinuos com periodos habituais de quiescéncia e um intervalo
considerdvel ocorre entre as primeiras contracdes musculares e o inicio da cir-
culacdo sanguinea (Patten, 1953 *").

A influéncia da inervacdo vagal e adrenérgica no coracio do feto de
ovelha foi ji claramente demonstrada (Battaglia & Meschia, 1986 *'). A ini-
bicdo vagal aumenta com a idade gestacional, representando o mecanismo
principal pelo qual a frequéncia cardiaca do cordeiro diminui & medida que o
seu peso aumenta. O controlo da actividade cardiaca pelo sistema nervoso
auténomo, durante a vida intra-uterina, é caracterizado pela imaturidade da
inervacdo simpdtica até ao termo e pelo aumento progressivo da influéncia
inibitéria do sistema parassimpadtico até aos 120 - 130 dias de gesta¢ao, apro-
ximadamente 30 semanas no feto humano (Battaglia & Meschia, 1986 3;
Heymann, 1989 '**; Anderson, 1990 ").

Foi relatada na literatura uma associacdo entre frequéncias cardiacas bai-
xas para a idade gestacional e perda de vitalidade e/ou abortamento posterior
(Merchiers e col., 1991 *'; Achiron e col., 1991 '; May & Sturtevant, 1991 **).
Encontramos 6 casos, entre as 6 e as 9 semanas, de frequéncias cardiacas
anormalmente baixas, todos eles resultando em perda de vitalidade 6 a 28 dias
apos o exame (Fig. 55 e 56).

Os resultados da avaliacdo hormonal (B HCG, HLP) e bioquimica
(AFP) foram obtidos em 92 das 215 gestagdes com evolu¢ao normal (Figs.
57, 58 e 59). Encontramos uma correlacio inversa, significativa mas fraca,
entre os niveis séricos maternos de HLP e os valores de RI nas artérias ute-
rinas (r = -0.30; -0.51 < r < 0.06) e uma correlagdo ndo significativa entre
esta hormona e o RI das artérias utero-deciduais (r = -0.19; -0.43 < r < 0.08).
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Fig. 55 — Assinalados os casos de frequéncia cardiaca embriond-
ria anormalmente baixos (*) no mesmo grdfico da figu-
ra anterior.

Fig. 56 — Gravidez de 9 semanas; perda de
vitalidade apds registo as 8 sema-
nas de FCE = 123 bpm.
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HLP VS IG

semanas (CRAL)

Fig. 57 — Distribui¢do dos valores séricos maternos
de B HCG nos casos estudados.

semanas (CRL)

Fig. 58 — Distribuicdo dos valores séricos maternos
de HLP nos casos estudados.

bHCG vs IG
1° TRIMESTRE (6 - 13 semanas)

semanas (CRL)

Fig. 59 — Distribuicdo dos valores séricos maternos
de AFP nos casos estudados.



Foram também registadas correlagdes ndo significativas entre os niveis séri-
cos de B HCG, quer com os valores de RI das artérias uterinas (r = -0.02)
quer com o RI das artérias utero-deciduais (r = 0.08).

As duas hormonas sdo sintetizadas no sinciotrofoblasto e a HLP pode
ser detectada no soro da mulher gravida desde as 6 semanas, aumentando a
sua concentragdo durante o 1° e 2° trimestres como expressdo do crescimen-
to placentar (Pritchard & MacDonald, 1980 **; Patricio, 1983 *), justifican-
do uma eventual relacdo indirecta entre esta hormona e o fluxo sanguineo
ttero-placentar.

Entretanto, também ndo encontramos qualquer correlacdo entre as
dimensdes da vesicula vitelina e os niveis séricos de AFP, mesmo antes das
8 semanas de gravidez (r = -0.02).

Comentarios

A endo-sonografia transvaginal com Doppler a Cores permitiu estudar
a andtomo-fisiologia da circulagdo ttero-placentar e embrio-fetal nas primei-
ras semanas de gravidez. A localizdo de vasos de pequeno calibre e a orien-
tacdo ideal do eixo vascular, de modo a permitir a colheita do sinal Doppler
ideal, possibilitam uma andlise espectral de qualidade e o célculo fidvel de
indices de resisténcia, expressdo directa da resisténcia e indirecta do débito
sanguineo vascular.

A partir dos resultados do nosso estudo podemos tirar algumas ilacdes
de ordem anitomo-fisiologica. Do ponto de vista fisiologico parecem ocorrer
no decurso do 1° trimestre, nomeadamente nas ultimas semanas, fendmenos
interdependentes entre as circulagdes ttero-placentar e feto-placentar, a favor
duma harmonia hemodinamica capaz de assegurar o desenvolvimento fetal nas
primeiras fases de vida intra-uterina e garantir a competéncia da circulagédo
placentar, no decurso do 2° e 3° trimestres da gestacdo.

Assim, parece evidente que o establecimento da conexdo funcional direc-
ta entre os ramos das artérias umbilicais e as arteriolas vilositdrias ocorre por
volta das 11 semanas. Este fenémeno é expresso pela queda quase que abrup-
ta da resisténcia vascular, traduzida pelos valores do indice de pulsatilidade (PI)
nas artérias umbilicais nesta altura. Os estudos histomorfométricos, ja citados
em capitulo anterior, revelaram que a espessura da membrana (barreira) vilosi-
taria e, isoladamente, da camada trofoblastica, diminuem progressivamente entre
a 6" e a 15" semanas. Por outro lado, a frac¢do de volume vilositirio ocupado
pelo trofoblasto aumenta até 4s 11 semanas para depois diminuir, de maneira
inversa em relagio ao tecido conjuntivo. O niimero de capilares fetais por vilo-
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sidade e o volume fracional vilositario por eles ocupado aumenta também pro-
gressivamente neste periodo. Com a transformac@o dos capilares em artérias e
velas establece-se a conexdo directa com os vasos fetais de origem. O maior
determinante da resisténcia a circulagdo feto-placentar serio muito provavel-
mente as arteriolas pré-vilositdrias intra-cotiledonares (Myatt, 1992 *).

No que se refere a circulacdo ttero-placentar, é-nos dificil situar no
tempo o estabelecimento da circulacdo placentar. Embora grosseiramente se
verifique um aumento da velocidade médxima do fluxo sanguineo das artérias
uterinas por volta das 13 semanas, a evolugdo dos valores dos indices de resis-
téncia (RI) nas artérias (tero-deciduais ndo nos permite documentar o inicio
da circulag¢do na camara intervilosa. A monitorizagdo do comportamento hemo-
dindmico nas artérias intra-miometriais (radiais, basais) poderd, se sistemati-
zada, fornecer mais indicacdes a respeito.

Outro facto saliente do nosso estudo, parece ser a ndo influéncia da acti-
vidade cardiaca no fluxo sanguineo feto-placentar. Isto vem demonstrar que tal
como no 2° e 3° trimestres, em que variagdes fisiolégicas da frequéncia cardi-
aca ndo afectam o fluxo sanguineo nos vasos fetais e umbilicais (Wijngaard e
col., 1988 349; Newnham, e col. 1990 *7; Wladimiroff e col., 1991 %), a resis-
téncia vascular periférica parece ser o factor preponderante na regulacio do
débito sanguineo vascular feto-placentar no decurso do 1° trimestre.

Por 1ltimo, enquanto que a frequéncia cardiaca embriondria ( antes das
9,5 semanas) parece possuir algum valor progndstico, os parametros deriva-
dos da andlise espectral dos fluxos sanguineos utero-placentar, ovdrico e
embrio-fetais - indices de resisténcia, parecem desprovidos de valor diagnés-
tico e prognostico, no decurso do 1° trimestre da gravidez.

5.2.2. Fluxometria Doppler no 3° trimestre da gestacao
— contribuicio para a validacao clinica

Introducio

Existem na literatura dados suficientes que permitem encarar o Doppler
umbilical como técnica promissora na avaliacdo da competéncia da circulagio
feto-placentar, condi¢do necessdria para um desenvolvimento intra-uterino ade-
quado. O feto possui mecanismos varios de adaptacdo e aclimatacdo que lhe
permitem, a luz dos testes complementares disponiveis, mascarar de alguma
maneira anomalias intrinsecas e, em menor grau, resistir a deficiéncias impor-
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tantes no aporte sanguineo materno e difusdo placentar (Dawes, 1990 ). A
reprodutibilidade e validade da determinacdo dos indices de resisténcia, nome-
adamente do RI e S/D, como expressdo da resisténcia vascular placentar, pare-
cem garantir o seu valor potencial como teste de diagnéstico (Giles e col.,
1985 '#; Bracero e col., 1989 ¢; Montenegro e col., 1991 *%) e assim confe-
rir ao Doppler umbilical a faculdade de detecao de incompeténcia circulato-
ria placentar eventual.

No entanto, embora o valor clinico do Doppler umbilical seja dado como
provado no que se refere i preditividade dos padrdes de fluxo diastélico umbi-
lical ausente ou invertido (Bruinse e col., 1991 ©), o valor diagnostico global
continua por conhecer (Enkin e col., 1990 ' Hytten, 1991 '), nio obstante
ser recomendado por alguns como técnica de rotina na gravidez de alto risco
(Arbeille ¢ col., 1992 *). A maior parte dos estudos até hoje realizados afe-
rem o valor diagnéstico da fluxometria umbilical em relagdo ao baixo peso a
nascenca, mortalidade e diferentes parimetros relacionados com a morbilida-
de perinatal, tendo como tnico objectivo o diagndstico de hipoxia fetal
(Trudinger & Giles, 1989 *).

As limitacdes da biometria ecogréfica no que se refere ao diagndstico
precoce de atraso de crescimento intra-uterino (ACIU) devem-se por um lado
4 imprecisdo na definicdo desta entidade (Lindgren e col., 1988 *; Goldenberg
e col., 1989 22; Geirsson, 1991 '*; Ott, 1992 **; Parker & Schoendorf, 1992 **)
e por outro is limitagdes do exame posterior 4s 22 semanas no que se refere
ao calculo exacto da idade gestacional, mesmo recorrendo a biometria ndo
convencional (Ott, 1985 **'; Montenegro e col., 1989 **; Geirsson, 1991 ).
A este respeito, quando comparado o valor informativo do RI umbilical, peri-
metro abdominal fetal e estimativa da quantidade de liquido amnidtico numa
populagio de gestantes hipertensas, verificdimos que a sensibilidade e prediti-
vidade no que se refere ao diagnéstico de ACIU, é maior para o Doppler
umbilical (Canelhas e col., 1992 ). Além do mais, o contributo do Doppler
umbilical respeitard a fisiopatologia da restricdo de crescimento e permitird
eventualmente o diagndstico diferencial entre o verdadeiro ACIU e o feto
potencialmente pequeno (Clapp, 1991 7, Ott, 1992 **)

Em dltima instancia, o proposito dos testes de monitorizagao fetal ante-
parto serd impedir a morte intra-uterina. A cardiotografia (andlise subjectiva)
com (CST) ou sem (NST) prova de sobrecarga sdo, neste capitulo, as técni-
cas mais divulgadas. No entanto a respectiva frequéncia de falsos positivos
situa-se & volta dos 50% (Schifrin, 1979 **; Christie & Cudmore, 1979 ™),
para alguns autores susceptivel de redugdo quando associada & avaliagiio de
outros parametros biofisicos - perfil biofisico (Manning e col., 1987 **;
Vintzileos & Tsapanos, 1992 **').
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Material e métodos

Num periodo de 30 meses iniciado em 2 de Janeiro de 1990 , levamos
a efeito um estudo prospectivo longitudinal, com o objectivo de investigar o
valor diagnoéstico e contribuir para a validagio clinica da fluxometria Doppler,
nomeadamente umbilical.

A populagdo foi constituida por gestantes da Consulta Externa e
Internamento do nosso Servico e, foram selecionados os 560 exames realiza-
dos entre as 15 e as 42 semanas de gravidez (idade gestacional média de 30
semanas) para os quais foi possivel obter os elementos respeitantes a evolu-
¢do da gravidez, parto e periodo neonatal. Nesta populacio, ou a idade ges-
tacional tinha sido estimada com base num exame ecografico realizado antes
das 22 semanas ou o tempo de amenorreia era concordante com a idade eco-
grifica na altura do 1° exame.

