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1 INTRODUCAO

A avaliagdo sistematica e atual do bem-estar fetal teve inicio com os preceitos

estabelecidos por Liley apud Patrick (1989), no fim da década de 1950, a seguir transcritos:

1. é possivel avaliar a saude fetal diretamente;

2. uma avaliacao adequada da saude fetal permite que se proceda o nascimento de
fetos doentes, os quais serdo melhor tratados no ambiente hospitalar do que
dentro do utero;

3. é factivel tratar o feto dentro do utero (PATRICK, 1989).

Nos anos 1970, os obstetras incorporaram a avaliagao do bem-estar como rotina no
acompanhamento de gestante de alto risco (GETTINGER; ROBERTS; CAMPBELL, 1978;
GOODLIN; SCHMIDT, 1972; GRIMWADE; WALKER; BARTLETT; GORDON; WOOD,
1971; LEE; DI LORETO; O'LANE, 1975; LUZ; GERMANY PAULA; HECKER LUZ, 1980b;
MYERS; KRAPOHL; PETERSON; CALDEYRO-BARCIA, 1972; O'LEARY; MENDENHALL;
ANDRINOPOULOS, 1980; BOEHM; GABBE, 2002). Hoje, essa avaliagdo € multipla e inclui
algumas avaliagbes com tecnologias de ponta, mas, uma das primeiras que foram usadas
foi a cardiotocografia anteparto, também denominada teste ndo-estressante e que avalia a
freqiéncia cardiaca fetal (FCF) associada aos movimentos fetais (MF), mediante
monitoracao eletrébnica dos batimentos cardiacos fetais (BOEHM et al., 2002). Esta prova
nao-estressante sofreu modificacbes para melhorar seu desempenho, entre as quais a
associagao de um estimulo auditivo, o que fez com que o tempo de duragao da prova e a

incidéncia de resultados falsos diminuissem (TAN; SMYTH, 2001).



Desde sempre, um problema sério que a humanidade enfrenta é a prematuridade, e,
basicamente, existem trés grandes causas que levam a ela:

1 - latrogénica;

2 - Ruptura Prematura das Membranas Amniéticas;

3 - Trabalho de Parto Prematuro Espontaneo.

A prematuridade latrogénica ocorre quando a gestacao é interrompida por indicagao
médica, geralmente motivada por complicagdes clinicas na mae ou no feto que criam um
ambiente nao-adequado para a continuagdo da gestagdo. Exemplos disto sdo a pré-
eclampsia, Diabetes Mellitus descompensado, hipertensao crénica, patologias placentarias
e outras. Essa causa explica pelo menos 20 a 30% dos partos prematuros (BLANCO, 2000;
MEIS et al., 1998; HUDDLESTON; SANCHEZ-RAMOS; HUDDLESTON, 2003). Nesta
indicacao, a avaliagao fetal tém sido fundamental para a saude do recém-nascido (READ;
MILLER, 1977; ROMERO; MAZOR; HOBBINS, 1988; SMITH; NGUYEN; PHELAN ; PAUL,
1986; TAN et al., 2001; AYOUBI et al., 2002).

Quanto a ruptura prematura de membranas amnidticas e no parto prematuro
espontaneo, a perinatologia, representada pelos cuidados obstétricos e, principalmente,
pelos neonatologistas, conseguiu-se decréscimo da mortalidade perinatal dos recém-
nascidos prematuros extremos nascidos entre as 22% e 282 semanas de gestacdo. Em duas
décadas houve um aumento de 70 vezes na chance de sobrevida (NOVY; MCGREGOR;
IAMS, 1995; HUDDLESTON et al., 2003; IAMS, 2003; CHENG; CHOU; TSOU; FANG ;
TSAO, 2004; SWEET et al., 2003). Porém, hoje, a preocupagao é diminuir as sequelas que
possam dificultar a vida futura desses recém-nascidos. Sweet et al. mostram que, na
maioria das vezes, o dano cognitivo acontece antes do nascimento (SWEET et al., 2003).
Logo, é preciso avaliar o bem-estar fetal para uma intervencao obstétrica em tempo e forma
adequadas para preservar esses futuros recém-nascidos (BOEHM et al., 2002).

As formas de avaliagdo do bem-estar fetal disponivel atualmente incluem a ultra-

sonografia em tempo real, o perfil biofisico fetal, a dopplervelocimetria de pulso,



amniocentese, biépsia de vilo corial, amostra de sangue fetal (com todas as possibilidades
de dosagens dos componentes que ai circulam), movimentagdo fetal, teste nao-
estressante, teste acustico, teste luminoso, raios-X, ressonancia magnética (inclusive a
funcional) e a magnetoencefalografia fetal. Cada uma delas é baseada em principios
fisiologicos que procuram evidenciar uma homeostase fetal. A grande maioria tem seu
padrdo determinado para fetos perto do termo. Nas gestacdes muito prematuras, a
experiéncia é pequena (CARIDI; BOLNICK; FLETCHER; RAYBURN, 2004; 1997; 2000;
ALFIREVIC; NEILSON, 2000; BOEHM et al., 2002; DEVOE, 1995; DIPIETRO; HODGSON;
COSTIGAN; HILTON; JOHNSON, 1996d; HUDDLESTON, 2002; MAEDA; TATSUMURA;
UTSU, 1999; MILLER, 2002; SUZUKI et al, 2001; TAN et al., 2001; THACKER;
BERKELMAN, 1986; VAN LEEUWEN; LANGE; BETTERMANN; GRONEMEYER;
HATZMANN, 1999; VELAZQUEZ; RAYBURN, 2002; VINTZILEOS, 1995; ZHURAVLEYV;
RASSI; MISHIN; EMERY, 2002).

Também em relacdo a audicdo fetal houve ampla pesquisa com o propdsito de
esclarecer quando sua funcéo inicia, se a audi¢do, através da avaliagcdo da resposta fetal
ao estimulo auditivo do sistema nervoso central, poderia ser utilizada para testar a
integridade do sistema nervoso central, para determinar o bem-estar fetal, o seu papel na
aquisicdo da linguagem/fala pelo ser humano e o seu papel no diagnéstico da surdez
congénita (BIRNHOLZ; BENACERRAF, 1983; GERHARDT; ABRAMS, 1996a; HEPPER,;
SHAHIDULLAH, 1994; JOHANSSON; WEDENBERG  WESTIN, 1992; LECANUET;
SCHAAL, 1996d; QUERLEU; RENARD; VERSYP; PARIS-DELRUE; CREPIN, 1988;
SOHMER; FREEMAN, 1995; ZAPPASODI et al.,, 2001b; 1997; BOEHM et al., 2002;
GAGNON; HUNSE; CARMICHAEL; FELLOWS; PATRICK, 1987; LUZ, 1991; LUZ, 1985;
LUZ; LIMA; LUZ; FELDENS, 1980a; MILLER, 2002; ROMERO et al., 1988; SMITH;
PHELAN; NGUYEN; JACOBS ; PAUL, 1988b; SMITH; PHELAN; BROUSSARD; PAUL,
1988a; SMITH, 1995; TAN et al., 2001; VAN HETEREN; FOCCO; JONGSMA; NIJHUIS,
2001; VINTZILEOS, 1995; ZIMMER; DIVON, 1993).

E importante definir o desenvolvimento fetal, especialmente do ponto de vista de
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maturacdo do sistema nervoso central, buscando-se pardmetros de viabilidade fetal ja que
a evolugao tecnoldgica tem propiciado o nascimento e a sobrevivéncia de fetos cada vez
mais prematuros (SWEET et al., 2003).

Low cita que evidéncia de asfixia fetal nos fetos no termo é de 25 em 1000 partos, e
nos prematuros sobe para 73 em 1000 partos, e que a incidéncia de asfixia severa é de
15% nos fetos a termo e de 50% nos fetos pré-termo. Afirma que ha estudos demonstrando
que esta asfixia ocorre em, pelos menos, 40% das vezes no periodo anteparto. Cita um
estudo epidemiolégico sobre paralisia cerebral, a qual ocorre em 40% em fetos imaturos
que sao paridos prematuramente (LOW, 2004a; LOW, 2004b).

Um estudo de acompanhamento até o sexto ano de vida, mostra um aumento mais
significativo entre os recém-nascidos pequenos para idade gestacional, das deficiéncias no
seu desenvolvimento em relacdo aquelas mostradas pelos prematuros adequados para

idade gestacional (WALLACE; McCARTON, 1997).



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EXAME NEUROLOGICO FETAL

O exame fisico do feto é dificultado pela falta do acesso direto ao paciente. Porém,
com o desenvolvimento da ultra-sonografia em tempo real, este impasse pode, em parte,
ser superado, pois, se consegue visualizar o feto e a maioria de seus movimentos. A partir
da ausculta dos batimentos cardiofetais utilizada por longo tempo (HAMMACHER, 1967;
HAMMACHER, 1965; HAMMACHER, 1962) e unindo ambos o exame fisico e a ausculta,
com o uso de reflexos, como a resposta fetal a estimulacdo auditivo-vibratéria, pode-se
realizar um exame fisico fetal, como afirmou Leader, em 1982: “este teste pode oferecer
um método para avaliar a integridade do sistema nervoso central do feto” (LEADER,;
BAILLIE; MARTIN; VERMEULEN, 1982).

Nijhuis et al., em 1982, descreveram estados comportamentais nos fetos perto do
termo, definindo quatro tipos de comportamento que o feto exibe no final da gestagao,
comparando-os com os estados comportamentais que o recém-nascido exibe. Os
parametros usados foram a movimentacao fetal corporal, os movimentos oculares e a FCF.
A estabilidade do comportamento por periodos serviu como padrao dos estados
comportamentais fetais e a mudanga simultdnea dos parametros quando da transi¢cao de
um estado para outro. O estado comportamental € uma atividade neuronal complexa e

traduz, também, maturidade do desenvolvimento do sistema nervoso central do feto. Os
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autores afirmam que antes da 362 semana de idade gestacional esses estados ocorrem por

periodos curtos e sdo bem estabelecidos apds a 38% semana de gestacao.

Quadro 1: Estados Comportamentais Fetais (NIJHUIS et al.)

Estado 1F Estado 2F | Estado 3F | Estado 4F

Movimentos | Incidentais | Periédicos Ausentes Continuos

Corporais

Movimentos Ausentes Presentes Presentes Presentes
Oculares

Padrao A B C D
FCF

Fonte: Nijhuis et al., 1982.

Os padroes da FCF sao, assim, definidos:

¢ Tipo A: FCF basal, com pequenas oscilagbes, que podem ter aceleragdes isoladas,
restritas aos movimentos.

e Tipo B: FCF basal, com oscilagcbes maiores que a do tipo A, e frequentes
aceleragdes associadas aos movimentos.

e Tipo C: FCF estavel, mas com oscilagcbes maiores que o tipo A e sem aceleragdes.

¢ Tipo D: FCF basal nao-estavel, com oscilagbes amplas e duradouras que,
freqientemente, se fundem e demonstram uma taquicardia sustentada (NIJHUIS;

PRECHTL; MARTIN, Jr. ; BOTS, 1982).

Divon et al., em 1985, foram os primeiros a propor a resposta auditiva provocada fetal,
que produz um reflexo chamado Sobressalto, como uma possibilidade de exame
neuroldgico intra-uterino. Os autores compararam as respostas ao estimulo do feto com as
do recém-nascido, quer por som ou percussao do externo que produz um Sobressalto,
caracterizado como uma reagao paroxistica generalizada e reflexa que incluia piscar dos
olhos, extensido da cabega, movimentacao dos bragos e extensdo das pernas. Os autores
concluiram que uma resposta similar pode ser provocada em fetos integros a termo (DIVON

et al., 1985).
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Rayburn, em 1995 e 2002, estudou a movimentacao fetal e a descreveu como um
exame neurolégico fetal. Embora de forma indireta, a movimentagdo fetal possibilita
determinar a integridade do sistema nervoso central do feto. A coordenacdo do movimento
corporal global, o qual requer um controle neurolégico complexo, é similar entre os fetos a
termo e os recém-nascidos higidos (RAYBURN, 1995; VELAZQUEZ et al., 2002).

Tsubokura, em 2002, estudou os movimentos fetais gerais como forma de avaliagado
neuroldgica fetal.

Prechtl e Einspieler afirmam que a avaliagdo neuroldgica do feto é possivel, através
do estimulo auditivo-vibratdrio, habituacao fetal, estados comportamentais fetais e pelos
movimentos gerais fetais. Ressaltam que o problema da avaliagdo neuroldgica € dificultado
por uma visdo monodisciplinar e sugerem uma visdo multidisciplinar do problema

(PRECHTL; EINSPIELER, 1997).

2.2 DESENVOLVIMENTO NEUROCOMPORTAMENTAL FETAL

Sontag e Wallace, em 1934, afirmavam que a maioria dos estudos sobre o
desenvolvimento fisico e mental das criangas se iniciava no nascimento, negligenciando
quase que por completo a possivel influéncia do meio ambiente durante o periodo de
desenvolvimento intra-uterino. DiPietro et al. confirmam que este conceito é tdo avangado
quanto o foi nos anos 30 (DIPIETRO et al., 2004).

Embora alguns estudos ja mostrem que o meio ambiente em associagdo com fatos
biolégicos sao fontes de variagdes para o desenvolvimento pés-natal, ainda persiste o
conceito da influéncia genética com sendo a uUnica a interferir (DIPIETRO et al., 1996d;
DIPIETRO; HILTON; HAWKINS; COSTIGAN; PRESSMAN, 2002; DIPIETRO; COSTIGAN ;
GUREWITSCH, 2003; DIPIETRO et al.,, 2004; DIPIETRO; IRIZARRY; COSTIGAN;
GUREWITSCh, 2004). O interesse pelo estudo do desenvolvimento antenatal aumentou

mediante o conhecimento de que fatos importantes sobre a saude mental do futuro ser, ja
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estdo, em parte, determinadas dentro do utero, e que lesbes que determinam disfuncbes
cerebrais sao geradas mais comumente durante a gestacado (HYKIN et al., 1999).

Outros estudos comparativos entre culturas mostraram haver diferengas no
desenvolvimento apods o nascimento. DiPietro et al., ao  analisarem os parametros FCF,
variabilidade de FCF, e associacdo entre FCF e MF no estudo do desenvolvimento de
fetos em duas cidades diferentes, Baltimore nos Estados Unidos e em Lima no Peru,
constataram que ha uma similaridade e uma dissimilaridade do desenvolvimento
neurocomportamental entre os fetos provenientes dessas duas culturas. A similaridade
entre o desenvolvimento neuroldgico dos fetos das duas cidades foi que a FCF variou
conforme o esperado. A FCF diminuiu com a idade gestacional; a variabilidade aumentou
com a idade gestacional e a associacédo entre FCF e MF aumentou com a idade
gestacional. Isso significou um aumento do controle do sistema nervoso central sobre a
FCF e MF, as custas da maturacao do sistema parassimpatico, do aumento da mielinizagao
e integragcdo no sistema nervoso central sobre o controle dos processos cardiacos e
somaticos. Quanto a dissimilaridade, os fetos de Lima apresentaram uma descontinuidade
precoce em quatro semanas no desenvolvimento neuroldgico em relagdo aos fetos de
Baltimore em dois pontos principais: o primeiro ponto, com 24 semanas de gestacdo, os
fetos de Lima tinham a metade da incidéncia de aceleragbes transitérias da FCF em
comparacao com os de Baltimore. Fato importante, pois, a aceleragao transitoria é fator
primordial na avaliacdo do bem-estar fetal (MAEDA; NOGUCHI ; MATSUMOTO, 2003;
AYOUBI et al., 2002).

Outro ponto de dissimilaridade foi entre 28% e 322 semanas de gestagdo quando os
fetos, em Lima, tiveram, com a avancgar da gestagdo, um declinio menor na FCF e entre a
associagcao da FCF e MF (DIPIETRO et al., 2004). Portanto, deduz-se que o
desenvolvimento fetal humano representa uma confluéncia entre genética, meio ambiente e
processos de maturacdo (BARTHA; MARTINEZ-DEL-FRESNO; ROMERO-CARMONA,;
HUNTER; COMINO-DELGADO, 2003; FORSSBERG, 1999; HYKIN et al., 1999; JAMES;

SPENCER; STEPSIS, 2002; KOZUMA et al, 1998, KRASNEGOR et al., 1998;
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MCCARTNEY; HEPPER, 1999; MOORE; PERAZZO; BRAUN, 1995; DIPIETRO et al.,

2004).

2.3 QUE TIPOS DE SONS ALCANCAM O FETO

O feto humano esta dentro do claustro materno, protegido do meio ambiente, mas nao
isolado deste. Existem estimulos internos e externos que chegam ao feto que, dependendo
de sua idade gestacional, portanto, de sua maturidade neuroldgica, € capaz de responder e
se habituar aos mesmos (BIRNHOLZ et al., 1983; GERHARDT; ABRAMS, 1996b; HEPPER
et al., 1994; JIANG; TIERNEY, 1995; LECANUEt; SCHAAL, 1996c; QUERLEU et al., 1988;
SOHMER; PEREZ; SICHEL; PRINER; FREEMAN, 2001; SOHMER et al., 1995). Dentre os
tipos de estimulos externos, os mais estudados sdo os de natureza sonora, vibratdria,
vibratério-sonora, mecanica e luminosa (TAN; SABAPATHY, 2001; KIUCHI; NAGATA;
IKENO; TERAKAWA, 2000).

A estimulagéo externa sonora acompanha os fetos humanos durante toda a gestacao.
Os ruidos fisiolégicos do funcionamento materno — fala, movimentagao intestinal, bulhas
cardiacas e outros — s&o componentes basicos do ruido intra-uterino. Walker et al., em
1971, pela vez primeira, determinaram a pressdo sonora intra-uterina, ao colocarem um
microfone “in loco” e acharam um valor médio de 95 decibéis, com picos de 105 decibéis,
ocorrendo logo apds a onda “R” do eletrocardiograma materno (WALKER; GRIMWADE;
WOOD, 1971b; WALKER; GRIMWADE; WOOD, 1971a).

Estimulos sonoros externos que fazem parte do dia-a-dia — buzinas tocando, motores
funcionando, conversacdo humana e tantos outros — sdo percebidos pelo feto humano
(ELLER et al., 1995; GAGNON; BENZAQUEN; HUNSE, 1992; GERHARDT; ABRAMS;
KOVAZ; GOMEZ; CONLON, 1988; GLOVER et al.,, 1995; GRIFFITHS; BROWN, JR;;
GERHARDT; ABRAMS ; MORRIS, 1994; GRIMWADE et al., 1971; LECANUET et al., 1998;

SOHMER et al., 2001; WALKER et al., 1971a; WODICKA; LAM; BHARGAVA; SUNKEL,
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1993). Essa percepcao depende das caracteristicas fisicas do som, da pressao sonora, do
comprimento de onda e, por parte do feto, do grau de desenvolvimento embrioldgico,
principalmente do seu sistema nervoso (LECANUET et al., 1987; LECANUET; GRANIER-
DEFERRE; BUSNEL, 1988; LECANUET; SCHAAL, 1996a; LECANUET et al., 1998;
LECANUET; GRANIER-DEFERRE; COHEN; LE HOUEZEC ; BUSNEL, 1986).

Uns dos primeiros autores a relatar cientificamente, na lingua inglesa, a estimulacao
sonora de fetos humanos foi Forbes e Forbes, em 1927 apud Sontag e Wallace, que
reportam o caso de uma mulher gravida que assistia a um concerto e quando o publico
aplaudiu sentiu uma grande movimentagao fetal. Sontag e Wallace estudaram a atividade
fetal sob influéncia sonora e modificaram o conceito vigente da época, de que o feto
humano era incapaz de ouvir. Os autores mediram a resposta fetal ao estimulo auditivo
pela movimentacdo fetal e alteracdo de frequéncia cardiaca fetal. Obtiveram como
resultado:

e 36-40 semanas 14.3(+0.74) BPM,;

e 32-36 semanas 13.4(x 0.82) BPM;

o 28-32 semanas 7.8(+x0.83) BPM;

o 24-28 semanas 0.3(x0.17) BPM;

e 20-24 semanas 0.07(+1.52) BPM.

Sontag supds que a resposta fetal de aumento da freqUuéncia cardiaca e
movimentagdo motora fosse causada por mediagao endocrinoldgica, possivelmente através
da supra-renal (SONTAG; WALLACE, 1936). Por sua vez, Johansson et al. estudaram a
atenuacdo do som, através da parede abdominal de varias freqiéncias, em quatro
puérperas, e determinaram que, com “frequéncias abaixo de 1500Hz o estimulo tactil ndo é
desprezivel”. Ao estimularem fetos entre 332 e 382 semanas de gestagao e obtiveram como
resposta aumentos significativos da FCF em 93,8% dos casos (JOHANSSON;
WEDENBERG; WESTIN, 1964).

Copher et al. deu como possivel causa dos aumentos significativos da FCF o
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mecanismo enddcrino, através da estimulagao supra-renal e liberacdo de hormébnios, que
aumentam a freqliiéncia cardiaca materna pois, apresentou estimulo sonoro ao meio
ambiente materno e havia um aumento da freqliiéncia cardiaca materna com antecedéncia
de 45 segundos ao aumento da freqUiéncia cardiaca fetal e a duracado desta alteragdo era
igual na mae e no feto e ficava em torno de 6 minutos (COPHER; HUBER, 1967).
Griffiths et al., atendo-se ao mesmo tema, afirmam que a ovelha é utilizada como
animal de experimentag¢ao para audi¢ao por quatro fatores:
1- elas sdo amplamente reconhecidas como modelo animal para o desenvolvimento e
fisiologia do feto humano;
2- a transmissao sonora através dos tecidos e fluidos maternos na ovelha sédo
similares ao dos humanos;
3- as audi¢cdes humana e ovina sio similares;
4- a freqiéncia de sobrevida nos animais instrumentados (feto e ovelha) sdo boas

(GRIFFITHS; PIERSON; GERHARDT; ABRAMS; PETERS, 1994).

Gerhardt et al. (1988) estudaram fetos de ovelhas e determinaram que a pressao
sonora intra-uterina produzida pela laringe artificial diminuia em proporgéao direta a distancia
entre a fonte emissora e o hidrofone.

Wang et al. estudaram fetos e recém-nascidos de Porcos da india, com objetivo de
gravarem a resposta auditiva eletro-neurolégica do tronco cerebral e “aparentemente a
intensidade do estimulo acima de 100dB SPL precisa ser empregada para gerar uma
resposta auditoria cerebral dentro do Utero”. Demonstraram que a laténcia dos picos, tanto
em fetos quanto em recém-nascidos decresce com o aumento da intensidade do estimulo.
Esses resultados foram similares aos encontrados em fetos de ovelhas (WANG; LIOU; LI;
LIOU, 1993).

Gerhardt e Abrams, em 1996, em interessante artigo de revisdo sobre a audicao fetal,
caracterizam o estimulo e a resposta auditiva fetal e demonstram que as frequéncias abaixo

de 500Hz penetram na cabeca fetal com atenuagao menor que 5dB, enquanto freqliéncias
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mais altas sofrem uma atenuacgdo entre 20 a 30 dB. A passagem do som com frequéncias
abaixo de 250Hz pela estrutura éssea da cabeca é levemente diminuida (10 a 20dB),
enquanto que as frequiéncias entre 500 e 2000 Hz sdo atenuadas mais intensamente (40 a
50 dB). Supdem, erradamente, que o feto provavelmente ndo detecte energias acusticas
com freqUiéncias maiores que 500Hz. Afirmam que é preciso haver uma percepgao sonora
prévia para o desenvolvimento de eventos corticais altos como é a meméria. A localizagao
dos sons talvez ndo seja, ainda, disponivel aos fetos, pois ambas as coécleas sao
estimulada, logo somente uma imagem auditiva é formada.

