BELMIRO GONCALVES PEREIRA

CARDIOTOCOGRAFIA ANTE-PARTO E PERCEPCAO MATERNA
DOS MOVIMENTOS FETAIS NA AVALIACAO DO BEM ESTAR

FETAL EM GESTANTES DIABETICAS

Tese apresentada a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas
para a obtengao do titulo de Doutor em Medicina:

area de Tocoginecologia

Qrientador: Prof. Dr. Anibal Falundes

UNICAMP
1996

Crn oy
Troug9

Mo aM?
i TELS CRETHM.

(-




busoRoz_ A

LR UHTALDA

oy

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

CH-00098700-8

Pereira,Betmiro Gong¢alves

P414c Cardiotocografia ante-parto e percepgdo materna dos
movimentos fetais na avaliagdo do bem estar fetal em
gestantes diabéticas. /Beimiro Gongalves Pereira. Campinas,
S.P.: [s.n.], 1996.

Crientador: Anibal Faindes
Tese (Doutorado) - Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Diabetes na gravidez . 2. Cuidado pré-natal. 3. Troca
‘materno-fetal. 4. Monitoragéo fetal. I. Anibal Faundes. .
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias
Médicas. lll. Titulo.




Aluno: Belmiro Gongalves Pereira

Orientador: Prof. Dr.Anibal Fatindes

T

Curso de Pés-Graduacido em Tocoginecologia da Faculdade

de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.




DEDICATORIA




Dedico este trabatho a:

Meus pais, Elza e Belmiro, pelo carinho, presenca constante em decisdes

importantes € pelo incentivo a melhorar sempre.

Meus mestres , Faindes, Gama, Olofsson e Knobel, pelos ensinamentos que

tornaram possivel este momento.

Residentes do departamento, pela confianga em me escolherem como seu

preceptor, amigo e mestre.

Alunos de graduagao que me escolheram com professor homenageado em suas
formaturas e que me proporcionaram algumas das maiores emogdes ja

sentidas.



AGRADECIMENTOS




Meus sinceros agradecimentos para:

Todos os docentes do departamento, em especial os da disciplina de
obstetricia, que direta ou indiretamente estiveram envolvidos neste trabalho e
que com paciéncia souberam respeitar os meus momentos de revolta, angustia

e depressao.

Os membros da equipe multiprofissional de assisténcia composta por
profissionais de enfermagem, nutricio, assistentes sociais e psicologas, sem os

quais ndo seria possivel este trabalho.

Os funcionarios do SAME, particularmente & Odete, que tanto colaboraram na

fase inicial deste projeto.

Os funcionarios da secretaria da Obstetricia, em particular ao Kiésio, Conceigdo

e Luzia.

Os meus amigos, representados pela Priscila, Emilio, Simone, Luiza, Rita,

Eduardo, Renato, Kika, Mary, Helaine e Aarao.



SIGLAS, SIMBOLOS E ABREVIATURAS




SIGLAS, SIMBOLOS E ABREVIATURAS

% Porcentagem

%2 Qui-quadrado

AlG Adequado para idade gestacional (peso)

AT Aceleracao transitoria

AT/MF Relacso entre aceleracéo transitéria e movimentos fetais
BCF Batimentos cardiacos fetais

BPM Batimentos por minuto

CAISM Centro de Atengéo Integral 4 Satide da Mulher
CST Teste de tolerancia as contracdes uterinas

D Desaceleragao da fregliéncia cardiaca fetal
DCP Despropor¢ao cefalo-pélvica

EA Estimulo acustico

ESP Especificidade

FCB Freqiiéncia cardiaca fetal basal

FCE Freqiiéncia cardiaca fetal pés estimulo

FCM Facuidade de Ciéncias Médicas

GIG Grande para idade gestacional (peso)

HR Hiporreativo

MF Movimentos fetais

mg% Miligramas por cento

mmHg Milimetros de merctrio

N° Namero de casos

NR Nao reativo

NS Nao significativo

NST Nonstress teste ou cardiotocografia fetal basal
NST/EA Associagao do NST com EA

PBF Perfil biofisico fetal

PIG Pequeno para idade gestacional (peso)



PMMF
PNE
R

RN
SDR
SEN
SF
UNICAMP
A
VPN
VPP

Percepgac materna dos movimentos fetais
Pré-natal especializado

Reativo

Recém-nascido

Sindrome de desconforto respiratorio
Sensibilidade

Sofrimento fetal

Universidade Estadual de Campinas
Variabilidade dos batimentos cardiacos fetais
Valor preditivo negativo

Valor preditivo positivo



LISTA DE TABELAS




LISTA DE TABELAS

Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4
Tabela 5
Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Caracteristicas demograficas da populacao estudada
Caragteristicas do pré-natal das gestantes diabéticas

Terapéutica e qualidade do controle metabdlico das gestantes
diabéticas

Complicagbes durante a gravidez das gestantes diabéticas

Principal indica¢&o de cesarea nas gestantes diabéticas

Caracteristicas dos recém-nascidos das gestantes diabéticas.

Adequacio de peso para idade gestacional dos recém-nascidos das
diabéticas.

Patologias neonatais dos recém-nascidos das diabéticas.

Distribuicdo porcentual das caracteristicas dos exames de vitalidade
fetal (cardiotocografia de repouso e apds estimulo aclstico) nas
gestantes diabéticas.

Distribuicdo porcentual da percep¢do materna dos movimentos fetais
em gestantes diabeéticas, considerando-se 60 minutos como tempo
limite.

Distribuicdo dos exames de vitalidade fetal em relagédo ao tempo
decorrido até o parto.

Distribuicdo do exame de PMMF, de acordo com o tempo até a
anotacgéo do sétimo movimento.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positive e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de
Apgar menor que sete, ao 1° minuto de vida.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de
Apgar menor que sete, ac 5° minuto de vida.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer sofrimento fetal.

PY
30

31
31

32

S

35
36

37

38

39

40

41

42



Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Tabela 22

Tabela 23

Tabela 24

Tabela 25

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer andxia neonatal.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de
Apgar menor que sete, ao 1° minuto de vida, em diabéticas com
hipertensao.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de
Apgar menor que sete, ac 1° minuto de vida, em diabéticas com bom
controle metabdlico.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo do NST, EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de
Apgar menor que sete, ac 1° minuto de vida, nos RNs das diabéticas
com idade gestacional igual ou maior a 37 semanas.

Valor da sensibilidade dos exames de vitalidade fetal nas diabéticas
com hipertensdo, com controle metabélico bom, com idade
gestacional igual ou superior a 37 semanas.

Valor preditivo positive dos exames de vitalidade fetal nas diabéticas
com hipertensdo, com controle metabdlico bom, com idade
gestacional igual ou superior a 37 semanas.

Sensibiidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo PMMF em relagdo ao indice de Apgar inferior a sete, ao 1°
minuto de vida, para trés pontos de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo da PMMF em relagéo ao indice de Apgar inferior a sete, ao
5° minuto de vida, para trés pontos de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e
Negativo da PMMF em relagéo ao sofrimento fetal, para trés pontos
de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo da
PMMF em relagdo a anéxia necnatal, para trés pontos de corte: 60, 40 e
30 minutos.

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52



SUMARIO

RESUMO
1. INTRODUGAOD ...ttt e en e e e eeteenseeeteeaeesaesabens 1
. OBUE T VIO oo e 16
2. OBUETIVO BERAL -t ee ettt et et e e e e e e e e et e e 16
2.2, OBUETIVOS ESPE I O . e cene it eeeeeeteeiteiee et s eeretassseen s serrnaasaesnssseranaasennnnseenns 16
3. SUJEITOS EMETODOS ..o eeeeeeee e e e e e e e s aeeeaae e e e s e esaseeaeeaeeanaaas 17
3.1 DESENHO DO ESTUD D e teneeeeeeeeaeeeeaeeeeasssaeseenaseenaeesnssenaesenaenserennaeseneannees 17
B, SUUEIT O o vneressse e et e e e e te e e e e e m e e e e e ee e e e e e e e e e e e e e ee ne e e e emeeeanraan e ratenrrneas 17
B T VAR AV S . oot e 19
3.5, ANALISE DOS DADOS .. e eeeen et eee e ee e aeeeaen s e e aaeeaaeee e mr e aeeanaenraanrenaeanssanann 27
8. AP E CTOS ETICOS et it e eeie e e eeeaeeeeaee e senaeeeeaseenaseensennassennas s rennaeesnaannnsas 29
B R E G UL T A D S e e e et e e e e e ae e e s aaer e e e e e s are e e n et 30
4.1. CARACTERISTICAS DA POPULAGAO ESTUDADA. .....coovvveeeeeereeeeeenieesiseereeeeeeeeees 30
4.2. RESULTADOS OBSTETRICOS E PERINATAIS . eeereeeeeeeeeeeeeeseereaaeeeeenenernnaaseenss 32
4.3. RESULTADOS DOS EXAMES DE AVALIAGAO FETAL .....evvrrvvieeieeeeeeeeeeeeeeee e 36
4.4, ASSOCIAGAO ENTRE OS TESTES DE AVALIAGAO FETAL E RESULTADOS
N E ON AT AL, ettt et et aaeeensern e s e e aeeeem e eremeeennaenneeeenerenasannsasnsesnaeearrseanns 40
B, DS CUS S A ..o 53
B. CON LU SO E S .ot e et e e e e e eeeeeeeeseaaaeeeeeeeassnseseeeseesssnereesseaenas 70
A -1 | =, (0 1 TSR 72
8.1 ANEXO | - FICHA DE COLETA DE DADOS ...uuniiiiiieecieiie e e eemaaeeeen e eennaanaenas 72
8.2. ANEXO |l - TABELAS DE CALCULO DA SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E
VALORES PREDITIVO POSITIVO E NEGATIVO. .. ceeieireetieeeteeeeeeconseesnssseeneennesens 74
. SUMM A RY ..ot e e e e e e e et e e e e r e a e e e e ataea e e rrr i aaaer . 100

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... eee e eeesesatssnsnaan 101



RESUMO




RESUMO

A avaliagdo das condicbes fetais em diabéticas continua sendo fator
preocupante na assisténcia pré-natal. O diagnodstico correto das provas de
vitalidade fetal ainda & problema, principalmente quando se trata de permitir que
a gestacéo prossiga. Estudamos o “Nonstress test” (NST) de 214 gestagbes de
diabéticas atendidas no Pré-Natal Especializado (PNE) do Centro de Atengéo
Integral 2 Salde da Mulher (CAISM), entre junho de 1988 e maio de 1996.
Estudamos também o Estimulo Acustico (EA), isoladamente, e depois associado
ao NST. Classificamos estes exames como reativos (R), hiporreativos (HR) ou
ndo reativos (NR), de acordo com a variagio da freqiéncia cardiaca aos
movimentos fetais ou ao EA. Avaliamos ainda a percepcido materna dos
movimentos fetais (PMMF) de 209 dessas gesta¢fes, classificados como
“‘normais” quando maiores que sete em até uma hora e “anormais’ se isso naoc
ocorreu. Comparamos estas variaveis (independentes) com os resultados
perinatais, como sinais de sofrimento fetal (SF) a prova de Pose ou intra-parto,
Apgar de 1° e 5° minutos de vida menor que sete e diagnostico neonatal de
andxia (variaveis dependentes). Calculamos os valores de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negative (VPN).
Posteriormente, controlamos tais resultados pelas variaveis hipertensao,
controle metabdlico e idade gestacional. As diferengcas estatisticas foram
avaliadas pelo teste de y2 para comparagdo de testes de diagnéstico e
considerou-se como significativa a diferenga que correspondeu a p<0,05. Cerca
de 18% dos NST foram NR e cerca de 50% deles se tornaram reativos apds o
EA. Estes exames apresentaram boa especificidade, préoxima a 90% e VPN
entre 90 e 100%, enquanto a sensibilidade e VPP variaram bastante,
dependendo da condigdo que se pretendia predizer. Nac foram encontradas
diferencas estatisticas da capacidade de diagndstico para variaveis perinatais
entre a PMMF e os métodos monitorizados, exceto para SF que foi melhor
diagnosticado pelo NST/EA. Nao foram encontradas diferengas quando se
controlou por hipertensao, controle metabdlico e idade gestacional.



1. INTRODUCAO




1. INTRODUGAO

O diabetes melito € uma doenga metabdlica que se caracteriza,
predominantemente, por aumentos da glicemia e, secundariamente, por
alteragdes dos vasos sangilineos que podem causar lesfes viscerais. Nos
casos mais graves, os portadores desta doenca apresentam importantes
variagbes do metabolismc como a cetoacidose € o coma hiperosmolar que
necessitam de tratamentos agressivos e, eventualmente, evoluem para a morte.
Com o entendimento da fisiopatologia e o melhor controle desta doenga com
dieta, insulina e exercicios, estes eventos se tornaram raros e permitiram
melhoria da qualidade de vida dos portadores. Assim, a mulher diabética bem

controlada passou a ter capacidade reprodutiva muito préxima da normal.