O numero total de mulheres que entraram neste estudo foi de 417, com-
preendendo a avaliacdo hemodindmica de 430 fetos (11 gestacOes gemelares
e | tripla) em uma (76,8%), duas (12,3%) ou mais (10,9%) ocasides .

Os aparelhos utilizados foram unidades Duplex, Aloka 650 SSD e 680
SSD, esta tltima com Doppler a Cores incorporado. Nos dois sistemas, foram
usadas, por via transabdominal, sondas convexas de 3.5 MHz e o valor de
SPTA méx. fixado em menos de 100 mW/cm2 para os Doppler Pulsitil e a
Cores.

De modo sistemadtico, foram utilizados filtros passa-alto de 100 ¢ 50 Hz
para o primeiro e segundo aparelhos citados, respectivamente, FRP de 2 a 10
Khz e dngulos de ensonorizaciao () Doppler menores que 60 graus. O volu-
me de amostra, dependente do calibre do(s) vaso(s) a explorar, variou entre 4
e 10 ml e, no que respeita ao Doppler umbilical, foi selecionado o topo fetal
do cordido a uma distincia menor que 4 cm da parede abdominal.

As sequéncias espectrais adoptadas para andlise quantitativa imediata,
corresponderam a periodos de auséncia de movimentos corporais e “respira-
torios” e englobaram séries de 4 a 6 ciclos cardiacos com frequéncias maxi-
mas, em sistole e no fim da didstole, uniformes.

Na quantificagio dos fluxos umbilical e cerebral foi utilizado o Indice
de Resisténcia de Pourcelot (RI) como expressdo da resisténcia vascular,

Tendo em vista a andlise posterior dos resultados, recorremos a um pro-
grama de computador, ndo comercial mas do dominio publico, proposto pela
“Division of Surveillance and Epidemiologic Studies of the Centers for Disease
Control”, Atlanta, Georgia e pela Organiza¢do Mundial de Satide - Epi Info,
versdo 5.01 (Dean e col., 1990 *¥). Sera também de referir que na andlise esta-
tistica efectuada, foram sempre adoptados intervalos de confianca (IC) a 9 %.
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Analise dos resultados

Das 417 gestacdes que dizem respeito a este estudo, 326 (78.2%) tive-
ram um curso normal, 43 (10.3%) complicaram-se com doencgas especificas e
48 (11.5%) decorreram com patologias pré-existentes (prevaléncia de doenga
= 21.8 %).

No Quadro IX estio descritas as prevaléncias, na nossa amostra, das
vdrias doengas que acompanharam a gestagdo. Verificou-se ser a hipertenséo
a mais frequente (12.2 %), seguida do diabetes (2.9 %).

Normais 326 78,2
DOENCA FREQUENCIA PREVALENCIA
D. Hipertensiva 51 12.3
Diabetes 12 29
Cardiopatia 5 1.2
[soimunizacdo 3 0.7
Placenta prévia 3 0.7
Pneumopatia 3 0.7
M4 nutricio 3 0.7
R.P.M. 2 0.5
Incont. do colo 1 0.2
Lipus 1 0.2
Talassemia B | 0.2
Hipotiroidismo 1 0.2
Pielonefrite 1 0.2
Epilepsia 1 0.2
Obesidade 1 02
Hepatite B 1 0.2
Fumadora crénica 1 0.2

Quadro IX — Prevaléncias de doen¢a na populacio estudada.
RPM = rotura prematura de membranas
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No Quadro X ¢ descrita a prevaléncia dos tipos de doenca hipertensi-
va registados.

TIPO n Prevaléncia
Pré-eclampsia 24 5.8
Hip. essencial 17 4.1
Hip. + Pré-eclampsia 10 2.4
TOTAL 51 12.3

Quadro X — Prevaléncia na nossa amostra dos vérios tipos de doenga hipertensiva.

Nos 430 fetos estudados, em 371 (86.3 %) ndo foram clinicamente iden-
tificadas quaisquer anomalias congénitas do desenvolvimento e 59 (13.7%)
eram portadores de anomalias estruturais (57) ou cromossémicas (2).

Numa primeira fase, e no que respeita ao Doppler umbilical, os padrd-
es espectrais foram divididos em trés tipos : Fluxo Diastélico Umbilical

Presente (FDUP), Ausente (FDUA) e Invertido (FDUI). Para serem classi-
ficados como tal, os padroes FDUA e FDUI, tinham sido reproduzidos pelo menos
trés vezes durante o exame ¢ adoptando sempre 4ngulos O menores que 40 graus.

No que se refere a ocorréncia destes padrdes no 1° exame dos 430 fetos,
registamos 390 casos (90.7 %) de FDUP, 34 (7.9 %) de FDUA ¢ 6 (1.4 %)
de FDUI. A maior frequéncia de padrdes anormais (FDUA e FDUT) foi encon-
trada no grupo de grividas com doenga hipertensiva (Quadro XI), de modo
particular na hipertensdo com pré-eclimpsia sobreposta, sendo esta frequén-
cia significativamente maior (p < 0.00005) do que nas mulheres sem patolo-
gia (Quadro XII).

Por outro lado, ndo encontramos diferencas significativas quer na preva-
1éncia dos tipos de padrido de fluxo umbilical (p = 0.57) (Quadro XIII) quer
nos valores médios de RI (p = 0.09) entre a populacio de fetos estrutural e
cromossémicamente normais ¢ a de fetos com anomalias do desenvolvimento.

Também nas gestagdes com diabetes associada se verificou uma pro-
por¢ao elevada de padrdes anormais (33 %), significativamente maior do que
na populagdo sem doenca associada (p < 0.00005) mas semelhante & obser-
vada no grupo com hipertensdo (p = 0.68).

Na andlise quantitativa do fluxo umbilical recorremos, como ji foi cita-
do, ao indice de resisténcia de Pourcelot (RI). Na sele¢iio da amostra para ela-

92




DOENCA FDUP FDUA FDUI
Pré-eclampsia 68.7% 30.4% 0.9%
Hip. essencial 88.2% 11.8% 0%
Pré-eclampsia+Hip. 30% 60% 10%
Diabetes 66.7% 33.3% 0%
Pneumopatia 66.7% 33.3% 0%
Ma nutrigao 66.7% 33.3% 0%
Pielonefrite 0% 100% 0%
Outras 100% 0% 0%
Normais 95.6% 3.5% 0.9%
TOTAL 90.7% 7.9% 1.4%

Quadro XI — Prevaléncia dos trés tipos de padrdes de fluxo umbil

ical nas diversas doen-

¢as, na populacio estudada.

PADROES HIPERTENSAO | S/ DOENCA TOTAL
FDUP 9.5% 90.5%

65.4% 95.6% 91.6%
FDUA 55.6% 44.6%

28.8% 3.6% 6.9%
FDUI 50% 50%

5.8% 0.8% 1.5%
TOTAIS 52 338 390

13.3% 86.7%

Quadro XIT — Padrdes

de fluxo umbilical em gestacdes com hipertensdo e sem qualquer doenga.

PADROES “MALF” NORMALIS TOTAL
FDUP 53 335 390
FDUA 30 34
FDUI 6 6
TOTAL 59 371 430

Quadro XIII — Padrdes de fluxo umbilical nos fetos com malformacdes (“MALF”) e sem

anomalias do desenvolvimento
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boragdo de curvas de referéncia foram escolhidos os seguintes critérios para
definir a populacdo normal :

1. Fluxo diastolico umbilical presente

2. Gravidas sem doencga especifica ou associada

3. Recém-nascidos com idade gestacional > 36 semanas, peso > 2499
g, indice de Apgar ao 5 min. > 6 e sem anomalias do desenvolvi-
mento (RN normais).

Verificamos que o tipo de evolucfio dos valores de RI umbilical (topo
fetal) foi semelhante na amostra escolhida e na populagdo total, embora no
primeiro caso existisse uma correlacdo mais forte entre o RI e a idade gesta-
cional (r = - 0.57 vs r = - 0.25). Na Fig. 60 estid representada a recta de
regressdo na amostra escolhida.

RI UMBILICAL (Topo Fetal) vs IDADE GESTACIONAL
(15 - 42 SEMANAS)

Ri

r=-0,587(-0,84, -0,47)

0.5 "

0.4
15 SEMANAS 42

Fig. 60 — Correlagdo entre os valores de RI umbilical (topo fetal) ¢ a idade
gestacional (1G) na populagdo de grdvidas sem patologia e com RN
normais e respectiva recta de regressdo.

(v = 0.976 - 0.009 x IG).

Verificamos assim que a resisténcia vascular placentar, expressa pelo
valor de RI no topo fetal das artérias umbilicais, diminui com a idade gesta-
cional, com valores médios de RI as 18 semanas de 0.80, as 28 de 0.72 e as
38 semanas de 0.61 (Figs. 61 ¢ 62).
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RI UMBILICAL (18 - 42 SEMANAS)

MEDIA (2 DP)
Rl

5
0.9
e ~-42DP
0.7 ~ MEDIA
0.6 —--2DP
0.5

0.4
16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
SEMANAS

Fig. 61 — Valores de referéncia para o RI umbilical (fopo fetal) das
18 as 42 semanas (n = 448).

RI UMBILICAL (28 - 39 SEMANAS)
MEDIA (2 DP)
RI
1
Q| T s o
J\_x{—‘ TrEoe
o)1 I P R — MEDIA
\"' T ~-2DP
0.4 b
0.2
28 20 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
n =263 SEMANAS

Fig. 62 — Valores de referéncia para o RI umbilical (topo fetal) das
28 as 39 semanas (n = 263).
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A mortalidade perinatal (Last, 1983 ') na nossa populacdo foi de 64
por 1000, distribuida conforme consta do Quadro XIV.

Resultados n Prevaléncia
Vivos 28 dias 383 90.8
MNN precoce 17 -
MNN tardia 12 2.8
Nado-mortal. 10 2.4
TOTAL 422 100

Quadro XTIV — Resultados perinatais na populagio estudada.
MNN = morte neonatal

Quando relacionamos os trés tipos de padroes de fluxo umbilical encon-
trados no 1° exame Doppler efectuado, com os resultados perinatais, verifica-
mos existir uma diferenca fortemente significativa (p < 0.00005) como se pode
ler no Quadro XV.

PADROES VIVOS | MNNp | MNNt NM
FDUP 92.8% 2% 2.6% 2.6%
93.7% | 47.1% 83.3% 100%
FDUA 759% | 20.7% 3.4% —
5.7% 35.3% 8.3% —
FDUI 33.3% 50% 16.7% -
0.5% 17.6% 8.3% -
Total 90.8% 4% 2.8% 2.4%

Quadro XV — Padroes de fluxo umbilical encontrados no 1.° exame
Doppler e respectivos resultados perinatais.
MNNp = morte neonatal precoce
MNNt = morte neonatal tardia
NM = nado-mortos

Se por outro lado, compararmos os padrdes de fluxo umbilical com os
pardmetros neonatais utilizados para definir os recém-nascidos normais e com
a sobrevida, verificamos que o padrdo de fluxo umbilical normal (FDUP) se
associou de modo significativamente mais frequente (p < 0.00005) a recém-
nascidos com mais de 37 semanas, peso superior a 2499 g, indice de Apgar
a0 5° min. > 6, sem anomalias do desenvolvimento (RN normais) e vivos aos
28 dias, enquanto que o padrdo FDUI se associou sistemdticamente a morbi-
mortalidade perinatal (Quadros XVI a XIX).
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Padroes RN patol. RN norm. Total
FDUP 27.6% 72.4% 359
81.8% 99.2% 93.7%
FDUA 90.9% 9.1% 22
16.5% 0.8% 5.7%
FDUI 100% 0% 2
1.7% 0% 0.6%
Total 31.6% 68.4% 383

Quadro XVI — Padrdes de fluxo umbilical de acordo com os parimetros neona-

tais nos RN vivos aos 28 dias.