Entre as freqliéncias de 125 e 2000Hz, os tecidos abdominais podem ser
caracterizados como um filtro de passagem grave com rejeicao de energia de altas
frequéncias. Deste modo, os estimulos externos sdao modulados pelos tecidos maternos
antes de alcancarem a cabega fetal. O reconhecimento da fala humana por gravagoées intra-
uterinas pode prover informagdes importantes para se entender o desenvolvimento inicial
da fala e da linguagem. Gerhardt e Abrams supunham que a resposta fetal ao som se
iniciaria em torno da 242 semana de gestacdo e questionam como esta transmissao
chegaria ao ouvido interno do feto. Dois fatores dos estimulos sao importantes para evocar
uma resposta fetal. Primeiro, o grau de atenuacao da pressao sonora feita pelos tecidos e
liquidos que envolvem a cabega fetal. Na agua, assim como no ar, um campo acustico
pode ser descrito com uma oscilagdo das particulas constituintes do meio. As duas
qualidades das particulas, a pressao e a velocidade sao dependentes e relacionadas com a
impedancia acustica do meio, ou seja, com a sua densidade e elasticidade. A impedancia
da agua é muito maior que a do ar e para uma determinada pressdo a velocidade das
particulas € muito menor e pode significar uma perda de 35dB. Disto inferem que o nivel do
estimulo requerido para produzir uma resposta do feto necessita estar acima daquele que é
necessario para estimular o recém-nascido em pelo menos 35 dB (GERHARDT et al.,
1996b) .

Lecanuet et al.,, em 1998, estudaram um modelo de transmisséo biolégico e nao-

biolégico de tons puros com o objetivo de determinar quais sons alcangam os fetos.
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Usaram um sinal sonoro sinusoidal: um modelo esférico de borracha, cheio de agua para
determinar se ele poderia ser considerado um modelo nao-biolégico para descricdo das
caracteristicas sonoras transmitidas para o feto. Usando sons puros, estes foram medidos
por hidrofone dentro da esfera. Os resultados, comparados com os de estudos feitos em
ovelhas e em humanos validaram os achados com a esfera de borracha.

A primeira afirmac¢do desse estudo pode ser feita com freqiiéncias entre 100 e 1000
Hz, quando ndo houve nenhuma perda da intensidade sonora entre o estimulo externo e o
gravado de dentro da esfera de borracha pelo hidrofone. No entanto, com altas freqiiéncias
houve uma queda da pressao sonora interna em relagdo ao estimulo externo. Quando o
estimulo era de alta freqliéncia, complexo e variavel, com picos curtos, houve produgao de
ressonancia, o que coloca em risco os fetos de maes que trabalham em ambientes sonoros
com picos de alta freqliéncia curtos, por causa da ressonancia. Os autores supdéem que o
perigo se inicie por volta de 20 semanas, quando o feto nao reage com um Sobressalto
para alertar suas maes. Fato interessante nesse estudo é que as altas freqliiéncias estao
localizadas em pontos diferentes da coclea fetal em comparagao a do adulto antes da sua

maturacao definitiva (LECANUET et al., 1998).

2.4 AUDIGAO FETAL

Sabe-se, de longa data, que o feto maduro no termo responde ao som (SONTAG et
al., 1936). Os eventos mais utilizados para testar a audicao ante-natal tem sido a mudanca
da atividade motora e/ou a aceleragdo da frequéncia cardiaca fetal (BIRNHOLZ et al.,
1983; GERHARDT et al., 1996b; HEPPER et al., 1994; JIANG et al., 1995; JOHANSSON et
al., 1992; LECANUET; SCHAAL, 1996b; MILLER, 2002; QUERLEU et al., 1988; SOHMER
et al., 2001; SOHMER et al., 1995). Pujol et al. afirmam que o estudo da audigao funcional
é dificultado pela coleta de dados nos estagios iniciais do desenvolvimento fetal e,
contrariamente, os dados anatbmicos dos estagios tardios sdo de qualidade pobre, pela

nao-preservacao dos tecidos dos abortos terapéuticos (PUJOL; LAVIGNE-REBILLARD;
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UZIEL, 1990).
O estudo felogénio sobre a audicdo mostra que houve uma longa evolucao até se
chegar ao ouvido humano. O sentido da audicdo é associado ao do equilibrio e ao tato

(Figura 2 (PECK, 1994a).
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Embriologia do Ouvido
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Figura 1 — Embriologia do Ouvido
Fonte: Peck, 1994a.

Obs: Sao destacados os eventos temporais importantes no desenvolvimento do ouvido em uma gestagdo normal que inicia no dia 1° de janeiro.
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A embriologia do ouvido e dos centros auditivos cerebrais foi revisada por Peck
(1994b); sumarizada na Figura 1, mostra que as estruturas germinativas do ouvido interno,
a placéide otica, estado presentes na 32 semana de vida fetal. O ectoderma que da a pele o
sentido do tato, também fornece células germinativas para o labirinto e o sentido da
audicao. A porcao vestibular se completa um pouco antes que a cdclea e no fim da 52
semana ja é possivel distinguir ambas as estruturas.

O orgao de Corti, o qual possui os receptores auditivos, alcanga o seu
desenvolvimento morfolégico na 102 semana, e o tamanho similar ao do adulto, por volta da
202 semana de gestagdo (QUERLEU; RENARD; BOUTTEVILLE; CREPIN, 1989). Do
terceiro até o quinto més de gestagao ha o suporte das células do érgao de Corti (PECK,
1994b). O desenvolvimento da céclea apresenta um paradoxo. Nas maduras, o apice
responde a freqliéncias baixas e a porcado basal responde a freqiiéncias altas. Entretanto,
no processo de desenvolvimento as respostas iniciais sdo para freqiéncias baixas e
médias, isto leva a supor que a por¢ao apical seja a primeira a se desenvolver, mas nao é o
que ocorre. O 6rgao de Corti, na por¢ao basal, inicialmente responde a freqiiéncias baixas
e com sua maturagao passa a responder para as freqiiéncias altas (PECK, 1994b).

O desenvolvimento do 8° nervo craniano e o sistema auditivo central sdo menos
entendidos. Na 52 semana de gestacdo, o 8° nervo penetra na coclea em expansao.
Dendritos radiais fazem contato com as células ciliadas internas entre 11-12 # semanas,
enquanto que as fibras espirais contatam a base das células ciliadas externas na 142

semana.
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Filogenia do Ouvido
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Figura 2: Filogenia do Ouvido
Fonte: Peck, 1994.

Obs: Uma avaliagdo temporal mostra a filogenia do ouvido com a idade da Terra. Na linha superior os
anos sdo em bilhdes, na linha inferior os anos sdo em milhdes. Os mamiferos receberam dos
répteis o labirinto auditério e o ouvido médio. Os mamiferos modificaram este aparelho,
transformando-o em trés ossiculos e adicionaram o ouvido externo.

Assim, pergunta-se:
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Quando o mecanismo neurococlear comega a funcionar?

Sabe-se que uma lista completa de mecanismos e condicdes neuronais precisa estar
presente para que isso ocorra, € dos nove itens necessarios, sdo 0s mais importantes, com
os seus defensores:

1 - conexdes entre o apice dos cilios e a membrana tectorial (RUBEL e ROMAND

apud PECK), o que permitiria a cdclea ja funcionar com 14 semanas de gestacao;

2 - juncado dos estéreo-cilios, placa cuticular e a membrana tectorial (PUJOL e

LAVIGNE-REBILLARD apud PECK).

Rubel (1978) apud Peck afirmam que “as vias centrais primarias ja estdo presentes e
funcionando antes do inicio da funcéo coclear”. Esse fato é importante, pois, se a audigdo
se faz por transmissao dos o0ssos cranianos para o tecido cerebral e dai para os centros
auditivos, pode haver funcdo auditiva antes que os receptores periféricos estejam aptos a
funcionar (GEAL-DOR; FREEMAN; LI; SOHMER, 1993; SOHMER; FREEMAN, 2001).

Hon et al. apud Zugaib (1967), comunicam, pela primeira vez, terem conseguido
registrar potenciais auditivos cerebrais do feto humano em trabalho de parto (ZUGAIB,
1982). Em 1968, Barden et al. conseguem registrar potenciais evocados cerebrais do feto,
produzidos por estimulagdo sbnica durante o trabalho de parto (BARDEN; PELTZMAN;
GRAHAM, 1968). Ja, Scibetta et al. apresentam uma técnica para registrar o
eletroencefalograma fetal, durante o parto. Em 59 registros feitos, tentaram detectar os
potenciais evocados pela estimulagdo auditiva. Em 21 casos conseguiram documentar a
resposta cerebral fetal e chegaram a duas conclusbes sobre esta resposta:

e & similar a do recém-nascido com intervalo de laténcia de 200 a 500 milissegundos

e amplitude média de 10 microvoltz (HYKIN et al., 1999);
e algumas desapareciam com o evoluir do parto para voltar no periodo neonatal

(SCIBETTA; ROSEN; HOCHBERG; CHIK, 1971; LENGLE; CHEN; WAKAI, 2001).

O tema audigéo fetal também foi estudado por Querleu et al. (1988 e 1989) e os
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autores afirmaram: “o ouvido médio n&do é necessario para a audi¢éo fetal, pois, o ouvido
externo e o médio estdo cheios de liquido amnidtico e como liquidos, tecidos e 0ssos tém
propriedades condutivas semelhantes a energia acustica dentro da cavidade uterina pode
alcancar os receptores cocleares com uma perda desprezivel de energia acustica”.
Também relatam que pode haver uma defasagem entre a estrutura anatdbmica e o primeiro
potencial auditivo que demonstre uma maturidade funcional que teria a seguinte seqiéncia:
microfonia coclear, potenciais de agao e, finalmente, respostas auditivas provocadas.

Quanto ao funcionamento da atividade coclear, caracterizado nos estudos feitos em
animais, sao insuficientes para esclarecer o funcionamento da céclea e mostram que sao
necessarios niveis auditivos altos, em torno de 100dB para se alcancar uma resposta
auditiva fetal provocada. Nesse inicio ndo ha discriminagcdo da freqliéncia e nem
codificagao temporal. Mas, com o desenvolvimento funcional coclear ha um decréscimo no
gatilho auditivo e a codificagdo temporal se inicia concomitante ao aumento da
sensibilidade as frequéncias (QUERLEU et al., 1989).

Pujol estudou a correlagao fisiolégica com o desenvolvimento da céclea humana e
justificou que os estagios iniciais da fung¢ao sao dificeis por falta de dados confiaveis para
gravar alteragoes fisioldgicas no feto e os dados anatbémicos dos estagios tardios pela ma
conservagdo dos tecidos nos abortos terapéuticos. Mesmo com estas dificuldades ele
afirma que a morfologia grosseira da céclea representada pela sua forma espiral é
observada entre as 82 e 92 semanas de gestagdo. Ja, o estudo microscépico mostra uma
diferenciagdo do 6rgdo de Corti na 10? semana de gestacdo. O autor afirma que entre as
182 e 202 semanas a céclea ja é similar a do adulto e neste ponto inicia a fungéo coclear.

A partir dos dados coletados com o microscopio eletrénico, a génese da sinapse nas
células ciliadas iniciam entre a 10? e 11% semanas de gestagéo e as fibras nervosas estao
presentes uma semana antes.

Em um feto com 12 semanas de gestacdo sinapses classicas aferentes com corpos
pré-sinapticos envoltos por vesiculas podem ser vistos inicialmente nas células ciliadas

internas e uma semana depois nas células ciliadas externas. As caracteristicas da primeira
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inervacao das células ciliadas internas ndo sao, em realidade, diferentes das configuragdes
das do adulto.

Com a excegao da porcao apical coclear extrema, uma fila simples de células ciliadas
internas e trés filas de células ciliadas externas estao presentes, com 14 semanas de
gestacgao, por quase todo o comprimento da céclea. Logo, o processo de maturagio coclear
inicia pela base. Pujol afirma que o conhecimento sobre o desenvolvimento da fungédo da
céclea nao é baseado pela gravagao coclear (microfonia coclear — o som entra no ouvido e
a sua presenga faz com que o ouvido produza um som similar), mas, sim, em respostas
integradas, tais como potenciais evocados de tronco cerebral. O inicio da fungdo coclear
ocorre em torno da 20? semana de gestacado, quando ja tem a configuragdo semelhante a
outros mamiferos, nos quais as primeiras respostas ao som podem ser evocadas. Nessa
fase, existe uma propriedade discriminatdria baixa e o nivel de excitagao é alto.

Ha evidéncia comportamental de que o feto humano pode ouvir dentro do utero ao se
obter respostas motoras e cardiacas a partir de estimulos auditivos entre as 24% e 25 ?
semanas (PUJOL et al., 1990).

Hepper et al. (1994) estudou as respostas fetais a tons puros entre as 19% e 352
semanas de gestagao e chegou as seguintes conclusoes:

o o feto responde, em primeiro lugar, para freqiéncia de 500 Hz, com 19 semanas

de gestacao;

e a resposta as diferentes frequéncias se expandem, inicialmente, para as baixas

frequiéncias e, mais tarde, para as altas freqliéncias;
e com 27 semanas de gestacao, 96% dos fetos respondem a frequéncias de 250 e
500 Hz, mas nao respondem a frequiéncias entre 1000 e 3000 Hz;

e aresposta para frequéncias entre 1000 e 3000 Hz é observada em todos os fetos
a partir da 33? semana de gestagao;

e ha um decréscimo da intensidade do estimulo auditivo, entre 20 e 30 dB,

necessarios para evocar uma resposta fetal, quando o feto estd maduro;
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e a sensibilidade do feto para sons de baixa freqliéncia pode ajudar na aquisi¢do da
linguagem;

e a resposta para as altas freqiéncias pode ser devida, somente em nivel de
pressao sonora intra-uterina, a maior atenuacdo e nao a uma diferenca no inicio

de resposta fetal.

Parkes et al. estudaram fetos de ovelha com dano coclear e em quatro delas nao
houve resposta ao estimulo auditivo. Concluiram que na ovelha o aparelho auditivo
periférico é necessario para a audicao, e que a diferenca nas respostas entre os humanos e
as ovelhas depende de um processamento central, depois da deteccdo do estimulo
(PARKES; MOORE; MOORE; FISK; HANSON, 1991).

Moore et al. estudaram a maturagdo da resposta auditiva do tronco cerebral e
detectaram que, com a maturagao, a velocidade de condugao aumenta de tal forma que
mesmo com 0 aumento do percurso neural ndo ha aumento de tempo para se conseguir
esta resposta (MOORE; PONTON; EGGERMONT; WU ; HUANG, 1996).

Moore et al. estudaram a mielinizagdo da via auditiva do tronco cerebral entre o fim
proximal do nervo coclear até a porgao inferior do coliculo e determinam que isto ocorre
entre as 26% e 29? semanas de gestacdo. A partir desta data, toda a via auditiva tem
presente um grau de mielinizacdo que vai aumentando sua densidade até completar um
ano de vida. Os autores, na discussdo de seu estudo, abrem uma possibilidade de
estimulagao cortical por transmissao nao através do lemnisco e sim do nucleo do tronco
cerebral, a formacao reticular seria ativada pelas aminas (noradrenalina, dopamina e
serotonina) e especulam que esta seja a primeira resposta do cérebro fetal para estimulos
externos (MOORE et al., 1995).

Pierson et al. estudaram a resposta auditiva do tronco cerebral de fetos de ovelhas no
aspecto do desenvolvimento fetal, através da analise das ondas cerebrais, as quais se
modificavam rapidamente entre os 116 aos 123 dias de gestacdo e tornavam-se iguais a

dos animais adultos (o normal da gestagdo é 145 dias). A cdclea imatura é capaz de
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responder as baixas frequéncias. Essas respostas parecem provir da regido basal, o que
contraria a resposta para altas freqtiéncias dos adultos, que ocorre, predominantemente, na
base coclear. O decréscimo do tempo de laténcia, com o aumento da idade gestacional, é
consistente com o aumento da mielinizagcdo, aumento do didmetro do axénio e melhor
sincronismo neuroldgico (PIERSON; GERHARDT; GRIFFITHS; ABRAMS, 1995).

Hykin et al. estudaram a ressonancia magnética funcional (RMF) para avaliar o
funcionamento cerebral fetal por resposta a um estimulo auditivo e o uso da RMF para
determinar as areas de funcionamento cerebral, apds estimulo auditivo no feto e recém-
nascido. Por dificuldades técnicas, foi possivel marcar somente o funcionamento de um
hemisfério. A RMF oferece uma nova alternativa para o estudo do desenvolvimento
cerebral fetal e suas estratégias de aprendizado. Outro aspecto relevante seria para a
determinacdo do momento da lesao cerebral que se acredita ocorrer durante a vida intra-
uterina (HYKIN et al., 1999).

Walsh e McGee realizaram uma revisdo de literatura sobre o desenvolvimento da
codificagao auditéria no sistema nervoso central e sua implicagdo no ato de ouvir dentro do
utero. Os autores estudaram um felino (o gato) que tem seu desenvolvimento auditivo
depois que nasce. Os autores afirmam que é um 6timo animal para se testar esse tipo de
experimentos, pois, 0 gato apresenta estagios de desenvolvimentos funcionais que podem
ser comparados com os estagios que ocorrem com os fetos humanos dentro do utero. A
informacao auditiva apresentada ao cérebro precisa estar codificada dentro dos impulsos
nervosos. Como esses eventos sdo indistinguiveis de outros, eles podem ser
representados por trés categorias gerais:

1- o principio do lugar, estimula uma determinada parte do cérebro;
2- a freqliéncia da descarga neuronal;

3- padrao temporal da descarga neuronal (WALSH; McGEE, 1990).

Zappasodi et al. (2001a) estudaram por deteccdo magnetoencefalografica as

respostas auditivas fetais evocadas em fetos a termo. Demonstram que os fetos escutam



29

menos que os recém-nascidos de idade gestacional semelhantes. A sensacao de escutar ja
esta presente nos dois ultimos meses de gestagao, pela demonstracao das respostas fetais
motoras e cardiacas evocadas pelo estimulo auditivo. Os autores afirmam que o método
por ser ndo-invasivo tem potencial de aplicagao clinica futura.

Shahidullah e Hepper (1994), em estudo sobre a discriminagao da frequéncia pelo
feto humano, em idades gestacionais distintas, afirmam que o feto pode discriminar
freqUéncias de 250 Hz e 500Hz na 352 semana de gestagdo, mas com menos capacidade
nas 26° e 27% semanas. Essa discriminagdo é fundamental para o desenvolvimento da
linguagem. O ouvido interno é o transdutor, que converte o estimulo auditivo em impulso

neuronal, codificando a informacgao sobre freqliéncia e intensidade.

2.5 DE QUE MODO OS FETOS OUVEM

Querleu et al., em extensa revisdo sobre a audi¢do fetal, mostram que o feto ja é
capaz de ouvir no ultimo trimestre de gestagdo. Tanto a experimentagdo em animais quanto
as investigagdes feitas em fetos humanos demonstram claramente que os sons externos,
mesmo atenuados, sao audiveis para o feto dentro do utero. Das informacdes fonéticas
disponiveis, pelo menos 30% delas o feto maduro consegue reconhecer, mas a entonacao
que alcancga a cavidade amnidtica € quase nao-distorcida. Ja ha evidéncia de que a voz
materna é reconhecida pelo feto humano, o que indica que ha uma meméria auditiva
presente no fim da gestacdo. A voz materna € mais intensa e freqlientemente transmitida
para o feto do que outras vozes. Isto é explicado pela transmissao vibratéria direta através
do corpo.E os recém-nascidos até seis semanas mostram uma nitida preferéncia pela voz
materna, reconhecida, principalmente, pela entonagdo. O som gravado no utero, a priori,
estimula o ouvido interno fetal (QUERLEU et al., 1988).

Jiang e Tierney estudaram os recém-nascidos até o sexto ano de vida, tentando
determinar o desenvolvimento auditivo periférico. Usando os potenciais auditivos evocados

do tronco cerebral determinaram que os trés primeiros meses de vida sdo importantes e
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mais rapidos para que se estabeleca o seu funcionamento. Além disso, constataram que
esse desenvolvimento auditivo periférico s6 termina depois de um longo e arrastado
processo. Nos fetos humanos, a sensibilidade auditiva se desenvolve na gestagdo, com o
inicio de funcionamento entre as 18% e 20® semanas de idade gestacional (JIANG et al.,
1995).

Lecanuet e Schaal, revisando as competéncias sensodrias fetais, mostram que o
sistema proprioceptivo e someostatico sdo estimulados em conjunto, na maioria das vezes
durante a vida fetal, e afirmam que "é quase impossivel determinar a participacdo de cada
sistema na resposta fetal observada”. Do ponto de vista anatémico, o sistema vestibular ja
esta pronto com 14 semanas de idade gestacional, o que pode possibilitar uma transmisséo
dos sons via nervo vestibular para os centros auditivos centrais. A superficie corporal, com
excecao das costas e do topo da cabeca, é sensivel e responde ao estimulo tactil com a
idade gestacional de 13% e 14® semanas. Os recém-nascidos prematuros, com 25 semanas,
ja apresentam um reflexo semelhante ao reflexo de Moro. Sobre o sistema auditivo, os
autores fazem a mais longa descricdo e mostram, inicialmente, que existe uma melhor
transmissao da voz materna do que de uma voz externa.

A transmissdo do ouvido médio pode estar presente, entretanto, como Rubel apud
Lecanuet et al. (1996d) afirmam, o seu funcionamento pré-natal &€ necessariamente
diferente daquele do pds-natal. A administracdo da estimulacao auditiva pode ser feita com
aparelhos vibroacusticos ou por autofalantes com sons puros. Os aparelhos vibroacusticos
podem ativar os receptores cutaneos, os quais amadurecem muito cedo e o saculo
(sistema vestibular). Ja, em relagao aos sons puros, a estimulagdo ocorre somente na via
auditiva, via 6ssea, ou através da coclea.

Sohmer e Freeman estudaram o desenvolvimento funcional da sensibilidade auditiva
do feto e do recém-nascido, usando como modelos o rato e o gato, pois, ambos os animais
sO passam a escutar depois do nascimento. Concluem que o ouvido externo e o médio tém
muito pouca importancia nos primeiros dias de vida e que vao se tornando importantes com

0 passar do tempo. Outro fato importante que salientam é que a magnitude do potencial
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endococlear é dependente do suprimento de oxigénio, pois, sabe-se que o feto no utero
tem menor oxigenagdo que o recém-nascido. Logo, ha uma perda sensorial auditiva fetal
devida a uma hipdxia relativa (SOHMER et al., 1995).

Sohmer et al. (2001), em estudo sobre 0 modo com que os sons externos chegam e
ativam o ouvido fetal interno, concluem que a via mais importante é a transmissao 6ssea,
deixando pouca contribuigdo para os ouvidos externos e médios. Baseado em
experimentos que demonstraram o mecanismo e via de condugdo éssea, o resultado do
estudo indica que a vibragdo dos ossos cranianos, induzidos pela pressao sonora, produz

impulsos que chegam a cavidade craniana e ao ouvido interno fetal.

2.6 ATIVIDADE MOTORA FETAL

A atividade motora fetal é percebida e reportada pela mae desde os tempos antigos,
quando os cientistas iniciaram seu estudo com estas informacdes e observacées em fetos
abortados (RAYBURN, 1995). A ultra-sonografia permitiu o estudo dos movimentos fetais
em varias idades gestacionais, em fetos normais e com alteragdes patolégicas. O uso de
gravagao de video permitiu um estudo detalhado dos varios tipos de movimentos fetais
(James, 1998; ALADJEM; REST; STOJANOVIC, 1977; D'ELIA; PIGHETTI; MOCCIA;
SANTANGELO, 2001; DIPIETRO et al.,, 1996d; DIPIETRO; HODGSON; COSTIGAN;
HILTON; JOHNSON; NIJHUIS et al, 1982; PACHI; MONTI; NOBILI-BENEDETTI,
CATASTA, 1980; RAYBURN, 1995; ROBLES; VISSER; HUIZINK; BUITELAAR; MULDER,
2003; DIPIETRO; HODGSON; COSTIGAN; HILTON; JOHNSON, 1996c; DIPIETRO;
HODGSON; COSTIGAN; HILTON; JOHNSON, 1996b). Rayburn (1995) descreve que “a
quantificacdo e a qualidade dos movimentos representa um componente da avaliacdo
integral e cuidadosa do exame neurolégico em todas as idades”. Logo, um exame

neurologico fetal deve incluir uma avaliagado do movimento feito pelo feto.



