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Olotetricia

“QuUAIS S0 AS NOVIDADES NO USO DA
DOPPLERVELOCIMETRIA NA INSUFICIENCIA
PLACENTARIA?"

A etiologia da insuficiéncia placentédria abrange muitas
doencas, desde as mais comuns associadas a gestacao,
como a hipertensdo arterial, até as mais raras, como as
trombofilias e doencas autoimunes e outras ndo identi-
ficadas?. As gestacdes que evoluem com essa anormalidade
apresentam repercussoes caracteristicas sobre o desenvol-
vimento fetal conhecidas como restricio do crescimento
fetal (RCF). Essa entidade associa-se a altas taxas de mor-
talidade perinatal, morbidade pds-natal e a ocorréncia de
sequelas neuroldgicas®. Menos graves, mas, muito impor-
tantes pela frequéncia, sdo os riscos que esses individuos
subnutridos na vida intrauterina apresentam apds o nasci-
mento, conforme destaca a Hipdtese de Barker, a qual
conjectura maior incidéncia de doencas cardiovasculares e
obesidade na vida adulta'?.

A mé placentagdo se deve as desordens predominante-
mente vasculares. Inicia-se com anormalidades vasculares
em nivel de vilosidades tercidrias e termina com manifesta-
¢des cardfacas multivasculares fetais bastante caracteristicss®.
Isso enrobustece a importancia da afericdo do fluxo sangui-
neo nos vasos dos compartimentos mais envolvidos na
gestacdo, dando amplos motivos e soberania ao uso da
dopplervelocimetria para o diagndstico e o seguimento de
pacientes com gestagdes acometidas pela intercorréncia em
tela. Em virtude de possibilitar grande incremento de
informagdes, muito Uteis ao manejo clinico, houve rapida
incorporacao dessa ferramenta a prética, culminando com o
conhecimento atual da sequéncia de alteragdes acarretadas
pela progressio da faléncia placentaria e déficit na
oxigenagdo fetal .

A insuficiéncia placentéria de instalacdo muito precoce,
invariavelmente grave, gera recém-nascidos muito vulne-
raveis, dependentes de cuidados altamente especializados,
de niveis terciarios. A propdsito disso, interessa mencionar
que com a possibilidade de se aferir a intensidade, a
cronologia e a velocidade de instalacao das lesdes placen-
tarias com o auxilio da dopplervelocimetria, como novida-
de, Turan et al. (2008)° propdem a classificagdo da insufici-
éncia placentéaria em trés niveis, segundo ordem progres-
siva de gravidade:

a) Insuficiéncia placentaria leve, que é tipica de terceiro trimes-
tre, tendo inicio, em média, com 33 semanas de gestacao,

e o parto com 35 semanas de gestacao;

b) Disfuncio placentaria progressiva, que se inicia com aproxi-
madamente 29 semanas e o parto ocorre, em média, com

33 semanas;

c) Insuficiéncia placentéria grave de inicio precoce, que surge,
em média, com 27 semanas e o parto ocorre entre 30 e 31
semanas.

Por outro lado, com base em varios estudos recentes, cita-
se, a seguir, a sequéncia de alteragdes dopplervelocimétricas
relacionadas a deterioracdo placentaria e ao déficit de oferta de
oxigénio ao feto' %,
|) Elevacdo dos indices dopplervelocimétricos das artérias

umbilicais (AU);

2) Redugdo da relacdo entre indices das AU/artéria cerebral
média;

3) Diastole zero (DZ) nas AU;

4) Diastole reversa (DR) nas AU;

5) Ducto venoso (DV) anormal;

6) Pulsacdo da veia umbilical e

7) DV com onda A reversa.

Nota-se que os itens I, 2, 3 e 4, em série, traduzem a
gravidade das lesdes placentarias as quais antecedem os danos
fetais mais graves, correspondentes aos itens 5, 6, e 7. O
conhecimento dessa sequéncia é fundamental para se delinear
a conduta clinica, pois expressa, passo-a-passo, a evolucao da
injuria hipoxémica fetal, que ocorre antes do advento de
anormalidades na cardiotocografia (CTG) e no perfil biofisico
fetal (PBF). Considerando-se esses argumentos, algumas medi-
das obstétricas podem ser estabelecidas >°:
|) Preconizar a continuidade da gestacdo quando os resultados

dos pardmetros avaliados forem tranquilizadores;

2) Estabelecer a periodicidade dos exames de vigilancia da
vitalidade fetal;

3) Apontar o momento oportuno de se administrar corticoides
para a aceleracdo da maturidade pulmonar fetal;

4) Indicar pronta intervencdo nas anormalidades graves (onda
A com fluxo ausente ou reverso no DV e pulsacdo na veia
umbilical).

Nos cuidados dirigidos aos casos com RCF, embora a
dopplervelocimetria tenha assumido grande expressividade
na avaliacdo das condi¢cdes de desenvolvimento e oxige-
nacdo do feto, especialmente na insuficiéncia placentéria
grave, nao existem dlvidas de que os recursos tradicionais
de avaliacio da vitalidade fetal, como a CTG e o PBF,
permanecem incélumes e constituem guias imprescindiveis
na intervencao resolutiva.

Cita-se, ainda, como novidade no campo da avaliagdo da
vitalidade fetal com a dopplervelocimetria, a analise da veloci-
dade méaxima do fluxo sanguineo na artéria cerebral média,
conforme propuseram Mari et al., em 2007%. Esses pesquisa-
dores constataram forte associagdo dos resultados anormais
(pico de velocidade sistdlica >p.95) desse pardametro com a
mortalidade perinatal, muito mais significativa do que o diag-
néstico de centralizagdo feita pela observacdo de diminuicao
dos indices de pulsatilidade do mesmo vaso. Essa constatacao
carece, ainda, de comprovacdo que deve acontecer, de
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preferéncia, por meio de ensaios clinicos, prospectivos e
randomizados, passo fundamental para lhe conferir
confiabilidade e praticidade.
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