Padroes RN patol. RN norm. Total

FDUP 100% 0% 8
50% 0% 47.1%

FDUA 83.3% 16.7% 6
31.3% 100% 35.3%

FDUI 100% 0% 3
18.8% 0% 17.6%

Total 94.1% 5.9% 17

Quadro XVII — Padrdes de fluxo umbilical de acordo com os pardmetros neo-
natais e nos casos de morte neonatal precoce.

Padraes RN patol. RN norm. Total
FDUP 100% 0% 10
83.3% 0% 83.3%
FDUA 100% 0% 1
8.3% 0% 8.3%
FDUI 100% 0% |
8.3% 0% 8.3%
Total 100% 0% 12

Quadro XVIII — Padrdes de fluxo umbilical de acordo com os pardmetros neo-

natais e nos casos de morte neonatal tardia.
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Padroes RN patol. RN norm. Total
FDUP 100% 0% 10
100% 0% 100%
FDUA 0% 0% 0
0% 0% 0%
FDUI 0% 0% 0
0% 0% 0%
Total 100% 100% 10

Quadro XIV — Padrdes de fluxo umbilical de acordo com os parfimetros neona-
tais e nos casos de morte fetal.

No que se refere ao valor informativo do Doppler umbilical e cere-
bral (artéria cerebral média), este foi analisado tendo como objectivo o diag-
nostico de comprometimento fetal e neonatal e de modo particular, o atra-
so de crescimento intra-uterino (A.C.1.U.). Para tal foram selecionados na
nossa amostra, os exames realizados no inicio do 3° trimestre (27 - 32 sema-
nas).

Numa primeira fase, recorremos & andlise qualitativa do espectro umbi-
lical e seguidamente & andlise quantitativa. Nesta foi adoptado o valor de RI
correspondente ao percentil 90 da faixa de idades gestacionais referida, como
o limite superior do normal (RI = 0.82).

Na definicdo de comprometimento fetal e neonatal, foram escolhidos
como critérios diagnosticos os pardmetros seguintes:

1. Morte fetal ou morte neonatal precoce
2. Idade gestacional < 37 semanas e peso < 2500 g, ao nascimento
3. Indice de Apgar ao 5° min. < 7

No que se refere a definicdo de A.C.I.U. ao nascimento , foi adoptada
a tabela utilizada no nosso Servi¢o para o perimetro abdominal e peso fetais
(Hadlock e col.,1984) e para cada idade gestacional, os valores correspon-
dentes a - 2 desvios-padrao (DP), como limite inferior do peso normal ao
nascimento. Conscientes das limitacdes existentes na definicdo de A.C.L.U.
(Goldenberg e col., 1989 '; Patterson, 1991 ¥, Ott, 1992 *°), adoptamos esta
tabela, de modo a ser possivel a andlise comparativa posterior entre os méto-
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dos biofisicos mais divulgados no diagndstico desta entidade e que incluem a
medicfio do perimetro abdominal fetal e a estimativa da quantidade de liqui-
do amnidtico.

De entre a biometria ecografica convencional, o perimetro abdominal
(P.Abd.) é uninimemente considerado como o parimetro mais fidvel no diag-
néstico de A.C.I1.U.. Assim, a circunferéncia abdominal fetal, medida ao nivel
da porcio intra-hepética terminal da veia umbilical, estd relacionada tanto com
a idade como com o peso fetais e é precocemente afectada no decurso do
A.C.LU., quando comparada com outros pardmetros biométricos (Levi &
Smets, 1973 '; Hadlock e col., 1984 '*; Geirsson, 1984 '#; Levi & Keuwez,
1984 »'; Geirsson e col., 1985 '#; Laurin & Persson, 1987 "; Gerhard e col.,
1987 '=; Stefos & Deter, 1989 *'¢; Guidetti & Divon, 1991 '*).

No que diz respeito ao liquido amnidtico, a manutengdo do respecti-
vo volume na 2* metade da gravidez, depende da produgio de urina, fluido
traqueal e degluti¢do fetais. Exceptuando os casos de certas anomalias dos
tractos urindrio e digestivo, as alteragoes da quantidade de liquido amnioti-
co ficardo a dever-se a hipéxia. Neste tltimo caso, a redistribui¢do sangui-
nea com consequente redugdo do fluxo plasmadtico renal, levard a diminui-
¢do do débito urindrio e eventualmente do liquido amniético (Nicolaides e
col., 1990 *9),

No nosso estudo, foi adoptada a estimativa subjectiva da quanti-
dade de liquido amniético. Assim, foram consideradas como patoldgicas
as classes liquido diminuido e oligodmnio. Este método de avaliacéo €, na
pior das hipéteses, similar aos métodos semi-quantitativos descritos na lite-
ratura, em termos de acuidade (Whittle, 1991 **). De facto, as potenciali-
dades dos dois métodos mais divulgados, bolsa de liquido amniético de
maior profundidade e indice de liquido amniético, sdo por sua vez simi-
lares e de valor limitado na monitorizacdo fetal anteparto (Ajayi & Soothill,
1991 =),

Ainda no que se refere ao diagndstico de A.C.I.U. e respeitando os meca-
nismos fisiopatolégicos da hipéxia fetal, analisamos também o valor infor-
mativo do quociente entre os valores de RI nas artérias cerebral média e umbi-
licais (Re/Rp) proposto por Arbeille e col. para o diagndstico destas situaco-
es (Arbeille e col., 1987 ).

No Quadro XX, estdo representadas a sensibilidade, especificidade e
preditividades positiva e negativa dos pardmetros enunciados no diagndstico
de A.C.I.U. (prevaléncia = 21.1%), avaliados entre as 27 e as 32 semanas de
gestacdo nos mesmos casos (n = 279).
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Prevaléncia Padroes
de A.C.I.U. de fluxo | RI umb. | Rc/Rp P. Abd. |L. amniot
21.1% umb.
SENSIB. 429 58% 85% T1% 29%
ESPEC. 97% 90% 27% 88% 96%
PRED. + 86% 72% 34% 71% T6%
PRED. - 83% 83% 0% 88% 75%

Quadro XX — Valor informativo dos vérios testes estudados no diagndstico de A.C.I.U.

Considerados como anormais:

— Padroes de fluxo diast. umb. Ausente e Invertido
— RI umb. maior que + 2 DP/LG.
— Razio RI na art. cereb. média / RI umbilical (Rc/Rp) < 1
— Perimetro abdominal (P. Abd.) menor que - 2 DP / I.G

— Liquido amniético diminuido ou oligodmnio

Pela leitura do Quadro XX, podemos verificar que se obtiveram melho-
res resultados para a razao Rc/Rp no que respeita a sensibilidade (85 %), para
os padroes de fluxo diastélico umbilical ausente e invertido, na especificida-
de (97%) e os valores preditivos positivo e negativo foram melhores para os
padrdes FDUA / FDUI e para o perimetro abdominal, respectivamente. No
Quadro XXI, estdo representadas as prevaléncias dos trés padrdes de fluxo
diastolico umbilical registados de acordo com os Percentis peso ao nascimento.
De modo significativo (p = 0.00005) constataram-se diferencas nas associa-
¢Oes entre estes pardmetros, sendo muito mais frequente o nascimento de uma
crianca leve para a idade gestacional quando os padrdes que tinham sido regis-

tados foram de FDUA e FDUIL

P<10 P=10-90 P>90
FDUP 21% 69% 11%
FDUA 83% 17% 0%
FDUI 100% 0% 0%

Quadro XXI — Percentis peso ao nascimento de acordo com os padroes de fluxo

O valor informativo dos mesmos parimetros em relacdo aos resultados
perinatais (morbi-mortalidade), esta discriminado no Quadro XXII.
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P lénci Padroes Perirint Liquid
e de fluxo | RI umb. Re/Rp i s
31.4% Abdominal| amnidtico

umb.

SENS. 42% 55% 72% 54% 27%

ESPEC. 100% 93% 95% 95% 96%

PRED. + 100% 835% 96% 88% 85%

PRED. - 70% 74% 68% 76% 64%

eficiéncia* 75% T7% 81% 79% 67%

Quadro XXII — Valor informativo dos parimetros estudados em relacdo aos resultados peri-
natais (morbi-mortalidade).
* Eficiéncia — Proporcdo de individuos que o teste identifica correctamente
como normais ou anormais (verd. +) + (verd. —) / total), (Last, 1983 "),

Pela andlise do Quadro XXII, podemos concluir que a classificagdo do
fluxo diastélico umbilical em padroes possui especificidade e preditividade
positiva ideais (100 %), mas com uma taxa elevada de falsos negativos (58
%), o que nao permite a sua adop¢do como método de rastreio.

Devemos também referir que nos casos de A.C.1.U., a mortalidade fetal
e neonatal foi mais frequente nos que tinham um valor de RI superior a 0.82
(P > 90) entre as 27 e as 32 semanas, quicd os verdadeiros A.C.1.U., do que
nos casos em que o RI foi menor que 0.82 (p = 0.01; “Odds ratio” = 13).

Resolvemos de seguida proceder a uma andlise selectiva do valor infor-
mativo dos vdrios pardmetros fluxométricos em relagdo ao A.C.I.U. e prog-
ndstico perinatal . Para tal foi utilizado como teste de 1° linha a medi¢do do
perimetro abdominal porque mais acessivel, mais rdpido e mais facil de exe-
cutar e, com uma eficiéncia de 88 % e 79 % no diagndstico de A.C.LU. e
avaliagdo do progndstico perinatal, respectivamente (Quadros XXIII e XXIV
e XXYV).
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ATRASO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO

PERIMETRO ABDOMINAL

normal ( > - 2 DP)

diminuido (< - 2 DP)

Padroes Padroes
de fluxo | RI umb. | Rc¢/Rp | de fluxo | RI umb. | Rc/Rp
umb. umb.

8% 19% 29% 65% 83% 94% SENS.
99% 92% 92% 57% 50% 38% ESPEC.
67% 29% 40% 82% 83% 86% PRED +
86% 87% 88% 35% 50% 60% PRED -
86% 82% 83% 49% 75% 82% Eficiéncia

Quadro XXIII — Anilise selectiva do valor informativo da fluxometria Doppler em relagio
ao A.C.ILU., em face do perimetro abdominal.

PROGNOSTICO PERINATAL
PERIMETRO ABDOMINAL
normal ( > - 2 DP/1.G.) diminuido (< - 2 DP/LG.)
Padroes Padroes
de fluxo | RI umb. | R¢/Rp | de fluxo | RI umb. | Re¢/Rp
umb. umb.

7% 19% 19% 68% 84% 95%  |SENS.
100% 93% 94% 100% 86% 100% | ESPEC.
100% 47% 60% 100% 98% 100% |PRED +
77.3% 78% 69% 31% 43% 60% |PRED -
77.6% 75% 68% 72% 84% 95%  |Eficiéncia

Quadro XXIV — Anilise selectiva do valor informativo da fluxometria Doppler em relagao
40 progndstico perinatal, em face do perimetro abdominal.
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Num total de 93 exames em que o valor do perimetro abdominal era
inferior a - 2 DP/I.G. (Quadro XXYV) e foi efectuado o Doppler umbilical,
verificamos:

Perimetro abdominal < - 2 DP / L.G.

DOPPLER UMBILICAL

DOPPLER UMBILICAL

NORMAL (40 = 43%)

ANORMAL (53 = 57%)

peso < P10 (45%)

peso > P10 (55%)

peso < P10 (81%)

peso > P10 (19%)

vivos | mortal. | vivos | mortal. | vivos | mortal. | vivos | mortal.
28 dias | perinat. | 28 dias | perinat. | 28 dias | perinat. | 28 dias | perinat.
94 .4% 5.6% 100% 0% 66.6% | 33.4% 80% 20%

Quadro XXV — Resultados perinatais em fungfo do Doppler umbilical nos exames em que
o perimetro abdominal era inferior a — 2 DP para a idade gestacional (1.G.)
(i = 93).