Quadro 2 - Caracteristicas dos movimentos corporais fetais durante
a segunda metade da gestacao

isolada

Percepcgao Movimento Tipos de Duracgao /Forga
Materna Visualizado Movimentos
Torsao, Todo o corpo Torsao, Sustentado/Forte
alongamento fetal alongamento (3-30 seq)
Chute, gancho Tronco e Simples ou isolado | Curto/Forte
SOBRESSALTO Extremidades (1- 15 seqg)
Tremura, chute Extremidade Simples Curto/fraco
fraco inferior (<1 segq)
Solugo Parede toracica Alta freqiiéncia Rapido/Fraco

e extremidade (<1 segq)

Fonte: Velazquez, MD, Rayburn, WF. , 2002.
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De Vries apud Velazquez estudou os movimentos fetais dentro do conceito da

saber:

neurologia de desenvolvimento, usando, como base, um estudo de Prechtl e Nolte sobre
recem-nascidos prematuros de baixo risco. A escolha se deveu por que estes prematuros
apresentavam um comportamento semelhante ao feto dentro do utero, quando néo
estivessem sendo estimulados. De Vries, usando gravagdes em fita de video, com duracao

de uma hora no 2° trimestre e de duas horas no 3° caracterizou os movimentos fetais, a

e Sobressalto é um movimento generalizado rapido que inicia sempre pelas

extremidades e alcancga o tronco e o pescogo. A sua duragao é de um segundo ou

menos. Sdo movimentos isolados, mas algumas vezes podem ser repetitivos.

e Movimentos Corporais Generalizados s&o movimentos lentos de todo o corpo.

Sua duragdo € de alguns segundos até um minuto. A caracteristica destes

movimentos é a sua seqléncia indeterminada entre alongamentos e torsodes.

e Solucos sao contragdes fisicas do diafragma, na maioria das vezes repetitiva no

espaco de tempo. Sua duracgao é de varios minutos.

e Movimentos Respiratdrios Fetais. Cada contracdo do diafragma causa uma

tiragem no térax e um movimento abdominal expansivo. Como sido movimentos

paradoxais, podem ser regulares ou irregulares.

¢ Movimentos Isolados de Pernas e Bragos, também nomeados de chutes fracos
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ou gancho, tem ocorréncia variada, como também sua amplitude e velocidade.

e Puxfes sao extensdes ou flexdes rapidas das extremidades ou pescoco. Nao sao
generalizadas, nem repetitivas.

e Movimentos Cl6nicos sao movimentos trémulos e repetitivos de uma ou mais

extremidades em frequiéncia de trés vezes por segundo.

D’Elia et al. (2001) estudaram a atividade motora espontanea de fetos normais de 15
gestantes entre as 28% e 38 ? semanas de gestagdo, encontrando duas mudancgas
significativas com o evoluir da gestagao: uma para menos — a dos movimentos corporais
generalizados — e outra para mais — os movimentos feitos pela boca fetal.

Tsubokura, em 2002, estudou os Movimentos Gerais definidos por Prechtl e constatou
gue os movimentos gerais:

1- sdo seguros e faceis de serem observados, nao-invasivos;

2- tém alta coincidéncia entre observadores treinados;

3- tém alta confiabilidade: 78-98%; e que

4- ha correlagdo dos Movimentos Gerais anormais com presenga e grau de dano

cerebral (TSUBOKURA, 2002).

DiPietro et al. (1996), realizaram um estudo longitudinal sobre a integragédo entre a
movimentacgao fetal (FM) e a frequiéncia cardiaca fetal (FCF) entre as 20 ® e 35 ® semanas
de gestacéao, constatando que ha maior associa¢ao entre a MF e alteragdes da FCF com o
aumento da idade gestacional. Essa associagdo € mais nitida quanto mais intensa e
prolongada for a FM.

A associacao entre a MF e a aceleracao da FCF passou de 21% na 202 semana para
57% nos fetos a termo, e o tempo de laténcia diminuiu de 5.1 segundos para 2.7 segundos.
Na maioria das vezes, a movimentacao fetal precede a alteracdo da FCF, e a alteracio da

FCF inicia junto com a MF e nao no fim desta. Isto é sugestivo de que alteragbes da FCF e
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os MF sdo devidos a inervagéo neural.

Os autores afirmam que a duracdo dos movimentos é o fator mais consistente para
determinar uma alteracdo da FCF. Os MF e a FCF sdo mais integrados com o avanco da
gestacdo. O unico fator que diminuia esta associagdo era o estado de estresse materno,
quando mais alto, menor a associagcao. Esse estudo supbe que a integracdo MF-FCF
reflita o desenvolvimento de sistema nervoso central e que fatores maternos psicologicos
ligados ao estresse podem influi-los de forma negativa (DIPIETRO; HODGSON;

COSTIGAN; HILTON; JOHNSON, 1996a).
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Figura 3: Valores dos indices de Acoplamento e indice de Laténcia para 31 fetos desde a 20 semana
até o termo. O simbolo representa a média da variavel para cada idade gestacional.
Fonte: DiPietro, 1996.

DiPietro et al., em 2001, relatam estudo comparativo entre fetos de baixo risco e alto
risco analisando a integracdo dos MF e FCF. Reafirmam que a integracao entre MF e
alteragdes da FCF é diretamente proporcional a idade gestacional, com uma estabilizagao
em torno da 322 semana. Fetos nascidos antes do termo, sem patologia aparente,
apresentavam uma integracdo MF e FCF aumentada para a idade gestacional. Entretanto,
fetos submetidos a condigdes deletérias mostravam um declinio na sua maturacéo
neuroloégica. Uma defasagem similar a cinco segundos é a normalidade entre os MF e a
alteracédo do FCF entre as 242 e 282 semanas de gestagdo, mas, antes disto, a interacao é
fraca, sugerindo que a velocidade neurolégica maxima do desenvolvimento desta

associagdo ocorra no periodo entre as 20° e 287 semanas de gestacdo (DIPIETRO;
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IRIZARRY; HAWKINS; COSTIGAN; PRESSMAN, 2001).

Ten Hof et al. estudando os movimentos fetais e padrées da FCF mostram que ha
17% de movimentagdo fetal na 24 # semana e este valor cai para 7% perto do termo.
Porém, ressaltam que a variacao intrafetal é alta e fica em torno de 80% (TEN HOF et al.,
2002). Ja, DiPietro et al., constataram que fetos se movimentam entre 48 e 66 vezes por
minutos no periodo entre as 20% e 38 * semanas de gestagdo, com tendéncia a haver uma

diminuicdo com o avangar da idade gestacional (DIPIETRO et al., 2004).

2.7 HABITUAGCAO FETAL

A habituagao fetal é o decréscimo e, eventualmente, a cessacgao total da resposta que
o feto tem quando submetido a um estimulo idéntico, de modo repetitivo (van HETEREN;
BOEKKOOI; JONGSMA; NIJHUIS, 2000). E uma forma basica de aprendizagem e,
provavelmente, requer um sistema nervoso central intacto (LEADER et al., 1982).

Leader et al. (1982) compararam o tempo de habituagado para um estimulo vibratério
em 40 fetos a termo normais com um grupo de fetos com alto risco de dano neuroldgico,
detectando uma diferenga significativa na habituagdo dos fetos normais e os de alto risco.
Os autores sugerem que este teste poderia ser usado para avaliar a integridade do sistema
nervoso central dos fetos.

Por sua vez, Sandman et al. estudaram a associagao entre a habituagao fetal com os
niveis de hormoénio liberador de corticotropina e concluiram que altos niveis de
corticotropina durante a vida fetal produzem danos irreversiveis na area do hipocampo. Os
autores também discutem a possibilidade de ocorrer uma fadiga nos receptores periféricos
€ nao lesao cerebral, em uma habituagao mais lenta. A razdo da velocidade de aprendizado
ou habituacdo é associada ao avango da maturidade neuroldgica (SANDMAN; WADHWA,;
CHICZ-DEMET; PORTO; GARITE, 1999).

Van Heteren et al.,, compararam a habituacao fetal em gestagdes no termo e pds-

termo e concluiram que esta fungdo neuroldgica varia muito e ndo serve atualmente como
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teste de avaliacdo do bem-estar fetal (van HETEREN; BOEKKOOI; SCHIPHORST;

JONGSMA; NIJHUIS, 2001).

2.8 AVALIAGAO DO BEM-ESTAR FETAL ANTEPARTO

A avaliagado do Bem-Estar Fetal Anteparto teve inicio nos anos 1950 em dois pdlos, o
Centro Latino-americano de Perinatologia, em Montevidéu, com Caldeyro-Barcia e na
Universidade da Califérnia em Los Angeles com Hon. Os estudos iniciais foram realizados
por coleta abdominal continua, instantdnea e automatica do eletrocardiograma fetal obtido
mediante fisiografos complexos e de grande volume, fato que impediu o0 seu uso na clinica.
Saling, nos anos 1960, introduziu, na clinica do acompanhamento do trabalho de parto, a
determinagéo do pH do sangue do couro cabeludo dos fetos e esse método passou a ser o
padrdo-ouro para definicho do sofrimento fetal intra-uterino (SALING, 1962).
Simultaneamente, estudos sobre as pressdes intra-uterinas, possibilitaram a associagao
das variagbes da FCF em relagdo a essas contragcbes (HAMMACHER, 1967;
HAMMACHER, 1965). Hammacher desenvolveu o monitor eletrénico fetal, denominado
cardiotocografo e os registros produzidos pelo aparelho de cardiotocograma (CTR). O
cardiotocografo, um aparelho médico simples, de custos intermediarios, de facil instalagao,
que produz um desconforto desprezivel a paciente, pode ser usado largamente na
investigagdo e na clinica diaria, para determinar as variagcbes da FCF que possibilitam o
diagnéstico do sofrimento fetal (ALADJEM et al., 1977; HAMMACHER, 1967;
HAMMACHER, 1965; LEE et al.,, 1975; MASSI; BIENIARZ; POSEIRO; CALDEYRO-
BARCIA, 1965). Cabaniss afirma, em seu livro sobre a interpretacéo dos tragados cardiacos
fetais que, “o monitor fetal & usado com alto grau de confianga na identificacdo dos fetos
saudaveis — para os fetos que um efeito positivo de uma intervencéo originada da
monitoracao fetal, e tendo um resultado positivo, € menos frequente. O monitor talvez seja
mais bem utilizado nos cuidados preventivos do feto sob risco de sofrimento fetal”. Os

obstetras passaram a usa-lo com os objetivos de evitar:
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1 - a morte fetal intraparto;

2 - paralisia cerebral do recém-nascido.

Hoje se sabe que o segundo objetivo nao foi totalmente alcangado, por dois motivos
principais:
1 - a maioria (80%) das lesdes neurologicas sdo geradas durante a gestacdo e
somente 10% no trabalho de parto e parto (LOW, 2004a; LOW, 2004b; HYKIN et
al., 1999);
2 - nem todas as lesbes neurolégicas tém expressdo na FCF(MAcCLENNAN, 1999;

NAEYE; LIN, 2001; NELSON, 2003).

Logo, houve um transporte légico da monitoracao eletrénica fetal intraparto para o
anteparto, com o objetivo de fazer o diagndstico do sofrimento fetal no periodo de maior
incidéncia e geracao do dano cerebral fetal. Inicialmente, com o objetivo de diminuir a
mortalidade intra-utero e mais recentemente evitar o dano neurolégico. No inicio mimetizou-
se o trabalho de parto para se avaliar o bem-estar fetal, através do emprego da ocitocina
para produzir contragcdes e possibilitar ao clinico ver como a FCF se comportava frente ao
estresse (HAMMACHER, 1967; HAMMACHER, 1962; MYERS et al., 1972). Este teste,
chamado Prova de Pose, Desafio a Ocitocina, Teste com Estresse, foi amplamente
estudado (LUZ; BEHLE; LUZ, 1979; LUZ, 1979; QUERLEU et al., 1988; QUERLEU et al.,
1989; HUDDLESTON, 2002; LAGREW, Jr., 1995), e tornou-se o padrao-ouro no passado.
Embora seja um bom teste de avaliagao do bem-estar fetal, é de dificil realizacao, de longa
duragdo e tem contra-indicagbes importantes, como desencadear o trabalho de parto
prematuro (HUDDLESTON, 2002; LAGREW, Jr., 1995).

Em periodo concomitante ao desenvolvimento da Prova de Pose, Hammacher e
outros, estudaram os cardiotocograma e determinaram que os fetos que apresentavam

aceleragdes transitérias da FCF tinham um bom desempenho perinatal e Prova de Pose
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negativas. Dai, surgiu a prova de bem-estar fetal chamada de nao-estressante (DEVOE;
JONES, 2002; DRUZIN et al., 1985; PAUL; MILLER, 1995).

A prova de avaliagdo do bem-estar fetal ndo-estressante foi classificada, inicialmente,
como reativa ou nao-reativa baseada na interagao entre movimento fetal e aumento na FCF
em fetos perto do termo (PAUL et al., 1995).

O emprego do transdutor ultra-snico no inicio dos anos 70 fez com que fossem
produzidos artefatos na FCF, e isto levou investigadores a terem como critério de
normalidade, pelo menos duas aceleragbes transitérias em periodo de 40 minutos de
cardiotocograma. Este periodo de tempo foi escolhido pela observagao dos ciclos neonatais
de acordado-dormindo. Hoje, quando o feto se mostra reativo o teste pode ser encerrado e
isto leva ndo mais de 20 minutos. Em 1984, a Hewlett-Packard desenvolveu uma técnica de
autocorrecdo que eliminou esses artefatos, porém nao houve modificagdes nos critérios
(PAUL et al., 1995).

O padrao de normalidade do teste ndo-estressante é definido como:

¢ Reativo

Requer, no minimo, duas aceleragdes transitérias associadas a movimentacao fetal
em uma janela de 20 minutos de duragdo. A aceleragao transitoria € um aumento na FCF

de pelo menos 15 BPM e que dure desde do inicio até seu fim 15 segundos ou mais.

e Nao-reativo

O feto ndo mostra aceleracido transitéria associada a movimentacdo fetal. Ha
diminuicdo da variabilidade e o aparecimento de desaceleragdes tardias ou DIP Il. O
aumento do tempo do teste nio-estressante faz com que mais fetos se tornem reativos,
porém esse tempo pode chegar até 120 minutos (PAUL et al., 1995).

O teste de avaliagdo do bem-estar fetal mais utilizado na clinica diaria é o teste nao-

estressante, pois, é facil de ser aplicado no pré-natal em nivel ambulatorial, requer
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requisitos técnicos modestos e ndo tem contra-indicacées (BOEHM et al., 2002). Esse
teste foi derivado dos tracados obtidos intraparto, nos quais a observacao de aceleragdes
transitorias era pressagio de bom desempenho perinatal (DEVOE et al., 2002). A obtengao
de um tracado normal da FCF pressupde que haja:

1) vias condutivas elétricas intactas;

2) receptores neurohormonais cardiacos apropriados;

3) arcos reflexos simpaticos e parassimpaticos intactos;

4) contratilidade miocardica inerente (DEVOE et al., 2002).

O padrao da FCF que pode estar associada ao sofrimento fetal durante a gestagao
inclui:
1) FCF basal fixa;
2) diminuicado da variabilidade;
3) perda das aceleragbes transitorias;
4) aparecimento de desaceleragbes, principalmente as tardias (BOEHM et al.,
2002; DEVOE et al., 2002; LEE et al., 1975; MAHOMED; GUPTA; MATIKITI;

MURAPE, 1992; SCHIFRIN, 1995).

O método vibroacustico foi um dos artificios usados por investigadores para diminuir
o tempo e os testes falso-negativos do teste nao-estressante (READ et al., 1977; SMITH,
1995; SMITH et al., 1986; SMITH et al., 1988b; SMITH et al., 1988a). Tan e Smyth (2001)
publicaram meta-andlise comparando o teste nao-estressante com o teste vibroacustico
com um numero expressivo de pacientes. O teste do estimulo vibroacustico, embora com o
mesmo valor nos aspectos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo, se mostrou significativo na diminuicdo do tempo de realizagdo da prova
e na diminuigdo dos fetos ndo-reativos com resultados perinatais iguais (TAN et al., 2001).
Sontag e Wallace, em 1936, também estudaram a resposta fetal fisiolégica a estimulo

vibroacustico entre 282 e 40 semanas de gestacéo e determinaram a estreita relagao entre
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o aumento da FCF e a movimentacao fetal (SONTAG et al., 1936).

Goodlin e Schmidt (1972) publicaram estudo sobre a atividade cerebral fetal refletida
pela FCF. Despertavam os fetos que nao apresentavam boa reatividade com estimulo
sbnico de 120 dB e 2000 Hz, e afirmaram haver uma diminuigdo da resposta com o evoluir
do trabalho de parto. Foram os primeiros a sugerir o emprego do estimulo sénico como uma
ferramenta na avaliacdo do bem-estar fetal intra-atero. De acordo com o conhecimento da
época, os autores utilizaram esse método durante o trabalho de parto para determinar o
bem-estar fetal (GOODLIN et al., 1972).

Em 1975, Calvet e Laredo publicam estudo sobre audiometria do feto e alguns fetos
nao respondem ao estimulo auditivo e no periodo neonatal a surdez ndo é constatada;
estes recém-nascidos que nao responderam ao estimulo auditivo tiveram um desempenho
pior dos que os que responderam ao estimulo. Mas, os autores s6 sugerem que o estimulo
auditivo pode ser prova de rastreio para a deficiéncia auditiva durante a gestagdo em
populagdo com alto risco, como aquelas associadas a rubéola congénita, perdendo, assim,
uma oportunidade histérica de associar esta falta de resposta fetal a uma condi¢cdo de
anormalidade no bem-estar fetal (CALVET; LAREDO, 1975).

Luz et al., em 1977, apresentaram estudo sobre resposta auditiva provocada, como
forma de avaliar as condigbes de bem-estar fetal intraparto, utilizando um estimulo sonoro
com onda sinusoidal de 5 pulsos, de 2 segundos de duragéo por 1 de intervalo, com 1500
Hz e 125 dB, aplicado no abdome materno sobre a regido onde se situa a cabeca fetal.
Como desfecho clinico para avaliar a exatiddo do teste usaram, além da morte fetal, o
crescimento fetal restrito intra-uterino, indice de Apgar <6 no primeiro minuto e sofrimento
fetal durante o parto. O teste é normal quando a resposta fetal é dupla:

- motora e cardiovascular;

- Inicial e tardia.

Mais tarde, desenvolveram varios estudos sobre a validade do teste auditivo na

avaliacdo do bem-estar fetal e desenvolveram um escore para interpretar com maior
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eficacia as condigbes de bem-estar fetal intra-utero (CLERICI; LUZIETTI; CUTULI,
DIRENZO, 2002; LUZ, 1991; LUZ, 1985; LUZ et al., 1980A; LUZ et al., 1979; LUZ;
PEREIRA; MEDAGLIA FILHO; HESSEL; DAUDT, 1986; LUZ et al., 1979; LUZ et al., 1980B;
LUZ; LUZ; FELDENS, 1977;).

A resposta motora é considerada a resposta motora inicial ao estimulo auditivo, sendo
intensa quando ha um sobressalto, 0 que ocasiona uma movimentacédo geral do abdome
observado pelo realizador do teste; ou quando a mae refere movimento intenso e brusco. A
resposta € moderada quando ha uma movimentagcédo, sem a rapidez e intensidade de um
sobressalto ou a mae refere um movimento n&o-brusco e nao-intenso. A resposta é
ausente, quando nem o observador nem a mae podem notar a movimentagao do feto. O
aumento inicial da FCF é determinado na marcagcdo que se faz no tragcado do monitor
quando se realiza a estimulacdo. Ja, o aumento maximo é o pico da FCF durante toda a
duragao da resposta cardiovascular. A duracédo da resposta cardiovascular € medida pelo
tempo que o tracado da FCF leva para voltar ao estado anterior ao da estimulacdo e que
dure, pelo menos, 30 segundos.

A resposta tardia é avaliada como ausente, quando ndo ha resposta motora e
cardiovascular. O escore é adicionado por um ponto quando existe apenas uma delas

(motora ou cardiovascular) e por dois pontos quando ambas estdo presentes.

Quadro 3: Escore para Avaliacdo da Resposta Auditiva Provocada

alor Atribuido
0 1 2

Parametro
Aumento Inicial <10bpm 11-20bpm >20bpm
Aumento <10bpm 11-35bpm >35bpm
Maximo B
Duragao 0-10 segundos 11-350 segundos >350 segundos
Resposta
Resposta Motora Ausente querada Intensa
Resposta Tardia Ausente Unica Dupla

(MOTORA/FCF) (MOTORA+FCF)

Fonte: Anschau; Montanari; Luz, 1997. Valores normais 6 a 10; Valores anormais 0 a 5.
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Figura 4. Exemplo do tragado cardiotocégrafo mostrando um RAP

Fonte: Luz et al., 2005.

Read e Miller, em 1977, propdem a estimulagdo sonora como um teste de avaliacao
fetal intra-atero. Utilizaram estimulo de 2000 Hz e entre 105-120 dB. Afirmam que, ao invés
de esperar quando o feto esta dormindo ou inativo para que a FCF se mostrasse reativa,
um teste nao-estressante rapido foi realizado por estimulagdo para evocar uma resposta
fetal motora e na FCF depois da aplicagdo de um estimulo de 5 segundos. Quando a FCF
mostrou um aumento de 15 BPM na FCF perante o estimulo auditivo, o teste do desafio a
ocitocina (padrao outro da época) foi negativo (READ et al., 1977).

Birnholz e Benacerraf, interessados em determinar a surdez antes do nascimento
estimularam fetos entre 12 e 32 semanas de gestagao. O estimulo que utilizaram foi de 110
dB e espectro de 250-850 Hz. Os fetos responderam com uma resposta motora complexa,
que incluia um piscar de olhos associado a um sobressalto. Os fetos responderam de forma
sistematica depois das 24° a 25 semanas de gestag&o. Os autores chamam a atengdo que
é o ponto de mutagdo para a sobrevida extra-uterina e € mais um sinal de maturidade
neurolégica que pode ser aplicado na clinica. Apesar de n&o ser seu objetivo, todos os
fetos que responderam ao estimulo ndo se mostraram comprometidos no seu bem-estar.
Porém, dois fetos falharam em responder ao estimulo vibroacustico. O primeiro dos fetos

era hidrépico e veio a falecer dentro do uUtero dois dias mais tarde; o segundo feto
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necessitou de uma cesariana de urgéncia, apoés uma hora, e tinha uma anemia severa. Os
autores referiram movimentos de bracos e pernas, como resposta a estimulagao
vibroacustica, em 24 fetos com menos de 21 semanas de gestacdo, quando estes achados
foram especificamente pesquisados. Concluem que a falta de resposta ao estimulo
vibroacustico indica um sério problema de audigdo ou uma significante depressdo do
sistema nervoso central, seja ela por causa externa ou congénita ( BIRNHOLZ et al., 1983).

Luz et al. (1979) compararam o estimulo auditivo com a prova de Pose, em
gestacdes de alto risco em 123 casos e concluiram que ambos os testes tiveram
capacidade de identificar algum desarranjo na homeostase fetal e predizer o aparecimento
do sofrimento fetal no trabalho de parto.

Miller, em 2002, em artigo sobre estimulacdo sonora externa do feto, que a prova tem
como objetivo dois pontos fundamentais. O primeiro é identificar os fetos sob risco que uma
intervencdo deva ser tomada para prevenir um dano permanente ou sua morte. Ja, o
segundo é a identificacdo dos fetos normais nos quais qualquer intervengcdo deva ser
evitada. Ressalta o conceito de que a aceleragao transitéria da FCF que é associada a MF
€ um reflexo do bem-estar fetal. Lembra que o uso do pH do couro cabeludo deixou de ser
empregado em servigos obstétricos no mundo, pois foi substituido pela aplicagdo do
estimulo auditivo quando o padrao da FCF nao refletia uma certeza de bem-estar fetal.
Sempre que havia uma resposta fetal com aceleragao transitéria da FCF o pH estava acima
de 7,20. O autores relatam que o nivel da pressédo sonora intra-uterina tem correlacéo
direta com a duracgdo da primeira aceleracao transitéria da FCF que se segue ao estimulo
auditivo (MILLER, 2002).