Em certas circunstancias, o diabete pode manifestar-se, pela primeira vez
na gestagao, por ser esta uma condigao fisiolégica que precipita o aparecimento
da doenga que era sub-clinica. Naturalmente, este tipo de diabete é de methor
prognostico evolutivo tanto para a gestante guanto para o concepto (GABBE et

al., 1977 a).

A gestacdo em mulher diabética constitui importante risco materno, mas o
risco fetal & ainda maior (GABBE et al., 1977 b). Em décadas passadas, a
morbidade e mortalidade materna associadas ao diabete eram elevadissimas.

Em 1937, WHITE relatou 307 gestagbes em 202 mulheres e mostrou ter sido



mortalidade materna cerca de seis vezes maior que a da populagéo geral de
gravidas (WHITE, 1949). Em 1949, publicou nova série de resultados com 438
gestantes diabéticas e mostrou que a taxa de mortalidade materna foi de 0,2%.
Entretanto, a mortalidade fetal nesta série foi de 18%.inaugurou-se, entdo, o
periodo em que a morbidade e a mortalidade perinatais passaram a constituir o
principal problema da gravidez complicada por esta doenga. Os &bitos fetais
desta seérie foram principalmente determinados por alteragbes metabdlicas e

malformacdes fetais (WHITE, 1949).

As alteracOes metabélicas responsaveis pela morbidade fetal poderiam
ser reduzidas se o controle da gestante fosse melhorado desde a fase pré-
gestacional. Assim, redobraram-se os esforgos no sentido de se obterem
protocolos de assisténcia mais rigidos que permitiram o melhor controle do
estado metabodlico das diabéticas gravidas (ADASHI, PINTO & TYSON, 1979:
BUCHANAN & COUSTAN, 1998). Apods conseguir-se este objetivo, a principal
causa de oObito fetal e neonatal esteve relacionada as maiformagdes que
passaram a representar 30 a 40% das bausas de morte perinatal,
diferentemente dos 10% que representavam anteriormente (PEDERSEN,
MOLSTED-PEDERSEN & ANDERSEN, 1974, SOLER, WALSH & MALINS,
1976; GABBE et al., 1977 a, b; KITZMILLER et al., 1978). Estas causas de
morte perinatal também puderam ser reduzidas desde que se entendeu serem

as malformacGes resultado do controle inadequado do metabolismo na fase pré-



gestacional e nas primeiras semanas da gestacido (PEDERSEN et al., 1974;
GABBE et al., 1977 b; SADLER, 1980; OBER & SIMPSON, 1986). TYRALA,
1996, por exemplo, apresentou revisdo de trabalhos de quatro autores que
estudaram a relacdo entre a participagdo ou ndo em programas de
anticoncep¢ao entre diabéticas, mostrando reducédo de oito a dez vezes na
incidéncia de malformacdes entre as pacientes admitidas ac programa e as néo

participantes.

Atualmente, com controle metabdlico razoavel durante a fase pré-
gestacional e durante a gestagéo, resta avaliar as causas relacionadas a
prematuridade e ao sofrimento fetal que, como sabemos, pode ser uma das
condigbes que justificam a interrupgdo prematura em gestagdes complicadas
por diabetes (MILLER & HORGER, 1985; KJOS, et al., 1995). Desta forma, a
avaliacéo do bem estar fetal nestas gestantes passou a ser uma das prioridades

nos principais centros de assisténcia as gestagdes de aito risco.

A incidéncia de prematuros entre as gestantes portadoras de diabete
varia de acordo com as séries estudadas. Em 1984, OLOFSSON et
al.,encontraram incidéncia de 17,4% de prematuros, com menos de 37 semanas
e KITZMILLER et al., em 1978, encontraram 20% de recém-nascidos nesta
condigdo. Em nossa casuistica apresentada em 1992, observamos incidéncia de

prematuros de 17,7%. Este valor chamou a atencfo porque a incidéncia de



trabalho de parto prematuro foi de apenas 5,6%. Explica-se tal diferenca porque
a maioria dos partos correspondeu a interrupgédo prematura da gravidez
indicada por controle precario do metabolismo materno ou pela presenca de
sinais de sofrimento fetal. Os partos foram realizados por cesarea, em inicio de
trabalho de parto ou eletivamente, ressaltando a importancia da indicacéo

médica do momento do parto (PEREIRA, 1992).

Como citamos anteriormente, ha duas principais indicagées médicas para
interrupgédo prematura de gestagfio em diabéticas: uma esta relacionada ao
descontrole metabdlico; a outra, relacionada as condigbes de bem estar fetal.
Esta dltima representou 26% das indicactes de cesarea, mas apenas 16% dos
recém-nascidos das diabéticas tiveram indices de Apgar menor gue sete ao
primeiro minuto de vida, numa casuistica de 90 gestantes diabéticas atendidas
no CAISM (PEREIRA, 1992). Esta proporgao foi bem inferior & publicada por
LIMA et al, 1977, que relataram incidéncia de 30 % de depress&io neonatal

entre os filhos de gestantes com diabetes.

As diferengas nas caracteristicas fisiopatolégicas das condiges de risco
fetal implicam a necessidade de avaliaces criteriosas dos métodos utilizados
na determinagdo do bem estar fetal em diferentes patologias. O mecanismo
envolvido no sofrimento fetal da gestante com hipertensao, por exempio, &

diferente daquele da gravida com diabete. Na hipertensa, a principal alteraggo é



vascular, o que pode resultar em insuficiéncia placentaria. Ja4 no diabete, as
alteracoes metabdlicas, cronicas ou agudas, podem ser as causas de dano
irreversivel ao feto, que também pode ter seu estado agravado pela associagao

com hipertens&o arterial materna (LANDON & GABBE, 1996).

Os diferentes métodos de avaliacdo do bem estar fetal sdo usados
indiscriminadamente em gestantes com diabete, hipertensdo e outras
patologias, sendo os resultados interpretados como se as doengas fossem

idénticas.

Uma das formas mais conhecidas e mais antigas para se avaliar a
vitalidade dos conceptos € a percepgdo da movimentagéo fetal pelo obstetra,
mas principaimente pela gestante. No entanto, é um método que, de tio
simples, vem sendo abandonado na pratica de assisténcia pré-natal. Este
fendmeno pode ser atribuido ao aparecimento de novas tecnologias
aparentemente mais eficazes, por utilizarem aparelhos sofisticados que
permitem registro documental, oferecendo ao médico a impressac do bom

controle.

GETTINGS, ROBERTS & CAMPBEL, (1978) e HERTOGS et al., (1979),
observaram que as gestantes foram capazes de perceber 90% de todos os

movimentos fetais, independentemente do grau de instrugao, paridade, idade



gestacional, obesidade e local de insercac placentaria, quando comparados

com avaliacao ultrassonografica em tempo real.

MANNING, PLATT & SIPOS, (1980), utilizando a ultra-sonografia em
tempo real, idealizaram o perfil biofisico fetal (PBF) a partir de “score” de
pontuagdo que, entre outras varidveis, considerava os movimentos fetais.
Quando analisaram cada uma das variaveis, concluiram que a movimentagéo
fetal adequada era o parametro que melhor se correlacionava com bons
resultados perinatais. MANNING (1989) mostrou a relagdo de resultados
perinatais anormais entre gestantes de risco com ou sem PBF e observou que
25% das mortes perinatais foram por asfixia, entre as pacientes testadas, e 60%
entre as ndo avaliadas. Em 1988, JOHNSON et al. avaliaram a capacidade
preditiva para bem estar fetal do perfil biofisico em 238 diabéticas e concluiram
que foi normal em 96,7% dos casos, 0 que permite o trangliilo seguimento da

gestacao, ao se comparar com resultados perinatais.

Uma das técnicas mais difundidas de registro clinico da movimentagéo
fetal € a proposta por SADOVSKY & POLISHUK (1977) que consiste na
realizagao de registro durante 30 minutos a uma hora, duas a trés vezes por dia,
deftnindo como inatividade a presenga de menos de dois movimentos em uma

hora.



DIAZ, FAUNDES & DIAZ (1986) avaliaram dois esquemas de registro dos
movimentos fetais nas gestantes do nossc Servico. Em um dos esquemas, a
mulher contava e registrava os movimentos em dois periodos de 30 minutos por
dia e, no outro, registrava os movimentos em um Unico periedo de uma hora. Os
resuttados demonstraram melhor aceitagéo e praticidade quando o registro foi
feitc em uma hora, uma vez ao dia. A partir destes dados, passamos a realizar,
sistematicamente, nas gestagdes de risco, a percepgdo materna dos
movimentos fetais em periodos aleatorios do dia, em formulario préprio, em que
a gestante anota o horario de inicio e 0 de términc quando atinge os sete
movimentos, se isso ocorrer antes de uma hora. Se neste tempo nao ocorrerem
os sete movimentos, a gestante € orientada a repeti-lo apdés uma refei¢éo

(FAUNDES, PARPINELLI & PEREIRA, 1994).

Em 1988, FAUNDES et al. avaliaram os resultados da aplicagédo do teste
de percepgdo materna dos movimentos fetais através da determinacéo dos
valores da sensibilidade, especificidade e preditivo positivo e negativo. As
principais conclusdes e caracteristicas deste método foram a elevada
especificidade e baixa porcentagem de faisos negativos. Em outras palavras, os
fetos de boa movimentacédo estavam em boas condi¢des de vitalidade; ja os de
movimentos reduzidos ndc estavam, necessariamente, em mas condi¢des,
devendo, outrossim, serem submetidos a testes mais sensiveis de avaliagdo

fetal.



Em meados da década de sessenta, a cardiotocografia surgiu como
método de avaliagdo fetal devidamente testado e aprovado por conceituados
servicos de assisténcia as gestacdes de alto risco. O “Nonstres test” (NST)
permite o registro grafico da movimentagao, da freqiiéncia cardiaca fetal e a
relagdc temporal entre estes dois eventos, assim como a relagdo da FCF com
as contragdes uterinas. Os primeiros pesquisadores desta técnica determinaram
os padrdes de normalidade deste exame e 0s corfrelacionaram com resultados
perinatais (LEE, LORETO & LOGRAND, 1976; KEEGAN & PAUL, 1980). Os
estudos mostraram elevada capacidade preditiva destes exames em relagéo a
estas varidveis para os casos de insuficiéncia placentaria decorrente da
vasculopatia, como nos casos de hipertensfio arterial. Estes conceitos foram
facilmente absorvidos pelos obstetras e incorporados a pratica de assisténcia
pré-natal, em todos os casos de gestagdo de risco, mesmo que a causa de
sofrimento fetal nestas gestactes nao fosse a insuficiéncia vascular da placenta

(NIJHUIS, 1989, e JOHNSON, 19889).

Em 1986, OLOFSSON apresentou os resultados do NST em gestantes
com diabetes acompanhadas nc Hospital Universitaric da Universidade de
Lund, Suécia, comparando-os com resultados perinatais, como os indices de
Apgar, o primeiro choro e distarbios respiratério ou metabdlico no recém-

nascido. Em relac@o ao indice de Apgar ao primeirc minuto de vida, encontrou



sensibilidade de 41,7%, especificidade de 90,5% e vatores preditivo positivo e
negativo de 38,5% e 91,6%, respectivamente, quando o exame foi realizado até
dois dias antes do parto. Estes valores, porém, nac se moadificaram
significativamente quando os exames avaliados precederam o parto em até uma
semana. Pela elevada especificidade do método em predizer bons resultados
perinatais, considerou ¢ exame ¢omo bom para avaliar a vitalidade de fetos em

gestantes com diabetes (OLOFSSON, 1986).

No Brasii, RUDGE et al. (1994) apresentaram os resultados do NST em
85 gestantes com diabetes e avaliaram o estado metabdlico e gravidade do
quadro clinico materno e compararam com indice de Apgar ao primeiro minuto
de vida. Classificaram os exames comc normais, sub-normais e anormais e
concluiram que as gestantes diabéticas apresentaram NST normal em 70,6%
dos casos, o diabete gestacional apresentou menor incidéncia de
comprometimento da vitalidade fetal, o controle adequado da glicemia
relacionou-se com melhores resultados da NST, o indice de Apgar de primeiro
minutc maior que sete foi mais freqiiente nos recém-nascidos de maes com
confrole metabdlico adequado e n&o se relacionou com a gravidade do guadro
clinico, e as gestantes diabéticas com NST normal tiveram RN de boa

vitalidade.