Pela andlise dos Quadros XXIII e XXIV e XXV, verifica-se que a sen-
sibilidade é maxima para a razio Re/Rp. Por outro lado, nos casos de peri-
metro abdominal diminuido, o Doppler umbilical e de modo particular quan-
do associado ao cerebral (Rc/Rp), apresenta uma elevadissima sensibilidade
para o diagnéstico de A.C.I.U.. Assim, da andlise global dos testes avaliados
(Perimetro abdominal, Liquido amniético, RI umbilical e razao Rc/Rp), veri-
ficamos que o perimetro abdominal é o parimetro que apresenta caracteris-
ticas de sensibilidade, especificidade e acessibilidade tais que permitem propd-
lo como 1° indicador de risco de A.C.LU. e prognéstico perinatal, num
esquema de rastreio selectivo. No entanto a sua sensibilidade , quer para o
diagnéstico de A.C.ILU. (71 %) quer para a avaliacdo do progndstico perina-
tal (54 %), nao € bastante para o adoptar como teste isolado de rastreio. Deste
modo, quando o perimetro abdominal esta diminuido, a razdo Rc/Rp apresenta
uma sensibilidade superior a 90 % na detecdo de A.C.L.U. e risco de morbi-
mortalidade perinatal, com uma eficiéncia de 82 %, pelo que deve ser reco-
mendado como 2° exame de rastreio.

Nos 93 fetos com perimetro abdominal diminuido (Quadro XXYV), 43
% e 57 % tinham um valor de RI umbilical normal e anormal, respectiva-
mente. No grupo de fetos com Doppler umbilical anormal, 81 % foram leves
para a idade gestacional (L.I.G.) com uma mortalidade perinatal de 33.4 %.
Pelo contrério, os casos de Doppler normal tiveram uma distribui¢io diferen-
te de pesos ao nascer. Nos 45 % de L.I.G. a mortalidade foi de 5.6 %, em
contraponto com o grupo de peso normal em que a mortalidade foi nula. Estes
achados levam-nos a especular que, no total dos fetos pequenos para a idade
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gestacional s6 33.4 %, com comprometimento vascular placentar (Doppler
anormal) e mortalidade perinatal 6 x maior que no grupo de Doppler normal,
seriam os verdadeiros A.C.LU..

Comentarios

Algumas considera¢bes podem ser feitas a partir dos resultados da nossa
investigacdo. Em nossa opinido, o valor informativo do Doppler umbilical,
nomeadamente dos padrdes de fluxo diast6lico umbilical e da razao resistén-
cia cerebral (Rc) / resisténcia placentar (Rp), em relagdo a morbi-mortalida-
de perinatal, estd comprovado. Este valor parece tanto maior quanto existe
patologia especifica ou associada & gestagdo, de modo particular a doenga
hipertensiva e o diabetes mellitus. Parece inegdvel que so por si a doenca
materna ndo condiciona um aumento da morbi-mortalidade perinatal, tudo
dependendo das repercussdes na circulac@o placentar, provavelmente vilosita-
ria, e consequente comprometimento da perfusdo e difusdo das substincias
necessdrias ao crescimento e desenvolvimento intra-uterinos.

Até a dltima década os meios complementares disponiveis limitavam a
investigacdo do bem estar fetal a detecdo das consequéncias da incompetén-
cia circulatoria feto-placentar, permitindo conhecer sinais ou sintomas, nem
sempre correspondendo a doenca fetal, mas importantes na medida em que
permitiam atitudes obstétricas dirigidas e capazes de contribuir para a dimi-
nuicdo da mortalidade perinatal.

Por outro lado a rdpida evolugdo nos meios de apoio neonatal, nomeada-
mente aos recém-nascidos de muito baixo peso (< 1500 g), abriu perspectivas mais
animadoras para a interven¢io obstétrica. Abriu-se a possibilidade de terminar elec-
tivamente e mais cedo a gestagdo nas situacdes hostis e em face das limitacOes
ainda existentes quanto 2 terapéutica médica intra-uterina, resumida a eventual
ministracio de aspirina (Wallenburg e col., 1986 **; Louden e col., 1992 **).

Escobar ao proceder a uma revisio de 1136 referéncias da literatura de
lingua inglesa a respeito do progndstico dos recém-nascidos de muito baixo
peso, conclui que as discrepancias metodolégicas, a indefini¢do de marcado-
res das eventuais sequelas e a escassez de estudos de vigilancia a longo prazo,
limitam a andlise critica dos resultados e as ilagdes com impacto assistencial.
De qualquer modo, Escobar baseado na andlise estatistica feita por Hack
(Quadro XXVI) conclui que “ndo oferece dividas: 74 % dos recém-nascidos
com menos de 1500 g tém alta do hospital vivos; destes 0s que pesavam entre
1251 e 1500 g tiveram uma taxa de sobrevida de 89 a 98% * (Hack e col.,
1991 "¢ Escobar, 1992 %),
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Peso do RN Sobrevida (%)
<751 g 34 (20 - 55)
751 ¢ a 1000 g 66 (42 - 75)
1001 ga 1250 g 87 (84 - 91)
1251 g a 1500 g 93 (89 - 98)

Quadro XXVI — Taxas de sobrevida no grupo de RN
de muito baixo peso (adaptado de
Hack e col., 1991).

Estes avancos importantes na perinatologia deverdo manter o propdsito
de conseguirmos cada vez mais recém-nascidos vivos, mas também sem seque-
las e no futuro criangas saudaveis. As atitudes pessimistas de alguns quanto
a intervengdo obstétrica em idades gestacionais precoces, deverdo ter em mente
os dados recentes que apontam para um aumento da incidéncia de complica-
¢oes a longo prazo da hipdxia cronica duradoira/ACIU em fetos que se adap-
taram e descompensaram perante longos periodos de permanéncia em ambi-
ente intra-uterino hostil. O padrdo de crescimento intra-uterino serd tdo impor-
tante para os resultados perinatais como o baixo peso & nascenca (Danielian
e col., 1992 ) e a morbilidade neurolégica é maior nos ACIU de inicio pre-
coce (simétricos), nomeadamente quando o perimetro cefélico estd diminuido
(Berg, 1989 #). Serd de referir que, no nosso estudo, encontramos uma cor-
relagdo moderada e positiva (r = 0.35) entre o valor de RI na artéria cerebral
média e o perimetro cefilico do recém-nascido.

A incidéncia de paralisia cerebral nos casos de A.C.1.U., ¢ cerca de 8%,
38 vezes maior do que na populacdo em geral (Escobar, 1992 '). Por outro
lado, foram também sugeridas sequelas, manifestas na idade adulta, como
hipertensio, cardiopatia isquémica, nefropatias e intolerincia a glicose (Barker,
1991 “; 1992 ). Estas sequelas serdo tanto mais importantes quanto mais a
restricdo de crescimento tiver o seu inicio em periodos criticos da maturagao
neurolégica intra-uterina, nomeadamente por volta da 26" - 30" semanas de
gestacdo (McCarton & Wallace, 1991 **).

Ao detectar precocemente a incompeténcia circulatéria feto-placentar o
Doppler umbilical é potencialmente um avango indiscutivel nesta area.

No nosso estudo e nos fetos submetidos a pelo menos dois exames
(23.2%), no 2° e 3° trimestres, verificou-se que aparentemente o primeiro nao
possui valor progndstico, apesar de em trés casos com fluxo diast6lico umbi-
lical presente no 2° trimestre os valores de RI estarem acima do esperado para
a idade gestacional (> + 2dp).
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No que se refere ao diagnéstico de feto leve para a idade gestacional,
dos métodos até agora disponiveis, a medi¢do do perimetro abdominal fetal é
na nossa opinido e na de outros autores, um parametro a valorizar. Contudo,
este pardmetro s6 por si, ndo permite o diagnéstico diferencial entre os fetos
com um potencial de crescimento diminuido e os sujeitos a restricio do cres-
cimento (verdadeiros A.C.I1.U.).

Estudos epidemiolégicos futuros deverdo ter em conta que mesmo as
caracteristicas paternas influenciario o risco de baixo peso a nascenca (Parker
& Schoendorf, 1992 **),

Os resultados obtidos sugerem que o Doppler umbilical, nomeadamen-
te com a determinagdo do valor de RI, pode contribuir para o diagnéstico dife-
rencial acima citado. Tenhamos em conta que a taxa de mortalidade perinatal
nos casos de “A.C.1.U.”, foi 13 vezes superior quando o valor de RI ultra-
passava 0.82 (Odds ratio = 13).

Na nossa opinido, o quociente entre os valores de RI na artéria cerebral
media e nas artérias umbilicais (Rc/Rp), pela sua alta sensibilidade (84.7 %),
serd um pardmetro adicional importante na monitorizacio fetal, nomeadamente
nos casos em que o perimetro abdominal esteja diminuido. Por outro lado,
este pardmetro identificard eventualmente os verdadeiros A.C.I.U., quando o
seu valor for menor que 1, reflexo da vasodilatagio cerebral integrada no pro-
cesso de redistribuicio sanguinea (Fig. 63) como defesa da hipéxia crénica
(Peeters e col., 1979 **; Evans e col., 1988 '%; Malcus e col., 1991 A1,

No que respeita a estimativa do volume de liquido amniético, a baixa
sensibilidade deste parimetro, quer no que se refere ao diagnéstico de A.C.L.U.
(29.4 %) quer no respeitante & morbi-mortalidade perinatal (27.4 %), aconse-
lha o seu abandono como método de diagndstico destas situacdes.

O conjunto dos resultados obtidos nesta drea, comprova que a fluxo-
metria Doppler umbilical, com a determinagio do valor de RI no topo fetal
de uma das artérias umbilicais, deve ser incluida no protocolo de exames de
rotina entre as 27 e 32 semanas, nomeadamente nas situacdes de gravidez
de risco elevado, com intuito diagnéstico e progndstico.

Do mesmo modo, a fluxometria Doppler cerebral, com determinacio do
valor de RI na artéria cerebral média, deve ser executada perante um perime-
tro abdominal diminuido, mesmo com o valor de RI umbilical dentro dos limites
normais. No entanto o Doppler cerebral como exame isolado deveri ser sujeito a
estudos posteriores que venham averiguar o respectivo valor prognéstico (morbi-
lidade), nomeadamente na populacio de fetos leves para a idade gestacional.

De modo mais selectivo e conforme o Quadro XXIV, o primeiro exame,
porque mais acessivel, mais rdpido e mais ficil de executar, deverd ser a medi-
¢ao do perimetro abdominal. Quando normal, recomendamos o Doppler umbi-
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Fig. 63 — Exemplo de redistribuicdo do fluxo sanguineo. Gestagdo de 27 semanas. Padrées
espectrais dos fluxos umbilical (FDUA) e cerebral (artérias cerebral média, ante-
rior e posterior). Rc / Rp = 0.69.

lical complementar. Se o valor de RI for superior a 0.82, entdo existe risco de
morbi-mortalidade perinatal. Quando o perimetro abdominal estd diminuido
serd razodvel propor o recurso a uma unidade Duplex e determinar os valores
de RI nas artérias umbilicais e cerebral média. Se a razdo RI cereb. /RI umb.
(R¢/Rp) for inferior a 1, entfio o risco de morbi-mortalidade perinatal aumenta.

Assim, o valor informativo global do exame, nomeadamente a sensibi-
lidade e especificidade, serd melhorado se, depois da medi¢do do perimetro
abdominal, for sempre efectuado o Doppler umbilical (aumento da sensibili-
dade) e cerebral (aumento da especificidade).

Nestas condi¢des, na identificacdo dos fetos em risco de A.C.LU. ¢ / ou
morbi-mortalidade perinatal, propomos a utilizac@o sistemadtica de um rastreio
selectivo, incluindo na 1* prova a medi¢ao do perimetro abdominal e o
Doppler umbilical (RI) e na segunda o Doppler cerebral complementar com
determinag¢iio do quociente resisténcia cerebral / resisténcia placentar (Rc/Rp).
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5.2.3. Fluxo diastolico umbilical ausente ou invertido -
- fisiopatologia e significado progndstico

Introducao

Embora parega assegurada a validac@o clinica dos padrdes de fluxo dias-
télico umbilical ausente e invertido, os casos relatados na literatura sio em
nimero escasso. Por outro lado, as diferentes técnicas e métodologias utiliza-
das pelos varios grupos de investigacdo impedem a meta-andlise dos resulta-
dos. Uma vez que nos foi possivel, a partir da nossa experiéncia pessoal, reu-
nir um nimero significativo de casos e face ao interesse cientifico inquestio-
néavel do conhecimento da fisiopatologia e significado prognéstico deste tipo
de padroes, resolvemos neste capitulo, dedicar-lhes atencfo particular.