Low salienta que para uma resposta definitiva da contribuicdo da asfixia anteparto do
dano cerebral é necessario um método nao-invasivo para o diagnéstico da asfixia anteparto
(LOW, 2004a e 2004b). Atualmente, a avaliagdo do bem-estar fetal antenatal é complexa,
multipla, muitas vezes cara e de alta tecnologia. Como nenhuma delas isoladamente é
suficiente para cobrir a maioria dos eventos nos quais podem ocorrer danos ou alteragdes

fetais, ha a recomendacdo de que se associem varias delas para um diagnéstico mais
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acurado (ALFIREVIC et al., 2000; BANTA; THACKER, 2002; BOEHM et al., 2002; DEVOE
et al., 2002; DEVOE, 1995; HUDDLESTON, 2002; MAEDA et al., 1999; MANNING, 1995;
SUZUKI et al., 2001; THACKER; STROUP, 2003; VINTZILEOS, 1995; ZHURAVLEV et al.,

2002).

2.9 SEGURANGA DA ESTIMULACAO AUDITIVA/VIBRATORIA DO FETO

Varios pesquisadores se preocupam com a alteracdo do desenvolvimento normal do
ouvido humano quando submetido a exposicao intra-uterina a pressdes sonoras intensas.
Gerhard, em artigo sobre os riscos de perda auditiva pré-natal resume que os sons de
freqiiéncia baixa sofrem uma reducao proxima de 6dB por oitava acima de 250 Hz. As altas
freqiiéncias tém uma redugdo bem maior e podem chegar até 45 dB. E interessante notar
que o ouvido humano, durante o seu desenvolvimento, responde, inicialmente, a
freqliéncias baixas e depois a freqUéncias altas. O ouvido humano imaturo pode sofrer
danos se exposto a pressao sonora intensa (GERHARDT, 1990).

Sohmer e Freeman estudaram modelos animais e determinaram que a hipdxia relativa
a que os fetos estdo sujeitos dentro do utero pode ocasionar uma perda auditiva similar
aquela que os adultos experimentam quando expostos a mesma tensdo baixa de
oxigenacado. Compararam a pressao do oxigénio no feto e o valor do potencial endococlear
para conseguir uma resposta cerebral auditiva. O potencial endococlear é reduzido
ocasionando um aumento do gatilho da audicdo. Esse fato determina uma perda auditiva
neurossensorial funcional para o feto humano. Mesmo os mecanismos compensatorios,
como a avidez da hemoglobina fetal por oxigénio e o aumento do hematdcrito, ndo sao
capazes de suprir os centros auditivos centrais com suficiente oxigenacao para a plenitude
de seu funcionamento (SOHMER; FREEMAN, 1991).

Arulkumaran et al. (1992) realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
medida de pressao sonora dentro do utero quando o estimulador acustico é aplicado no

abdome materno sobre a cabeca fetal e se o efeito sobre as células ciliadas da coclea fetal
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podem ser lesadas.Usaram um hidrofone intra-uterino posicionado, por ultra-som, perto do
ouvido fetal em paciente em trabalho de parto ativo (periodo de dilatagdo cervical). A
medida da pressao sonora, no ar, na superficie do estimulador era de 107dB a 2 cm de
distancia e 74dB a um metro de distancia. J4, a pressdo sonora registrada intra-utero foi de
90.7dB (variou entre 75-96 dB) com o estimulador encostando-se a parede abdominal.
Analisando varios fatores, os autores afirmam que a pressao sonora intra-Utero comparada
com de igual intensidade no ar, € 4000 vezes menor no liquido amnidtico. Outros
mecanismos de protecdo sao pertinentes ao ouvido, como sua viscosidade e
hidrodindmica. Logo, uma pressao sonora intra-utero de 90dB, corresponde a um estimulo
auditivo pés-natal de 40 dB no ar, o qual ndo deve ser danoso para as células ciliadas da
coclea fetal.

Pierson et al., usando um obus que produzia pressbes sonoras entre 160 e 166 dB
produziram desvios da resposta cerebral auditiva de menos que 15 dB nas ovelhas fetais e
mais que 50 dB nas ovelhas adultas. A comparagao dos citococleogramas revelou uma
perda minima de células sensoriais. Concluiram, mesmo com a presenga de um desvio
para menos na RESPOSTA AUDITIVA CEREBRAL, que esse desvio nao é comparavel ao
ocorrido nos animais adultos (PIERSON; GERHARDT; ABRAMS; GRIFFITHS; PETERS,
1994).

Griffiths et al. (1994) estimularam, por 16 horas seguidas, fetos de ovelhas com
120dB SPL e demonstraram que houve uma elevagdo do gatilho da resposta cerebral
auditiva resposta cerebral auditiva e aumento da laténcia em funcido da intensidade do
estimulo nas quatro ondas cerebrais positivas, mas este fato foi transitorio e apenas por 8
dB. Concluiram que sons exégenos penetram dentro do Utero e podem alterar a resposta
cerebral auditiva fetal.

Pietrantoni et al. (1995) realizaram um estudo de caso-controle com recém-nascidos
prematuros expostos a estimulagdo sonora intra-utero pela laringe artificial e controles
similares nao-expostos, com o objetivo de determinar se a exposi¢cao seria um fator causal

na perda auditiva perinatal. Dos 33 casos, quatro apresentaram uma perda auditiva. Em
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trés dos casos a causa da perda auditiva foi infecciosa. Dos controles somente um
apresentou perda auditiva, que se revelou uma anormalidade congénita. Concluiram que o
risco da estimulagao sonora pré-natal tem baixo potencial para causar perda auditiva. E que
a perda auditiva em prematuros tem como causa principal a infeccdo e os defeitos
congénitos.

Ma et al. estudaram alteragdes do potassio na endolinfa coclear de ratos expostos a
uma pressao sonora de 100dB por 30 minutos dentro do Utero, comparando-os com ratos
nao-expostos. Houve diferenga nao-significativa entre os dois grupos e concluiram que,
mesmo com uma pequena diminuicdo da concentracdo deste eletrdlito nos ratos
estimulados por sons, isto nao era suficiente para causar dano (MA; GERHARDT; RYBAK;
CURTIS ; RAREY, 1996).

Huang et al., em experimento similar ao de Griffiths, reforcaram que o risco de lesao
auditiva causada por som nos fetos seria mais devida aos sons de baixa frequéncia
(HUANG; GERHARDT; ABRAMS; ANTONELLI, 1997). Por sua vez, CHU et al. estudaram
os fatores de risco que determinavam perda auditiva em RN e concluiram que as principais
causas dessa perda estavam associadas a defeitos estruturais congénitos, cromossoémicos,
baixo peso ao nascer e histéria familiar de perda auditiva. Outro fato salientado foi a falta de
fatores de riscos na maioria dos RN que apresentavam perda auditiva. Nao incluiram a
exposicao a pressdes sonoras elevadas como fator causal de perda auditiva em RN (CHU

et al., 2003).



3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Estudar os padrdes de resposta demonstrada por fetos humanos entre as 13%e 302

semanas de gestagao a apresentagio de estimulos auditivos padronizados.

3.2. ESPECIFICOS

o Definir o padrdo de resposta fetal ao estimulo auditivo, procurando estabelecer o
periodo de aparecimento da resposta entre as 132 e 302 semanas.

o Definir a idade do feto em semanas de gestagdo, a partir da qual passa a
apresentar respostas padrao similar as do feto a termo.

o Definir as alteragcbes que acontecem nas respostas em relagdo aos diversos

parametros em fung¢ao da evolugao da gestagao até a 30? semana.
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Abstract

The main objective of this study is to determine the fetal neurological maturation
between the 13" and 30™ week of gestation, through the observation of auditory evoked
response. Other objectives are determining when this auditory evoked response starts, when
it suffers alterations, when it becomes similar to the response of mature fetuses (close to
term) and when the cardiotocograph starts producing interpretable traces on the threshold of
prematurity.

Material and Methods

The auditory evoked responses of 25 normal fetuses of singleton pregnancies were
observed once a week between the 13™ and 30" weeks of gestation. The stimulus consisted
of 5 pulses of sinusoidal waves, for 2 seconds at 1,500 cycles/second, with a sound pressure
of 125 decibels.

Results

There was fetal neurological maturation, which was observed through auditory evoked
response between the 13" and 30" weeks of gestation. The fetal auditory evoked response
increased with the neurological maturation, presenting four main points of discontinuity: two
discontinuous negative points and two discontinuous positive points. The first one, on the
16™ week, was a motor response. The second, on the 22" week, was a cardiac response.
The other two points occurred on the cardiac response between the 24" / 25" and 27"/28"
weeks of gestation, respectively. The fetal motor response occurred in 70,4% of the cases on
the 13" week of gestation. From the 27" week on, the fetal motor response always occurred.
The initial fetal cardiac response had a sinusoidal pattern between the 21% and 30" week of
gestation, with a tendency of increasing as gestational age advanced. The maximum fetal
cardiac response increased as gestational age advanced. The late response fluctuated until
it achieved the 29" week. After this period, it was always present. The cardiotocograph
produced interpretable traces in >50% of the cases after the 21% week of gestation.

Conclusions

The maturation of the fetal nervous system is clearly demonstrated through the change
of the auditory evoked response in different gestational ages. This maturation had some
points of discontinuity. The fetuses under development already have the capacity of
responding to auditory stimulus on the 13" week of gestation.
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1 Introduction

In 1936, Sontag published a paper, which, for the first time, determined auditory evoked
response (AER) of human fetuses to sound. This study showed that the response could be
observed through fetal movement and change in its heart rate (1).

In 1971, Grimwade, Walker and others determined the sound levels in the fetal
environment and human fetal heart rate change and movement, in response to sound and

vibration (2;2-4).

With the objective of studying fetal brain activity, in 1972, Goodlin et al used an AER,
during labor, in order to stimulate quiet fetuses. Goodlin was the first to suggest that the use
of AER could be a tool to evaluate intrauterine fetal well being. (5) Later, other authors
established that AER was, in fact, a useful tool to evaluate fetal well being during labor (6-

11).

Luz et al (12) and Read & Miller (13) also used the AER to evaluate fetal well-being
during pregnancy term.

Leader et al observed a group of high-risk fetuses and a group of normal ones in order to
compare fetal habituation to AER. According to the authors, “This test may offer a method of
assessing the integrity of the fetal central nervous system” (14).

In 1983, Birnholz & Benacerrat concluded that fetal hearing may be tested antenatally,
and that the lack of auditory evoked response to sound stimulus can either be a hearing
impairment or a significant depression of the central nervous system (15).

Divon et al, in 1985, settled the concept “The fetal startle reflex was studied in an
attempt to provide an objective and quantitative estimate of the fetal neurological condition”.

This reflex is a normal response to a combined sound-vibratory stimulus in the healthy infant
born after 30 weeks of gestation. It consists of a generalized paroxysmal motion that involves

the whole body (Startle) (16).
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Pietrantoni (17) and others (18-20) have demonstrated that middle and high
frequencies of sound are safe to the fetus, and that low frequencies can induce fetal hearing
impairment (19).

The main objective of this paper is to evaluate the development of the central nervous
system of the fetus through AER. Other objectives are determining: the starting point of the
AER; its change as gestational age advances, the moment it becomes similar to mature
fetuses (between 13-30 weeks of gestation); the standard score (SS) for AER in very
premature fetuses, and the period in which the cardiotocograph starts producing

interpretable traces.

1.1 Material And Methods

Subjects

The subjects of this study were thirty-five non-smoking pregnant mothers, who were
between the 12" and 13" week of gestation (the number of weeks of gestation was
determined either by information regarding the last menstrual period or through a first
trimester ultra-sound), recruited at the pre-natal care of Hospital Sado Lucas/PUCRS.

All subjects were informed about the aims and methods of the study, giving their
informed consent. The study was approved by the Ethics and Scientific Committee of
Hospital Sao Lucas/ PUCRS”.

The selection criteria were: 13 weeks or less of gestation; singleton pregnancy; normal
fetus; knowledge of the last menstrual period or pregnancy dated by early ultra-sound; non-
use of tobacco, alcohol or illicit drugs.

The exclusion criteria were: pre-gestational clinical disease; congenital malformation;
chromosomal defects; nonattendance to all clinical exams. Ten mothers were excluded from
the study: 6 for not attending the examinations, 1 for using illicit drugs; 1 for using tobacco

and 2 for participating in the pilot project.
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The number of subjects studied was 25 fetuses: 15 (60%) male and 10 (40%) female.
Regarding the mother’s profile, 15 (60%) were white, 6 (24%) were black and 4 (16%) were
mulatto; their average age was (mean + SD) 26.63 (+4.61) years old (18-37); their average
number of years of schooling was 9.31(+2.45)(5-15); 3. The gesta was 2.11(x1.03)(1-5), the
para was 0.91(+0.57)(0-4) and the number of miscarriages was 0.33(+0.64)(0-3).

The average gestational age of delivery was 39.4 weeks (35.4-42.6). There were only 2
premature deliveries, both at the 35™ week of gestation, due to premature rupture of
membranes. Seventeen deliveries were spontaneous and one was performed with outlet
forceps. Seven cesarean sections were performed: four of them were necessary due to
cephalic-pelvic disproportion, one because of breech presentation associated to
preeclampsia, one due to fetal distress during active labor and one because of post-mature
pregnancy and fetal distress. The average infant birth weight was 3385g (2480-4415) and
each infant had a 5-min Apgar score =8. All infants were sent to the rooming-in and

discharged from hospital with their mothers

1.2 Auditory Stimulus/Equipment

The fetuses were stimulated through a device that generated five pulses of sinusoidal
waves for 2 seconds at 1,500 cycles/second, with a sound pressure of 125 decibels
(measured at a distance of 50cm from the sound generator).

The fetal heart rate (FHR) counter was determined by the device Nicolet/Imex, Imex
Free DOP 3 MHz (Nicolet Vascular Inc, Golden, CO, USA). The FHR monitor used was the
Hewlett-Packard Cardiotocograph series 50" (Boeblingen, Germany). The ultrasound
apparatus used in the study was the ATL Ultramark IV real-time ultrasound scanner and a

video-recording system (VHS) connected to it in order to record the exams.

1.3 Procedures
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The study was carried out from the 13" to the 30™ week of gestation. Weekly, the
fetuses in a quiet state were stimulated. A real-time ultrasound examination was done to
determine the fetal position, while the mother was in a semi recumbent body position. Since
it was not possible to obtain a satisfactory trace that could be interpreted until the 20" week
of gestation, a simple fetal counter ultrasound device was used to determine the FHR before
that age. The sound was recorded on tape and fetal heart rate was registered. The sound
stimulus was applied on the mother's abdomen, close to the fetus” head, while it was
observed on the ultrasound screen. Each stimulus was recorded on a VCR tape, by pressing
letter E on the keyboard. There were always, at least, two researchers monitoring the
ultrasound screen in order to determine the occurrence or not of fetal response to the five
sound stimuli applied. Mothers had to inform whether they had felt, or not, the fetal motor
response. After the stimulation, the FHR was counted for two minutes. When the FHR
monitor was used, which happened only after the 23rd week of gestation, it was only
interrupted when the FHR would return to its initial state, before being stimulated. The VCR
was activated just before the application of the sound stimulus that lasted around one

minute.

1.4 Data analysis

Each case was analyzed by one of the authors (SHL). Each examination recorded on
the VCR tapes was reviewed three times in order to determine Fetal Motor Response (FMR).
FMR was considered positive when the fetus moved, at least, one part of the body in
association to the stimulus registered on the video. Mostly, the movements could be
characterized as Startles. Startles are quick generalized movements that always begin in the
limbs and often spread to the trunk and neck. The duration of a startle is 1 second or less.
Usually, these movements occur singly but, sometimes, they may be repetitive. The FMR
type was a complex response and those responses that included the limbs, trunk and head

were identified.
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The FMR was also studied as Initial Response and Late Response. Initial Fetal Motor
Response (IFMR) was classified as absent, moderate and intense. The IFMR was
determined through the video recordings until the 22" week of gestation. After that period,
the mothers were asked to classify the IFMR according to their sensations. Startles were
classified as intense responses, and the other responses were classified as moderate.

The Late Fetal Motor Response (LFMR) was classified as absent and present. It was
considered absent when the fetus remained in a quiet state, and considered present when
the fetus changed to a motion state. This classification could only be done based on the
traces of the cardiotocograph and evaluated together with the cardiovascular late response.

Regarding the cardiovascular response, fetal traces were analyzed according to
"Electronic fetal heart rate monitoring research guidelines for interpretation” (21). Initial Fetal
Heart Rate Response (IFHRR), Maximum Fetal Heart Rate Response (MFHRR) and the
Duration of Fetal Heart Rate Response or Late Fetal Heart Rate Response (DFHRR) were
also evaluated. The IFHRR was the variation of the heart rate, immediately before
stimulation, and right after the stimulus. The maximal response was the variation between
heart rate before stimulus and the higher rate presented during the DFHRR after stimulus. All
FHR obtained before 20 weeks of gestation were registered before and after stimulation.
This methodology, however, did not allow determining the duration of late cardiovascular
response.

Evaluation of Fetal Evoked Response. A score was obtained by adding the results of
the fetal stimulation interpretation which was published previously and is summarized in table
1 (22). Each item confers 0,1 or 2 points to the score, though the higher the score, the more
normal will the fetus be. In general, the score is determined for fetuses near term, however,
we chose to observe the same parameters for our fetuses far from term. The
cardiotocograph, with which fetal heart rate was monitored, was used only after 20 weeks of
gestation, since this procedure would be ineffective if done earlier. The Late Response (LR)
was scored as zero for no response, as 1 for responses observed on either FMR or

Cardiovascular responses (CVR), and as 2 for both FMR and CVR (summarized in table 1).
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2 Statistical analysis

A data base bank was built with Microsoft Excel and all statistical analyses were carried
out by the SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Parametric data were
analyzed by Student’s ‘t’ test for independent or dependent samples, or with the repeated
measure procedure of MANOVA. Non-parametric data were analyzed through Mann-Whitney
test, for independent samples, and through the Wilcoxon test for dependent samples.
Categorical variables were analyzed by chi-square test, using, when necessary, the

corrections by Yates or the exact test by Fisher.

3 Results

3.1 Fetal Motor Response (FMR)

Considering the 27 fetuses studied, 19 (70.4%) presented FMR at the 13" week of gestation.
However, at the 16™ week of gestation, only 12 (50%) presented FMR. From the 17" to the 25"
week of gestation, the FMR showed a sinusoidal pattern, varying between 64% and 88.5%. At that
point, the presence of FMR increased steadily to a full response in the 27" week of gestation
(Table 2).

FMR, when present, was almost a startle, classified as intense and had a fluctuation

between 84.21 and a 100%.

3.2 Stimulus for the onset of FMR

The order of the stimulus that provoked the onset of the first FMR was determined in each
week of gestation. In all evaluations, but the 14™ week, the first stimulus was the one that elicited
the fetal motor response. At the 14™ week of gestation, 7 (31.8%) fetuses presented motor
response only at the third stimulus. From the 28" week on, FMR was observed after all five stimuli

(Table 2).
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3.4 Type of Fetal Motor Response
In general, motor response was characterized by intense startle, involving the head, arms,

trunk, and legs. Only in three evaluations the legs were not involved (Table 3).

Cardiovascular Response (CVR)

Before 20 weeks of gestation, the cardiovascular response was registered before
(FHRB) and after (FHRA) stimulation. We also recorded the initial rate (IFHRR), the higher
heart rate (MFHRR), and the score. The CVR from the 13" to the 20" week of gestation is

summarized in Table 4.

No significant difference was observed in any comparison for the CV responses before
20 weeks of gestation.

Cardiovascular response (CVR) after 20 weeks of gestation
A. Initial Fetal Heart Rate Response (IFHRR)

The IFHRR had a sinusoidal pattern between the 21% and 31% week of gestation, a
small fluctuation after the 25" week, and the tendency of increasing proportionally to the
gestational age. An interesting fact happened with the IFHRR on the 22" week of gestation,
it was flat and the standard deviation was minor. The ANOVA analysis showed a very
significant difference around the 28" week of gestation if compared to all other gestational

ages under (p=0.0001). Data is summarized in Table 5.

B. Maximum Fetal Heart Rate Response (MFHRR)

The MFHRR had little fluctuation at the 22" week of gestation, but had a clear
tendency to increase, as gestational age advanced. The ANOVA analysis showed a very
significant difference between the 20" and the 26"/ 27" week of gestation with p=0.0001. A

striking increase occurred from the 28™ week of gestation on. Data is summarized in Table 5.
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C. Duration of Response (DR)

The DR increased steadily as gestation advanced, from the 20" to the 30" week of
gestation. Two different discontinuity points were observed. The first one between the 23" -
24™ week, and the second at the 28™ week of gestation. In this period, the DR became equal
to that found in a fetus near term. The ANOVA analysis showed a very significant difference,
beginning in the 27" week with a more striking difference at the 28" week if compared with
lower gestational ages with a p=0.0001. Data is summarized in Table 5.

Late Response (LR)
A. Late response before 20 weeks of gestation

In our study, it was not possible to be accurate in relation to the measurement of FHR
before the 20™ week of gestation and there were no significant differences when different
gestational ages were compared. Score 1 was determined through fetal motor response

observed on the ultrasound screen. Data is summarized in Table 6.

B.2 Late Response after 20 weeks of gestation

The LR to fetal stimulation, after 20 weeks of gestation, was evaluated as an
association of two kinds of responses: a motor and a cardiovascular.

On the 20™ week of gestation, the LR had score 1 for 19 fetuses (82.60%), and most of
them were motor responses. Between the 21%' and 30™ week of gestation, there was a
fluctuation tending to a higher score of 2, as gestational age advanced. From the 29" week
of gestation on, both responses (motor + cardiovascular) were observed and the score was 2

for 100% of the fetuses, as summarized in Table 7.

D. Score
The score used for fetuses near term was applied on fetuses far from the term and an
increase of two discontinuous points was observed. The first increase was observed

between the 23™ and 25™ week of gestation. The second, which was more evident, was
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observed on the 26™ week of gestation. After this period, there was an increase proportional
to the gestational age, as summarized in Table 8.
E. Cardiotocograph Trace Interpretation
E.1 Before 20 weeks of gestation

In this study, it was not possible to record a trace that could be interpreted.
E.2 After 20 weeks of gestation

The first trace was recorded at the 19" week of gestation, however, only one trace had
good quality and 6 had regular quality. As gestational age advanced, a higher number of the

traces recorded could be classified as good and excellent, as summarized in Table 9.

D. Cardiotocograph Duration

The time spent to obtain information in each gestational age was checked by the trace
itself, since it ran at 1 cm per minute. Most of the recordings done before the stimulation
were shorter (5 times in 19 or 26.31%) than those done after. The duration increased, as

gestational age advanced, and there was little fluctuation.

4 Discussion
4.1 Fetal Neurological Maturation

Divon et al used the fetal startle reflex so to have an objective and quantitative fetal
neurological condition. Other authors also studied the maturation of fetal response, as
gestational age advanced (23-35).

Birnholz & Benacerraf studied fetal response between the 16" and 32" week of
gestation and state “that a sharp transitional occurrence of auditory startle behavior at the
25" week of gestation frontier of extra-uterine viability provides an additional indicator of
neuromotor maturity that may be applied in clinical practice” (15). In this study, we analyzed
the fetal response between the 13™ and 30" week of gestation, in order to evaluate
maturational changes to an evoked auditory response through motor response and

cardiovascular response.
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The Fetal Motor Response was evaluated through the Initial Fetal Motor Response
(IFMR) and Type. The Late Fetal Motor Response was evaluated through the Late
Cardiovascular Response on the trace of the cardiotocograph.

Results showed that IFMR was present in 70.4% fetus at the age of 13 weeks of
gestation. From the 27" week of gestation on there was always motor response.

The MANOVA analysis showed a very significant difference at the 27" week of

gestation if compared to all other under gestational age with a p<0.0001.

Considering the 472 exams performed, the Type was available in 371 (78.60%) exams,
and it was classified as a startle in most cases, with the movement of the legs in all
occurrences, except for three. Indeed, the whole fetal response to sound stimulation is
complex and can involve a variety of movements (eyes, eyelids, mounting, breathing,
deglutition and urination). Data obtained in this study enabled the evaluation of the
movement of limbs, trunk and head.