Apesar de relatos como estes, ainda nao ha consenso quanto a melhor
forma de se conduzir uma gestante com diabete, particularmente na deciséo de
manter a gravidez, resistindo a tentagao de interrompé-la assim que se suspeita
de maturidade fetal, mesmo que os exames de vitalidade estejam normais.
Contudo, quase todos os autores afirmam a necessidade de se promover

vigilancia seriada da vitalidade fetal.

A maioria dos métodos disponiveis de avaliagdo do bem estar fetal séo
bastante especificos, porém de baixa sensibilidade, isto &, ndo séo capazes de
detectar mais de cinqilenta por cento dos casos que terdo depressao neonatal.
Isto justifica a busca de métodos de maior sensibilidade, seja isoladamente ou

mediante associa¢io de técnicas.

BERTINI-OLIVEIRA, CAMANO & DELASCIO (1983) preconizaram a
utilizagio da NST na avaliagio do bem estar fetal em gestantes com diabete € a
sua interpretacéo semelhante a das outras gestagdes de risco. Recomendaram,
também, a sistematiza¢do propedéutica de avaliagdo no terceiro trimestre de
gestacdo da seguinte forma:- exame clinico-obstétrico e contagem de
movimentos fetais pela gestante;- avaliagao uitrassonografica;- NST a intervalos
regulares;- medidas seriadas do estriol plasmatico e salivar;- amniocentese

quando a interrupgao da gestacao for indicada.
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OLOFSSON et al. (1986) utilizaram o NST diario para as gestantes
diabéticas internadas e a cada dois dias para as ambulatoriais, ressaltando que

a internagdo em seu Servigo & precoce e freqliente.

Em Cuba, AMADOR & GUILLEN (1991) recomendaram vigilancia
intensiva do estado fetal com o seguinte cronograma:- teste dos movimentos
fetais contados pela mae;- Cardiotocografia de repouso a cada 72 horas,
guando os movimentos fetais estiverem reduzidos ou se houver necessidade de
reducido de insulina sem motivo metabédlico aparente; - Perfil biofisico como
descrito por MANNING se o NST estiver suspeito ou patologico, se o feto néo

estiver maduro; - teste com ocitocina quando o perfil biofisico estiver anormal.

Em nosso Servigo, recomendamos a avaliaggo da vitalidade fetal a partir
das 28 semanas pelo controle dos movimentos fetais realizado pela gestante.
Este procedimento € acrescido do NST e EA apds as 30 semanas. O NST ¢
realizado a intervalos regulares, de acordo com a idade gestacional; - entre 30-
34 semanas, & realizada uma vez por semana: - entre 34-36 semanas, duas
vezes por semana;- acima de 36 semanas, diariamente, até o dia do parto que
preferencialmente deve ser aguardado ac termo. A dopplerfluxometria e o perfil
biofisico fetal s&o reservados as situacdes em que o NST esta alterado. Este
protocolo ndo € essenciaimente diferente daquele de servigos conceituados

nacionais e internacionais (PEREIRA & FAUNDES, 1995).
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Destacamos que, nos servigos citados, tanto o NST como a PMMF séo
prioritarios na avaliagdo da vitalidade fetal € na condug¢do das gestagdes
complicadas pelo diabete. Entretanto, o bem estar fetal pode ser influenciado
por uma série de fatores que interferem no resultado perinatal de gestantes com
diabete € que nem sempre séo corretamente avaliados. O controle metabdlico
precario, a presenca de hipertensao e a prematuridade, por exemplo, podem ser
variaveis confundidoras na determinagdo da performance dos testes
diagnésticos. Por este motivo, o bom controle da patologia de base e das

agravantes pode resultar em melhores resultados.

TERANO et al. (1983) encontraram 35% de NSTs suspeitos em
diabéticas com controle metabdlico precario. Ja entre aquelas bem controladas,
esta propor¢cdo foi de 15%, mostrando a influéncia desta condicdo nos
resultados dos testes de avaliagdo fetal. KARLSSON & KJELLMER, em 1971,
avaliaram a mortalidade perinatal em gestantes diabéticas, na Suécia, em dois
periodas distintos, de acordo com o grau de controle da doenca. Verificaram ter
esta diminuido de 23,6% para 3,8%, a partir da redu¢ao do nivel médio da
concenfragéo de glicose sangliinea de 150 mg% para 100mg%. Tal medida

também aumentou a sobrevida neonatal.
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LANDON et al. (1892) avaliaram a performance dos testes diagnésticos
de vitalidade fetal em gestantes insulino-dependentes, com e sem doenga
vascular e concluiram gue a associagdo com hipertensédo e a nefropatia esteve
relacionada a maior risco de obter testes de vitalidade alterados, os quais
influenciaram a indicagéo de interrupgéo da gestacéo, sendo que as gestantes
sem vasculopatia e c¢om bom controle metabdlico raramente tiveram

comprometimento da vitalidade fetal.

Outro elemento que pode interferir na avaliagio da capacidade de
diagnostico dos exames de bem-estar fetal € a prematuridade. DEVOE, em
1982, avaliou os resultados do NST e da prova de tolerancia as contracdes
uterinas (CST) em 72 RN prematuros nascidos antes das 34 semanas de idade
gestacional e observou que fetos nao reativos ao NST e com CST positiva
tinham maiores taxas de softimento fetal, mortalidade perinatal, retardo de
crescimento fetal e Apgar menor que sete. Os padrées do NST considerados

por este autor foram semelhantes aos das gestagées de termo.

Apesar de todos esses trabalhos mostrarem a vantagem da
monitorizagéo fetal das gestantes diabéticas e identificarem alguns fatores que
poderiam interferir nos resultados, a maior parte das recomendacgdes sio
fundamentalmente empiricas, visto ndo haver compara¢ao da performance dos

diversos métodos de avaliagdo fetal. Mais ainda, na literatura consultada nao se

I3



enhcontrou nada a respeito da avaliagcdo da PMMF em gestantes diabéticas para

predi¢ao de resultados perinatais.

Por outro lado, nédo cabe colocar divida na utilidade da monitorizagio por
cardiotocografia isoladamente, ou como componentie do perfil biofisico fetal
(YOUNG, 1995). E importante sabermos se a performance deste método é
significativamente melhor que a de testes mais simples como € o casc da
PMMF. Também ndo encontramos avaliagbes da importancia do estimulo sénico
em modificar a performance do NST em gestantes diabéticas. Sabe-se, porém,
que a estimulagdo acustica em gestagdes de risco pode reduzir em cerca de
50% o numero de casos néo reativos por reduzir as condigdes fisiolégicas de

sono ou inatividade fetal (SMITH et al., 1988).

Estas davidas sdo importantes se considerarmos serem os testes de
avaliagao fetal determinantes na deciséo da interrupgdo prematura da gravidez
e néo ser a cardiotocografia fetal acessivel a todas as gestantes. Mais ainda,
quando esta disponivel, nem sempre podemos repetir os exames com a
freqiiéncia recomendada, seja por dificuldades da mulher, seja por limitagdes

materiais @ humanas dos servigos.

Por isto, consideramos de grande importancia avaliar, com a maior

precisdo possivel, os limites de capacidade de diagnostico de um método téo

14



simples como a PMMF, que tem a vantagem de poder se realizar diariamente, e
até mais de uma vez por dia, desde que se juigue necessario, a custo
praticamente zero e com tecnologia acessivel a todos. Interessa também, ao
mesmo tempo, comparar a capacidade diagnoéstica deste método com a
cardiotocografia basal e estimulada, para avaliar até onde a PMMF poderia
substitui-las, em caso necessario. THACHER & BERKLMAN (1986) afirmaram
serem gastos anualmente nos Estados Unidos da América, duzentos mithes de
dolares em monitorizacao eletrénica. A critica destes autores refere-se ao fato
de ndo serem feitos estudos com casuisticas grandes que avaliem a real

eficacia destes métodos, assim como dos mais simplificados.

Pensamos que obter estas informagdes, até agora nio disponiveis,
permitira fazer recomendag¢des muitc melhor fundamentadas quanto aos

procedimentos a seguir na avaliagéo dos fetos das gestantes diabéticas.

Para cumprir este objetivo, revisamos a nossa experiéncia de oito anos,

durante os quais acompanhamos 214 gestagbes de diabéticas que realizaram

o0s exames que pretendemos avaliar.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a performance dos meétodos de diagndstico da vitalidade fetal
(NST, EA e PMMF), no seguimento de gestantes diabéticas, atendidas no

CAISM entre junho de 1988 e maio de 1996.

2.2. Objetivos especificos

Avaliar os resultados do NST, do EA e do NST/EA em diabéticas.

Avaliar os resultados da PMMF em diabéticas.

Avaliar a capacidade diagnostica do NST do EA e do NST/EA para resultados

perinatais em diabéticas.

Avaliar a capacidade diagnostica da PMMF para resultados perinatais em

diabéticas.

Comparar a capacidade diagnéstica da PMMF com a do NST e NST/EA.

Comparar a capacidade diagnéstica destes testes em gestantes diabéticas com

hipertensao arterial, com bom controle metabdlico € nas de termo.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de estudo para avaliagdo da performance dos testes
diagnésticos (NST, EA, NST/EA e PMMF) em gestantes com diabetes, tendo o
indice de Apgar ao primeiro e quinto minutos de vida, sinais de sofrimento fetal,

a andxia neonatal como padrées ouro.

3.2. Sujeitos

Foram avaliadas 214 gestaces de diabéticas, atendidas no Pré-Natal
Especializado (PNE), que tiverem parto no CAISM entre junho de 1988 e maio

de 1996, e cujos fetos foram avaliados com monitorizacéo eietronica.

Considerando 5% a diferenga entre a proporcdo amostral e a
popuiacional para especificidade de 90% da cardiotocografia (OLOFSSON,
1986) e nivel de significancia a=0,05, o tamanho amostral caiculado foi de 161

gestagdes (SCHNEITHER & SOUSA, 1992)

1 ¥



3.2.1. Critérios de inclusio

Incluiram-se todas as gestantes diabéticas que cumpriram as seguintes

condigdes:

» ingressaram ao pré-natal, pelo menos uma semana antes do parto

¢ tiveram controle metabdlico, avaliado por perfil glicémico, na semana anterior
ao parto

o tiveram pelo menos uma monitorizagdo eletrdnica, de boa qualidade, na
Gitima semana de gestagéo

* realizaram controle da PMMF, na Gltima semana de gestacgéo
(fazem excegao cinco mulheres que tinham NST e EA, mas nao realizaram o
registro da PMMF).

» tiveram monitorizagéo do trabalho de parto

« tiveram seus recém-nascidos com avaliagdo neonatal da idade gestacional
somatica® (CAPURRO et al.,1978) e indice de Apgar ao primeiro e quinto
minutos de vida (APGAR, 1953)
*Obs: nos casos de ébito fetal foi considerada a amenorreia

¢ fiveram partos de recém-nascidos com 30 semanas ou mais de idade
gestacional

= tiveram dados da evolugéo obstétrica e neonatal anotados em prontuario.
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3.2.2. Critérios de exclusao

Excluiram-se do estudo as gestantes que apresentaram quaisquer das

seguintes condigdes:

s tiveram recém-nascidos com malformactes cardiacas, neurolégicas, ou
outras grandes malformacgdes

¢ tiveram sinais de sofrimento fetal néo relacionado ao diabete (descolamento
prematuro de placenta, prolapso de cordédo umbilical)

s gestagao multipla

+ tiveram dbito fetal e parto ocorrido apds sete dias dos (ltimos exames de
vitalidade

» tiveram ficha clinica incompletamente preenchida.

3.3. Variaveis

3.3.1. Variaveis independentes

3.3.1.1. Monitorizac&o eletronica: NST e EA (20 minutos de registro continuo de

boa qualidade obtido de aparelho HP 8041A®, seguidos de cinco minutos apés
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estimulo vibro-acustico produzido por buzina de bicicleta, tipo Kobo®, com

duragéo de 5-10 segundos.

Para cada gestagdo considerou-se sempre o Gitimo NST, que antecedeu
o parto e que tinha pelo menos 20 minutos de duragédo, sem perdas de registro
da freqiéncia cardiaca fetal e com anotagao da movimentagéo fetal e que, apés

o estimulo, tinha pelo menos cinco minutos de um bom registro.

A avaliagdo da NST e do EA levou em consideragio as seguintes

caracteristicas:

« Frequéncia cardiaca fetal basal (FCB) e pés-estimulo (FCE):- freqliéncia
cardiaca mais prevalente nos 20 minutos que antecedem ao estimulo, e nos

cinco minutos que sucedem ao mesmo.,

¢ Variabilidade dos batimentos cardiacos (V): a menor variagdo entre os

batimentos cardiacos fetais que teve duragdo de pelo menos cinco minutos

consecutivos.