Em situacdes normais, os indices de resisténcia nas artérias umbilicais
diminuem ao longo da gestagdo até ao termo, a custa do aumento progressi-
vo do fluxo diast6lico, presente desde as 14 semanas. Este fenémeno serd a
expressdo da diminuicdo progressiva da resisténcia ao fluxo sanguineo, nome-
adamente ao nivel da drvore vascular vilositiria (Giles, 1985 '*: Bracero e
col., 1989 *'; Thompson & Trudinger, 1990 **'; Todros e col., 1992 ), A vali-
dacao hemodinidmica destes indices de resisténcia foi ja conseguida em labo-
ratorio, no animal e em modelos experimentais (Maulik e col., 1989 '%; Nimrod
e col., 1989 *% Spencer e col., 1991 ***; Todros e col., 1992 *).

Estudos morfométricos em casos de gestagdes complicadas, nomeadamen-
te com pré-ecldmpsia e atraso de crescimento intra-uterino (ACIU), revelaram, de
modo quase sistemdtico, a existéncia de comprometimento vascular placentar.
Diferentes tipos de lesdes da drvore vascular vilositdria poderdo em parte expli-
car os achados de fluxos umbilicais anormais. Pelos resultados obtidos nos estu-
dos realizados a este propésito, pode concluir-se que estas alteragdes decorrem na
forma primdria por diminui¢io da massa (Teasdale, 1987 **) e/ou diminui¢io do
nimero de capilares vilositarios (Giles, 1985 '*; McCowan e col., 1987 %), tendo
como base a imaturidade vilositdria, ou pela obliteracdo secunddria luminal de
arteriolas previamente normais (Giles e col., 1985 '*; Fok e col., 1990 "#).

Em casos de grave comprometimento vascular placentar, numa primei-
ra fase o aumento da resisténcia e numa segunda fase a diminuicdo da pres-
séo de perfusdo, explicardo a diminui¢do marcada ou até o desaparecimento
do fluxo diastélico umbilical e em situacdes extremas a sua inversio (reflu-
x0). Os padrdes fluxo diastélico ausente ou invertido seriam assim sinal evi-
dente de grave imcompeténcia vascular feto-placentar com consequéncias pre-
visiveis no bem-estar fetal.
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Existem ja alguns relatos na literatura que comprovam grosseiramente a
correlagido entre estes padroes de fluxo umbilical com a morbi-mortalidade
perinatal (Rochelson e col., 1987 *; Johnstone e col, 1988 '7; Gudmundsson
e col., 1990 "*; Karsdorp e col., 1992 **; Weiss e col., 1992). No entanto erros
metodologicos graves, nomeadamente no que se refere a utilizacéo de filtros
passa-alto, impedem a comprovag¢do inequivoca desta correlagio e o conheci-
mento rigoroso da fisiopatologia destes padrdes andmalos. Os autores recor-
rem a diferentes técnicas (Doppler Continuo, Doppler Pulsatil), diversos locais
de colheita do sinal Doppler (topo fetal ?, topo placentar ?, ansa livre 7) e
filtros passa-alto (100 - 300 Hz) e a populagdes mal caracterizadas, impedin-
do assim a comparacdo de resultados ¢ a afericio do valor progndstico dos
fluxos diastolicos umbilicais ausentes ou invertidos ( Hackett e col., 1987 '¥;
Johnstone e col., 1988 '7; Hanretty e col., 1988 "*'; Hastie e col., 1988 '
Bogatti e col., 1989 *; Hastie ¢ col., 1989 "**; Rochelson e col., 1989; Bekedam
e col., 1990 *; Newnham e col., 1990 **; Arabin, 1990 ").

A nossa contribuicdo para a investigagdo da fisiopatologia e significado
prognostico dos fluxos diastolicos umbilicais ausentes ou invertidos, traduz-se
nos resultados de dois tipos de estudos, retrospectivo e prospectivo longitudinal.

Material ¢ métodos

No que se refere ao estudo retrospectivo, no periodo compreendido entre
1 de Novembro de 1989 e 30 de Outubro de 1992 foram registados 58 casos
de fluxo diastélico umbilical ausente - FDUA (Fig. 64) ou invertido - FDUI
(Fig. 65).

Os aparelhos utilizados, quer no estudo retrospectivo quer no prospec-
tivo, foram unidades Duplex, Aloka 650 SSD, Japao até Junho de 1990 e
Aloka 680 SSD, Japdo, no restante periodo. Os filtros passa-alto adoptados
foram de 100 e 50 Hz, respectivamente. Em todos os casos, o espectro de fre-
quéncias Doppler foi colhido no topo fetal das artérias umbilicais com a fre-
quéncia cardiaca fetal entre 130 e 160 bpm, na auséncia de movimentos cor-
porais ou “respiratorios” fetais e reproduzido pelo menos duas vezes ao longo
do exame.
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Fig. 64 — Fluxo diastolico umbilical ausente
(FDUA) numa gestacdo de 29 semanas.
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Fig. 65 — Fluxo diastdlico umbilical invertido
(FDUI) numa gestagdo de 27 semanas.
— > = fluxo arterial invertido (refluxe)
- > — > = fluxo venoso

Nos Quadros XXVII A e XXVII B estio discriminados todos os casos
de FDUA e FDUI registados no periodo citado.
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Patol. A/I / sem TP / 1G Peso UN dias Result.
HTA+EPH A /28 CES / 33 850 g 3 MNNp
HTA A/29 VAG / 31 1030 g 0 MNNp
EPH A/ 31 VAG / 33 1000 g 0 NM
EPH A /37 CES / 37 1870 g 1 VIVO
HTA+EPH A/ 28 CES / 32 1100 g 10 VIVO
HTA A/27 VAG / 27 590 g 0 NM
EPH A/ 3l VAG / 34 1300 g 0 NM
HTA A/26 VAG / 26 500 g 0 NM
EPH 1/31 VAG / 31 1400 g 0 NM
EPH A /30 CES / 33 1040 g 26 VIVO
EPH A/29 CES /33 1960 g 15 VIVO
EPH A /30 CES / 32 1100 g 35 VIVO
DIABETES 1/ 35 CES / 35 3540 g 30 VIVO
ACIU A/ 30 CES / 32 1200 ¢ 1 MNNp
CARDIOP. A/ 33 CES / 34 1350 g 8 VIVO
ACIU A /31 CES / 35 1520 ¢ 12 VIVO
MALF. A/ 20 TER / 20 — — —
GEMELAR A/23 CES / 31 920 ¢ 14 VIVO
ACIU A/ 23 CES / 35 2200 g 0 VIVO
EPH A /31 VAG / 40 2560 ¢ 0 NM
GEMELAR A/ 22 CES / 33 1100 g 13 VIVO
EPH A /3l CES / 31 1050 g 7 VIVO
ACIU A/ 35 CES / 36 1520 g 2 VIVO
ACIU A /30 CES / 33 1200 g 1 MNNp
GEMELAR Al 37 CES / 37 1190 g 5 VIVO
DIABETES A/ 28 VAG / 34 2540 ¢ 6 VIVO
ACIU Al27 CES / 30 960 g 1 MNNp
DIABETES A/ 34 CES / 34 3050 g 0 VIVO
Sub-total FDUA =26 | Vag. =8 |[<1500g = 18| Média Int.: NM. =6
= 28 FDUI = 2 Ces. = 19 | <2500g = 23 7.4 dias MNN = 5
D. Hip = 14 Term. = 1 VIVOS aos
Diab. = 3 28 dias = 16
ACIU =6
Gemel = 3
Malf, = 1
Outras = 1

Quadro XXVII A — Fluxos diastélicos umbilicais ausentes (FDUA) e invertidos (FDUI)
registados em 1989 ¢ 1990. A = FDUA; I = FDUL TP = tipo de parto; UN = Unidade de
Neonatalogia; NM = nado-morto; MNNp = morte neonatal precoce; EPH = pré-eclampsia;
HTA = hipertensio essencial; ACIU = atraso de crescimento intra-uterino idiopdtico.

111




Patol. A/l / sem TP / IG Peso UN dias Result.
MALEF. A/ 31 CES / 32 1050 g 0 NM
EPH A28 VAG / 30 1000 g 0 NM
PNEUMOP A/ 28 CES / 30 670 g 1 MNNp
HTA A/ 28 CES / 31 1200 g 8 VIVO
HTA A/ 28 VAG / 30 1000 g 0 NM
HTA A28 CES / 31 1200 ¢ 30 VIVO
HTA+EPH A/2Zs CES / 33 1070 g 58 VIVO
GEMELAR A28 CES / 33 1490 ¢ 0 VIVO
EPH 1/28 CES / 28 600 g 2 MNNp
EPH 1/28 CES / 28 500 g 1 MNNp
HTA+EPH AJ27 CES / 27 700 g 11 VIVO
ACIU 1/33 VAG / 33 1050 g 8 MNNt
DIABETES A/ 34 VAG / 34 3080 g 11 VIVO
GEMELAR A/l27 CES / 27 420 g 1 MNNp
CARDIOP. A /30 CES / 30 995 g 3 MNNp
EPH A /30 CES / 31 1180 g 9 VIVO
HIDRAMN A/ 34 CES / 38 2450 g 0 VIVO
EPH A /35 CES /35 1830 g 0 VIVO
HTA+EPH Al26 CES / 28 800 g 19 MNNp
EPH Al26 CES / 30 700 g 3 MNNp
DIABETES Al 31 VAG / 32 2870 g 0 NM
Mioma prév 1/25 CES /32 1230 g 1 MNNp
Ins. velam, do cordio| A / 20 CES / 35 1350 g 7 VIVO
EPH A/29 CES / 30 900 g >30 VIVO
HTA+EPH A/26 CES /27 480 ¢ 1 MNNp
HTA A /31 CES / 35 1800 g >30 VIVO
EPH A /30 CES / 31 870 g >30 VIVO
EPH A/29 CES / 31 830 g 41 VIVO
SEM PAT. A /30 CES / 33 1380 g 45 VIVO
HTA+EPH A/l29 CES / 30 900 g 68 VIVO
Totais: FDUA =26 | Vag.=6 |<1500g = 25| Média Int.: NM = 4

FDUI = 4 Ces. = 24 | <2500g = 30| > 14 dias MNNp = 8
D. Hip = 32 MNN¢t = 2
Diabetes = 5 VIVOS aos
Gemelar = 5 28 dias = 16
ACIU =7 Totais: Totais: Totais: Totais: Totais:
Malf. = 2 FDUA =52 | VAG = 14 |<1500¢g = 14| > 10 dias NM = 10
Outros FDUI = 6 CES =43 | <2500g = 53 MNNp = 13
S/ patol. = 1 (75.4%) MNNt = 2
Id. gest. VIVOS aos
58 | média = 30 28 dias = 32

Quadro XXVII B — Fluxos diastdlicos ausentes (FDUA) e invertidos (FDUI) registados em
1991 e 1992.
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Anilise dos resultados

Ao analisar retrospectivamente os Quadros XXVII A e XXVII B, veri-
ficamos que no total dos 58 casos registados de FDUA ou FDUI, a preva-
1éncia destes padroes foi de 90 % e 10 %, respectivamente. Por outro lado, a
prevaléncia de baixo peso (< 2500 g) foi de 93 % e a de muito baixo peso
(< 1500 g) de 75 % , a taxa de prematuridade de 93 % (Quadro XXVIII) e
a mortalidade perinatal nesta populagdo, com uma idade gestacional média na
altura do parto de 31 semanas, foi de 400 /00.