Sokolov apud Groome et al identified two generalized reactions of fetuses to sound
stimulation: a Defensive Reflex and an Orienting Reflex. The Defensive Reflex protects the
individual from intense stimulus, by raising sensory thresholds. It is associated to an increase
in FHR. Our fetal evoked response is a clear Defensive Reflex (36).

DiPietro et al found that fetal body movements, which accelerate FHR, increased from 21 to
57% between the 20" week and term, while the latency or lag time between FM onset and FHR
change decreased from 5.0 to 2.7s in the same period. In most cases, the onset of FM precedes
FHR change. With maturity, the relation between FM and FHR becomes more synchronized and
temporarily associated in healthy fetuses. FHR change occurs at the beginning, not at the end of
the movement. This suggests that, FHR accelerations and FM may both be initiated and
maintained by the intensity of the neural innervations (29). Data obtained in this study coincide
with DiPietro’s findings. As gestation advances, fetuses show a more intense and constant
auditory evoked response to sound stimulation in all parameters determined. According to different

authors, even using different methodologies, the change from quiet to active state is the most
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consistent determinant of FHR acceleration. Thus, FM and FHR become more integrated as
gestation advances (27-29; 37-41).

Another interesting point, regarding motor response, is that in almost all cases it is a
startle, with the legs involved. The stimulation was delivered to the fetus when it was in a
quiet behavior. No difference was observed in the fetal late motor response until the 26™
week of gestation when, again, a mutation point, in which, in all situations, the fetus changed
from a quiet to an active behavior.

In this study, the cardiovascular response was accurate after the use of the electronic
fetal monitoring of FHR. The initial FHR response increased, as gestational age advanced,
with a significant difference around the 27" week. The late response, regarding its duration,
had a significant difference, with a clear turning point at the 26™ week of gestation. DiPietro
et al showed a 100% acceleratory response to vibroacoustic stimulation on the 28" week of
gestation (28).

The values of the parameters of the score used by Luz et al to determine near term
fetal well-being had very high value parameters for the fetuses far from term (22). However,
our results showed that fetuses far from term presented an evident increase and a
statistically significant fetal auditory evoked response after the 28™ — 29" week of gestation.
In this period, their auditory response was similar to that of near term fetuses.

The cardiotocograph used in this study produced a trace that can be fairly interpreted
on the 23" or 24™ week of gestation.

Habituation, another form of accessing maturation of the central nervous system of the
fetus, did not occur in our study. Two important points should be reinforced. The first one is
that the fetus was stimulated once a week, a long period for far from term fetus to retain the
stimulus information. The second is that the stimulus had only 5 pulses, with very short
intervals (2 seconds), disabling the measurement of habituation (14; 42-45).

The fetuses near term, which were in a state of well-being, showed an exuberant
auditory evoked response (6; 7; 32; 46-53). As our results confirm, the far from term fetuses

can also show an exuberant evoked response. The auditory evoked response of these
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fetuses was not uniform and changed as the central nervous system matured. This is clearly
demonstrated by the changes in all parameters evaluated by the auditory evoked response

and has direct association with the age of the fetus.

4.2 Fetal Hearing

It is clear that fetal response to sound stimulation is one way of checking fetal hearing
and fetal well being (15; 25; 30; 41; 42; 46; 54-57). Studies have shown that human fetuses
start hearing around 20 weeks of gestation (15; 25; 41; 58; 59).

Pujol et al state that “In a 12 weeks old fetus (i.e., at least 6 to 8 weeks before the onset
of function) classical afferent synapses, with presynaptic bodies surrounded by vesicles, can
be seen first at the IHC (inner hair cells), and then a week later, at the OHC-bases (outer hair
cells) the first pattern of IHC innervation is not really different from the eventual adult
configuration” (59). Kisilevsky et al affirm that “Vibrations can activate the sacculus, a part of
the vestibular system maturing 2 weeks earlier than the auditory apparatus and/or fetal
cutaneous receptors which also mature earlier in development” (60).

According to our results, 70,4% of the fetuses at 13 weeks of gestation had a clear
motor response to sound stimulation. The responses had little fluctuation until the 26" week
of gestation, after when there was constant response from the fetuses. In this study, middle
range frequencies (1500Hz) were used as sound stimulation. The fetuses responded to low
frequencies first, and then to high frequencies (25). Johansson et al say “At frequencies
below 1500 Hz the tactile stimulus is not negligible.” Thus, we could be stimulating the fetus
through a tactile sensation (61). However, we do not believe this is possible, since we have
determined, in a previous study, the range of pure tone that can stimulate the human fetuses
near term (7; 12).

In 1971, Walker et al determined, for the first time, the normal intrauterine sound
pressure with the help of an “in loco” hydrophone and found 95 dB with peaks of 105 dB after

the R wave in the mother’s electrocardiogram (4).
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Wang’s study with guinea pigs concludes that “Apparently, stimulus intensities over
100dB SPL must be used to elicit an ABR (auditory brain response) in uterus” (52).
According to Wang, independently of maturation, “In both fetuses and newborns, all of the
peak latencies decreased with increasing stimulus intensity”(52). Hepper studied fetal
response to pure sound between 19 and 35 weeks of gestation, and found different results
from ours. However, the author, affirms that “Thus, the delayed responsiveness observed to
the high frequency tones may be to lower intrauterine intensity levels rather than any
difference in the onset of auditory responsiveness to these frequencies” (25). This is an
important point of view regarding the understanding of fetal stimulation, since in the present
study we applied a stimulus which was strong enough (125dB) to reach the fetal brain and

evoke a response, as early as 13 weeks of gestation.

4.3 Score

Although the score reached a value at 28 weeks of gestation, that represents an
intermediary zone of normality to fetuses near term, the standard to be used for fetuses far
from term needs a new definition, as it happens with the interpretation of the

cardiotocograph’s traces when fetuses are <32 weeks of gestation (21).

4.4 Cardiotocograph use
In our trial the ultra-sound helped determine the precise situation of the fetal heart in
maternal abdomen. The traces that could be well interpreted were those of fetuses over 23

weeks of gestation. This age is, today, the lowest viability of human fetuses (62).

5. Conclusions
A. The fetal auditory evoked response accompanies the maturation of the fetal central
nervous system
B. The fetal auditory evoked response was present at the 13" week of gestation for

the majority of the fetuses analyzed in this study
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C. The fetal auditory evoked response increased with neurological maturation,
presenting four main points of discontinuity. Two discontinuous negative points and
two discontinuous positive points. The first negative point (16" week) was a motor
and the second one (22" week) a cardiac response. The other two discontinuous
positive points were in the cardiac response and occurred between the 24"/25" and
27"/28" weeks of gestation, respectively.

D. The standard values used in the score determination of the fetal auditory evoked
response needs a new definition for fetuses far from term.

E. The fetal auditory evoked response became similar to that of fetuses near term
between the 28" and 30" week of gestation.

F. The motor response was more appropriately determined than the cardiovascular
response between the 13" and 20" week of gestation.

G. After 20 weeks of gestation, the auditory evoked fetal response (motor and
cardiovascular) could be appropriately evaluated

H. The cardiotocograph’s trace could be interpreted from the 23" week of gestation

on.

6. Recommendations

A. Compare auditory evoked responses of fetuses far from the term, in pathological
situations, to the auditory evoked responses of normal fetuses far from term, in order to
evaluate the usefulness of this test in the management of high-risk pregnancies.

B. Carry out further studies to confirm if at the age of 16 and 22 weeks of gestation, the
fetal auditory evoked response becomes minor and if the FHR has a flat pattern.

C. Define new values for the parameter of the scores of fetuses far from term.

D. Determine the gestational age at which fetal audition begins.
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Table 1: Score of the Evoked Fetal Response

Points

Variable 0 1 2
Duration of FHR 0-30 sec 30-350sec >350sec
Response
Initial Response FHR 0-10BPM 11-20BPM +20bpm
Maximum Response 0-15BPM 16-35BPM +35BPM
FHR
Initial Fetal Motor absent moderate intense
Response
Late Response absent Single Double

(CV or Motor) (CV + Motor)

FHR= fetal heart rate; CV=cardiovascular;
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Table 2: Frequency of fetal motor response at each week of gestation,
the initial fetal response and response to the total number of stimulus

Week Fetal Motor Response (any Intense Response to
Of stimulus) N (%) the total
gestation Yes No number of
stimulus
13 19 (70.4%) 08 (29.6%) 19 (100) 13 (48.1%)
14 17 (77.3%) 05 (22.7%) 16 (94.12) 05 (22.7%)
15 20 (80%) 05 (20%) 20 (100) 11 (44%)
16 12 (50%) 12 (50%) 12 (100) 05 (20. %)
17 22 (84%) 04 (15.6%) 21 (95.45) 09 (34.6%)
18 20 (76.9%) 06 (23.1%) 20 (100) 11 (42.3%)
19 22 (88%) 03 (12%) 21(95.45) 10 (40%)
20 20 (87%) 03 (13%) 19 (95) 11 (42.3%)
21 16 (64%) 09 (36%) 16 (100) 07 (28%)
22 19 (76%) 06 (24%) 16 84.21) 09 (36%)
23 20 (80%) 05 (20%) 19 (95) 11 (44%)
24 19 (79.2%) 05 (20.8%) 18 (94.74) 13 (54.2%)
25 23 (88.5%) 03 (11.5%) 22 (95.65) 14 (53.8%)
26 24 (96%) 01 (4%) 22 (95.65) 18 (72%)
27 23 (100%) - 21(91.30) 21 (91.3%)
28 25 (100%) - 22 (88) 25 (100%)
29 25 (100%) - 25 (100) 25 (100%)
30 21 (100%) - 21 (100) 21 (100%)
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Table 3: Weeks of gestation and Type of FMR and IFMR

Week Type of Fetal Motor Response Total
of ' L+A+T+H L+A+T L+T+H L+A  L+T A+T ,pservations
Gestation
13 16 2 - - 1 - 19
14 11 3 3 - - 17
15 12 5 1 1 1 20
16 5 4 2 - 1 12
17 5 8 7 - 2 22
18 8 5 3 1 3 20
19 8 4 6 1 3 22
20 6 5 7 - 2 20
21 7 4 3 1 1 16
22 10 3 5 - 1 19
23 4 5 7 4 - 20
24 7 4 - - 8 19
25 11 4 5 1 2 23
26 14 1 5 1 2 1 24
27 12 2 8 1 - 23
28 20 1 1 2 - 1 25
29 20 - 3 1 - 1 25
30 18 - - 3 - 21

L=legs; A=arms; T=trunk; H=head
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Table 4. Average (£SD) of fetal heart rate before and after stimulus, initial and maximal
Cardiovascular Responses.

Week Cardiovascular Response

gestoa]:tion Before After Initial Maximal
13 155.85+11.16 155.68+8.17 0.26+8.8 7.88+9.57
14 153.7318.75 150.42+11.88  -3.63+11.04 8.36+9.37
15 156.20+9.64 153.04+7.55 3.3248.97 13.68+9.38
16 152.62+10.03 148.08+7.70 3.58+9.69 12.08+11.13
17 153.68+8.36 152.60+7.04 3.11£15.79 11.73+11.85
18 151.84+12.51 151.96+7.56 0.30+13.60 12.30+9.29
19 147.941£9.12 146.70+7.80 3.24+7.55 6.76+7.55
20 157.80+11.28 151.40+£11.39 1.40+3.89 5.04+8.24




Table 5: Average (£SD) of initial, maximal and duration of Cardiovascular Responses

Week_of Initial Maximal Duration

gestation
21 1.64 (4.99) 4.08(5.91) 39.75(82.53)
22 0.60 (3.40) 2.84(4.22) 26.60(60.72)
23 1.28(7.81) 4.24(6.90) 89.84(134.59)
24 3.66(6.08) 6.12(7.39) 101.29(107.59)
25 2.84(4.61) 7.30(9.09) 143.07(185.13)
26 4.48(9.97) 10.20(11.38) 172.56(175.05)
27 6.56(9.56) 13.60(10.59) 231.95(173.21)
28 13.60(12.02) 20.76(12.43) 325.08(195.70)
29 12.92(7.06) 23.68(11.91) 371.20(327.07)
30 14.00(8.93) 22.00(10.04) 426.76(246.57)
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Table 6: Late Response before 20 weeks of gestation

Week Late Response
Of Absent Single Double Data
Gestation (Motor or CV) (Motor + CV) not available

13 5(18.5%) 21 (77.8%) 0 (0.0%) 1(3.7%)
14 2 (9.1%) 18 (81.8%) 0 (0.0%) 2 (9.1%)
15 1(4.0%) 22 (88.0%) 0 (0.0%) 2 (8.0%)
16 10 (41.7%) 14 (58.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
17 2 (7.7%) 24 (92.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
18 3 (11.5%) 23 (88.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
19 2 (8.0%) 22 (88.0%) 1(4.0%) 0 (0.0%)
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Table 7: Late Response after 20 weeks of gestation

Week

Late Response

Single Double
Gestation e (Moto;g+ o) (Motor +Cv

20 4(174%)  19(82.6%) 00 (0%)
21 8 (32.0%) 15 (60%) 02 (8%)
22 7 (28.0%) 12 (48%) 05 (20%)
23 6 (24.0%) 11 (44%) 08 (32%)
24 3(125%)  11(45.8%) 10 (41.7%)
25 2(77%)  14(53.8%) 10 (38.5%)
26 0 (0%) 08 (32%) 17 (68%)
27 0 (0%) 06 (26.1%) 17 (73.9%)
28 0 (0%) 03 (12%) 22 (88%)
29 0 (0%) 00 (0%) 25 (100%)
30 0 (0%) 01(4.8%) 20 (95.2%)
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Table 8: Mean (£SD) of the score according to gestational age

Week of Score
Gestation
13 2.40(1.4)
14 2.68(1.35)
15 3.16(1.65)
16 2.20(1.84)
17 3.50(1.60)
18 3.26(1.77)
19 3.08(1.11)
20 2.65(1.19)
21 2.44(1.80)
22 2.40(1.87)
23 3.20(2.00)
24 3.58(1.88)
25 3.92(1.83)
26 5.08(1.86)
27 5.65(1.96)
28 6.56(2.16)
29 7.00(1.38)
30 7.19(1.60)
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Table 9: Percentage of monitoring X Trace quality
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Monitoring Excellent Good Regular Bad Very bad
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

19 8(32.0) 1(4.0) 6(24.0) 1(4.0)
20 13(56.5) 3(13.0) 5(21.7) 3(13.0) 2(8.7)
21 20(80.0) 1(4.0) 8(32.0) 4(16.0) 3(12.0) 4(16.0)
22 24(96.0) 2(8.0) 9(36.0) 5(20.0) 5(20.0) 3(12.0)
23 25(100.0) 6(24.0) 12(48.0) 2(8.0) 4(16.0) 1(4.0)
24 24(100.0) 4(16.7) 14(58.3) 5(20.8) 1(4.2)
25 26(100.0) 1(3.8) 18(69.2) 5(19.2) 2(7.7)
26 25(100.0) 4(16.0) 13(52.0) 7(28.0) 1(4.0)
27 23(100.0) 4(17.4) 16(69.6) 3(13.0)
28 25(100.0) 7(28.0) 12(48.0) 4(16.0) 2(8.0)
29 25(100.0) 8(32.0) 14(56.0) 2(8.0) 1(4.0)
30 21(100.0) 9(42.9) 10(47.6) 1(4.8) 1(4.8)
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Resumo

O objetivo principal é determinar a maturagao neuroldgica fetal entre a 132 e 30°
semanas de gestacdo, através da resposta auditiva provocada. Outros objetivos sao
determinar quando esta resposta auditiva provocada inicia, quando sofre altera¢des, quando
se torna igual a respostas dos fetos maduros (perto do termo) e quando o cardiotocégrafo
produz tragados interpretaveis na prematuridade limiar.

Material e Métodos

Foram estudadas as respostas auditivas provocadas uma vez por semana entre as 132
e 302 semanas de gestacdo em 25 fetos sem malformagdes de gestagbes Unicas. O
estimulo consistia de 5 pulsos de 2 segundos com onda sinusoidal com 1500 ciclos por
segundo e uma pressao sonora de 125 decibéis.

Resultados

Houve uma maturagdo neuroldgica fetal avaliada pela resposta auditiva provocada
entre as 132 e 30% semanas de gestacao. Essa resposta auditiva provocada fetal aumentou
com a maturacdo neuroldgica, tendo quatro pontos principais de descontinuidade os dois
iniciais para menos e os dois finais para mais. O primeiro, na 162 semana foi na resposta
motora, o segundo, na 22% semana, na resposta cardiaca. Os outros dois pontos ocorreram
na resposta cardiaca entre as 242-252 e as 272-282 semanas de gestacao, respectivamente.
A resposta motora fetal ja estava presente em 70,4% na 13% semana de gestacdo. Na 27?2
semana e apos a resposta motora fetal esteve sempre presente. A resposta fetal cardiaca
inicial teve um padrao sinusoidal entre a 212 e 30? semanas de gestacdo, com uma
tendéncia de aumento direto com a idade gestacional. A resposta fetal cardiaca maxima
teve uma tendéncia de aumentar com a idade gestacional. A resposta tardia teve uma
flutuacdo até alcancgar a 292 semana quando se tornou sempre presente. O cardiotocégrafo
produziu tragados interpretaveis em >50% depois de 212 semana de gestagao.

Conclusbes

A maturacdo do sistema nervoso fetal € demonstrada claramente pela mudanca na
resposta auditiva provocada nas diferentes idades gestacionais. Essa maturagao tem alguns
pontos da descontinuidade. O feto em desenvolvimento ja possui capacidade de responder
ao estimulo auditivo na 13% semana de gestacao.
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1 Introducéo

Em 1936, Sontag foi um dos pioneiros a estudar uma resposta auditiva provocada nos
fetos humanos, e mostrou que a resposta tinha dois componentes: a motora e a
cardiovascular (SONTAG; WALLACE, 1936).

Em 1971, varios autores, sendo os principais Grimwade e Walker, determinaram o
nivel do volume sonoro no meio ambiente fetal, e a modificagdo da frequéncia cardiaca fetal
(FCF) e da sua movimentagao como resposta ao som e a vibragdo (GRIMWADE; WALKER;
BARTLETT; GORDON ; WOOD, 1971; WALKER; GRIMWADE; WOOQOD, 1971b; WALKER,;
GRIMWADE; WOOD, 197a).

Goodlin et al. (1972), com o intuito de estudar a atividade cerebral fetal, usou uma
resposta auditiva provocada para estimular os fetos que estavam quietos durante o trabalho
de parto. Foram os primeiros a sugerir que o uso da resposta auditiva provocada poderia ser
utilizada para avaliar o bem-estar fetal intra-utero (GOODLIN; SCHMIDT, 1972). Mais tarde,
outros autores estabeleceram que a resposta auditiva provocada era util na avaliacdo do
bem- estar fetal intra-Utero durante o trabalho de parto (LUZ, 1985; LUZ; LIMA; FELDENS,
1980; SMITH; NGUYEN; PHELAN; PAUL, 1986; EDERSHEIM; HUTSON; DRUZIN; KOGUT,
1987; INGEMARSSON et al., 1988; RICHARDS, 1990).

Luz et al. (LUZ; BEHLE ; LUZ, 1979) e Read e Miller (READ; MILLER, 1977) utilizaram
a resposta auditiva provocada para avaliar o bem-estar fetal durante a gestagcéo perto do
termo. Leader et al. compararam a habituagao fetal a resposta auditiva provocada entre um
grupo de fetos de alto risco e outro de fetos normais e afirmaram que este teste pode
oferecer um método de avaliacdo da integridade do sistema nervoso central do feto
(LEADER; BAILLIE; MARTIN; VERMEULEN, 1982).

Birnholz e Benacerrat (1983) afirmaram que a audicdo fetal pode ser testada no
periodo antenatal e que a falta de resposta a estimulagdo sonora pode ser uma lesao
auditiva ou significar uma depressao do sistema nervoso central do feto (BIRNHOLZ;

BENACERRAF, 1983).
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Em 1985, Divon et al. estabelecem o conceito reflexo fetal de startle como um meio de
prover um modo objetivo e quantitativo de estimar a condi¢éo neuroldgica fetal. Esse reflexo
€ a resposta ao estimulo sonoro que o recém-nascido higido possui quando nasce com mais
de 30 semanas de gestacdo, definido como uma movimentacdo paroxistica generalizada
que envolve todo o corpo (DIVON et al., 1985).

Pientrantoni e outros demonstraram que as freqliéncias sonoras altas e médias sao
seguras para o feto humano e que as frequiéncias baixas possuem um risco de causarem
danos auditivos nos fetos (PIETRANTONI, 1995; GERHARDT, 1990; GRIFFITHS;
PIERSON; GERHARDT; ABRAMS ; PETERS, 1994; CHU et al., 2003).

Assim, o presente estudo tem como objetivo principal a avaliagdo do desenvolvimento
do sistema nervoso central do feto frente a resposta auditiva provocada. Os objetivos
secundarios pretendem determinar: quando inicia a resposta auditiva; a mudanca com o
avancar da idade gestacional; o momento que se torna similar a resposta dos fetos maduros
(entre as 13% e 302 semanas de gestagao); o valor do escore padrao da resposta auditiva
provocada nesses fetos muito prematuros; e quando o cardiotocografo produz

rotineiramente um tragado que possa ser interpretado.

2 Material e Métodos
2.1 Populacao

Os sujeitos do estudo foram ftrinta e cinco fetos entre as 122 e 13% semanas de
gestacdo no primeiro exame, Unicos, cujas maes pertenciam ao pré-natal de baixo risco do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS. As maes foram informadas dos objetivos do estudo e todas
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelos
comités ético e cientifico do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

Os critérios de inclusdo do estudo foram gestacdo com idade igual ou menor que 13
semanas na selecado, fetos normais, gesta¢cdes unicas, maes higidas, ndo-fumantes ou

usuarias de drogas ilicitas.



94

Os critérios de exclusdao do estudo foram presenga de doenga clinica prévia a
gestacao, malformagbes congénitas (somaticas ou cromossémicas) e nao completar todos
0S exames.

Dez maes foram excluidas: seis por ndo comparecerem a todos os exames, uma por
uso de drogas ilicitas, outra por tabagismo e duas que fizeram parte do projeto piloto. Desse
modo, a populacdo estudada foi de 25 fetos, sendo 15 masculinos (60%) e 10 femininos
(40%). As maes eram 15 brancas (60%), 6 negras (24%) e 4 mesticas (16%). A idade média
materna foi de 26,63 (+4,61) anos, escolaridade média de 9,31(+2,45) anos, gesta média de
2,11 (£1,03), para média 0,91(+0,57) e aborto médios 0,33 (+0,64).

A idade gestacional média do parto foi de 39,5 (35,5 a 42,8) semanas, houve dois
partos prematuros na 352 semana, ambos por ruptura das membranas amnioéticas. Dezoito
partos foram vaginais, sendo um com férceps de alivio. A cesariana foi necessaria sete
vezes: quatro por desproporgao cefalopélvica, uma por apresentagcao pélvica associada a
pré-eclampsia, uma por sofrimento fetal em trabalho de parto e outra por sofrimento fetal e
pos-datismo.

O peso médio dos recém-nascidos foi de 3.385kg (2.480-4.415kg) e o indice de Apgar
no 5% minuto foi 28. Todos os recém-nascidos foram para o alojamento conjunto e

receberam alta com suas méaes.

2.2 Equipamento e Estimulo Auditivo

Os fetos foram estimulados através de aparelho que gerava 5 pulsos de ondas
sonoras sinusoidal de 2 segundos de duragdo, com intervalo de 1 segundo, com uma
pressdo sonora de 125 decibéis, na frequéncia de 1500 ciclos/segundo (medidos no ar a
uma distancia de 50cm da superficie). A freqUiéncia cardiaca fetal, antes da 202 semana de
gestacdo, era determinada pelo aparelho Nicolet; Imex, Imex free DOP 3mHz (Nicolet
Vascular Inc., EUA). O cardiotocégrafo utilizado apés a 20? semana de gestacdo foi o

Hewlett-Packard série 50? (Boeblingen, Alemanha).
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O aparelho de ultra-som utilizado no estudo foi um ATL Ultramark IV e um sistema

acoplado de videocassete VHS para gravar os exames.