» Aceleracdo transitéria (AT):- aumento da FCF de pelo menos 15 batimentos

por minuto (bpm) e com durag&o minima de 15 segundos.
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¢ Desaceleragao (D): redugéo da FCF de pelo menos 15 bpm, com duragéo de
15 segundos ou mais, relacionada ou ndo com movimentos fetais ou com as

contragdes uterinas.
o Movimentos fetais (MF):- os movimentos referidos pela gestante durante a
realizacéo do exame e anotados no tragado por um marcador de eventos que

acompanha o monitor.

» Relagdo AT/MF:- correlagdo entre as AT e os MF, guando coincidiram

temporaimente.

Consideraram-se trés categorias de resuitados do NST:

e Reativo (R): duas ou mais AT, relacionadas ou nic aos MF ou as contragdes
uterinas, FCB entre 120 e 160, V superior a 10 bpm e sem desaceleragdes

tardias;

o Hipo-reativo (HR): uma AT, ou V inferior a 10 bpm, ou FCB inferior a 120 ou

superior 160, sem desaceleracgoes;

o Nao reativo (NR): auséncia de AT, V menor que cinco, FCB superior a 160 ou

desaceleracbes patoldgicas, ou padrao sinusoidal.
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Classificaram-se também em trés categorias os resuttados do EA:
« Reativo (R): aumento da FCB de pelo menos 15 bpm, com duragéo de pelo
menoé trés minutos, aumento da movimentagao fetal, ou mudanca do padrao

do NST que passou a ser reativo, auséncia de desaceleracgoes;

¢ Hipo-reativo (HR): aumento da FCB inferior a 15 bpm ou de duragéo inferior a

trés minutos, auséncia de desaceleragdes;

¢ Nao reativo (NR). auséncia de mudangas na FCB ou presenga de

desaceleragdes patologicas.

Também os resuitados do NST/EA foram classificados em trés

categorias:

¢ Reativo (R): pelo menos um dos exames NST ou Ea foram reativos;

» Hipo-reativo (HR): combinagdes de NST e EA n&o reativos e hipo-reativos;

e Nao reativo (NR): NST e EA n&o reativos.
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3.3.1.2. Para a avaliac&o da percepgéo materna dos movimentos fetais (PMMF),
utilizou-se a ficha desenhada para este fim e que é usada na rotina de atencgéo
pré-natal no CAISM (FAUNDES et al., 1988). Avaliou-se o Gltimo registro para

cada gestacgso.

PMMF:- Numero de movimentos que a gestante percebe e anota em
formulario adequado, em periodo de uma hora ou menocs, nos casos em que o
numero de movimentos & igual ou maior que sete antes de se atingir uma hora
de registro. Para esta variavel foram considerados o nimero de movimentos, e ¢

tempo decorridc até a anotagdo do sétimo movimento, caso este fosse

conseguido em até uma hora.

Classificaram-se os resultados da PMMF em duas categorias:

 normal; sete ou mais movimentos;

e alterado: até seis movimentos.
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3.3.2. Variaveis dependentes:

Consideraram-se variaveis dependentes (padrio ouro)

o indice de Apgar ao 1° e 5° minutos de vida:- Classificado em duas categorias:
- até seis

- sete ou mais.

» Sofrimento fetal:- situagdo definida como prova de Pose positiva,
desaceleracdes tardias em 30% ou mais das contragbes uterinas, ou
bradicardia sustentada durante o trabalho de parto espontaneo ou induzido.
Consideraram-se duas categorias, segundo a presenga ou a auséncia,

qualitativamente.

» Anoxia neonatal:- situacdo definida como alteragio neurologica neonatal

decorrente de sofrimento fetal. Considerou-se a presenca e a auséncia,

qualitativamente.
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4 4. 3. Variaveis de controle:

« Hipertensdo arterial materna:- valores de presséo arterial sistdlica superior a
140 mmHg efou diastdlica acima de 90 mmHg. Para esta variavel foram

consideradas, de forma qualitativa, a presen¢a e a auséncia.

+ Controle metabdlico;- valores da gicemia de jejum superiores a 70 mg% e
inferiores a 100 mg% e valores poés-prandiais inferiores a 140 mg%, foram
considerados normais. Os casos em que dois desses valores estavam acima
do normal assim comc as hipoglicemias severas foram considerados,
“controle ruim”, considerou-se "controle regular’ quando apenas um estava
alterado, e nos casos em que nenhum estava alterado, considerou-se

“controle bom”.

» ldade gestacional somatica (CAPURRO et al., 1978);- foram consideradas

duas categorias para esta variavel:

- 30 a 36 semanas e 6 dias

- 37 ou mais semanas.
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4.4 .4, Variaveis descritivas:

Consideraram-se descritivas as variaveis que definem as caracteristicas

do grupo de estudo.

¢ Idade: em anos completos;

» Numero de gestactes;

o Total de partos;

« Tipo de parto: vaginal ou cesarea;

« Total de abortos;

+ Numero de filhos vivos;

+ NuUmero de consultas ao pré-natal;

e Inicio de pré-natal; idade gestacional em semanas por ocasido do inicio de
pré-natal;

 Polihidramnio: avaliagéo subjetiva da quantidade de liquido amniético por
ocasiao do parto;

 Infeccdo urindria: cultura de urina com crescimento de pelo menos 10°
unidades formadoras de col6nias de bactérias;

o Trabalho de parto prematuro: trabalho de parto instalado antes das 37
semanas,

« ldade gestacional em semanas (CAPURRO et al., 1978);

o Peso em gramas do RN;

» Adequagéo de peso para idade gestacional (LUBCHENCO et al., 1963).
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3.4. Coleta dos dados

As informagbes sobre a evolugdo das pacientes e dos RN foram
recuperadas dos respectivos prontudrios e coletadas em ficha especificamente
desenhada para esse fim, contendo todos os dados a serem avaliados na
analise estatistica (Anexo I). Posteriormente, inseriram-se tais dados em

programa de computador “Epi- Info 5.0”.

3.5. Analise dos dados

Avaliaram-se os resultados dos NSTs, os EAs e da PMMF (variaveis
independentes), do ultimo teste realizadoc em cada gestante, dentro dos sete

dias que antecederam o parto.

Consideraram-se padrées-ouro os indices de Apgar, sofrimento fetal e
anoxia neonatal {variaveis dependentes), e as caracteristicas do NST, EA e a
PMMF foram os testes diagndsticos. Com estes dados, construiram-se tabelas
duplas, considerando os exames NST e EA como reativos (associagdo dos HR e
R) contra os NR; e os MF até seis ou iguais ou maiores que sete para calcular a
sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos positivo e negativo de
cada varidvel independente em relagdo as dependentes (FLETCHER,

FLETCHER & WAGNER, 1989).
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Apés esta etapa, as gestantes diabéticas foram separadas em dois
grupos: o primeiro formado por portadoras de hipertenséo arterial; e 0 segundo
formado por diabéticas sem essa complicacdo. Para cada variavel
independente, realizou-se o calculo dos valores da sensibilidade, especificidade
e preditivo positivo e negativo em relagéc as variaveis dependentes. Utilizou-se
0 mesmo procedimento para as demais variaveis de controle, como a idade

gestacional por ocasido do parto, e o estado de controle metabédlico.

Os valores das sensibilidade e especificidade das variaveis
independentes, em relagéo as dependentes, foram comparados, pelo método de
qui-quadrado (x2) de proporgdes para o grupo total e os grupos com
hipertens&o, “bom controle metabdlico”, e idade gestacional acima de 37
semanas. (GALEN & GANBINO,1975). Considerou-se diferenga

estatisticamente significativa aquela que correspondeu a p<0,05.

Para a PMMF, definiram-se trés pontos de corte em relagéo ao tempo até
obtengido dos sete movimentos: 30, 40 e 60 minutos e, para cada um,
calcularam-se os valores da sensibilidade, especificidade e preditivo positivo e

negativo em relagdo as variaveis dependentes.
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3.6. Aspectos éticos

Por tratar-se de estudo que avaliou os resultados da aplicagao de um protocolo
de assisténcia aprovado pela disciplina de obstetricia do DTG da FCM-
UNICAMP, ja publicado (PEREIRA & FAUNDES, 1995), ndo se julgou
necessaria a aprovagao das pacientes, visto que foram utilizados os prontuarios

sem identificagdo das mesmas.
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4.RESULTADOS

4.1. Caracteristicas da populagao estudada.

A populacao foi composta de 207 gestantes diabéticas que apresentaram
214 gestacdes durante o periodo de estudo. A média de idade por ocasido do
parto foi de 30,9 anos, com nimero médio de gestacdes de 3,6. O nimero de
partos prévios foi de 2,3, e o de abortos de 0,7, nas pacientes nao primigestas.
A media de filhos vivos, exciuindo as nuliparas, foi de 2,2 (tabela 1). Estas
gestantes iniciaram o pré-natal proximo as vinte semanas e tiveram, em média,

nove consultas (tabela 2).

TABELA 1

Caracteristicas demograficas da populacao estudada

Caracteristica Média Desvic Padrao Variagdo
Idade 30,9 6,3 14-46

N. Gestagdes 3,6 2,1 1-14
Paridade * 2,3 1,6 0-10
Aborto* 07 1,0 1-7

F. Vivos** 2,1 1,3 0-7

*excluindo primigestas

**excluindo nuliparas
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TABELA 2

Caracteristicas do pré-natal das gestantes diabéticas

Caracteristica Média Desvio Padrédo Variagéao
N° consultas 9,14 3,55 1-19
Inicio pré-natal 19,48 7,91 6-38

Foi necessario o uso de insulina para o controle metabélico em 138 das
gestantes, ou seja, em aproximadamente 65% das pacientes do programa de
assisténcia. Considerou-se de boa qualidade o controle em cerca de 80% do

total de casos. Apenas cinco por cento das diabéticas tiveram controle ruim

(tabela 3).

TABELA 3

Terapéutica e qualidade do controle metabélico das gestantes diabéticas

Terapéutica Ndamero Porcentagem
Insulina 138 64,5
Vasodilatador 37 17,3

Cont-metabélico

Bom 173 80,8
Regular 31 14,5
Ruim 10 47
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4.2. Resultados obstétricos e perinatais.

As complicagbes clinicas e obstétricas mais fregiientes foram, em ordem

crescente, o trabalho de parto prematuro, em nove por cento, o polihidramnio

em 12,6%, a infecco urinaria em 24% e a hipertenssio em 37,4% (tabela 4).

Apenas 46% das hipertensas necessitaram de vasodilatador para controle da

doenga.

TABELA 4

Complicagtes durante a gravidez das gestantes diabéticas

Complicacéao Nuamero Porcentagem
Sem 80 37,4
Hipertensao 80 37,4
Polihidramnio 27 12,6
Inf. Urinaria 52 243
Trab. Parto premat. 18 8,9
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O parto foi resolvido por cesarea em 150 das 214 (70%). Destas, a maior
indicagéo foi o antecedente de cesarea, seguida do sofrimento fetal (tabela 5).
Cerca de um quinto dos casos de cesarea deveu-se a dificuldade no controle

metabdlico em gestacdes de 38 semanas ou mais.
TABELA 5

Principal indicagéo de cesarea nas gestantes diabéticas

Indicagao Numero Porcentagem o
Antec. Cesarea 50 33,3
S. Fetal 37 247
Mau controle 27 18,0
DCP 12 8,0
Dist. Apresentagéo 12 8,0
Toxemia 6 4.0
Primipara tardia 5 3,3
Distécia funcional 1 0,7
Total 150 100
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A idade gestacional dos recém-nascidos variou entre 32 e 41 semanas,
com média de 38 semanas. O peso médio foi de 3374 gramas, com enorme
variabilidade, entre 940 e 5110 gramas. Apenas 59,3% tiveram peso
considerado adequado para idade gestacional, 37%, foram considerados

grandes para idade (tabelas 6 e 7).

TABELA 6

Caracteristicas dos recém-nascidos das gestantes diabéticas.

Variaveis Média Desvio-Padrao Variacéo

|.gestacional 38,31 2,06 32-41

Peso 3374,3 681,45 940-5110
TABELA 7

Adequagéo de peso para idade gestacional dos recém-nascidos das diabéticas.

e .

Peso/l.gestacional Numero Porcentagem
Adequado 127 59,3
Grande 80 37,4
Pequeno 7 3,3
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Em relagdo a evolugdo desses recém-nascidos, observamos que 58%
ndo apresentaram nenhum tipo de complicagdo. Em 38% houve hipoglicemia e
em 12% sindrome de desconforto respiratério. Onze dos 214 RN, tiveram
diagndstico neonatal de anodxia, embora 27 tivessem nascido com Apgar inferior
a sete ao primeiro minuto, e apenas seis deles tivessem Apgar de quinto minuto

menor que sete. Cinco dos 214 RN cobituaram no periodo periparto (tabela 8).