L.G. / parto n %o
26 - 28 sem. 5 8.8
29 - 32 sem. 27 47.7
33 - 36 sem. 21 36.8
> 36 sem. 4 7
Total 57 100

Quadro XXVIII — Idades gestacionais ao nascimento nos 57
casos (com exclusiio de um caso de anen-
cefalia)

Ao compararmos estes dados com os obtidos numa populagdo de gra-
vidas de alto risco (prevaléncia de doenga = 25 %), como referéncia, consti-
tuida por casos de fluxo diastélico umbilical presente (FDUP), registados em
idades gestacionais idénticas (média = 30 / 31 sem.) € no mesmo periodo
(Quadro XXIX), verificamos que a idade gestacional média na altura do parto
foi significativamente superior (38 / 31 sem.) e a taxa de cesarianas (53 % /
75.4 %), prevaléncia de baixo peso (28 % / 93 %) e mortalidade perinatal
(0.3 por 1000 / 400 por 1000) significativamente inferiores (p < 0.05).

Idade gest. média T —
no parto
Taxa cesarianas 53%
Baixo peso 28%
Muito baixo peso 0%
Mortal. perinatal 0.3 por 1000

Quadro XXIX — Resultados perinatais na populagio
de referéncia. n = 32; idade gestacio-
nal média do exame = 31 semanas
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Embora as elevadas taxas de baixo peso e mortalidade perinatal, regis-
tadas no grupo de fluxos umbilicais anormais, possa ser devida em parte a
prematuridade, parece inquestionavel o significado prognéstico dos padrdes de
fluxo diastolico umbilical FDUA e FDUI.

No intuito de esclarecermos a fisiopatologia e definirmos melhor o sig-
nificado progndstico destes padrdes anormais de fluxo diastdlico umbilical,
recorremos ao estudo prospectivo por nés conduzido e citado no capitulo
anterior (Cap. 5.2.2.).

Na amostra obtida de 430 fetos, foram registados no 1° exame Doppler
umbilical realizado, 40 casos de FDUA ou FDUI (Quadro XXX). As carac-
teristicas desta populacédo estdo descritas no Quadro XXXI.

PADROES n %
FDUP 390 90.7
FDUA 34 7.9
FDUI 6 1.4
Total 430 100

Quadro XXX — Prevaléncia dos trés tipos de padrio de fluxo
diastolico umbilical, na amostra de fetos
estudada.

Prevaléncia de

doenca 21.8%
Idade gest. média 29.8 semanas
no 1.° exame +/-34)
Idade gest. média 37.7 semanas
no parto +/-34)
Taxa de baixo

peso (< 2500 g) 26.5%
Taxa muito baixo

peso (< 1500 g) 2.2%
Mortal. perinatal 64 por 1000

Quadro XXXI — Caracteristicas da populacdo estuda-
da (estudo prospectivo)
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No total de fetos examinados (430), a prevaléncia dos padroes FDUA e
FDUI (44) foi de 10.2 % quando considerados todos os exames efectuados.
Os padroes FDUA e FDUI foram registados, na sua maioria, em gestagdes
com hipertensdo associada. Quando comparamos a prevaléncia dos trés tipos
de padrdo de fluxo umbilical entre as griavidas com hipertens@o e aquelas que
ndo apresentavam qualquer doenca especifica ou associada a gravidez, verifi-
camos que os padroes FDUA e FDUI foram significativamente mais frequentes
no primeiro grupo (34.6 %), do que no segundo (4,5 %) (Quadro XXXII).

De realcar que em 6 (23 %) de 26 casos em que obtivemos também o
espectro da veia umbilical, verificamos a ocorréncia de um padrio pulsatil
(Fig. 66) e neste grupo a mortalidade perinatal foi de 100 % (2 nado-mortos
e 4 mortes neonatais precoces). Num caso de FDUI, foi também constatado
um padrao pulsitil na veia cava inferior (Fig. 67).

PADROES |/ }(1{12’?2‘}‘7:;‘85" S(.,l;_"zefg‘fa Total
FDUP 65.4% 95.6% 357
FDUA 28.8% 3.6% 27
FDUT 5.8% 0.9% 6
Total 52 338 390 fetos

Quadro XXXII — Prevaléncia dos trés tipos de padrdo de fluxo umbilical nas gra-
vidas com hipertensio e sem doenga associada.

Fig. 66 — Pulsatilidade da veia umbilical num caso de
FDUA as 27 semanas de gestacdo.
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Fig. 67 — Pulsatilidade da veia cava inferior e fluxo diasto-
lico ausente na aorta descendente, num caso de
FDUI as 30 semanas de gestagdo.

Dos 44 casos com padrées FDUA ou FDUI, 13 fetos (29.5 %) efectu-
aram mais de 2 exames Doppler cujos perfis longitudinais foram os seguin-
tes : em 6 casos (46.1 %) registamos um padrio constante FDUA; em 4 (30.8
%) a um padrio inicial FDUA seguiu-se o de FDUI; em 2 (15.4 %) o padrio
inicial era FDUP e o subsequente FDUA; num (7.7 %) registamos num exame
intercalar FDUA e nos restantes exames FDUP. Ao analisarmos os resultados
perinatais (Quadro XXXIII) destes casos, verificamos que :
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Caracteris- | RI cereb. | EXAMES | Percentil Dias na Resultado
PERFIL ticas dis / norm (SE(‘;III&E}a) peso UN (méd.)
(n) 1.° / qlt.
< P10 >
FDUA |D. Hip.=3 Vivos aos
constante | Gemel = 1 28 dias = 5
6 o 6/0 28 / 31 5 1 258
S/ doen =1 MNNp =1
FDUA - > vivos 208
->FDUI |D.Hip=3 28 dias = 2
2 Diab. = 1 2402 29 / 31 3 1 78 MNNp = |
NM =1
FDUP - > | D. Hip = 1 vivos aos
- > FDUA | Gemel = 1 2/0 25/ 31 2 0 9 28 dias
2 = 2
FDUP - > | Hidrimnio | norm - >
- > FDUA - > dim. Vivo aos
- > FDUP - > norm 27137 1 o 0 28 dias = 1
1
o vivos = 10
TOTAL 13 2517137 1152 MNNp = 2
NM =1

Quadro XXXIIT — Perfis fluxométricos longitudinais.

O padrao hemodindmico fetal predominante foi de vasodilatagio cere-
bral, com a razdo Rc / Rp < 1 e valores de Rl na artéria cerebral média meno-
res que - 2 DP / I.G.. No entanto em dois casos de perfil FDUA -> FDUI,
registamos valores de RI cerebral maiores que - 2 DP, imediatamente antes
da mudanca de padrio. No unico caso de perfil FDUP->FDUA->FDUP, s6
registamos a vasodilatacdo cerebral com o padrio FDUA; em 3 casos (2
FDUA->FDUI e 1 FDUA) verificamos respectivamente a ocorréncia de pul-
satilidade venosa umbilical, correspondendo a 1 MNNp, 1 NM e 1 MNNp.;
no que se refere ao peso dos recém-nascidos, verificamos que todos se encon-
travam abaixo do P10 / I.G. com excepcdo de 2 casos, 1 de Sindroma de
Down e outro de gestacdo gemelar; a média de dias de internamento na
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UN) foi significativamente supe-
rior nos casos em que foi registado um padrao FDUI; a morbi-mortalidade
perinatal foi significativamente maior nos casos em que foi registado num dos
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exames um padrao FDUI. Neste grupo, com um nado-morto € uma morte neo-
natal precoce, os 2 recém-nascidos vivos aos 28 dias, mantiveram-se na UN
69 e 88 dias’'e, na altura da alta, apresentavam sequelas neurolégicas (dis-
funcdo cerebral).

Comentarios

Estd comprovado a existéncia de uma relacfio inversa entre 0 aumento
marcado da resisténcia vascular placentar, expressa pelos indices de resistén-
cia nas artérias umbilicais, e o nimero de pequenas arteriolas musculares das
vilosidades tercidrias (Giles e col., 1985 '**; McCowan e col., 1987 *’; Bracero
e col., 1989 ). Em ultima instincia os padroes de fluxo diast6lico umbilical
ausente e invertido, correspondendo a resisténcias vasculares limite, serdo o
reflexo de comprometimento vascular feto-placentar grave tendo como con-
sequéncia a restri¢do de crescimento fetal.

O A.C.LU. pode ser provocado no animal de laboratério por restri¢do
do fluxo sanguineo utero-placentar ou umbilical (Sparks & Cetin, 1991 *7).

Os padrdes anémalos de fluxo umbilical (FDUA e FDUI) estdo, na nossa
experiéncia, invaridvelmente associados a “A.C.L.LU.” e, de modo significati-
vamente mais frequente, a gestagdes com doenca hipertensiva especifica e/ou
associada. Na nossa amostra global (n = 58) a doenca hipertensiva especifica
e/ou associada 4 gestacdo acompanhou 57 % dos casos de FDUA e FDUL

Se, a este respeito, analisarmos o nosso estudo prospectivo, verificamos
uma correlag@o significativa entre os padrdes FDUA e FDUI e o percentil (P)
peso ao nascimento, menor que o P10 em 83 % e 100% dos casos, respec-
tivamente. Esta associacdo com “A.C.I.U”, quase sistemdtica, € referida tam-
bém por alguns autores a propésito do significado prognostico destes padrdes
(Johnstone e col., 1988 '7; Gudmundsson e col., 1990 "*; Karsdorp e col.,
1992 *2). No entanto, no nosso estudo, registamos padrdes de fluxo umbilical
correspondentes a uma competéncia vascular feto-placentar “normal” (FDUP),
em 68.7% dos casos de pré-eclampsia, 88.2 % de gestantes com doenca hiper-
tensiva anterior a gravidez e em 30 % dos casos de hipertensdo essencial com
pré-eclampsia sobreposta. Isto leva-nos a concluir que a expressao fluxomé-
trica do comprometimento vascular placentar nas doencas hipertensivas da gra-
videz, tal como sao classificadas na clinica, ndo € especifica, salvo talvez das
formas mais graves. No entanto os valores de RI umbilical sdo mais elevados
nas gestantes hipertensas quando comparados com os de uma populacio de
risco elevado mas sem qualquer tipo doenca hipertensiva (Paes e col., 1992 *;
Ayres-de-Campos e col., 1992 *).
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De referir que os dados respeitantes ao estudo retrospectivo foram for-
necidos ao Working Group - ARED flow, como parte de um estudo multi-
céntrico europeu - EC Concerted Action Project (*) em curso, no qual nos
integramos (Van Geijn e col., 1991 *7),

A vida intra-uterina é caracterizada por um crescimento rapido repre-
sentando o ganho de componentes tecidulares. Este processo é dependente
do estado nutricional materno e da sintese e transporte suficientes de amino-
acidos, proteinas, lipidos e minerais. O suporte energético bem como um pro-
cesso de trocas gasosas adequado, sdo também essenciais (Spark & Cetin,
1991 *2).

Por outro lado o aporte de oxigénio e glicose essenciais ao feto depen-
de predominantemente das propriedades da barreira placentar (“difusdo limi-
tada”) e s6 € comprometido quando o fluxo sanguineo placentar estd re({%zi-
do a menos de metade (Randall e col., 1983 *; Wilkening e col., 1985 ).

Uma vez que as maiores alteracdes da pressdo arterial (Giles e col,
1985 '**) e resisténcia vascular (Adamson e col., 1990 ?; Todros e col., 1992 **)
ocorrem ao nivel das arteriolas das vilosidades tercidrias, o achado de fluxos
diastélicos umbilicais ausentes (FDUA) e invertidos (FDUI) seriam sinal evi-
dente de comprometimento marcado da difusido placentar.