2.3 Procedimentos

Os fetos foram estimulados em um estado de repouso, comeg¢ando na 13? semana e, a
seguir, repetindo o estimulo todas as semanas até a 30 semana de gestagdo. O exame de
ultra-som foi realizado em tempo real para determinar a posicao fetal estando a mae em
ambiente calmo e com pouca luz, na posi¢ao semi-sentada.

Antes da 202 semana de gestacido nao se conseguiu utilizar o cardiotocografo, pois, o
aparelho n&o produzia tragado que pudesse ser interpretado. Assim, utilizou-se o sonar para
determinar a FrequUéncia Cardiaca Fetal (FCF) antes, durante e apés o estimulo auditivo.

O estimulo auditivo era aplicado no abdémen materno sobre a cabecga fetal e sob visao
direta através da tela do aparelho de ultra-som, fazendo-se a marcacao a cada pulso. Todos
os exames foram gravados em fitas VHS. Sempre havia, pelo menos, dois pesquisadores
olhando a tela do ultra-som para determinar a resposta motora do feto a cada pulso do
estimulo auditivo. A mae informava se havia ou nao sentido a resposta motora fetal. Os
dados também eram transcritos em ficha. Apds a 232 semana, quando o cardiotocégrafo foi
utilizado, o tracado so6 era interrompido depois da FCF voltar ao estado prévio ao do
estimulo auditivo. A gravagao da fita de VHS era ativada logo antes do estimulo auditivo ser

aplicado e durava em torno de 1 minuto.

2.4 Anélise dos Dados

Todos os casos finalizados foram analisados individualmente por um dos autores
(SHL). A analise foi dupla, pois foram analisados individualmente as fitas de VHS e os dados
sobre a frequiéncia cardiaca fetal.

As fitas de video VHS foram analisadas para cada exame pelo menos trés vezes, para
determinar a Resposta Motora (RM). A resposta motora fetal € uma resposta complexa e foi

estudada somente parte dela, a qual incluiu membros, tronco e cabecga.
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A RM era considerada presente quando uma parte do corpo fetal se movimentava
associada ao estimulo auditivo e ausente quando n&o havia movimentagao fetal que
pudesse ser associada ao estimulo auditivo. A resposta motora fetal também foi estudada
como INICIAL e TARDIA. A Resposta Motora Inicial (RMI) foi classificada como ausente,
moderada e intensa. Era intensa sempre que havia um sobressalto, ou a mae referia um
movimento brusco; moderada quando havia movimentos de segmentos corporais do feto,
mas nao sobressalto, e a mae relatava movimento n&do brusco; ausente quando nao se
visualizava e nem a mae percebia movimento fetal associado ao estimulo auditivo. Até a 222
semana a classificacdo so levou em conta a movimentacido percebida pelos observadores
na tela do monitor do video, pela dificuldade materna de percepgdo dos movimentos fetais
antes dessa idade gestacional.

A resposta motora tardia (RMT) foi classificada como presente ou ausente.
Considerava-se a RMT presente quando havia uma mudanca do estado comportamental
fetal de repouso para um estado comportamental ativo, e ausente quando o feto permanecia
em um estado comportamental de repouso. Essa classificagcdo sé pode ser feita nos
tracados do cardiotocografo, logo, no presente estudo pode ser utilizada apds a 20? semana
de gestacéao.

A resposta cardiovascular foi classificada como Resposta Cardiaca Inicial (RCI),
Reposta Cardiaca Maxima (RCM) e Duragdo da Resposta Cardiaca (DRC). A duracdo da
resposta cardiaca quando presente caracterizava na pontuagédo do escore abaixo descrito a
presenca da Resposta Cardiaca Tardia (RCT). Os tracados foram interpretados de acordo
com as normas expressas no Electronic fetal heart rate monitoring research guidelines for
interpretation (1997).

A RCI foi determinada como sendo a diferenca entre a FCF imediatamente anterior ao
estimulo auditivo daquela logo a seguir. A RCM foi o delta entre a FCF anterior ao estimulo

auditivo e o pico maximo alcangado pela FCF durante a duragao da resposta cardiaca.
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A FCF antes da 20? semana de gestagao foi determinada com o sonar e registrada
como anterior e posterior ao estimulo auditivo, tal metodologia ndo nos permitiu determinar a
RCT e DRC.

Determinacdo do Escore de Resposta Auditiva Provocada foi feita conforme critérios
publicados por Luz et al. (Luz; Luz; Medaglia; Hessel ; Gongalves, 1984) estdo sumarizados

na Tabela 1.

2.5 Andlise Estatistica

Um banco de dados foi gerado no Microsolt Excel e a analise estatistica foi processada
mediante o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Nos dados
paramétricos das amostras dependentes ou independentes utilizou-se o teste t de Student
ou com os procedimentos de medicao repetitivos de MANOVA. Os dados n&o-paramétricos
foram analisados para amostras independentes pelo teste de Mann-Whitney e para as
amostras dependentes pelo teste de Wilcoxon. As variaveis categoéricas foram analisadas
pelo teste do chi-quadrado, utilizando-se, quando necessario, as corregbes de Yates ou o

teste exato de Fisher.

3 Resultados
3.1 Resposta Motora (RM)

A RM esteve presente em 70,4% dos fetos no primeiro exame realizado na 13?2
semana de gestacdo. Houve um ponto de descontinuidade da RM na 16% semana de
gestacédo quando somente 50% dos fetos a exibiram. Entre as 172 e 25% semanas de
gestacéo a RM esteve presente entre 64 e 88,5% dos exames. Desse ponto em diante sua
presenga aumentou progressivamente e na 272 semana de gestacdo esteve sempre
presente.

A RM foi quase sempre intensa, com uma flutuacao entre 84,21 e 100%.

Dados sumarizados na Tabela 2.
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3.1.1 Inicio da Resposta Motora

A ordem do estimulo que provocou a primeira resposta motora fetal foi determinada
em cada exame e em todas as idades gestacionais. Foi o primeiro estimulo auditivo que
provocou a RM, com uma Unica exce¢ao que ocorreu na 142 semana, quando o terceiro
estimulo auditivo provocou o inicio da RM em 7 (31,8%) dos fetos. A partir da 282 semana
gestacional todos os cinco estimulos foram associados a RM. Dados sumarizados na

Tabela 2.

3.1.2 Tipo de Resposta Motora

O tipo de resposta motora fetal ao estimulo auditivo que o estudo determinou envolveu
a movimentagao das seguintes partes corporais do feto: cabeca, tronco, bracos e pernas. O
movimento das pernas foi uma constante, porém, em trés casos nao foi observado. A
maioria das respostas motoras fetais era um sobressalto. Esses movimentos subitadneos
iniciam nos membros inferiores e se propaga para o tronco e pescogo, duram menos de 1

segundo e podem ser isolados ou repetitivos. Dados sumarizados na Tabela 3.

3.1.3 Resposta Motora Tardia

Sera analisada junto com a resposta cardiaca tardia.

3.2 Resposta Cardiaca (RC)
3.2.1 Antes da 202 semana de gestacéao

Até que o cardiotocografo pudesse produzir tragado interpretavel, a FCF foi obtida pelo
contador sonar e anotada antes (FCFA) e depois (FCFD) do estimulo auditivo. Foram
obtidos o Aumento Inicial (Al) e o Aumento Maximo (AM) da freqiéncia cardiaca fetal. N&o
houve diferenca significativa em nenhum dos parametros da resposta cardiaca analisados

antes da 202 semana de gestagdo. Os dados sumarizados estdo na Tabela 4.
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3.2.2 Resposta Cardiaca depois da 202 semana de gestacao
3.2.2.1 Resposta Cardiaca Inicial (RCI)

A RCI até a 252 semana de gestagao teve flutuagao estreita e sinusoidal, mas a partir
da 26% semana houve um delta maior. Com 28 semanas seu valor médio foi de 13,60 BPM,
situando-se dentro da faixa intermediaria dos fetos perto do termo. Nessa idade gestacional,
as comparagdes com os deltas das idades gestacionais inferiores mostraram-se
significantes no teste Tukey (ANOVA) com p<0,05. Fato interessante que mostra uma
descontinuidade da RCI ocorreu na 222 semana de gestacdo, quando a resposta teve seu

menor delta (quase inexistente). Dados sumarizados na Tabela 5.

3.2.2.2 Resposta Cardiaca Maxima (RCM)

A RCM teve variagdo estreita entre as 212 e 25% semanas de gestagdo. Na 26% semana
houve aumento maior, mas a partir da 272 semana houve um delta médio de 13,60 BPM,
diferenca significativa no teste de Tukey (ANOVA), com p<0.05. Nas 28?%29? e 302 semanas
de gestacdo a RCM ficou em torno de 20 BPM, e dentro da faixa normal intermediaria dos
fetos perto do termo. Fato interessante e similar ao RCI aconteceu aqui: 0 mesmo ponto de
descontinuidade localizado na 22% semana, representado por um delta menor. Dados

sumarizados na Tabela 5.

3.2.2.3 Duracéo da Resposta Cardiaca (DRC)

A DRC da 20% semana em diante teve aumento diretamente proporcional a idade
gestacional, com dois pontos, como mostra uma descontinuidade com aumento em salto, o
primeiro entre as 232 e 242 semanas e o0 segundo na 28% semana de gestacdo. A DRC, nas
292 e 302 semanas de gestacdo, com valores médios maiores do que 350 segundos,

alcancou valores maximos exibidos pelos fetos perto do termo. Na 272 semana a diferenga
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da DRC em comparag¢ao com as da idade gestacionais inferiores se tornou significava no

teste Tukey (ANOVA), com p<0,05.

Aqui, novamente na 222 semana de gestacao houve ponto de descontinuidade com os
fetos, permanecendo o menor tempo no estado comportamental ativo. Dados sumarizados

na Tabela 5.

3.3 Resposta Tardia (RT)

3.3.1 Antes de 20 semanas de gestacéao

No presente estudo ndo houve medidas adequadas da RT antes da 20 semana de
gestacdo e nao houve diferencas significativas ao se comparar as varias idades

gestacionais.

3.3.2 Depois de 20 semanas de gestacéao

A RT, depois da 20 semana de gestacédo, foi analisada como uma associacao entre
duas respostas: a motora e a cardiaca. Quando ausente, recebia um valor zero; quando
isolada, motora ou cardiaca, o valor atribuido era 1 e quando estava presente a resposta
dupla (motora + cardiaca) o valor atribuido ao escore era 2.

Até a 232 semana a RT teve o valor 1 atribuido ao escore pela presenga da RMT e
conforme a idade gestacional aumentava se associava a RCT. Na 262 semana de gestacao
houve uma inversado e as respostas duplas se tornaram mais prevalentes até que na 282
semana passou a ser dupla. Nessa idade gestacional passou a ter diferenca significativa no
teste do chi-quadrado (p<0,05), em comparagdo com as idades gestacionais inferiores. Os

dados estdo sumarizados na Tabela 6.

3.4 Escore

A aplicacdo do escore usado na interpretacdo da Resposta Auditiva Provocada nos

fetos perto do termo, aos fetos do presente estudo, que sdo muito imaturos, mostrou dois
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pontos de aumento em saltos. O primeiro, entre as 23% e 25% semanas e o segundo mais
evidente na 282 semana de gestagdo. A partir deste ponto houve um aumento diretamente
proporcional com a idade gestacional e alcangando valores médios totais que estédo situados
dentro da faixa de normalidade para os fetos mais maduros. A analise estatistica mostra
diferenca significativa no teste de Tukey (ANOVA) (p<0,05) em comparagdo com todas as

idades gestacionais abaixo da 262 semana. Dados sumarizados na Tabela 7.

3.5 Interpretacdo do Tracado do Cardiotocografo

3.5.1 Antes de 202 semana de gestacéao

O cardiotocégrafo nao produziu tragado que pudesse ser interpretado adequadamente.

3.5.2 Depois de 202 semana de gestacao

A qualidade do tracado foi aumentando diretamente proporcional a idade gestacional e
aqueles tragados que permitiram uma interpretagao (excelente, bom, regular) a partir da 212
semana representam mais de 50% do total. Duas semanas mais tarde este valor alcangou

80%, e todos os fetos usaram o cardiotocégrafo. Dados sumarizados na Tabela 8.

3.5.3 Duracéao da Monitoracéo

O tempo de duragdo na monitoracdo dependeu da qualidade do tragado que era
constantemente verificado. Sua variacdo antes do Estimulo Auditivo ficou entre os valores
meédios de 489 e 636 segundos. Ja, o tragcado apods o estimulo auditivo variou entre valores

meédios de 508 a 835 segundos. Dados sumarizados na Tabela 9.



4 Discussao

Maturacao Neuroldgica Fetal

Divon et al. usaram o reflexo sobressalto para obtencdo de uma condi¢cdo objetiva e
qualitativa do estado neurolégico fetal. Outros autores também estudaram a maturacao
neurologica fetal através do reflexo sobressalto induzido por um estimulo auditivo com o
evoluir da gestagdo (DIVON; FERBER, 2002; ZIMMER; DIVON, 1993; HEPPER,;
SHAHIDULLAH, 1994; SHAHIDULLAH; HEPPER, 1994; DIPIETRO; IRIZARRY; HAWKINS;
COSTIGAN; PRESSMAN, 2001; DIPIETRO; HODGSON; COSTIGAN; HILTON; JOHNSON,
1996; DIPIETRO; HODGSON; COSTIGAN; HILTON; JOHNSON, 96 A.D.; GERHARDT;
ABRAMS, 1996; GRIFFITHS; PIERSON; GERHARDT; ABRAMS; PETERS, 1996;
PIERSON; GERHARDT; GRIFFITHS; ABRAMS, 1995; RICHARDS; FRENTZEN;
GERHARDT; MCCANN; ABRAMS, 1992; GAGNON; HUNSE; CARMICHAEL; FELLOWS;
PATRICK, 1987; GAGNON; HUNSE; CARMICHAEL; PATRICK, 1989).

Birnholz e Benacerraf estudaram a resposta fetal a estimulacao auditiva entre as 162 e
322 semanas de gestacdo e encontraram uma transicao comportamental nitida na resposta
auditiva provocada e determinada pelo reflexo sobressalto na 25% semana de gestacao,
fronteira da viabilidade extra-uterina que pode prover uma indicacdo de maturidade
neuromotora fetal que tenha valor na pratica clinica (BIRNHOLZ et al., 1983).

Aqui, foram estudadas as alteragdes sofridas entre as 132 e 302 semanas de gestacao
da resposta auditiva provocada fetal na tentativa de determinar a maturagdo do sistema
nervoso central do feto. Essas mudancas associadas ao desenvolvimento do sistema
nervoso central do feto na resposta auditiva provocada foram estudadas de trés formas: a

primeira, motora, a segunda, cardiaca e a associagao entre as duas.

Resposta Motora

Os resultados mostraram que a resposta auditiva provocada esta presente em 70,4%

dos fetos estudados na 13% semana de gestacdo. A partir da 272 semana a resposta motora
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esta sempre presente.

DIPIETRO et al. em estudo entre culturas usando a FCF, variabilidade da FCF e o
acoplamento da FCF-MF como um indice de maturagdo do sistema nervoso central,
mostrou que essa maturacido sofre descontinuidades muito similares as encontradas no
presente estudo. A primeira maturagao relatada fica em torno da 242 semana de gestacgao e
a segunda entre as 28% e 322 semanas de gestacdo (DIiPIETRO et al., 2004g). Essa
maturagao se deve a dois fatos: a um desenvolvimento neuronal rapido e a mielinizacao
(DIPIETRO et al., 2004f). O controle central da variabilidade da FCF tem um ponto critico de
descontinuidade na 272 semana de gestagao (DIPIETRO et al., 2004e).

DiPietro et al. afirmam que, finalmente, a ftrajetéria com desaceleracao
consistentemente observada nestas duas amostras de fetos revela que a taxa do
desenvolvimento comega a atarraxar bem antes do termo (DIPIETRO et al., 2004d).

Conseguiu-se determinar o tipo da resposta motora em 371 vezes dentre o total de
472 exames e ele foi um sobressalto na maioria dos casos, s6 nao incluiu movimentagao
das pernas em trés ocasioes. Embora a resposta auditiva provocada total exibida pelos fetos
seja complexa e pode abarcar uma variedade de movimentos (oculares, palpebrais, bucais,
respiratorios, degluticdo e eliminagdo de urina) no presente estudo sé foram avaliados os
movimentos do tronco, da cabega e dos membros.

Sokolov apud Groome et al. distinguem dois reflexos fetais a estimulagdo sonora: um
reflexo defensivo e outro reflexo de orientagéo. O reflexo defensivo serve de protecao para o
individuo quando submetido a estimulo intenso pelo aumento dos gatilhos sensitivos. Esse
reflexo é associado a um aumento da FCF. O estimulo auditivo provocado no presente
estudo é um reflexo defensivo (GROOME et al., 1997).

DIiPIETRO et al. mostraram que os movimentos fetais que causam aceleracdes da
FCF aumentam de 21% para 57% entre a 20 semana e o termo, enquanto que o periodo de
laténcia entre o movimento fetal e o aumento da FCF diminuiu de 5 para 2,7 segundos no
mesmo intervalo de tempo gestacional. Na maioria das vezes, o movimento fetal precede a

alteracdo da FCF. Com a maturacdo do sistema nervoso central, a relacido entre a
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movimentacao fetal e FCF tornam-se mais sincronizadas e temporalmente associadas nos
fetos saudaveis. A alteragao da FCF ocorre no inicio do movimento e nao no seu final, o que
sugere que o movimento fetal e a aceleracdo da FCF podem iniciar e se manterem pela
intensidade da atividade nervosa (DIPIETRO et al., 1996d). Os dados aqui encontrados
possuem alguma coincidéncia com os achados de DIPIETRO, pois, com o avangar da idade
gestacional os fetos demonstraram uma resposta auditiva provocada mais intensa em todos
os parametros avaliados. E como demonstraram varios autores, mesmo usando diferentes
tecnologias, a mudanga do estado comportamental de repouso para ativo € o0 mais
consistente determinante da aceleragdo da FCF. Logo, o movimento fetal e FCF tornam-se
mais integrados com o avangar da gestacdo (GROOME et al., 1999; DIiPIETRO et al., 2001;
DIiPIETRO et al., 1996; DIiPIETRO et al., 1996; LECANUET; GRANIER-DEFERRE; COHEN;
LE HOUEZEC; BUSNEL, 1986; LECANUET; GRANIER-DEFERRE; BUSNEL, 1988;
LECANUET et al., 1987; LECANUET; SCHAAL, 1996).

A RMT s6 se tornou evidente no presente estudo na 26® semana de gestagcéo, quando
todos os fetos mudaram o estado comportamental de repouso para ativo. Esse ponto
também mostra uma descontinuidade dentro do processo de maturagao do sistema nervoso

central medido para resposta auditiva provocada.

Resposta Cardiaca

A resposta cardiaca no presente estudo teve acuracia depois do uso do
Cardiotocografo, o que ocorreu depois da 20% semana de gestacao.

A Resposta Cardiaca Inicial (RCI) aumentou junto com a idade gestacional e tornou-se
significativa da 282 semana em relagdo as idades gestacionais inferiores com p<0,05 na
analise multivariada ANOVA.

A Resposta Cardiaca Maxima (RCM) teve alteracbes similares a RCI e quando seu
valor sofreu um salto na 272 semana de gestacdo este foi igual ao valor do RCI na 282
semana. A partir desse ponto, os valores do incremento da FCF foram significativos em

relacdo a todas as idades abaixo. Nas semanas finais do estudo os valores foram similares
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aos dos fetos perto do termo.

A Duragao da Resposta Cardiaca (DRC) foi o unico pardmetro da FCF que se tornou
igual ao dos fetos perto do termo. Do mesmo modo que se analisou na resposta motora este
fato estd ligado ao acoplamento dos movimentos fetais induzindo alteragbes da FCF e
associados a maturagdo. Fato esse demonstrado por Nijhuis et al. nos estudos sobre os
Estados Comportamentais Fetais que estes se fazem presente somente com um maior
maturacdo neuroldgica (NIJHUIS; TEN HOF, 1999; NIJHUIS; PRECHTL; MARTIN, JR;;
BOTS, 1982).

No presente estudo apareceram trés pontos de descontinuidade nas alteracbes da
FCF avaliadas pela resposta auditiva provocada, entre as 20? e 30 semanas de gestacao.
O primeiro ocorreu na 222 semana de gestagdo com uma resposta achatada, ou seja, a
menor alteracdo da FCF sofrida entre as 202 e 30% semanas de gestagao. Este fato ndo tem
descrigao similar na literatura.

Um segundo ponto ocorreu na 24 semana gestacional, com as mesmas
caracteristicas descritas por Birnholz e Benaceraff e DiPietro et al., caracterizado por um
incremento significativo da FCF nas respostas auditiva provocadas e acopladas ao
movimento fetal (DIPIETRO et al., 2001; DIPIETRO et al., 1996; DIPIETRO et al., 1996;
DIiPIETRO; COSTIGAN; PRESSMAN, 2002; DIiPIETRO et al, 2004c; DiPIETRO;
COSTIGAN; PRESSMAN, 1999; BIRNHOLZ et al., 1983).

O terceiro e ultimo ponto de descontinuidade dentro do periodo (da 132 a 30 semana)
ocorreu na 282 semana gestacional, quando a resposta auditiva provocada na FCF tornou-
se muito similar a dos fetos maduros, ou seja, com maior intensidade em todos os
parametros estudados. Este ponto € descrito no estudo entre duas culturas de DiPietro et al.
Fato interessante é que os dados do presente estudo foram similares a populagao de Lima
(Peru) e, como esta, também mais precoces em comparagdo com os dados da amostra de
Baltimore (DIPIETRO et al., 2004b).

No estudo de Kisilevsky et al., sobre a resposta fetal a estimulagdo auditiva, foi

afirmado que a resposta fetal iniciou na 30? semana, logo, se situando entre os pontos de
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descontinuidades positivas tardias do presente estudo e os resultados de DiPietro para a
populagado de Lima e precoces em relagao a populagao de Baltimore (KISILEVSKY; PANG;

HAINS, 2000; DIPIETRO et al., 2004a).

Resposta Tardia (motora e cardiaca)

A resposta tardia (RT) torna-se dupla como nos fetos maduros a partir da 282 semana
de gestagado e coincide com o quarto ponto de descontinuidade achado nos dados do
presente estudo e descrito por outros autores (LECANUET et al., 1996; LI; WU; DU, 1997;
McCARTNEY; HEPPER, 1999; MOORE; PERAZZO; BRAUN, 1995; NIJHUIS et al., 1999;
PUJOL; LAVIGNE-REBILLARD; UZIEL, 1990; RUBEN, 1997; SOHMER; FREEMAN, 1995;

DIPIETRO et al., 1996).

Audicéao Fetal

Ha muito se sabe que a resposta fetal a estimulagcdo auditiva € uma forma de
verificagdo sobre sua condicdo de audicdo e bem-estar (BIRNHOLZ et al., 1983;
GERHARDT et al., 1996; HEPPER et al., 1994; JIANG; TIERNEY, 1995; JOHANSSON;
WEDENBERG; WESTIN, 1992; LECANUET et al.,, 1996; MILLER, 2002; QUERLEU;
RENARD; VERSYP; PARIS-DELRUE; CREPIN, 1988; SOHMER; GEAL-DOR; WEINSTEIN,
1994; SOHMER et al., 1995). Estudos anteriores afirmam que o feto humano comeca a
escutar por volta da 202 semana gestacional (BIRNHOLZ et al., 1983; HEPPER et al., 1994;
LECANUET et al., 1996; NIJHUIS et al., 1999; PUJOL et al., 1990), porém, autores como
Pujol et al. mostraram que um feto de 12 semanas de idade gestacional (pelo menos de 6 a
8 semanas antes do inicio da funcdo auditiva), quanto a sinapses aferentes classicas,
corpos pré-sinapticos envoltos por vesiculas puderam ser vistos pela primeira vez nas
células ciliares internas, e uma semana mais tarde foram vistos na base das células ciliares
externas e que o padrao da inervacdo das células ciliares internas nao era diferente da
configuragdo do adulto (Pujol et al., 1990). Kisilevsky et al. afirmou que “a vibragdo pode

ativar o saculo, parte do sistema vestibular que amadurece duas semanas mais cedo que o
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aparelho auditivo e/ou os receptores cutaneos do feto que também se maduram mais cedo
no desenvolvimento (KISILEVSKY et al., 2000).