TABELA 8

Patologias neonatais dos recém-nascidos das diabéticas.

Patologia Numero o Porcent;;em
Sem 124 57,9
SDR 25 11,7
Hipoglicemia 81 37,8
Hipocalcemia 8 3,7
Malformacéo 5 2,3
Andxia 11 51
Obitos 5 2,3
Apgar 1°minuto <7 27 12,6
Apgar 5°minute <7 6 2,8
Abaixo de 37 sem 37 17,2
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4.3. Resultados dos exames de avaliagao fetal

Cento e sessenta e nove dos 214 exames de cardictocografia ante-pario
(NST) tinham estimulo auditivo (EA). Trinta e oito dos NST foram considerados
nao reativos porém, quase a metade deles (18 casos), tornou-se reativo apds o

estimulo. Apenas 20 (9,3%) dos NST/EA foram néo reativos (tabela 9).

TABELA 8

Distribuicdo porcentual das caracteristicas dos exames de vitalidade fetal

(cardiotocografia de repousc e apds estimulo acustico) nas gestantes

diabéticas.

Exame Caracteristica namero porcentagem
Reativo 166 77,6

NST (214) Hipo-reativo 10 47
Nao reativo 38 17,8
Reativo 136 80,5

E. A.(169) Hipo-reativo 8 4,7
N&o reativo 25 14,8
Reativo 185 86,5

NST/EA(214) Hipo-reativo 9 42
Nao reativo 20 9,3
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Das 214 gestantes, 209 registraram a movimentagéo fetal, ou seja, mais
de 97% das gravidas diabéticas foram capazes de perceber e registrar os
movimentos fetais. Em 93% destes casos observaram-se mais de sete

movimentos (tabelas 10).

TABELA 10

Distribuicdo porcentual da percepgdo materna dos movimentos fetais em

gestantes diabéticas, considerando-se 60 minutos como tempo limite.

Movimentos fetais Numero Porcentagem
Sete ou mais 195 93,3
Até seis 14 6,7
Total 209 100
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Cem por cento dos registros de movimentos fetais foram realizados em

até trés dias antes do parto, sendo que 93% deles no dia ou na véspera do

parto. Ja em reiagdo ao NST, 8,5% foram realizados entre o quarto e sexto dias

antes do parto (tabela 11).

TABELA11

Distribuicao dos exames de vitalidade fetal em relagéo ac tempo decorrido até o

parto.
NST / Parto N % MF/ Parto N %
0-1 1685 771 0-1 194 928
2-3 31 144 2-3 15 7.1
4-6 18 8,5 4-6 0 O
Total 214 100 Total 208 100
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Dentre as 195 gestantes que registraram os sete movimentos fetais em
uma hora, aproximadamente 85% conseguiram esse registro antes da primeira

meia hora e mais de 95% antes dos 40 minutos (tabela 12).

TABELA 12

Distribuicao do exame de PMMF, de acordo com o tempo até a anotacéo do

sétimo movimento.

Tempo (minutos) Nimero Porcentagem
0-10 43 22,0
11-20 94 48,2
21-30 31 15,8
31-40 18 9,2
41-50 5 2,5
51-60 4 2,0
Total 195 100
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4.4. Associacao entre os testes de avaliagéo fetal e resultados
neonatais.

O NST isolado apresentou melhor sensibilidade que o EA e que a
combinacéo de ambos em relagdc ao Apgar ac primeiro minuto de vida. No
entanto, esta combinagdo apresentou a methor especificidade e muito maior

VPP que os outros testes, sem alterar o VPN.

A PMMF mostrou a pior sensibilidade, mas boa especificidade e VPN.
Por outro lado, o VPP da PMMF para Apgar menor que sete ao primeiro minuto
de vida foi consideraveimente melhor que o NST e o EA isolados (tabela 13) e

(tabelas | 11, 1Il, IV do Anexo II).

TABELA 13
Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo do NST,
EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de Apgar menor gue sete ao 1°

minuto de vida.

Exame Sen Esp VPP VPN
NST (214) 40,7 855 289 90,9
EA (169) 350 87,8 28,0 90,9
NST/EA (214) 33,3 94,1 45,0 90,7
PMMF (209) 18,5 85,0 35,7 88,7
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O NST e o EA, isoladamente, apresentaram elevado valor de
sensibilidade em relagéo ao indice de Apgar menor que sete, no quinto minuto
de vida. A associagdo do NST ao EA reduz a sensibilidade. Mas a combinacéo

dos dois aumenta a especificidade e o VPP, néo alterando o VPN.

Chama-se a atengdo para a elevada especificidade e VPN da PMMF, de
94% e 98%, respectivamente, apesar de a PMMF apresentar o menor valor de
sensibilidade e baixo VPN em relagéio ao Apgar de quinto minuto (tabela 14) e

(tabelas V, VI, VI, Vil do Anexo Il).

TABELA 14

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo do NST,

EA. NST/EA e PMMF em predizer o indice de Apgar menor que sete ao 5°

minuto de vida.

Exame SEN ESP VPP VPN
NST (214) 83,3 84 1 13,1 99 4
EA (169) 100 88,8 16,0 100
NST/EA (214) 66,6 92,3 20,0 99,4
PMMF(209) 33,3 94,0 14,2 97.9
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Apenas cento e nove casos tiveram prova de Pose ou monitorizagédo do
trabalho de parto. Em relagdo a esta variavel, o NST apresentou maior
sensibilidade que o EA e que os dois associados. O mesmo se observou com o

VPP e VPN. A especificidade foi maior quando se associaram os métodos.

Das pacientes submetidas a prova de trabalho de parto ou Pose, apenas
105 tinham realizado PMMF. Oito dos vinte e oito casos de SF foram
identificadas por terem MF inferior a sete até uma hora, resuiftando em
sensibilidade de 28,5%. A especificidade, e 0 VPP foram semelhantes aos do
NST, ao EA e a associagdo de ambos. O VPN também foi semelhante ao dos

outros testes, exceto o do NST isolado (tabela 15) e (tabelas X1, Xilll, XIV, XV,
do Anexo 2).

TABELA 15

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo do NST,

EA. NST/EA e PMMF em predizer sofrimento fetal.

Exame SEN ESP VPP VPN
NST(109) 58,6 95,0 80,9 86,3
EA(85) 40,7 94,7 78,5 77,1
NST/EA(109) 31,0 97,5 81,8 79,5
PMMF(105) 28,5 97.4 80,0 78,9
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O NST isolado apresentou elevada sensibilidade em predizer anodxia
neonatal. O EA teve menor sensibilidade, semelhante ao NST/EA associados. O
valor da especificidade @ VPP foi maior para o NST/EA. O VPN foi semelhante

tanto para o NST como para o EA isolados ou agrupados.

A PMMF detectou cinco dos onze casos, sensibilidade de 45,4%, menor
gue o NST, que o EA e que o NST/EA. A especificidade e VPP tiveram valores
maiocres que os anteriores, sem alterar o VPN (tabela 16) e (tabelas IX, X, XI XIi

do Anexo 1.

TABELA 16

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo do NST,

EA, NST/EA e PMMF em predizer anéxia neonatal.

Exame SEN ESP VPP VPN
NST(214) 63,6 84,7 18,4 97,7
EA(169) 555 87,5 20,0 97,2
NST/EA(214) 54,5 93,1 30,0 97,4
PMMF(209) 454 95,4 35,7 96,9
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As avaliagbes estatisticas que comparam NST/EA e a PMMF em relagéo
as variaveis dependentes, feitas pelo y2, ndo mostraram diferengas desses
exames em predizer condigdes desfavoraveis. O mesmo se observa quando se
compara 0 NST isoladamente com a PMMF, exceto em relagdo a variavel
sofrimento fetal, em que o NST é significativamente mais sensivel (Anexo I,

tabelas XVII a XXIV).

Das 80 gestantes diabéticas com hipertensao, observamos gque nove
tiveram indice de Apgar ac primeirc minuto menor que sete, dos quais apenas
tfrés foram detectados pelo NST, um pelo NST/EA e dois pelos MF. Assim, O
NST apresentou a maior sensibilidade, seguida pelo NST/EA e pela PMMF. A
especificidade foi maior nestes dois Gltimos exames e o VPN foi praticamente
igual para o NST, NST/EA e PMMF (fabeia 17) e ( tabelas XXV, XXVI do Anexo
H).

TABELA 17

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positive e Negativo do NST,
EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de Apgar menor que sete, ao 1°

minute de vida, em diabéticas com hipertensio.

Exame SEN ESP VPP VPN
NST(80) 33,3 80,2 17.6 80,4
EA(63) 14,2 857 11,1 88,8
NST/EA(80) 22,2 94 3 33,3 90,5
PMMF(77) 22,2 95,5 40,0 90,2




-

Nas 173 gestantes com bom controle metabdlico, o NST teve
sensibilidade de 27,7, que foi maior que a do EA e maior que a associagéo dos
dois, em relagdo ao indice de Apgar ao primeiro minuto de vida. A
especificidade do NST e do EA isoladamente foram semelhantes, mas foi maior
quando se associaram os dois exames. O mesmo se observou em relagao ao
VPP. O VPN foi semelhante para NST ou EA isolados ou quando se associaram

os dois.

A PMMF apresentou a menor sensibitidade para esta varidvel e a maior
especificidade. O VPP teve valores intermediarios em relagdo ao NST e ao
NST/EA. O VPN foi semelhante aos demais exames. Os valores dos testes

estatisticos ndo foram diferentes dos da populagédo de diabéticas (tabela 18).

TABELA 18

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo do NST,
EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de Apgar menor que sete, ao 1°

minuto de vida, em diabéticas com bom controle metabdlico.

Exame SEN ESP VPP VPN
NST{173) 277 87,7 20,8 91,3
EA(137) 20,0 87,7 16,6 89,9
NST/EA(173) 16,6 948 36,3 90,7
PMMF(170) 11,1 96,7 28,5 90,1

45



Cento e setenta e sete dos recém-nascidos foram de termo e, destes,
apenas 17 tiveram indice de Apgar inferior a sete ac primeiro minuto de vida.
Avaliando os valores da sensibilidade do NST, do EA e dos dois associados foi
idéntica e de aproximadamente 23%, o mesmo se observa para o VPN de
aproximadamente 92%. A especificidade e VPP foram maiores para a
associacio NST/EA. A PMMF teve sensibilidade de 5,8% e muito baixo VPP.

Apresentou, todavia, elevada especificidade e VPN (tabela 19).

TABELA 19

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo do NST,
EA, NST/EA e PMMF em predizer o indice de Apgar menor que sete, ao 1°
minuto de vida, nos RNs das diabéticas com idade gestacional igual ou maior

que 37 semanas.

Exame SEN ESP VPP VPN
NST(177) 23,5 89,3 18.0 934
EA(136) 23,0 90,2 20,0 91,7
NST/EA(177) 23,5 96,8 44 4 92,2

PMMF(172) 5,8 96,1 14,2 90,3
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Os valores da especificidade e preditivo negative dos diferentes exames
néo se modificam de forma significativa quando se controla por hipertensao,
idade gestacional e controle metabdlico (ndo mostrado em tabelas especiais).
As variacbes da sensibilidade e VPP sdo mostradas nas tabelas 20 e 21 e foram
sempre maiores para o grupo total, em gualquer dos exames, com a excegéo da

PMMF que apresentou maior sensibilidade para o grupo com hipertensao.

TABELA 20

Valor da sensibilidade dos exames de vitalidade fetal nas diabéticas com
hipertensdo, com controle metabdlico bom, com idade gestacional igual

ousuperior a 37 semanas.

Exame Todas Hipert. Cont. Bom IG=0u>37 s.
NST 40,7 33,3 277 23,5
EA 35,0 14,2 20,0 23,0
NST/EA 33,3 22,2 16,6 235
PMMF 18,5 22,2 11,1 58
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TABELA 21

Valor preditivo positivo dos exames de vitalidade fetal nas diabéticas com

hipertensdo, com controle metabdlico bom, com idade gestacional igual ou

superior a 37 semanas.

Exame Todas Hipert. Cont. Bom 1G=0u>37 s.
NST 28,9 17,6 20,8 19,0
EA 28,0 11,1 16,6 20,0
NST/EA 45,0 33,3 36,3 44 4
PMMF 35,7 40,0 28,5 14,2
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Em relagdo 4 PMMF, observamos que, se colocarmos o ponto de corte
para realizagido dos sete movimentos em 40 ou 30 minutos, os valores da
sensibilidade passam de 18,5 para 22,2 e 25,9 em relagdo ao indice de Apgar
ao primeiro minuto de vida. Entretanto, a especificidade e os valores preditivo

posifivo se reduzem consideravelmente (tabela 22).