Assim a diminui¢cdo do nimero de pequenas arteriolas das vilosidades
tercidrias (Bracero e col., 1989 ®) ou a sua eventual obliteracdo (Giles e col.,
1985 ') seriam responsdveis ndo s6 pela restri¢ao do aporte materno de nutri-
entes, como, em casos mais graves, de deficiente transporte de oxigénio. No
primeiro caso, a restri¢do de crescimento fetal seria consequéncia inevitdvel,
complicada por hipéxia cronica quando o transporte de oxigénio fosse com-
prometido e reflectindo-se num maior risco de morbi-mortalidade perinatal.
Deste modo parece portanto inquestiondvel o significado progndstico dos
padroes de fluxo diastélico umbilical ausente (FDUA) ou invertido (FDUI).

Por qltimo atribuimos especial significado a coexisténcia de FDUA ou
FDUI, com pulsatilidade venosa umbilical. Na realidade registamos uma mor-
talidade perinatal de 100 % nos casos em que este fenémeno se verificou,
pelo que, tal como Nakai e col. (Nakai e col., 1992 *%), consideramos esta
situacdo como de muito mau progndstico, traduzindo com toda a probabili-
dade insuficiéncia cardiaca direita.
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6. CONCLUSOES

1. A manipulacdo das unidades Doppler, de modo particular o Doppler

Pulsatil e a Cores, necessita de uma curva de aprendizagem pro-
pria depois de um treino adequado com ecografia modo B. A acui-
dade e reprodutibilidade do método é dependente de pressupostos
como o rigor técnico e o conhecimento profundo das bases fisicas
dos ultra-sons e efeito Doppler. Face & auséncia de selectividade o
Doppler Continuo ¢ desprovido de interesse como técnica de ras-
treio ou diagndstico. O Doppler a Cores embora prescindivel, bene-
ficia a reprodutibilidade e encurta o tempo do exame.

2. A fluxometria Doppler por via transvaginal, € aplicavel ao estudo

da anatomo-fisiologia circulatéria utero-placentar, feto-placentar e
embrio-fetal, no decurso do 1° trimestre da gravidez.

3. Foi possivel estabelecer curvas de referéncia para parimetros hemo-

dindmicos das artérias uterinas, Utero-deciduais e ovaricas do lado
materno e umbilicais e cerebral média no lado fetal, no decurso do
1° trimestre.

4. A fluxometria Doppler no 1° trimestre, no que se refere aos vasos

estudados, é desprovida de valor diagnéstico e progndstico.

5. Verificamos diferencas significativas nos valores do Indice de

Resisténcia de Pourcelot (RI) nas artérias umbilicais dependentes do
local do cordao ensonorizado. Assim, os valores de RI sdo siste-
maticamente maiores no topo fetal do que no topo placentar. Num
modelo experimental, comprovamos este achado e verificamos que
esta diferenca é directamente proporcional a resisténcia placentar, ao
comprimento e calibre do vaso e nd3o depende nem da viscosidade
sanguinea nem da pressdo arterial. Torna-se entdo imperioso adoptar
sempre o mesmo local de colheita do sinal Doppler, nomeadamente
em estudos seriados, de preferéncia o topo fetal quando se preten-
de o maximo de sensibilidade.



6. Por outro lado ndo encontramos diferengas significativas nos valo-
res de RI, PI (Indice de Pulsatilidade) e Vm (velocidade média do
fluxo) entre as duas artérias umbilicais, quer no topo fetal quer no
placentar, em situacdes de gravidez sem doenga associada e em que
o calibre das artérias ndo era significativamente diferente. No entan-
to nas situacdes com doenca verificdimos uma tendéncia para valo-
res diferentes de RI, PI e Vm..

7. Quando definidos os valores de referéncia para o RI umbilical no
topo fetal das artérias umbilicais, encontramos correlagoes signifi-
cativas entre valores elevados (> P90 / 1.G.) das 27 as 32 semanas
e perimetro abdominal fetal diminuido, atraso de crescimento
intra-uterino ¢ morbi-mortalidade perinatal.

8. Assim, entendemos que o Doppler umbilical, com determinagdo do
valor de RI no topo fetal das artérias umbilicais, deve integrar o
exame ecogrifico de rotina entre as 27 e as 32 semanas.

9. Encontrdmos diferencas significativas nos valores de Rl entre as trés arté-
rias cerebrais principais no decurso dos 2° e 3° trimestres, sistemética-
mente maiores na artéria cerebral média. Razoes de ordem anatémo-
fisiolGgica e metodolégica permitiram-nos afirmar que deve ser sempre
escolhida esta artéria para a avaliacdo hemodindmica cerebral fetal.

10. A associacdo dos exames Doppler umbilical e cerebral permitiu-nos
definir o perfil hemodinAmico basal (periférico / central) possibili-
tando deste modo a documentagdo da redistribui¢do sanguinea em
casos de hipoxia fetal e a caracterizacdo dos fetos pequenos para a
idade gestacional.

11. O Doppler cerebral isolado deve contudo ser considerado ainda
numa fase de investigacio.

12. Em termos de rastreio selectivo da restricio de crescimento intra-
-uterino (ACIU) a razdo RI cerebral / RI umbilical (Re / Rp) pos-
sui 0 maior valor informativo global.
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13. De igual modo, a razao Re / Rp foi o pardmetro mais eficiente na
detecdo do risco de morbi-mortalidade perinatal.

14. Os padrdes fluxo diast6lico umbilical ausente (FDUA) ou invertido
(FDUI) correspondem a sinais de mau prognodstico pelo que devem
ser considerados na decisdo clinica de terminacio electiva da ges-
tacao.

15. Em casos de FDUA ou FDUI a ocorréncia de um padrdo de pul-
satilidade venosa umbilical, sinal de insuficiéncia cardiaca, agrava
ainda mais o progndstico.



RESUMO

O conhecimento fundamental da andtomo-fisiologia da circulagéo fitero-
-placentar e fetal foi durante muitas décadas adquirido a partir de investiga-
¢Oes no animal de laboratério, face & limitacdo das técnicas invasivas no que
se refere a sua aplicacdo a espécie humana.

No inicio da década de 80 surgiram na literatura cientifica alguns tra-
balhos que chamaram a atenc@o para as potencialidades da fluxometria Doppler
no estudo da hemodinimica fetal e ttero-placentar. Assegurada a inocuidade
da técnica, rapidamente se assistiu ao grande entusiasmo de vdrios grupos de
investigadores que, por vezes sem grandes rigores metodoldgicos, consegui-
ram demonstrar o quanto promissor seria a aplica¢do do efeito Doppler a mais
uma area do conhecimento. a medicina materno-fetal.

Nesta ocasido levamos a cabo uma revisdo bibliogrifica, destacando os
relatos mais demonstrativos sobre a aplicagdo da técnica Doppler ao estudo
da anatémo-fisiologia e anitomo-fisiopatologia circulatdria utero-placentar e
fetal, servindo como base a uma contribuicio pessoal contemporinea no
mesmo ambito.

Esta nossa contribuicio procurou, desde inicio, respeitar regras funda-
mentais da investigacdo, nomeadamente no que se refere a validagao de uma
nova técnica, regras essas esquecidas em grande parte pela maioria das equi-
pas de investigadores durante a dltima década.

Apesar das limitagdes conhecidas na definicdo dos critérios de afericdo
das técnicas hoje utilizadas na monitorizagdo fetal, encetamos um projecto de
investigacdo com base em conceitos universais sobre a introdu¢do de uma
nova técnica em Medicina. Respeitamos os passos necessdrios a validacao de
novas tecnologias e assim dirigimos o nosso trabalho ao longo destes anos,
na tentativa de apurar a acuidade e reprodutibilidade da técnica, contribuir
para a sua validacdo e conhecer o seu valor diagnéstico e clinico.

Enfim, a nossa contribui¢do traduziu-se de modo inequivoco no conhe-
cimento da andtomo-fisiologia circulatéria ttero-placentar e fetal no primeiro
trimestre, recorrendo a endo-sonografia transvaginal com Doppler a Cores.
Conduzimos a nossa investigacdo com base em estudos prospectivos e, neste
4mbito, reunimos uma amostra de 236 gravidezes com idades gestacionais
entre as 4 e 13 semanas o que nos permitiu definir os padrdes hemodindmi-
cos dos territérios vasculares materno e embrio-fetal. Foram estudados os indi-
ces de resisténcia vascular nos seguintes vasos : artérias uterinas, utero-deci-
duais, ovdrica (corpo amarelo homolateral), umbilicais e cerebral média fetal,
juntamente com a frequéncia cardiaca embrio-fetal, biometria e sintomas cli-
nicos habituais nesta fase da gravidez.
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Definimos padrdes hemodindmicos para os vasos estudados, com base
em medi¢oes dos indices de resisténcia de Pourcelot (RI) e pulsatilidade (PI)
e correlacionamos estes pardmetros entre si € com a evolucdo da gravidez.
Conseguimos uma aproximacdo aos modelos anatomo-fisiolégicos recente-
mente conhecidos e baseados em estudos histomorfoldgicos da interface mater-
no-fetal, levantando contudo algumas dividas quanto & interdependéncia
hemodindmica materno-fetal. A auséncia de qualquer correlagdo dos parame-
tros hemodindmicos com o curso da gravidez levou-nos a concluir que a flu-
xometria Doppler no primeiro trimestre da gravidez, no que se refere aos ter-
ritérios vasculares estudados, € desprovida de valor progndstico e diagnodsti-
Co.

No que se refere a andtomo-fisiologia da circulacio fetal e feto-placen-
tar nos segundo e terceiro trimestres, e com base nos principios atrds enunci-
ados, estudamos a reprodutibilidade da técnica comparando a fluxometria
Doppler por emissao continua e pulsdtil de ultra-sons, as variacoes dos indi-
ces de resisténcia ao longo do corddo umbilical (topo fetal / topo placentar)
e nas duas artérias umbilicais. Comprovamos a existéncia de variagdes signi-
ficativas nos valores dos indices de resisténcia dependendo do local do cor-
dado ensonorizado, sendo estes valores, por norma, maiores no topo fetal e pro-
gressivamente menores ao longo do cordao até a placenta.

Por outro lado ndo encontramos diferengas significativas quando com-
parados varios parimetros hemodindmicos nas duas artérias umbilicais e nos
dois topos do corddo, em casos de gestacdes sem patologia associada. No
entanto verificou-se uma tendéncia para diferengas entre os mesmos valores
determinados no topo fetal de cada uma das artérias em casos com patologia
especifica da gravidez.

Estudamos também a hemodinimica cerebral fetal, centrando a nossa
aten¢do nos trés vasos cercbrais principais : artérias cerebrais anterior, média
e posterior € de modo particular na artéria cerebral média. Denunciamos as
diferencas entre os indices de resisténcia entre estes trés vasos € propusemos,
com argumentos de ordem metodolégica e andtomo—{fisiolégica, a elei¢do da
artéria cerebral média na avaliacdo da hemodinimica cerebral, nomeadamen-
te em exames seriados de casos com fluxo umbilical anormal. Propusemos a
combinacdo dos indices de resisténcia umbilical (topo fetal) e cerebral (arté-
ria cerebral média) na definicdo do estado hemodindmico basal periférico /
central (Rc/Rp). Isto permitiu-nos, em situagGes patoldgicas, comprovar o
fenémeno de centralizagdo da circulagdo como resposta a hipdxia fetal.

Levamos também a cabo um estudo prospectivo sobre o interesse da flu-
xometria Doppler umbilical no segundo e terceiro trimestres, realizadas aquan-
do dos exames ecograficos de rotina. Obtivemos 538 registos em que os dados
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respeitantes ao curso da gravidez, parto e periodo neonatal foram consegui-
dos.

Tentamos estudar a correlagio entre os valores do RI umbilical encon-
trados e os pardmetros convencionais de avaliagdo dos resultados perinatais,
incluindo o peso do recém-nascido. Se bem que os exames fossem efectua-
dos com um aparelho Doppler Pulsétil e, em todos os casos, o RI determina-
do no topo fetal do cordio umbilical, os nossos achados permitem-nos pro-
por a determinagdo do indice de resisténcia nas artérias umbilicais por Doppler
Continuo, mais conveniente do ponto de vista custo / beneficio, como méto-
do de rotina no inicio do 3° trimestre e tendo em vista o diagnéstico precoce
do atraso de crescimento intra- -uterino e a defini¢do do risco de morbi-mor-
talidade perinatal..