Os resultados do presente estudo mostraram que 70,4% dos fetos com idade
gestacional de 13 semanas possuiam uma clara e nitida resposta auditiva provocada.
Houve uma descontinuidade na 162 semana, quando 50% dos fetos respondem. Mas, a
partir dai houve um amadurecimento com pequenas flutuacbes até a 262 semana
gestacional quando todos os fetos apresentaram uma resposta constante.

O estimulo aqui utilizado situou-se na faixa média da freqiéncia (1500 ciclos por
segundo ou HZ). O feto respondia primeiro as freqliéncias baixas e depois as altas
(HEPPER et al., 1994).

Johansson et al. suspeitam que “nas freqiéncias abaixo de 1500HZ o estimulo tactil
ndo seja desprezivel” (JOHANSSON; WEDENBERG; WESTIN, 1964). Portanto, pode-se
estar estimulando o feto por alguma sensacgado tactil, mas nao acreditamos nisto, pois,
determinamos em estudo prévio ao presente a faixa de som puro que era capaz de
estimular auditivamente o feto humano perto do termo (LUZ et al., 1980; LUZ et al., 1979).

Em 1971, Walker et al. determinaram, pela primeira vez, a pressdo sonora intra-utero
normal com o auxilio de um hidrofone in loco, encontrando 95 dB com picos de 105 dB
depois da onda R no eletrocardiograma materno (WALKER et al., 1971a).

O estudo de Wang, com porcos da india, concluiu que “aparentemente, uma
intensidade de estimulo, dentro do Utero, acima de 100db de pressdo sonora devem ser
empregados para produzirem uma resposta cerebral auditiva (RCA)” (WANG; LIOU; LI;
LIOU, 1993). De acordo com Wang, independente da maturacgao, tanto em fetos quanto em
recém-nascidos todos os picos de laténcia diminuiam com o aumento da intensidade do
estimulo (WANG et al., 1993).

Hepper estudou a resposta auditiva provocada fetal entre as 19? e 35 semanas de
gestacado, e chegou a resultados diferentes dos encontrados no presente estudo. O autor
afirma que este retardo na resposta observada para tons de alta freqiiéncia possa ser

devido a baixa intensidade da presséo sonora intra-utero do que uma diferenga no inicio da
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resposta para estas frequéncias (HEPPER et al., 1994). Considera-se esse ponto de vista
importante sobre a estimulagdo auditiva fetal, pois, no presente estudo empregou-se um
estimulo forte o suficiente (125dB) para alcancar o cérebro fetal e provocar uma resposta

tdo cedo quanto a 13% semana de gestacao.

Escore

Apesar de na 282 semana de gestacdo os fetos alcancarem escores médios situados
dentro da faixa da normalidade para os fetos perto do termo, os padrdes a serem utilizados
para os fetos mais imaturos precisam de melhor definicdo, como ocorre na interpretagao dos

tracados do cardiotocografo para os fetos com < de 32 semanas de gestagao (1997).

Emprego do Cardiotocdgrafo

No estudo com o auxilio do ultra-som em tempo real, o que permitiu a determinagéo
apurada do local onde o coracdo fetal se encontrava no abdémen materno, os tragados
interpretaveis surgiram somente apds a 23% semana. Esse fato possibilitou o uso do
cardiotocografo ja no inicio da viabilidade extrema do ser humana (BRACEWELL;

MARLOW, 2003).

Conclusoes
A. A resposta auditiva provocada fetal acompanhou a maturacido do sistema
nervoso central do feto.
B. A resposta auditiva provocada fetal motora ja esteve presente na maioria dos
fetos na 13% semana de gestacao.
C. A resposta auditiva provocada fetal mostrou quatro pontos de descontinuidade
no desenvolvimento do sistema nervoso central do feto (16, 22, 24-25 e 28

semanas).
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D. A resposta auditiva provocada fetal com 282-30? semanas de idade gestacional
€ similar a dos fetos perto do termo.

E. Os valores dos padrbes que constituem o escore para avaliagdo da resposta
auditiva provocada fetal necessitam melhor definicdo para os fetos imaturos.

F. A resposta auditiva provocada fetal motora foi melhor determinada do que a
cardiaca entre as 13% e 20® semanas de gestacéo.

G. Apods 20 semanas ambas as respostas auditivas provocadas fetal (motora e
cardiaca) foram medidas de forma adequada.

H. O cardiotocégrafo produz tragados interpretaveis em torno da 232 semana de

gestagao, em diante.

Recomendacdes

1- O estudo da resposta auditiva provocada fetal, nas idades gestacionais prematuras,
em situagdes patoldgicas deve ser incentivado para determinar se o seu emprego
na clinica diaria seria recomendavel na prematuridade gestacional, pois, esse tipo
de avaliagao ja é utilizado nas gestagdes com mais de 30 semanas.

2- Determinar os novos valores para os padrdes utilizados na construgdo do escore
para os fetos muito imaturos.

3- Estudo dos pontos de descontinuidade do desenvolvimento do sistema nervoso
central, principalmente o descrito aqui, na 16 e na 222 semana e que ainda nao
tem respaldo na literatura.

4- Determinar quando inicia a audigao fetal.
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Quadro 1. Sistema de Escore de Resposta Auditiva Provocada

(critérios sao os utilizados para fetos maduros ou perto do termo)

Valor atribuido
Variavel medida 0 1 2
puracao daresposta da 0-30's 30-349s +350s
Aumento Inicial 0-10BPM 11-20BPM +20bpm
Aumento Maximo 0-15BPM 16-35BPM +35BPM
Resposta Motora Ausente moderada Intensa
Resposta Tardia Ausente Unica Dupla
FCF ou RM FCF e RM

Legenda: RM: resposta motora FCF: freqiéncia cardiaca fetal
Fonte: Anschau 1997 (Anschau; Montanari ; Luz, 1997)
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Tabela 1: Resposta Motora, Resposta Motora Inicial e resposta ao namero total de
estimulo que provocou aresposta por semana de gestagao

Resposta Motora Resposta Resposta ao
Semana de motora namero total
Gestacao Sim N&o Inicial
Intensa de estimulo
13 19 (70,4%) 8 (29,6%) 19 (100%) 13 (48,1%)
14 17 (77,3%) 5(22,7%) 16 (94,12%) 5(22,7%)
15 20 (80%) 5 (20%) 20 (100%) 11 (44%)
16 12 (50%) 12 (50%) 12 (100%) 5 (20%)
17 22 (84%) 4 (15,6%) 21 (95,45%) 9 (34,6%)
18 20 (76,9%) 6 (23,1%) 20 (100%) 11 (42,3%)
19 22 (88%) 3 (12%) 21 (95,45%) 10 (40%)
20 20 (87%) 3 (13%) 19 (95%) 11 (42,3%)
21 16 (64%) 9 (36%) 16 (100%) 7 (28%)
22 19 (76%) 6 (24%) 16 (84,21%) 9 (36%)
23 20 (80%) 5 (20%) 19 (95%) 11 (44%)
24 19 (79,2%) 5 (20,8%) 18 (94,74%) 13 (54,2%)
25 23 (88,5%) 3 (11,5%) 22 (95,65%) 14 (53,8%)
26 24 (96%) 1 (4%) 22 (95,65) % 18 (72%)
27 23 (100%) - 21 (91,30%) 21 (91,3%)
28 25 (100%) - 22 (88%) 25 (100%)
29 25 (100%) - 25 (100%) 25 (100%)
30 21 (100%) - 21 (100%) 21 (100%)
Fonte: Luz et al., 2005.



Tabela 2: Movimentos das Partes do Corpo Fetal na Resposta Motora

Semana Parto do corpo fetal Total
GesotIZgéo P+B+T+C P+B+T P+T+C P+B P+B B+T
13 16 2 - - 1 - 19
14 11 3 3 - - 17
15 12 5 1 1 1 20
16 5 4 2 1 12
17 5 8 7 - 2 22
18 8 5 3 1 3 20
19 8 4 6 1 3 22
20 6 5 7 - 2 20
21 7 4 3 1 1 16
22 10 3 5 - 1 19
23 4 5 7 4 - 20
24 7 4 - - 8 19
25 11 4 5 1 23
26 14 1 5 1 1 24
27 12 2 8 1 23
28 20 1 1 2 1 25
29 20 - 3 1 1 25
30 18 - - 3 21

Legenda: P=perna; B=bragos; T=tronnco; C=cabeca
Fonte: Luz et al., 2005.
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Tabela 3: Média e (DP) da FCF Antes e Depois do Estimulo Auditivo e Aumento
Inicial e Aumento Maximo da FCF.

Resposta Cardiaca

Semana de

Gestacao Antes Depois Inicial Méaxima
13 155,5+11,6 155,8+8,7 0,618, 7,8+9.57
14 153,348,5 150,2+11,8 -3,3+11,4 8,61+9.37
15 156,0+9,4 153,4+7,5 3,248,7 13,8+9.38
16 152,2+10,3 148,8+7,0 3,8+9,9 12,8+11.13
17 153,8+48,6 152,0+7,4 3,1£15,9 11,3+£11.85
18 151,4+12,1 151,6+7,6 0,0+13,0 12,0+9.29
19 147,419,2 146,0+7,0 3,4+7,5 6,6+7.55
20 157,0+11,8 151,0+11,9 1,0+£3,9 5,4+8.24

Fonte: Luz et al., 2005.
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Tabela 4: Resposta Cardiaca Inicial (RCI) e Resposta Cardiaca Maxima

(RMC) e Duracéao da Resposta Cardiaca (DRC)

Semanas de Resposta Cardiaca

Gestacao Inicial Méaxima Duragéo
21 1,64 (4,99) 4,08(5,91) 39,5(82,3)
22 0,60 (3,40) 2,84(4,22) 26,0(60,2)
23 1,28(7,81) 4,24(6,90) 89,4(134,9)
24 3,6(6,08) 6,12(7,39) 101,9(107,9)
25 2,84(4,61) 7,30(9,09) 143,7(185,3)
26 4,48(9,97) 10,20(11,8) 172,6(175,5)
27 6,56(9,56) 13,60(10,9) 231,5(173,1)
28 13,60(12,02) 20,76(12,3) 325,8(195,0)
29 12,92(7,06) 23,68(11,1) 371,0(327,7)
30 14,00(8,93) 22,00(10,4) 426,6(246,7)

Fonte: Luz et al., 2005.
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Tabela 5: Respostatardia por Semanas de Gestacéao

Resposta tardia

Semanas de Motora ou Motora +
Gestacdo Ausente Cardiaca Cardiaca
0 1 2
20 4 (17,4%) 19 (82,6%) 00 (0%)
21 8 (32,0%) 15 (60%) 02 (8%)
22 7 (28,0%) 12 (48%) 05 (20%)
23 6 (24,0%) 11 (44%) 08 (32%)
24 3(12,5%) 11 (45,8%) 10 (41,7%)
25 2 (7,7%) 14 (53,8%) 10 (38,5%)
26 0 (0%) 08 (32%) 17 (68%)
27 0 (0%) 06 (26,1%) 17 (73,9%)
28 0 (0%) 03 (12%) 22 (88%)
29 0 (0%) 00 (0%) 25 (100%)
30 0 (0%) 01 (4,8%) 20 (95,2%)

Fonte: Luz et al., 2005.

120



Tabela 6: Escore Médio X Idade Gestacional

Escore
Semanas~ de Médio
Gestacgao (DP)
13 2,40(1,40)
14 2,68(1,35)
15 3,16(1,65)
16 2,20(1,84)
17 3,50(1,60)
18 3,26(1,77)
19 3,08(1,11)
20 2,65(1,19)
21 2,44(1,80)
22 2,40(1,87)
23 3,20(2,00)
24 3,58(1,88)
25 3,92(1,83)
26 5,08(1,86)
27 5,65(1,96)
28 6,56(2,16)
29 7,00(1,38)
30 7,19(1,60)

Fonte: Luz et al., 2005.
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Tabela 7: Numero de Tracados X Qualidade para Interpretacéo

122

Semana  Monitorizagdo Excelente o Regular ; o Péssimo
gestagdo N(%) N%)  POMNe) N,y  RUMNCR) e
19 8(32,0) 1(4,0) 6(24,0) 1(4,0)
20 13(56,5) 3(13,0) 5(21,7) 3(13,0) 2(8,7)
21 20(80,0) 1(4,0) 8(32,0) 4(16,0) 3(12,0) 4(16,0)
22 24(96,0) 2(8,0) 9(36,0) 5(20,0) 5(20,0) 3(12,0)
23 25(100,0) 6(24,0) 12(48,0) 2(8,0) 4(16,0) 1(4,0)
24 24(100,0) 4(16,7) 14(58,3) 5(20,8) 1(4,2)
25 26(100,0) 1(3,8) 18(69,2) 5(19,2) 2(7,7)
26 25(100,0) 4(16,0) 13(52,0) 7(28,0) 1(4,0)
27 23(100,0) 4(17,4) 16(69,6) 3(13,0)
28 25(100,0) 7(28,0) 12(48,0) 4(16,0) 2(8,0)
29 25(100,0) 8(32,0) 14(56,0) 2(8,0) 1(4,0)
30 21(100,0) 9(42,9) 10(47,6) 1(4,8) 1(4,8)

Fonte: Luz et al., 2005.
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Tabela 8: Numero e Percentual de casos monitorizados por Idade Gestacional X Duragao

média Antes e Apds o Estimulo Auditivo

23%sem 24%sem 25%em 26%sem 27%em 28%sem 29%sem 30%sem
25 24 26 25 23 25 25 21
(100,0)  (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)  (100,0)  (100,0)
489,920 566,250 494,423 684,720 597,913 645,360 634,320 636,571
212,867 400,667 247,709 382,071 315,726 308,830 311,281 335,286
508,720 560,250 559,154 567,120 645,130 748,560 704,400 835,048
222979 187,236 241,466 196,419 331,962 235,121 375,723 305,669

Fonte: Luz et al., 2005.
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Abstract

Objectives

To apply the score of an auditory evoked response used in fetuses near term to fetuses
far from term. Determine the gestational age in which fetuses far from term have a similar
score (parameters and total) to that of fetuses near term. Set news values for the parameters
of the score to be used in the period between the 24™ and 30" week of gestation.

Material and Methods

25 normal fetuses, between 13 and 30 weeks of gestation, were observed. The stimuli
applied on the fetuses were five pulses of sinusoidal waves for 2 seconds, at 1,500
cycles/second, with a sound pressure of 125 decibels.

Results

The scores of the auditory evoked response in fetuses far from term were low,
increasing as gestational age advanced and, becoming similar to the responses of fetuses
near term at the 28" week of gestation. The initial motor response was the first parameter
presented by the fetuses and, before the 20th week of gestation, that response was identical
to the response of fetuses near term. The duration of cardiovascular response became
identical to that of fetuses near term by the age of 29 weeks of gestation.

Conclusions

The score has a direct relation with the gestational age and the maturation of the fetal
central nervous system. The initial motor response is the first parameter to appear and is
also the first to become similar to that of fetuses near term. The duration of the
cardiovascular response of fetuses far from term was identical, from the 29" week on, to that
presented by fetuses near term. The score parameters used to evaluate the fetal auditory
evoked response in fetuses near term are not appropriate to evaluate fetuses before the 30™
week of gestation.
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1 Introduction

In 1936, Sontag & Wallace had already determined that the fetal response to
vibroacoustic stimulation was a double response, a motor and a cardiovascular (1).
Hammacher, in a study of the cardiotocograph’s traces in oxytocin challenge tests,
determined that the presence of transitory acceleration associated with fetal movements was
a positive demonstration of perinatal performance (2). Thus, the cardiotocogram was
classified as reactive or non-reactive by the presence or absence of a transitory acceleration
in fetal heart rate in association with fetal movements (3). Many authors used “SCORES” in
order to determine, more accurately, the cardiotocograph’s traces efficacy in the evaluation
of fetal well-being and perinatal performance (4-10). Kubli & Ruttgers (7; 11) used a semi
quantitative classification to evaluate the cardiotocograph’s traces. In 1975, Hammacher
apud Montenegro (12) was the first to use a pure quantitative evaluation of the
cardiotocograph’s traces. Behle & Zugaib (13), Montenegro (12) and our team are some of
the Brazilian authors who work with scores in the evaluation of cardiotocograph’s traces.
Nowadays, computer software is available to interpret the cardiotocograph’s traces (14; 15) .

Luz et al (16) studied the auditory evoked response as a new method to determine the
well-being of unborn fetuses through a semi quantitative score. The cardiovascular response
was evaluated through the observation of the initial maximum increase in FHR and the
duration of the response. The parameters used for checking the motor fetal response were:
initial motor response and late motor response; the latter, included a change in the
behavioral state of the fetus (17).

In 1980, Trudinger studied the fetal evoked response to one sound stimulus and found
that the unborn normal fetus exhibits an acceleration of at least 15 beats/min sustained for at
least 3 minutes (18).

In 1984, Luz et al published a Score to evaluate the fetal auditory evoked response,
which is still under use with few modifications. (19) The score, with its parameters, is

presented in Table 1. The parameters of the score were established for fetuses older than 30
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weeks of gestation. Nowadays, the delivery of fetuses at the extreme of viability (22-28
weeks of gestation) creates a new era for the evaluation of fetal well-being. Therefore, we
must determine if the parameters, parameter values and scores are still valid for these very

premature infants (20-26).

The main objective of this study is to establish, for fetuses far from term (< 31 weeks of
gestation), the score used to evaluate the fetal response to auditory stimulation of fetuses
near term. A secondary objective is to establish the gestational age in which these very
premature fetuses reach an auditory evoked response similar to that of fetuses near term.
Another objective is to establish, for normal fetuses, a set of new values for the parameters

of the score to be used in the period between 24 and 30 weeks of gestation.
2 Material and Methods
2.1 Subjects
The subjects of this study were 35 women, with singleton pregnancy, between the 12"
and 13™ week of gestation (when the first exam was done), who were in a low risk Prenatal

Care unit in Hospital Sdo Lucas/ PUCRS.

The requirements for the selection of the subjects were:

o

single fetus;

b. normal fetus;

o

knowledge of the last menstrual period or early ultra-sound examination;

d. non-users of tobacco, alcohol or illicit drugs.

The exclusion requisites were:
a. pre pregnancy clinical disease;

b. fetal malformations;
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c. chromosomal abnormalities;

d. non-attendance of clinical exams.

Ten mothers were excluded from the study for the following reasons: not attending the
examinations (n=6); using illicit drugs (n=1); using tobacco (n=1); and participating in the pilot
project (n=2). All pregnant women gave their informed consent. The study was approved by
the Ethics and Scientific Committee of Hospital Sao Lucas/PUCRS.

The subjects in this study had the following characteristics: 15 (60%) were white, 6
(24%) were black and 4 (16%) were mulatto; age, (mean + SD) 26.63(+4.61) years (18-37),
9.31(x2.45)(5-15) years of schooling; gesta of 2.11(x1.03)(1-5) for 0.91(x0.57)(0-4), and 0.33
(20.64) (0-3) number of miscarriages. Regarding the sex of the fetuses, 15 (60%) were male
and 10 (40%) were female.

There were only 2 premature deliveries, both at the 35" week of gestation, and both
with premature rupture of membranes. The average gestational age at delivery was 39.5
weeks (35.5- 42.8). Seventeen fetuses had a spontaneous vertex delivery and one outlet
forceps was performed. A cesarean section was performed seven times, four by cephalic-
pelvic disproportion, one for breech presentation plus preeclampsia, one for fetal distress in
active labor and one for post-mature plus fetal distress. The average infant birth weight was
33859 (2480-4415) and each infant had a 5-min Apgar score =8. All infants were sent to the

rooming-in and left the hospital with their mothers.

2.2 Stimulus/Equipment

The stimulus was delivered to the fetuses through a device that generated five pulses
of 2 seconds, with sinusoidal waves of 1,500 cycles/second, at a sound pressure of 125
decibels, measured at 50cm from the emission source.

The FHR counter used was the Nicolet/Imex, Imex Free DOP 3mHz (Nicolet Vascular

Inc, Golden, CO, USA).
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The FHR monitor used was the Hewlett-Packard Cardiotocograph series 50*
(Boeblingen, Germany).
The ultrasound apparatus used was the ATL Ultramark IV real-time ultrasound scanner

and a VHS video-recording system.

2.3 Procedure

In order to check the FHR, two procedures were adopted. Before the 20" week, a
simple fetal ultrasound counter device was used, since, until this age, the cardiotocograph
could not provide satisfactory traces. After the 20" week of gestation, the cardiotocograph
was used systematically. The fetuses were stimulated with the application of an acoustic
stimulator on their heads, while the mother lay in a semi recumbent position. These
procedures were carried out once a week, from the 13" to the 30™ week of gestation. All the

exams were recorded on videocassette tapes.

2.4 Result analysis

Each examination recorded was reviewed three times in order to determine the FMR.
The cardiotocograph’s traces were analyzed based on the standard “Electronic fetal heart
rate monitoring research guidelines for interpretation” (27). The score of the fetal auditory
evoked response was established in agreement with Luz’s criteria (28).

The initial motor response was established through the observation of the fetal
response, observed on the screen of the ultra-sound machine, or through the mother's report
of the fetus movement, which was classified as absent, mild or intense. The late motor
response was evaluated through fetal movement on the cardiotocograph’s traces; however,

accurate data was only available after 20 weeks of gestation.
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2.5 Statistical analysis

A data base bank was built with the Microsoft Excel and all statistical analyses were
carried out by the SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Parametric data were
analyzed by Student’s ‘t’ test for independent or dependent samples, or with the repeated
measure procedures (MANOVA). Non-parametric data were analyzed through the Mann-
Whitney test, for independent samples, or through Wilcoxon, for dependent samples.
Categorical variables were analyzed through the chi-square test, with the correction of Yates

or the exact test by Fischer, when necessary.

3 Results

A. Initial Motor Response (IMR)

The IMR was the most constant and the easiest response to be verified. At the 13th
week of gestation, 19 fetuses (70.4%) presented an intense motor response to auditory
stimulus.

The moderate motor response had a low frequency, and its zenith was at the 28th
week of gestation, in 3 cases (12%). After 29 weeks of gestation, the IMR was always
intense. The chi-square test shows significance with p<0.0001, from the 29th week on, if
compared to the previous gestational ages. This parameter was the first to become similar to

that of fetuses near term.

B. Initial Cardiovascular Response (ICR)

After the 20" week of gestation, the cardiotocograph could be used systematically,
propitiating a more accurate evaluation. In the interval of 13 to 27 weeks of gestation, the

magnitude of the ICR was very low and varied between a negative 3 to positive 6.5 beats per
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minute (bpm). Some fetuses showed a decrease in FHR after the stimulus, which was
demonstrated by the negative values. After the 28" week of gestation, the average values of
the ICR were 13 -14 bpm. The one-way variance analysis showed a significant difference of

ICR before and after the 28th week of gestation (p<0.05).

C. Maximum Cardiovascular Response (MCR)

This parameter was also more appropriately evaluated, after 20 weeks of gestation,
when the cardiotocograph’s traces could be observed. The MCR ranged from 6.76 to 13.89
bpm between the 13th and 19" week. Between 20™ and 26" week of gestation, the MCR
ranged from 2.80 to 10.20 bpm. At the 27" week of gestation, it reached 13.60 and became
significantly different from the period between the 20™ and 23™ weeks of gestation (p<0.05).
After 28 weeks of gestation, it increased to 20.44 bpm. At this point, it was significantly

different from the previous gestational ages (p<0.05).