TABELA 22

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo PMMF
em relagéo ao indice de Apgar inferior a sete, ao 1° minuto de vida, para trés

pontos de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Tempo 60 40 30

Sem 18,5 22,2 25,9
ESP 95,6 90,1 80,7
VPP 38,4 25,0 16,6
VPN 88,7 88,6 88,0
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Em relagao ao indice de Apgar ao 5° minuto de vida, a sensibilidade da
PMMF aumentou com a redug¢do do tempo para 40 minutos, mas quando se
reduz para 30 minutos até a realizagéo do sétimo movimento nao ocorrem novas
alteragbes. Os valores da especificidade e do VPP se reduzem com essas

modificagdes de tempo (tabela 23}.

TABELA 23

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo € Negativo da PMMF
em relagéo ao indice de Apgar inferior a sete, ao 5° minuto de vida, para trés

pontos de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Tempo 60 40 30
Sem 23,3 33,3 33,3
ESP 94,0 89,6 80,2
VPP 14,2 8,3 47
VPN 97,9 97,8 97,6
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A sensibilidade da PMMF em predizer SF aumenta quando ha redugéo
do tempo até 30 minutos , momento em que atinge 46,4%. A especificidade e
VPP se reduziram com este procedimento e o VPN sofreu apenas pequenas

flutuagbes. (tabela 24).

TABELA 24

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo € Negativo da PMMF

em relagdo ao sofrimento fetal, para trés pontos de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Tempo 60 40 30

Sem 28,5 39,2 46,4
ESP 97.4 90,9 81,8
VPP 80,0 61,1 48,1

VPN 78,9 80,4 80,7
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Em relacdo a anbxia neonatal, observamos ocorrer redugdo da

especificidade e VPP sem que se alterem a sensibilidade e VPN (tabela 25).

TABELA 25

Sensibilidade, Especificidade e Valores Preditivos Positivo e Negativo da PMMF

em relagéo a andxia neonatal, para trés pontos de corte: 60, 40 e 30 minutos.

Tempo 60 40 30

Sem 454 454 45,5
ESP 95,4 80,4 81,3
VPP 35,7 20,8 11,9
VPN 96,9 96,7 96,4

Em resumo, a redugdo do tempo até realizagido do sétimo movimento
para 40 e depois 30 minutos ndo melhorou e, em geral, piorou os valores da
especificidade e preditivo positive. As mudangas dos valores da sensibilidade e
preditivo negativo tendem a melhorar ou sofrem pequenas medificacdes, para

todas as variaveis dependentes.
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5. DISCUSSAO




5. DISCUSSAO

Nossos resultados mostram que aita proporgac das gestantes diabéticas
apresenta cardiotocografia fetal alterada, chegando a mais de uma a cada
quatro, considerando apenas o NST, e em torno de uma a cada sete quando se
agrega o EA. Se juigarmos pela PMMF, o concepto estaria comprometido em

apenas uma de cada quinze gravidas com diabetes durante a gestagao.

A populagdo de gestantes diabéticas estudada apresentou média de
idade superior a 30 anos e nUmero de gestacdes maior que trés, assim como
elevada proporgao de patologias durante a gestacdo. Apenas 37% de nossas
pacientes tiveram evolugédo clinica sem alteragées e, em média, iniciaram o pré-
natal as 20 semanas, refletindo o despreparo pré-gestacional e durante toda a
primeira metade da gestacio. Estes resultados foram piores que aqueles
apresentados por LIMA et al.(1977), KITZILLER et al. (1978) e OLOFSSON
(1986), e poderiam estar influenciando a elevada propor¢cac de exames
anormais. No entanto, o numero de casos considerado estatisticamente
adequado para se obterem conclusdes foi de 161 e no presente estudo usamos

casuistica de 214 gestacdes.

Entre os RNs destas gestantes, encontramos elevada proporgéao de

prematuros, de depresséo neonatal e andxia. Estas duas ditimas condiges
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foram muito mais freqiientes entre nossas pacientes do que nas de KITZMILLER

et al, (1978) e OLOFSSON (1986).

Os festes de avaliagdo da vitalidade fetal estudados neste trabalho
mostraram boa especificidade, proxima a 90% e VPN entre 90 e 100%,
enquanto a sensibilidade e VPP variaram bastante, dependendo da condigao

que se pretendia predizer.

A sensibilidade dos testes, em geral, foi menor para predizer Apgar de
primeiro minuto, que na predi¢aoc de Apgar de quinto minuto, andxia neconatal ou
sofrimento fetal, o que nao é de se estranhar, visto que o Apgar de primeiro
minuto & influenciado por uma série de acontecimentos que podem ocorrer
durante o parto vaginal ou cesarea, que nada tém a ver com a condi¢do do feto

na hora de fazer o teste.

Enquanto houve pouca diferenga entre os testes a respeito da
especificidade e VPN, observaram-se as maiores diferencas na sensibilidade e,
em menor grau, no VPP. A PMMF mostrou menor sensibilidade que os outros
testes, particularmente na predi¢ao de Apgar de 1° e 5° minutos. Observou-se a

maior vantagem da PMMF sobre os outros testes no VPP para andxia neonatal.
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Ao se compararem as varias formas de utilizar a cardiotocografia ante-
parto quanto ao seu valor preditivo dos resultados perinatais, verificou-se que o
NST isolado apresentou a melhor sensibilidade, perdendo uma boa parte dela
ao se agregar o EA. Ao mesmo tempo, houve ganho na especificidade e no
VPP, particularmente para Apgar de 1° e 5° minutos de vida e para andxia

neonatal.

Uma possivel interpretagdo deste resultado é que o EA consegue
“normalizar”’, nao apenas 0s NSTs de fetos que na verdade estavam no periodo
de sono, como alguns que ja teriam certo grau de sofrimento fetal crénico, que
ficaria oculto ao ser estimulado pelas ondas sonicas. Isto permitiria que, ao
agregar o EA ao NST, este se tornaria aparentemente normal em fetos que na
verdade viriam a mostrar resultados perinatais desfavoraveis, reduzindo assim a

possibilidade de identificar estes casos e, portanto, a sensibilidade do teste.

Como sempre acontece, a perda da sensibilidade ac somar-se o EA ao
NST acompanha-se de aumentos da especificidade, isto & da capacidade de
identificar corretamente os fetos sem comprometimento. Significa que o estimulo
acustico permite se manifestarem as mudangas cardiotocograficas préprias do

feto normal, que estava apenas dormindo quando se realizou o NST.
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Entende-se também que os fetos que se mantém nao reativos, apesar do
EA, sio aqueles que com maior certeza estdo em mas condigdes, o que explica

o maior VPP obtido com a combinagdo NST/EA.

A primeira vista, porém, parece surpreendente que a melhora no VPP
néc se observe com a mesma clareza no caso do SF. Talvez Isto se deva, pelo
menos em parte, ao fato de o VPP para esta variavel dependente ter sido muito
alto j@ com o NST, em torno de 80%, até porque tanto o teste como ©
diagnéstico de sofrimento fetal estdo baseados na cardiotocografia e na
reatividade do feto. Isto também ajuda a explicar que a PMMF tenha VPP de

80%, praticamente igual aos outros testes.

O VPN, ou seja, a capacidade de identificar corretamente 0s casos sem
problemas neonatais, foi muito semelhante para o NST, EA, e combinacio de
ambos, exceto no caso do SF em que o NST isolado mostrou-se superior a
todos os outros, incluinde a PMMF, teste que mostrou VPN apenas um pouco
menor que os outros na predicdo de resultados perinatais negativos. Esta
caracteristica se mantém mesmo apos se controlar pelas variaveis hipertensao,

controle metabdlico e idade gestacional.

Por tratar-se de método clinico de facil execucdo e de baixo custo

operacional, & valido nos determos na avaliagdo da performance do exame
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PMMF. Este teste apresentou baixa sensibilidade em relagdio ao indice de
Apgar de primeiro minuto. Este valor foi maior em relagéo ao SF, maior ainda
em relagdo ao indice de Apgar de quinto minuto, mas a sensibilidade observada
para a variavel andxia neonatal apresentou o maior valor. Quando se fez o corte
para ¢ sétimo movimenio aos 40 e depois aos 30 minutos, observou-se aumento
de sensibilidade para Apgar de 1° e de 5°minutos, assim como SF, mas néo

houve variagdes em relagdo a andxia neonatal.

Para a PMMF, os valores da especificidade foram sempre maiores ou
iguais aos outros exames, e superiores a 94%. Tais valores se reduzem quando
o ponto de corte para o sétimo movimento passou para 40 e mais ainda para 30

minutos.

A PMMF teve baixo VPP em relagao aoc indice de Apgar de quinioc minuto,
valores maicres em relacdo ao indice de Apgar de primeiro minuto e andxia
neonatal e valor excepcionalmente bom em relacdo ao SF. Este valor também
se reduz quando se modifica o ponto de corte. A PMMF apresentou resultados
elevados do VPN, entre 80 e 97%, embora sempre abaixo dos exames
eletrénicos. Estes valores aumentam ou nio se alteram quando se modifica o

ponto de corte.
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Dados como estes justificam o emprego da PMMF em gestantes
diabéticas e reforcam a idéia de que seriam adequados no seguimento,
complementando os exames eletronicos, ja que a PMMF apresentou valores
excelentes de predigao das condi¢tes fetais em gestantes de risco que incluem

diabéticas, segundo LISTON et al.,1982.

Na populagéo de diabéticas do nosso estudo, encontramos mais de trés
quartos de exames reativos ac NST, na semana que antecedeu o parto. Este
valor & supetrior aquele encontrado por RUDGE & al. (1994) que obtiveram 70%
de casos reativos usando critério semelhante de definicdo. Todavia, estes
autores acharam apenas 10% de exames anormais, enquantc nos noOssos
dados este valor foi de 18%. GOLDE et al. (1984) referem 92% de reatividade
dos fetos destas gestantes. OLOFSSON, em 1986, encontrou 95% de exames
reativos em diabéticas. Estes dados refletem as diferengas das populagdes

estudadas por estes dois autores e a avaliada presente estudo.

Os valores de capacidade diagnoéstica encontrados para o NST foram
semelhantes aqueles que se encontram descritos na literatura, como por
exempio, nos trabalhos de OLOFSSON (1986) em relacdo as gestantes com
diabetes. Entretanto, em relag@o aos outros exames, esta ilagéo s6 poderia ser
feita de forma indireta pois ndo encontramos na literatura pesquisada

referéncias a estes exames de vitalidade fetal nas gestacdes de diabéticas.
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Uma forma de aumentar a proporg¢éo de fetos reativos a cardiotocografia
é prolongar o tragado além dos vinte minutos. GOLDE et al. (1884) descreveram
reducio de cerca de 75% de casos ndo reativos apds aplicacao deste recurso
em gestantes com diabetes. Outra técnica possivel de reduzir a quantidade de
exames nao reativos é a aplicagao de estimulo vibro-actstico como propuseram

varios autores, por exemplo LUZ el al., 1980 e RIGG & MILLER., 1989.

Nao encontramos, na literatura recenie, avaliagdo da resposta ao
estimulo aclstico em gestantes diabéticas. Mas, em revisao publicada por
GAGNON, 1989, da resposta de fetos de risco ac EA, os valores da
sensibilidade, especificidade e preditivos positivo e negativo, quando as
variaveis perinatais estudadas foram sofrimento fetal, Apgar de 5° minuto e
mortalidade perinatal, apresentam variagdes compativeis com as que

encontramos na nossa casuistica.

Em nosso estudo, realizou-se EA a todas as gestantes com NSTs néo
reativos ou hipo-reativos. Dos 38 néo reativos, apenas 20 continuaram néo
reativos. Ou seja, quase 50% se tornaram reativos apés o estimulo. SMITH et
al., 1988, encontraram valor semelhante de redugdo de exames n#o reativos

apos o estimulo acustico em gestacdes de risco. Valor parecido com este foi
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encontrado por INGEMARSSON et al., 1988 quando o teste foi aplicado em

gestantes normais, ao serem admitidas para parto.

A ndo ser pela maior proporgéc de obesas e de polihidrdmnio entre as
diabéticas, poderiamos dizer que a resposta ao estimulo acustico seria igual a
de outras gestantes. O meio liquido € um meio fisico adeqlado a transmisséo
do som (OLIVER, 1989). Assim, a hipotese de que a obesidade e o
polihidramnic reduzam a resposta ao estimulo passa a ser menos valorizada.
Este tipo de analise permite concluir que a avalia¢gdo do EA pode seguir aquela

das gestantes em geral.