Conhecidas as limitacdes das técnicas ndo-invasivas disponiveis, nome-
adamente no que se refere ao diagndstico das anomalias do crescimento fetal,
tentamos investigar as potencialidades da fluxometria Doppler e o seu contri-
buto para o diagnéstico precoce destas situagdes com elevada morbi-mortali-
dade perinatal. Neste dmbito, os nossos resultados apontam para uma melhor
acuidade e precocidade da fluxometria Doppler, nomeadamente umbilical e
cerebro/umbilical, no diagnéstico de restri¢do de crescimento intra-uterino bem
como na defini¢do do risco de morbi-mortalidade perinatal, quando compara-
da com a biometria ecogrifica (perimetro abdominal) e avaliacio da quanti-
dade de liquido amniético.

Por ultimo tentdmos conhecer a fisiopatologia e significado progndstico
dos padrdes anémalos, a luz dos conhecimentos bésicos de fluxo umbilical.
Invaridvelmente verificamos que a constatacdo de fluxos diastdlicos umbili-
cais ausentes ou invertidos se relaciona com maus resultados perinatais.
Sentimos a dificuldade de estudar a fisiopatologia destes padrdes anormais,
face a eventual interferéncia de varios factores entres os quais a situagdo cli-
nica materna e as diversas drogas utilizadas no tratamento paliativo de pato-
logias especificas ou associadas & gestacdo, nomeadamente a doenca hiper-
tensiva onde estes achados hemodinimicos sdo mais frequentes.

Embora conscientes do nosso contributo para o conhecimento da anito-
mo-fisiopatologia circulatdria feto-placentar, julgamos haver ainda necessida-
de de prosseguir as investigacdes nesta areca, de modo mais sistematizado e
envolvendo outros territérios vasculares. O recurso ao efeito Doppler com o
aperfeicoamento das técnicas actuais, definitivamente promissoras no dmbito
da Medicina Materno-Fetal, serd ainda e no futuro préximo o dnico meio nio-
invasivo ao nosso dispor para a investigacdo fundamental na nossa especiali-
dade.
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RESUME

Pendant plusieurs années notre compréhension de 1"anatomo-physiologie
de la circulation utero-placentaire et foetale €tait basée sur les recherches effec-
tuées avec comme modeles des animaux de laboratoire, les techniques inva-
sives étant inapplicables 4 1’homme.

Au début des années quatre-vingt, on voit apparaitre dans la littérature
scientifique des résultats faisant croire aux possibilités des techniques Doppler
pour 1"étude hemodynamique foetale et utero-placentaire. Une fois garantie
I"innocuité de la technique, on a rapidement enregisté, de la part des groupes
de chercheurs, un grand enthousiasme pour 1’application de 1’effet Doppler,
souvent sans rigueur méthodologique mais suffisante pour en démontrer les
potentialités, et encourager son utilisation dans le domaine de la Médecine
Materno-Foetale.

La revue de la littérature porte sur 17application de la vélocimétrie
Doppler a 1"étude de 1"anatomo-physiopathologie circulatoire, utéro-placentai-
re et foetale. Nous avons comparé avec notre experience personnelle dans le
méme domaine.

Nous avons suivi les lois fondamentales de la recherche, en particulier
pour ce qui concerne la validation d’une technique nouvelle, ces lois Etant
souvent omises par la plupart des chercheurs de la derniére décade.

Notre attention s’est portée sur 1’amélioration de la précision et la repro-
ductibilité de la technique Doppler, sur les moyens de validation et sur sa
valeur pour le diagnostic et la clinique en géneral.

Enfin, notre contribution a porté sur 1'étude de la anatomo-physiologie
circulatoire utéro-placentaire et foetale au cours du premier trimestre de la
grossesse, ayant recours a 1’endosonographie transvaginale. Une étude pros-
pective a commencé au début de grossesse, (236 examens entre la quatriéme
et la treizieme semaines ) nous a permis de définir des modeéles hémodyna-
miques pour les vaisseaux étudiés. Nous avons déterminé les index de résis-
tance vasculaire (soit le “Resistance Index™ RI, soit le “Pulsatility Index” PT)
des vaisseaux suivants : arteres utérines, utéro-déciduales, ovariennes (coté
corps jaune), ombilicales et cerebrale moyenne foetale, en méme temps que
la fréquence cardiaque embryo-foetale et la biometrie. 1l a aussi été tenu comp-
te des symptomes, comme les nausées par example. On a comparé les résul-
tats obtenus, avec les ultrasons et selon le cours de la grossesse . On a réus-
si a se rapprocher des modeles anatomo-physiologiques récents, basés sur des
¢tudes d’histomorphologie de I’interface materno-foetale. Quelques doutes
subsistent sur "interdépendance hémodynamique materno-foetale. La corréla-
tion entre les parametres circulatoires et le cours de la grossesse suggére que
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I"'examen Doppler des vaisseaux etudiés est dépourvu de valeur diagnostique
ou pronostique pendant le premier trimestre.

En ce qui concerne les deuxiéme et troisieéme trimestres, la reprodutibi-
lité des techniques Doppler a été etudi€ée en comparant les résultats obtenus
par émission continue et pulsée, et en étudiant les variations des index de
résistance, selon le lieu de mesure dans le cordon (coté foetal et coté placen-
taire), et entre les deux artéres ombilicales dans des cas de grossesses nor-
males ou pathologiques.

Le flux dans les arteres cérébrales principales a aussi été etudié : anté-
rieure, moyenne et posterieure. On a montré des différences des valeurs des
index avec des plus hautes valeurs dans 1"artérie cérébrale moyenne. Ce sont
des motifs méthodologiques et anatomo-physiologiques qui nous ont fait choi-
sir cette artere pour l1’étude hémodynamique cérébrale foetale, en particulier
dans le cadre de la monitorisation des cas a flux ombilical pathologique. On
a mis en rapport les index des artéres ombilicale (coté foetal) et cérébrale pour
définir le status hemodynamique basal, central et péripherique (résistance céré-
brale divisé par résistance placentaire - Rc/Rp), pour mettre en évidence la
centralisation de la circulation dans les cas d’hypoxie foetale grave.

Au 2¢me et 3eme trimestres nous avons effectué une étude prospective
portant sur les donnés de ['examen Doppler ombilical (index de résistance -
RI, dans le coté foetale du cordon) effectué au moment des échographies de
routine. Dans 538 cas on a obtenu les données concernant le cours de la gros-
sesse, 1"accouchement et la période néonatale. On a essayé d établir des cor-
rélations entre le RI de 17artére ombilicale et les paramétres normalement uti-
lisés pour définir le résultat périnatal, y compris le poids du nouveau-né. De
fagon particuliére, nous avons étudié la corrélation entre les valeurs du RI et
le poids a la naissance, ayant comme but le diagnostic précoce de retard de
croissance intra-utérin. Lindex RI, la biometrie (périmétre abdominal) et
I"évaluation de la quantité du liquide amniotique ont été mis en rapport. Les
résultats suggérent une trés bonne sensibilité autant que la précocité de 1’exa-
men Doppler ombilical dans le diagnostic / screening du retard de croissance
foetal, en particulier dans la grossesse a haut risque. Notre expérience repose
sur 1"utilisation du Doppler Pulsé et la détermination de 1"index RI a eté faite,
dans tous les cas, au coté foetal du cordon; cependant on peut proposer 1’exa-
men Doppler ombilical par le Doppler Continu en routine au début du troisi-
éme trimestre. Cette technique rapport coft-efficacité, pour le diagnostique
précoce et la screening des anomalies de croissance foetale et la définition du
risque de morbidité et mortalité perinatal.

La physiopathologie et la signification pronostique des flux diastoliques
ombilicaux absents ou inversés ont été recherchés. Nous avons constaté que
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ces types de flux sont toujours corrélés avec de mauvais résultats perinataux.
La physiopathologie fut , dans ces situations, difficile a étudiér en raison des
interférences entre la situation clinique maternelle et 1'influence des drogues
normalment utilisées pour la therapeutique des maladies qui accompagnent
souvant la grossesse.

Malgré notre contribution et la connaissance de 1"anatomo-physiopatho-
logie circulatoire foeto-placentaire, nous estimons quun complément d inves-
tigations, employant les techniques Doppler de plus en plus sophitiquées,
seront utiles parce que trés prometteuses dans le domaine de la Médecine
Materno-Foetale.
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SUMMARY

In the last decades groundwork knowledge about utero-placental and foe-
tal circulations has been acquired from animal research, due to the limitation
of human application of invasive procedures.

In the beginning of the 80s, some work was published pointing to the
potentialities of Doppler fluxometry in the study of foetal and utero-placental
haemodynamics. After an ensured innocuity, we have seen a great enthusiasm
about the application of Doppler effect in Maternal-Fetal Medicine, someti-
mes whithout methodological rigour, but bringing to light the capacities of
these techniques in the field.

We report a review of the application of Doppler fluxometry in the inves-
tigation of utero-placental and foetal circulations, both in normal and patho-
logical pregnancies, together with the results of our investigation in this field.

We have aimed to contribute to the knowledge of the anatomo-physio-
pathology of foetal-placental circulation and to the clinical validation of
Doppler fluxometry.

We conducted a prospective study during first trimester using Colour
and Pulse Doppler in a transvaginal probe. A total of 236 pregnancies, with
gestational ages ranging between 4 and 13 weeks, have been evaluated.
Pourcelot resistance index (RI) was adopted to study blood flow in uterine,
utero-decidual and corpus lutheum side ovarian arteries, in the maternal side
and during the first trimester. In the feto-placental territory umbilical pulsati-
lity and middle cerebral artery resistance indexes were used. Our results were
compared with recent findings from morphometric hystological studies of
maternal-embryonic interface. Finally, we have report the reference values of
Doppler blood flow waveforms derived resistance indexes of the aforesaid ves-
sels.

After the comparison of those parameters with pregnancy outcome,
Doppler blood flow investigation in first trimester pregnancy reaveals no diag-
nostic and prognostic significance.

Concerning foetal and foeto-placental circulations during second and
third trimesters, Doppler techniques, both continuous and pulse wave appro-
aches, have brought to light new chances to study these circulations.
Reproducibility and accuracy of measurements have been tested, with no dif-
ferences between those modes. However, both in umbilical or in cerebral vas-
cular territories, resistance indexes values were significantly different if asses-
sed on foetal or placental side of the umbilical arteries or in the three main
cerebral arteries. They were higher in fetal top and in the middle cerebral
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artery, respectively. Normal reference values were defined for umbilical arte-
ries fetal top RI and for the three main cerebral arteries.

To express the central / peripheral foetal haemodynamical profile we
have suggested the cerebro-placental ratio (middle cerebral RI / umbilical RI),
values being less than 1 during normal course second and third trimester preg-
nancy.

We have also conducted a prospective study, trying to investigate the
diagnostic and prognostic value of umbilical and cerebral Doppler blood flow
resistance index RI assessment . A total of 538 examinations of 430 foetuses
were performed, 61 % between 27 and 32 weeks. Maternal prevalence of dise-
ase was 21.3 %. Based on our own results, we have stated that umbilical
Doppler blood flow study must be a part of routine ultrasound examination
in the begining of third trimester, relying on the informative value of this tech-
niques in the diagnosis of intrauterine growth retardation (L.U.G.R.) and in the
evaluation of perinatal compromise.

A selective screening policy, including the measurement of abdominal
perimeter as the first screenig test and, one after the other, umbilical RI and
cerebro/placental ratio (Rc/Rp) was advocated, regarding the early identifica-
tion of the foetus at risk for the development of 1.U.G.R. or perinatal com-
promise.

Finally, we investigated the prognostic significance of umbilical absent
and reverse end-dyastolic flow patterns. Relying on retrospective (n = 58) and
prospective (n = 44) data, we have concluded that these blood flow patterns,
are ominous signs systematically associated with severe foetal or neonatal
compromise. Our data shows that absent and reverse end-dyastolic flows are
the consequence of a severe incompetence of placental vasculature, eventu-
ally at the villi capilar level.
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