Rigg & Miller (1989) chegam até a sugerir que a pratica do EA permitiria
reduzir a necessidade de monitorizacdo continua de trabalho de pario em
gestantes de risco para sofrimento fetal, quando este exame fosse realizado no
inicio do trabalho de parto, pois apresentou elevada correlagido com resultados

perinatais.

Nossos resultados mostram, no entanto, redugcdo do VPN do NST ao
agregar o EA, sugerindo que este estimulo poderia ocultar alguns casos de
fetos em condigdes desfavoraveis. Tais dados indicariam que seria necessario

distinguir este grupo de pacientes com NSTs nio reativos que se tornaram

60



reativos ao EA, no sentidc de repetir o exame com maior freqiéncia que

naqueles reativos desde antes do EA,

O'LEARY & ANDRINOPOULOS (1981) relataram existir correlagéo entre
a porcentagem de NSTs reativos e de PMMF normais em gestantes de risco em
cerca de 94,3% dos casos, permitindo que se fagam comparagoes de resultados

entre estes exames.

A caracteristica mais importante da PMMF € sua elevada especificidade e
VPN quando se considera a populagdo geral de gestantes que realiza o registro
(FAUNDES et al. 1988). Estes resuitados foram também encontrados, neste
estudo, em relacdo as diabéticas, confirmando, desta forma, os dados de
SADOVSKY & POLISHUK (1977) que indicam ser a taxa de MF em gestantes
diabéticas com mais de 32 semanas semelhante & das gravidas nio diabéticas.
Desta forma, € possivel admitir que a PMMF seja um método de avaliagéo fetal

tao util nas diabéticas quanto na populagéo geral.

A diminuigdo subjetiva dos movimentos fetais ac final da gestacéo nas
diabéticas reflete um sinal de alerta importante quanto ao bem estar fetal.
RAYBURN & McKEAN, em 1980, relataram ter sido a incidéncia de padrées

alarmantes de movimentagdo fetal duas vezes maior entre as gestantes
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portadoras de complicagtes ante-parto, incluindo o diabetes, que entre as nao

portadoras.

Das 214 gestactes de diabéticas com NST, principal critério de selecao,
em 209 se obteve registro da PMMF, o que demonstra ser possivel e benéfica
participagao da mulher na avaliacéo do bem estar fetal. Realizou-se a totalidade
dos exames de PMMF no dia ou, no maximo, até trés dias antes do parto. Ou
seja, € um exame que pode ser feito a qualquer momento do dia e em qualquer

dia da semana.

A avaliacdo da percep¢ao dos MF pela gestanie neste trabalho permite
perceber que as gestantes diabéticas desta série foram capazes de sentir,
registrar e valorizar os movimentos fetais. DIAS, et al. (1985), ja haviam
demonstrado ser possivel se realizar o registro da PMMF populagdo de menor
nivel sécio-econdmico, como é a que consulta a Unicamp. Destacamos que,
seguindo a metodologia utilizada neste estudo, apenas 14 nao registraram os
sete movimentos no periodo de uma hora. Do ponto de vista estatistico, este
método poderia ser considerado excelente para aplicagac populacional, ou seja,

como exame de rastreamento (FLETCHER, et al., 1989).
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Independentemente da aplicabilidade de nossa proposta, poderiamos
questionar se as varidveis utilizadas como padréo-ourc foram as mais

adequadas para avaliagao da acuracia dos testes.

Sabemos que diversos fatores externos estdo relacionados ao
aparecimento de indices de Apgar menores que sete ao primeiro minuto de vida.
Esta variavel, entao, nao é o melhor pardmetro para se avaliar a performance
dos testes de diagnéstico. Assim mesmo, a sensibilidade do NST para esta
variavel foi de 40,7%, valor inferior aquele que OLOFSSON apresentou em

1986, de 58,3%.

Poder-se-ia aplicar este mesmo raciocinio se considerassemos as
intervencOes dos neonatologistas que, freqlientemente, conseguem recuperar
RN deprimidos em menos de cinco minutos, do que resulta um Apgar maior ao

5° minuto de vida.

O SF € uma condigao obstétrica que também utiliza a avaliagdo das
variagbes da FCF com elementos de diagnoéstico sendo, portanto, passivel de
criticas como variavel dependente, mesmo porque sua interpretacéo tem muito
de subjetivo na avaliagao clinica. Talvez a andxia neonatal, como diagnédstico da

evolugdo dos RN, seja nossa melhor variavel dependente. De fato, foi uma
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variavel que apresentou elevado valor de sensibilidade, VPP e VPN em todos

0Ss exames.

Uma outra limitagdo metodolégica esteve relacionada acs exames de
avaliagado, visto que nem todos foram aplicados em intervalos de tempo iguais
em relagdo ao parto. Procuramos minimizar este efeito fazendo a leitura do
exame de forma padronizada pelo autor do trabalho e, nos casos de duvida,

recorremos a membro da equipe de assisténcia do CAISM.

Todavia, uma importante questdo que deve nortear nossa conduta € a
valorizacdo dos aspectos clinicos e da participagéo da gestante na deciséo de

guaiquer conduta de assisténcia.

A evolugdo da maioria das gestagbes de risco, que s&o cuidadas
adequadamente, tende a ser favoravel. Porém, certas questbes relacionadas a
utilizacdo de testes que avaliam o bem estar fetal devem ser levantadas: 1)
quando o resultado do teste prediz bom progndstico e ocorre evolugao
desfavoravel, ou seja, o que fazer e como evitar o falso negativo? ; 2) quando o
resultado do teste prediz evolugdo desfavoravel e isto ndo corresponde ao

observado, ou seja, como lidar com o falso positivo? (LAVERY, 1982).



Quanto aos falsos negativos, nossa taxa esteve entre zero e dois por
cento para Apgar menor que sete aos cinco minutos e até 3% para andxia
neonatal, 0 que nos parece bastante razoavel. Ja os falsos positivos tiveram
valor elevado para os indices de Apgar menor que sete ao 1° e 5° minutos, para
andxia neonatal e foi relativamente baixa para SF. Julgamos, contudo, que a
alta taxa de falsos positivos para Apgar de 1° e de 5° ao invés de ser
desfavoravel € bem vinda, porque significa terem sido retirados os fetos do
ambiente uterino desfavoravel, antes de haver dano gue se expressasse em

resultados desfavoraveis nesses parametros.

Embora ja se saiba que a reatividade da FCF aos MF se altere antes da
PMMF nas gestacfes de risco (VINTZILEOS et al.,, 1983), podemos inferir
destes resultados que a avaliacdo seriada da vitalidade pelo NST, a cada trés
dias e, se reativa, complementada pela PMMF nos intervalos, seja excelente

método para seguimento trangiiiio da gestacio das diabéticas.

Tais resultados mostram que, na mulher diabética, os testes propostos
para avaliac@o fetal séo realmente de utilidade no sentido de contribuir para a
melhora nos resuitados perinatais. Varios autores propuseram este tipo de
seguimento, mas, ndo encontramos na literatura andlise de resultados como a

que propomos neste estudo. Assim, julgamos gue nossos resultados tém
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relevancia ao concluir que essa conduta & apropriada no seguimento de

gestantes diabéticas.

Nao € de estranhar que os testes de avaliagdo de vitalidade fetal em
gestantes diabéticas tenham mostrado elevada capacidade diagnostica das
condicbes fetais. Por um lado, a avaliacio sistematica e freqiente torna
possivel a tomada de condutas imediatas, impossibiltando a evolucio
desfavoravel; por outro, o principal problema na evolug¢do da diabética, do ponto
de vista feto-placentario, néo € insuficiéncia respiratdria, mas problema
metabdlico, raramente diagnosticado por este tipo de exames. Ou seja, cerca de
80% destas mulheres estavam com sua doenga controlada por ocasido do
exame, nao tinham vasculopatia em 62% e eram gestantes a termo em 82% dos

casos, portanto com risco reduzido de insuficiéncia placentaria.

Naturalmente as gestantes diabéticas com hipertensdo necessitam de
mais cuidados que aquelas sem essa alteracio. Nesta série, os exames
mostraram tendéncia a melhor cotrelagdo com resultados perinatais nas
pacientes com hipertensdo do que naquelas sem esta alteragdo vascular.
LANDON, et al. (1992) avaliaram os resultados de menitorizagdo fetal em 114
diabéticas bem controladas e observaram que apenas 10 exames estavam
alterados. OQito destas dez pacientes apresentavam vasculopatia do tipo

hipertens&o ou doenga renal, e sugerem avaliagdo de vitalidade fetal apenas
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nas diabéticas com este tipo de alteragéo, por apresentarem melhor correlagao

com resultados desfavoraveis.

Entre as pacientes bem controladas, do ponto de vista metabélico, e nas
de termo, houve tendéncia a menor correlagao das alteragdes dos exames com
resultados perinatais. ROVERSI et al. (1979) referem que gestantes diabéticas
com bom controle do mertabolismo apresentaram resultados de condigdes fetais
semethantes as da populagio geral. CATALANO, DRAGO & AMINI (1985)
relatam correlacio entre o controle do metabolismo e evolugdo perinatal sem

riscos.

Provavelmente, a avaliagdo seriada da vitalidade fetal, a partir da
viabilidade, acrescida do controle do metabolismo e prevencio dos quadros de
hipertensdo ou de sua gravidade se associe a resultados de exceléncia no

seguimento das gestantes com diabetes.

LANDON & GABBE (1996) referem que a necessidade de intervengio
fetal por exames alterados em gestantes com diabetes € menor que um por
cento nos casos em que o controle metabdlico estava adequado, sem prejuizo
nos resultados perinatais. Por este motivo, questionam a validade de exames

repetidos nas pacientes com bom controle metabdlico.
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Estamos chegando ac momento em que a mulher com diabetes tem todas
as possibilidades de engravidar e ter filhos a termo e com excelente qualidade
de vida. RASMUSSEN et al. (1992) referem média de idade gestacional de 39
semanas entre os RN de diabéticas atendidas na maternidade nacional de
Dublin, entre 1981 e 1990. Tal fato se deve, certamente, & melhora no controle
metabélico, & capacidade diagnostica de exames do pré-natal, as mudancas na

dinamica de assisténcia ao parto e a qualidade da aten¢o neonatai.

Estamos cientes que nosso trabalho nao responde, ainda, & maioria
destas questdes, até porque muitas de nossas pacientes iniciaram seu pré-natal
e seu controle metabdlico em periodo relativamente avangado da gestacéao,

praticamente na segunda metade.

Acreditamos que seria muito importante acompanhar um grupo de
mulheres diabéticas desde antes de engravidar para comparar os resultados da
evolugdo com aqueles de diabéticas que chegam ao nosso ambulatério de preé-
natal, sem controle metabdlico adequado prévio a gestacdo. Isto também,
permitiria testar a necessidade de aplicagéo do esquema de avaliacéo fetal aqui
proposto para os casos com bom controte metabdélico € sem vasculopatia, ja que
alguns autores sugerem que estes casos nao deveriam ser considerados de alto

risco.
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Para tanto, teriamos que conseguir ainda maior integragdo com a
disciplina de endocrinologia, continuar aumentando nossa casuistica e
acompanhando nossas pacientes com os mesmos ou maiores cuidados que

aqueles dedicados até agora.
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6. CONCLUSOES

6.1. Nas diabéticas, 17.8% dos NSTs foram n&o reativos, assim como 14,7%

dos EAs e 9,4% da associagéo NST/EA.

6.2. A PMMF nas diabéticas foi considerada normal em 93,3%. Destes 92,8%
foram realizados no dia ou na véspera do parto e 955% dos casos

atingiram o sétimo movimento antes de 40 minutos.

6.3. A capacidade diagndstica da monitorizagaco eletrénica da vitalidade fetal
apresentou valores de sensibilidade que variaram de 31% até 100% e foi,
geralmente, maior para o NST isolado que para o EA e a associagdo de
ambos. A especificidade e VPP foram sempre maiores para o NST/EA que
para cada exame isclado. O VPN foi sempre elevado e acima de 90% para

todos os exames, exceto para predi¢ao de SF.

6.4 A sensibilidade da PMMF variou de 18% a 45% e a especificidade de 94% a

97% e apresentou boa performance para VPN e VPP.
6.5. N&o se encontraram diferengas significativas da capacidade de diagnostico

entre a PMMF e os métodos monitorizados, exceto para SF, que foi melhor

diagnosticado pelo NST/EA.
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6.6. A comparacao da capacidade diagnostica, para Apgar menor que sete, dos
varios testes ndoc mudou apds controlados por hipertenséo, controle

metabdlico e idade gestacional.
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7. ANEXOS

8.1 Anexo | - Ficha de coleta de dados

cAso:.000

FoO:O0HH0M

HC: (OO0

IDADE:CC OO e AOO0 cb FvOO
I/PN:CJO  N/CONS:OO  NANTLO TANTCO
PATOLOGIAS NA GESTACAO:

1.

2.

3.

4.

MEDICAGAO USADA:

1.

2.

3.

4.

CONTROLE METABOLICO:(]
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PARTO:OC INDICAGAO:[J0 CORLAO CORDAO:LD

RECEM-NASCIDO

PESO 00 APGAR1:000 APGARSIOO I1G:0LO

PG MFORMACAO:D T/NT:O

PATOLOGIAS NEONATAIS:

1.

VITALIDADE FETAL

NST:O EAL]l NST/EAL
PMMF:.L] T/PARTO:L]
POSE:I:I.
OBSERVAGOES:

1.

T/PARTO:L]

2.
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8.2. Anexo Il - Tabelas de calculo da sensibilidade, especificidade
e valores preditivo positivo e negativo.

TABELA |

Sensibilidade, Especificidade, valor preditivo positivo e negativo do NST em

relagéo ao indice de Apgar inferior a sete, ao 1° minuto de vida.

————— -
Apgar
NST 0-8 7 ou mais Total
Nao reativo 11 27 38
Reativo 16 160 176
Total 27 187 214

Sensibilidade =11/27=40,7%
Especificidade =160/187=85,5%
Valor preditivo positivo =11/38=28,9%

Valor preditivo negativo =160/176=90,9%
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TABELA Il

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do estimulo

auditivo em relagao ao indice de Apgar inferior a sete, ao 1° minuto de vida.

Apgar
‘ EA 086 7 ou mais Total
N&o reativo 7 18 25
Reativo 13 131 144
Total 20 149 169

Sensibilidade =7/20=35,0%
Especificidade =131/149=87,9%
Valor Preditivo Positivo =7/25=28,0%

Valor preditivo Negativo =131/144=90,9%
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TABELA Il

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST/EA

em relagao ac indice de Apgar inferior a sete, ao 1° minuto de vida.

Apgar
NST/EA 0-6 7 ou mais total
Nao reativo 9 11 20
Reativo 18 176 194
Total 27 187 214

Sensibilidade =9/27=33,3%
Especificidade =176/187=94,1%
Valor Preditivo Positivo =9/20=45,0%

Valor preditivo Negativo =176/194=90,7%
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TABELA IV

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditive Positive e Negativo dos

movimentos fetais em relagao ao indice de Apgar inferior a sete, ao 1° minuto

de vida.

Apgar
MF 0-6 7 ou mais total
0-6 5 9 14
7 ou mais 22 173 195
Total 27 182 208

! Sensibilidade =7/27=18,8%
Especificidade =173/182=95,6%
Valor Preditivo Positivo =5/14=38,4%

Valor preditivo Negativo =173/185=88,7%

-
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TABELA V

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST em

relagao ao indice de Apgar inferior a sete, ao 5° minuto de vida.

Apgar
NST 0-6 7 ou mais total
Nao reativo 5 33 38
Reativo 1 175 176
Total 6 208 214

Sensibilidade =5/6=83,3%
Especificidade =175/208=84,1%
Valor Preditivo Positivo =5/38=13,1%

Vator preditivo Negativo =176/177=98,4%
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TABELAVI

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do estimulo

auditivo em relagéo ao indice de Apgar infericr a sete, ao 5° minuto de vida.

Apgar
EA 0-6 7 ou mais total
Nao reativo 4 21 25
Reativo 0 144 144
Total 5 165 169

Sensibilidade =4/4=100%
Especificidade =144/162=88,8%
Valor Preditivo Positivo =4/25=16,0%

Valor preditivo Negativo =144/144=100%
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TABELA VI

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST/EA

em relacéo ao indice de Apgar inferior a sete, ao 5° minuto de vida.

Apgar
NST/EA 0-6 7 ou mais fotal
N&o reativo 4 16 20
Reativo 2 192 194
Total 6 208 214

Sensibilidade =4/6=66,6%
Especificidade =192/208=92,3%

Valor Preditivo Positivo =4/20=20,0%

Valor preditivo Negativo =182/194=99,4%
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TABELA Vil

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo dos

movimentos fetais em relagéo ac indice de Apgar inferior a sete, ao 5° minuto

de vida.

Apgar
MF 0-6 7 ou mais total
0-6 2 12 14
7 ou mais 4 191 195
Total 6 203 209

Sensibilidade =2/6=33,3%
Especificidade =191/203=94,0%
Valor Preditivo Positivo =2/14=14 2%

Valor preditivo Negativo =191/195=97,9%
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TABELA IX

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST em

relagédo a andxia neonatal.

ANOXIA
NST Sim nao total
Nao reativo 7 31 38
Reativo 4 172 176
Total 11 203 214

Sensibilidade =7/11=63,6%
Especificidade =172/203=84,7%
Valor Preditivo Positive =7/38=18,4%

Valor preditivo Negativo =172/176=97,7%

82



TABELA X

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do EA em

relagdo a andxia necnatal.

ANOXIA
EA Sim Néo Total
Nao reativo 5 20 25
Reativo 4 140 144
Total 9 160 169

Sensibilidade =5/9=55,5%
Especificidade =140/160=87,5%
Valor Preditivo Positivo =5/25=20,0%

Valor preditivo Negativo =140/144=87 2%
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TABELA Xi

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST/EA

em relagéo a andxia neonatal.

ANOXIA
NST/EA Sim Nao Total
Nao reativo 6 14 20
Reativo 5 189 194
Total 11 203 214

Sensibilidade =6/11=54,5%
Especificidade =189/203=93,1%
Valor Preditivo Positivo =6/20=30,0%

Valor Preditivo Negativo =189/194=97 4%
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TABELA X1

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e WNegativo dos

movimentos fetais em relagcdo a anéxia neonatal.

B Anodxia -
MF Sim Nao Total
0-6 5 9 14
7 ou mais 6 189 195
Total 11 298 209

Sensibilidade =5/11=45.4%
Especificidade =189/198=95,4%
Valor Preditivo Positivo =5/14=35 7%

Valor preditivo Negativo =189/195=96,9%
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TABELA Xl

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST em

relagdo a presenga de sofrimento fetal.

SF
NST Sim Nao Total
Nao reativo 17 4 21
Reativo 12 76 88
Total 29 80 109

Sensibilidade =17/29=58,6%
Especificidade =76/80=95,0%
Valor Preditivo Positivo =17/21=80,8%

Valor preditivo Negativo =76/88=86,3%
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TABELA XIV

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do EA em

relagéo a presenca de sofrimento fetal.

SF
EA Sim Néo Total
Néao reativo 11 3 14
Reativo 16 54 70
Total 27 57 84

Sensibilidade =11/27=40,7%
Especificidade =54/57=94,7%
Valor Preditivo Positivo =11/14=78,5%

Valor preditive Negativo =54/70=77,1%
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TABELA XV

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo dos

movimentos fetais em relagéio a presenga de sofrimento fetal.

Andxia
MF Sim Néo Total
0-6 8 2 10
7 OU mais 20 75 95
Total 28 77 105

Sensibilidade =8/28=28,5%
Especificidade =75/77=97 4%
Valor Preditive Positive =8/10=80,0%

Valor preditivo Negativo =75/85=78,9%
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TABELA XVi

Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo do NST/EA

em relagao a presenga de sofrimento fetal.

SF
NST/EA Sim N&o Total
Nao reativo 9 2 11
Reativo 20 78 98
Total 29 80 108

Sensibilidade =9/29=31,0%
Especificidade =78/80=97,5%
Valor Preditivo Positivo =6/11=81,8%

Valor preditivo Negativo =78/98=79,5%
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TABELA XVil

Determinacao da diferenca estatistica dos valores da Sensibilidade do NST/EA

e dos movimentos fetais em predizer Apgar menor que sete, ao 1° minuto de

vida.

MF
NST/EA 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 4(A) 5(B) 9
Reativo 1{C) 17(D) 18
Total 5 22 27
X2=15 NS
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TABELA XVl

Determinagdo da diferenga estatistica dos valores da Sensibilidade do NST/EA

e dos movimentos fetais em predizer Apgar menor que sete, ao 5° minuto de

vida.

MF
NST/EA 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 2(A) 2(B) 4
Reativo 0(C) 2(D) 2
Total 2 4 6

X2=0.5 NS
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TABELA XIX

Determinagao da diferenca estatistica dos valores da Sensibilidade do NST/EA

e dos movimentos fetais em predizer andxia neonatal.

MF
NST/EA 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 4(A) 2(B) 6
Reativo 1(C) 4(D) 5
Total 5 6 11

X2=0.5 NS
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TABELA XX

Determinacio da diferenga estatistica dos valores da Sensibilidade do NST/EA

e dos movimentos fetais em predizer sofrimento fetal.

MF
NST/EA 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 6(A) 3(B) 9
Reativo 2(C) 17(D) 19
Total 8 20 28

X2=0,2 NS
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TABELA XXi

Determinacao da diferenca estatistica dos valores da Sensibilidade do NST e

dos movimentos fetais em predizer Apgar menor que sete, ao 1° minuto de vida.

MF
NST 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 4(A) 7(B) 11
Reativo 1(C) 15(D) 16
Total 5 22 27

¥2=3,125 NS
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TABELA XXII

Determinacéo da diferenca estatistica dos valores da Sensibilidade do NST e

dos movimentos fetais em predizer Apgar menor que sete, ao 5° minuto de vida.

MF
NST 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 2(A) 3(B) 5
Reativo 0(C) 1(D) 1
Total 2 4 6

v2=1,33 NS
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TABELA XXl

Determinagido da diferenca estatistica dos valores da Sensibilidade do NST e

dos movimentos fetais em predizer sofrimento fetal.

MF
NST 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 6(A) 10(B) 16
Reativo 2(C) 10(D) 12
Total 8 20 28

12=4,08  p<0,01
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TABELA XXIV

Determinacéo da diferenca estatistica dos valores da Sensibilidade do NST e

dos movimentos fetais em predizer andxia neonatal.

MF
NST 0-6 7 ou mais Total
Nao-reativo 4(A) 3(B) 7
Reativo 1(C) 3(D) 4
Total 5 6 11

v2=0.25 NS
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TABELA XXV

Determinagao da diferenga estatistica dos valores da Sensibilidade do NST/EA
e dos movimentos fetais em predizer Apgar menor que sete, ao 1° minuto de

vida, em diabéticas com hipertenséo.

MF
NST/EA 0-6 7 ou mais Totai
Nao-reativo 2(A) 0(B) 2
Reativo 0(C) 7(D) 7
Total 2 7 9

NS
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TABELA XXVI

Determinagéo da diferenga estatistica dos valores da Sensibilidade do NST/EA
e dos movimentos fetais em predizer Apgar menor que sete, ao 1° minuto de

vida, em diabéticas com bom controle metabdlico.

MF
NST/EA 0-6 7 ou mais Total
Na&o-reativo 1(A) 2(B) 3
Reativo 1C) 14(D) 15
Total 2 16 18

NS
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8.SUMMARY




8. Summary

Fetal well-being in pregnant diabetics is a continous concern during ante-natal
care. The correct diagnosis of fetal surveillance tesits remain a problem,
considering the perspective of allowing pregnancy to continue. Non-stress test
(NST) was studied on 214 diabetic pregnancies at the High Risk Prenatai Care
at the Centro de Atencéo Integral a Salde da Muiher (CAISM), between June
1988 and May 1996. Vibro-acustic Stimulation (EA) was also studied, either
isolated or in association to NST. Tests were classified as reactive (R},
hiporeactive (HR) or not-reactive (NR), according to the characteristics of fetal
heart frequency variability in response to fetal movements or EA. Maternal
perception of fetal movements (PMMF) of 209 of these pregnancies was also
studied. This test was classified as normal when seven or more movements were
perceived by the mother within one hour and abnormal when less than seven
fetal movements were perceived within the same period of observation. The
results of these tests (independent variables) were compared with the signs of
fetal distress (SF) during labor or a occitocin-induced contraction stress test,
with Apgar scores bellow seven at the 1% and 5" minutes of life or with neonatal
diagnosis of hipoxia (dependent variables). Sensitivity, specificity, positive
predictive value (VPP) and negative predictive value (VPN) were calculated.
These results were then controlied by the variables: hypertension, metabolic
control and gestacional age. Statistical differences between diagnostic tests
were caiculated by Chi-square test and considered significative for p<0.05.
Some 18% of the NST tests were NR and 50% of them became R after EA.
These tests had specificity around 90% and VPN between 90% and 100%,
whereas sensitivity and VPP varied depending on the condition evaluated. No
statistical differences were observed for the diagnosis of perinatal variabies
between the PMMF and eiectrically monitored methods, except for fetal distress
that was better diagnosed by NST/EA. No differences were observed when
hypertension, metabolic control or gestational age were used as controlled
variables.
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