D. Duration of Response (DR)

Only after 20 weeks of gestation the DR could be evaluated. Between the 20" and 26™
week, the DR lasted around 10.50 seconds and 172.56 seconds. At the 27" week, it lasted
231.95 seconds and became significant, presenting a longer duration, if compared to the
values of the period between the 20" to 22™ weeks of gestation (p<0.05). On the 28" week,
the DR reached 325 seconds, and, at the 30", 427 seconds. The one-way variance analysis
showed a significant difference after 28 weeks of gestation, if compared to the previous
gestational ages (p<0.05). In the period studied, the fetuses” DR was the only parameter of
the cardiovascular response that reached identical values of those presented by fetuses near

term.
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E. Late Response (LR)

The LR was obtained through the interpretation of the cardiotocograph’s traces, after
20 weeks of gestation. For the majority of the fetuses (between 13 and 20 weeks of
gestation) the LR was identical to the IMR (one point in the score). At the 19" week of
gestation, fetuses presented a motor and a cardiovascular LR for the first time. The
percentage of fetuses that presented these two responses increased gradually between the
22" and 26™ week of gestation, reaching a percentage of 68%. At the 29" week, 100% of
fetuses presented a LR. There is a significant association, if the LR at the 29th week is

compared to the LR in all previous gestational ages (chi-square, p<0.0001).

D. Score

A. Before 20 weeks of gestation

The mean value of the scores varies between 2.20 and 3.50, before 20 weeks of
gestation. The main component of the score, in this period, was RMI and it was intense in the

majority of the cases, which adds 2 points to the score.

B. After 20 weeks of gestation

The mean value of the score varies between 2.40 and 7.19, in the period between 21
and 30 weeks of gestation. On the 22" week of gestation, there was a gradual increase on
the score value, which was proportional to the gestational age. A more evident turnover
happened around the 27" — 28" week of gestation, when the scores reached a similar value

to that of fetuses near term.
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Discussion

As gestational age advanced, fetal response to auditory stimulation increased steadily,
in all parameters analyzed, indicating the maturation of the central nervous system. This fact
is reinforced by many authors, who clearly demonstrated that fetuses, during their normal
development, present behavioral complex fetal state (9;29-35).

An accurate evaluation of all parameters that constituted the score of the fetal auditory
evoked response, especially regarding the cardiovascular response, could only be obtained
after 20 weeks of gestation. The fetal motor response had a positive evaluation, only in the
initial motor response. This response was observed on the screen of the ultra-sound
machine and was recorded on VCR.

The IMR was present on the maijority of the fetuses at the age of 13 weeks, when the
first examination of this study was carried out. This indicates that very immature fetuses
present a hearing ability and/or tactile sensation, as shown by Luz et al (in press). The IMR
became equal to that of fetuses near term, before the 20™ week of gestation. The MR could
not be completely evaluated. Therefore, the score could not be applied before 20 weeks of
gestation.

Between the 21%' and 23" week of gestation, the score could be used; however, with
some restrictions, since the difficulty in obtaining and interpreting the cardiovascular
response persisted. The ethic issue, whether we should invest in newborns in the extreme of
viability under the gestational age of 24 weeks, remains (36).

Between the 24™ and 27" week of gestation, the means values of all parameters fell
under the physiologic range of fetuses near term. This finding clearly shows the need for
changing the parameters” values. Using a cardiotocograph, Ayoubi et al found that the
presence of transitory acceleration in FHR increases perinatal results. (26) The fetal auditory
evoked response can contribute to evaluate its well-being in this gestational period, if a new

set of parameter values, different from those used for near term fetuses, is adopted.
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Around 28 weeks of gestation, immature fetuses responded to auditory stimulus with
parameter values similar to those of fetuses near term, although the values were lower. The
exception is the DR, which, at the 29" week, became identical to that of fetuses near term.
We also found that mean score values have two different periods. The first one is between
the 24" and 26™ week, and the second, between the 27" and 30" week of gestation. In the
first period, the cardiovascular response has very low amplitude in all parameters in
comparison to the late periods, which have a higher delta. These findings clearly show the
need for dividing or having two sets of values for the parameters of the cardiovascular
response in these periods of the fetus” life. This also has support on studies about the
maturation of the fetal nervous system carried out by different authors (32; 33; 35; 37 - 44).

These findings establish that the parameter values must be changed, if we want and
need to actually evaluate the fetal well-being in this gestational age through the auditory
evoked response. It is also clear that, nowadays, all neonatal intensive care units around the

world have deliveries of newborns under the age of 30 weeks (20; 24; 26; 45; 46).

Conclusions

1. The score used to evaluate the fetal auditory response in fetuses near term is not
appropriate for evaluating very immature fetuses under the age of 30 weeks.

2. The Motor Response, on the item initial response, is the first parameter to be
present, and it is also the first to become similar to that of fetuses near term.

3. The cardiovascular response, regarding the item duration, was the only parameter
that was identical to that of fetuses near term, from the 29" week of gestation on.

4. The score mean values, at 28 weeks of gestation, fall into the physiologic range of
fetuses near term.

5. The score was better determined after 24 weeks of gestation.

6. The score has a direct relation with the gestational age and maturation of fetal

central nervous system.
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6. Recommendations

To evaluate the fetal auditory evoked response of very immature fetuses (between 24
to 30 weeks of gestation), two periods should be established. The first, from the 24™ to 26"
week of gestation, and the second, from the 27" to the 30" week of gestation. The global
response maturation appears around 28 weeks of gestation. It is not recommended to use
the same parameter value with fetuses that are in different states of maturation of the central
nervous system. It should be clear that the new set of values, proposed to evaluate the fetal
maturation to auditory evoked response, has to be replied and validated by other

researchers.

6.1 The first period (24 - 26 weeks of gestation)

Table 4 summarizes the new point system to obtain the score of the auditory evoked
response. In this stage, we could determine precisely all parameters of fetal auditory evoked
response. It is possible to determine the new criteria to evaluate fetal auditory evoked
response with values to each one of the parameters that are used in the score. In this
gestational age, the ultra-sound machine is not necessary for the observation of the initial
motor response since the mothers can provide information.

The IMR does not need any modification and must be the same of the IMR of fetuses
near term. The cardiovascular response needs lower values, since it is well established that
fetuses that are younger than 32 weeks of gestation are evaluated by transient acceleration,
with an increase of 10 bpm instead of 15 bpm, observed in mature fetuses. (27) We believe
that, in this stage, it should be even lower. Values of 3bpm for the Initial Cardiovascular
Response (ICR) will have two points in the score. Since it is a small variation to be measured
through cardiotocograph’s traces, any other variation under this value will not be considered.

The Maximum Cardiovascular Response (MCR) will have two points value when it is >7 bpm,
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and a value of 1 point value when it falls between 1-6 bpm. The zero value will be attributed
to the absence of response.

The duration of the cardiovascular response (DR) must be of, at least, 90 seconds, to
have a score of 2 points, and of 10 to 89 seconds to have a score of 1 point. The score will
be zero, when values are < 10 seconds. The Late Response does not need any

modification, because it is a qualitative evaluation.

To interpret the results of the score of fetuses near term, the same criteria will be

used. These criteria are: Normal (Score 6 to 10) and Abnormal (Score 0 to 5).

6.2 Second Period (27 - 30 weeks of gestation)

Table 5 summarizes the new score system. As seen in the building of the score of
fetuses of the first period, either the motor response (MR) or the Late Response (LR) do not
need any modification, since they are qualitative in nature. The ICR is very similar to that of
fetuses near term and two points for values >10bpm, one point for values between 3-9 bpm
and zero for values <3 bpm should be applied.

The MCR will have two points when it is >15bpm, value of one when it is between 5-14
bpm and zero when it is <5 bpm. The DR will have a value of 2, when it is >230 sec, a value
of one, when it is between 10 to 229 sec and a zero value, when it is <10 sec.

To interpret the result of the score, the same criteria used for fetuses near term will be

used. These criteria are: Normal (Score 6 to 10), Abnormal (Score 0 to 5).
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Table 1. Auditory Evoked Response Score System (Luz et al., 1984)

Variable Points

1 2 0
Duration of CV 0-30 sec 30-350sec >350sec
Response
Initial CV Response 0-10BPM 11-20BPM +20bpm
Maximum CV Response 0-15BPM 16-35BPM +35BPM
Initial Motor Response absent moderate intense
Late Response absent Single Double

(CV or motor) (CV + Motor)

FHR= fetal heart rate; CV= cardiovascular;

Moderate: the fetus moves with a body segment. The movement can be felt by the mother
or observer.

Intense: the fetus makes a startle, a general body movement

Late Response: A. Motor: the fetus moves more than it does, before the application of

auditory stimulus. B. Cardiovascular: delta between the Fetal Heart Rate after and before the
application of auditory stimulus.

Table 2. Score Classification

Class Score Values
Normal 6a10
Abnormal Oab




Table 3 Gestational Age and evaluation of each parameter and Total Score
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13 14 15 16 17 18 19 20
(N=27) (N=22) (N=25) (N=24) (N=26) (N=26) (N=25) (N=23)

IMR (N %)

Absent 8 (29.6) 6 (27.3) 5(20.0) 12 (50.0) 4 (15.4) 6 (23.1) 3 (12.0) 3 (13.0)

Moderate 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0 1 (3.8) 0 (0.0 1 (4.0) 1 (4.3)

Intense 19 (70.4) 16(72.7) 20 (80.0) 12 (50.0) 21(80.8) 20 (76.9) 21 (84.0) 19 (82.6)

ICVR(mean/SD) 0.26(8.82)  -3.63(11) 3.32(8.97) 3.58(9.69) 3.11(15.79) 0.30(13.60) 3.24(7.55)  1.40(3.89)

MCVR(mean/SD) 7.88(9.57) 8.36(9.37) 13.68(9.38 12.1(11.13) 11.73(11.85) 12.30(9.29) 6.76(7.55)  5.04(8.24)

DR(mean/SD) 10.5(36.37)

LR (N %)

Absent 5 (18.5) 2 (9.1) 1 (4.0 10 (41.7) 2 (7.7) 3 (11.5) 2 (8.0) 4 (17.4)

Mor C 21 (77.8) 18 (81.8) 22 (88.0) 14 (58.3) 24 (92.3) 23(88.5) 22 (88.0) 19 (82.6)

M+C 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0 0 (0.0 1 (4.0)

Not available 1 (3.7) (9.1) 2 (8.0)

Score (mean/SD) 2.40(1.47) 2.68(1.35) 3.16(1.65) 2.2(1.84) 3.50(1.60)  3.26(1.77) 3.08(1.11)  2.65(1.19)

22 24 25 26 27 28 29 30
(N=25) (N=25) (N=24) (N=26) (N=25) (N=23) (N=25) (N=25) (N=21)

IMR (N, %)
Absent 8 (32.0) (20.0) 6 (25.0) 3 (11.5) 1 (4.0) 0 (0.0) 0 (0.0 0 (0.0) 0 (0.0)
Moderate 1 (4.0 (4.0) 0 (0,0 1 (3.8) 2  (8.0) 2 (8.7) 3 (12.0) 0 (0.0 0 (0.0)
Intense 16 (64.0) 19 (76.0) 18 (75.0) 22 (84.6) 22 (88.0) 21(91.3) 22 (88.0) 25 (100.0) 21 (100.0)
ICVR(mean/SD) 0.60(3.40) 1.28(7.81) 3.66(6.08) 2.84(4.61) 4.48(9.97) 6.56(9.52) 13.60(12.04) 12.92(7.06) 14.00(8.93)
MCVR(mean/S 2.80(4.22) 4.24(6.90) 6.12(7.39) 7.30(9.09) 10.20(11.38) 13.60(10.59) 20.76(12.43) 23.68(11.91) 22.00(10.04)
D)
DR(mean/SD) 39.75(82.5) 26.60(60.72) 89.8(134.6) 101.29(107.59) 143.1(185.13) 172.56(175.05) 231.95(173.21) 325.08(195.70) 371.2(327.07) 426.76(246.57)
LR (N, %)
Absent 7 (28.0) 6 (24.0) 3 (12.5) 2 (7.7) 0 (0.0 O (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
MorC 12 (48.0) 11 (44.0) 11 (45.8) 14 (53.8) 8 (32.0) 6 (26.1) 3 (12.0) 0(0.0) 1 (4.8)
M+C 5 (20.0) 8 (32.0) 10 (41.7) 10 (38.5) 17 (68.0) 17 (73.9) 22 (88.0) 25 (100) 20 (95.2)
Score 2.40(1.87) 3.20(2.00) 3.58(1.88) 3.92(1.83) 5.08(1.86) 5.65(1.92) 6.56(2.16) 7.00(1.38) 7.19(1.60)

(mean/SD)
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Table 4. Score system of auditory evoked response to fetuses between 24 to

26 weeks and 6 days

Points
Variables
0 1 2

Duration of CV 0-9sec 10-89sec >90 sec
Response

Initial CV Response - - 3BPM
Maxim CV Response -- 1-6 BPM >7 BPM
Initial Motor Response Absent moderate intense
Late Response Single Double

Absent
(CV or MR) (CV and MR)




144

Table 5. Score system of auditory evoked response to fetuses between 27 to 30 weeks of

gestation
Variables Points

0 1 2
Duration of FHR
response 0-9 sec 10-229sec >230sec
Initial CV Response <3 BPM 3-9 BPM >10 BPM
Maxim CV Response 0-4 BPM 5-14 BPM >15 BPM
Initial Motor Response Absent moderate Intense
Late Response Single Double

Absent
(CV or MR) (CV and MR)
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Resumo

O estudo sobre a Resposta Auditiva Provocada tem os seguintes objetivos:

- Aplicar, em fetos longe do termo, o escore da resposta auditiva provocada utilizado
em fetos perto do termo.

- Determinar a idade gestacional em que os fetos longe do termo passam a ter
valores nos parametros do escore similar aos fetos perto do termo.

- Determinar novos valores dos parametros do escore para serem utilizados no
periodo entre a 242 e a 30% semana de gestagao.

Material e Métodos

Foram estudados 25 fetos, unicos, sem malformagdes entre a 13? e a 302 semana
de gestagdo, uma vez por semana e em todas as semanas. O estimulo auditivo
empregado foi 5 pulsos de 2 segundos de duragéo, com intervalo de 1 segundo, com
onda sinusoidal com 1500 ciclos por segundo e uma pressao sonora de 125 decibéis

Resultados

Os valores dos escores da resposta auditiva fetal foram menores; aumentaram com
a idade gestacional; tornaram-se similar aos daqueles fetos perto do termo na 282 semana
de idade gestacional. A resposta motora inicial foi o primeiro parametro a surgir e antes da
20% semana de gestagcdo ja era igual aos dos fetos perto do termo. A resposta
cardiovascular, no item duracdo da resposta, se tornou igual, a partir da 292 semana de
gestacéao, ao dos fetos perto do termo.

Conclusdes

O escore se alterou em relacdo direta com a idade gestacional e a maturagéo do
sistema nervoso central do feto. A resposta motora inicial foi o primeiro parametro a surgir
e também foi o primeiro a se tornar similar aqueles dos fetos perto do termo. A duracéo da
resposta cardiovascular foi igual, a partir da 292 de gestagéo, a do feto perto do termo. O
escore utilizado para avaliar a resposta auditiva provocada nos fetos perto do termo, nao
serviu para avaliar o feto prematuro antes da 30% semana de gestagao.
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1 Introducéo

Sontag e Wallace (1936) ja determinaram que a resposta fetal a estimulagéo
vibrossonora era composta por uma resposta dupla, uma motora e outra cardiovascular.
Hammacher (1967), ao estudar tragados de provas de Pose determinou que a presenga
de aceleragdes transitérias associadas aos movimentos fetais era fator marcante para o
bom desempenho perinatal. Logo, a cardiotocografia passou a ser classificada como
reativa ou ndo-reativa, determinada pela presenga ou auséncia de aceleracdes transitoria
da frequéncia cardiaca fetal associada aos movimentos fetais (PAUL, 1982). Muitos
autores, entre os quais utilizaram “indices” para determinar com mais eficiéncia o valor
dos tragados da cardiotocografia e assim estabelecer com mais precisdo o bem-estar fetal
e o seu prognéstico perinatal (FLYNN; KELLY; MATTHEWS; O'CONOR ; VIEGAS, 1982;
LEE; DI LORETO; O'LANE, 1975; PEARSON; WEAVER, 1978; RUTTGERS; KUBLI,
HALLER; BACHMANN; GRUNDER, 1972; VAN LEEUWEN; LANGE; BETTERMANN;
GRONEMEYER; HATZMANN, 1999; NIJHUIS; TEN HOF, 1999; NOMURA; FRANCISCO;
STEINMAN; MIYADAHIRA; ZUGAIB, 2002).

Kubli e Ruttgers (KUBLI; RUTTGERS; HALLER; BOGDAN; RAMZIN, 1972;
RUTTGERS et al.,, 1972) usaram uma classificagdo semiquantitativa. J& Hammacher
apud Montenegro; Chaves Netto; Coura Filho (1982), pela primeira vez, em 1975, utiliza a
classificagdo quantitativa. Entre os autores nacionais destacam-se Behle e Zugaib (1981),
e Montenegro et al. (1982), e no presente estudo se utilizou um indice na rotina para a
avaliacao da cardiotocografia anteparto. Atualmente, ja € possivel fazer a interpretagcéo do
tragcado com auxilio do computador (BARTNICKI; DIMER; HERTWIG; DUDENHAUSEN,
1998; FARMAKIDES; WEINER, 1995).

Luz et al. (1980) estudaram a resposta auditiva provocada como um novo método de

avaliagdo do bem-estar fetal na gestacdo e utilizaram um escore semiquantitativo,
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considerando varios parametros da resposta fetal. Foram incluidas, na resposta
cardiovascular, o aumento inicial e maximo e a duragao da resposta. Na resposta motora
foi estudado o tipo de respostas: a inicial e a tardia, sendo que a tardia incluia uma
mudanc¢a no estado comportamental fetal (LUZ; LIMA; LUZ; FELDENS, 1980).

Trudinger e Boylan (1980) estudaram a resposta fetal a um estimulo vibro-acustico e
determinaram que os fetos em bom estado de vitalidade tinham uma resposta
cardiovascular inicial com aumento de, pelo menos, 15 batimentos por minuto e uma
resposta tardia que durava, pelo menos, 180 segundos.

Luz et al. (1984) publicaram um escore padrao para avaliagao da resposta auditiva
provocada, usada atualmente com pequena modificacdo. Este escore modificado é
descrito na Tabela 1.

Esses estudos foram realizados com fetos maduros e com idade gestacional de
mais de 30 semanas de gestagao. Como a idade gestacional da prematuridade nos dias
de hoje é menor é necessario avaliar fetos muito mais imaturos. Portanto, deve-se
determinar se esses mesmos parametros, ou os mesmos “indices” sdo validos para fetos
longe do termo (IAMS; MERCER, 2003; MADAZLI, 2002; MAKHSEED; JIROUS; AHMED;
VISWANATHAN, 2000; MATSUDA; MAEDA; KOUNO, 2003; NOVY; MCGREGOR; IAMS,
1995; ZIADEH, 2001; AYOUBI et al., 2002). O presente estudo teve como objetivo
principal determinar em fetos longe do termo (abaixo de 31 semanas de gestagao) o
escore utilizado para fetos perto do termo. O objetivo secundario foi o de determinar a
idade gestacional em que os fetos longe do termo passassem a ter um escore similar aos
fetos perto do termo. Outro objetivo foi o de tentar determinar um escore em fetos
humanos higidos que pudesse ser empregado no periodo entre a 242 e a 302 semana de
idade gestacional, para depois valida-lo contra outros padrdes de avaliagdo do bem-estar

fetal nessa idade gestacional.
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2 Material e Métodos

2.1 Sujeitos

Foram selecionadas 35 gestantes com gravidezes Unicas do Pré-natal do Hospital
Sao Lucas da PUCRS, que iniciaram o estudo com idade gestacional da 122 a 13
semana.

Os critérios de inclusédo foram:

1- Gestagao unica;

2- Feto normal;

3- Data da ultima menstruacéo sabida ou ultra-som precoce;

4

Auséncia de Tabagismo ou uso de drogas ilicitas.

Os critérios de exclusao foram:

1- Presenca de doenca clinica pré-gestacional;
2- Malformagdes fetais;
3- Anomalias cromossdmicas;

4- Nao comparecimento das gestantes aos exames.

Foram excluidas 10 gestantes: seis por falta de comparecimento aos exames, duas
por fazerem parte do projeto piloto, uma por uso de drogas ilicitas e uma por ser fumante.
Restaram 25 gestantes no estudo as quais assinaram o Termo de Consentimento
Informado. A realizacdo da pesquisa foi aprovada pelo Comité Cientifico e Etico do

Hospital Sdo Lucas da PUCRS.
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Caracteristicas demograficas das gestantes em estudo:
- 15 brancas

- 6 negras

- 4 mulatas

Idade média de 26,63 (+ 4,61) anos (18-37);

Anos de estudo 9,31(+2,45) anos (5-15);

Gesta 2,11(x1,03) (1-5);

Para 0,9 (+0,57) (0-4);

Aborto 0,33 (+0,64) (0-3).

Sexo fetal 15 (60%) masculinos e 10 (40%) femininos.

Houve dois partos prematuros na 352 semana de gestagdo por ruptura das
membranas ovulares. A idade gestacional média, no parto, do grupo em estudo foi de
39,5 semanas (35,5 - 42,8).

Os nascimentos se realizaram por 17 partos normais, 1 fércipe de alivio,7
cesarianas (4 por desproporgdo céfalo-pélvica; uma por apresentagao pélvica e pré-
eclampsia; uma por sofrimento fetal no parto e uma por pds-datismo com sofrimento
fetal).

O peso médio dos recém-nascidos foi de 3.385g(2.480-4.415) e todos alcangaram
no Apgar de 5 minutos o escore de 28. Nenhum recém-nascido precisou ir para a Unidade

de Cuidados Intensivos Neonatal e todos tiveram alta hospitalar junto com suas maes.

2.2 Aparelhagem
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O estimulo auditivo foi aplicado por aparelho que gera 5 pulsos de 2 segundos por 1
de intervalo, com onda sinusoidal de 1500 ciclos por segundos, gerando uma pressao

sonora de 125 decibéis, medidos a 50 cm da fonte emissora.

Foram utilizados os seguintes aparelhos:

- Contador da frequéncia cardiaca fetal da marca Nicole/Imex, tipo Imex Free DOP
3mHz(Nicolet Vascular Inc, Golden, CO, USA).

- Cardiotocografo da marca Hewlett-Packard series 50" (Boeblingen, Germany)

- Ultra-som ATL Ultramark IV em tempo real

- Gravador de Videocassete Sony

2.3 Procedimentos

A méae ficou deitada em posicao semi-Fowler para evitar o efeito Poseiro (queda da
TA por diminuicdo do retorno venoso pela veia cava inferior). A posi¢cao fetal era
determinada por exame ultra-sonografico em tempo real. Até 20 semanas de gestagéo se
contava os FCF por um contador e era anotado em ficha apropriada (antes e depois do
EA), depois de 20? semana se usou, sistematicamente, o cardiotocografo para
determinacado dos BCF. Os fetos foram estimulados através do abdome materno, pelo
estimulador sonoro colocado sobre sua cabeca, uma vez por semana entre a 132 e a 302

semana de gestagdo. Todos os exames foram gravados em fitas de videocassete.

2.4 Interpretacéo dos Resultados

Cada exame gravado foi analisado por trés vezes, para diminuir a chances de erro

na sua interpretacdo e coleta dos dados. Os tragados do cardiotocografo foram
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analisados conforme Electronic fetal heart rate monitoring research guidelines for
interpretation (1997).

A determinacdo do escore da Resposta Auditiva Provocada seguiu os critérios
estabelecidos por Luz (ANSCHAU; MONTANARI; LUZ, 1997).

A resposta motora inicial era determinada pela visdo da tela do aparelho de ultra-
som e a mae também informava se a resposta tinha sido ausente, moderada ou intensa.
A resposta motora tardia era avaliada pela movimentagao fetal avaliada no tragado do
cardiotocografo, o que possibilitou sua determinagdo somente apds o uso do

cardiotocografo.

2.5 Andlise Estatistica

Um banco de dados foi construido com o auxilio do Microsoft Excel e o estudo
estatistico foi feito com o auxilio do programa SPPS (Statistical Package for the Social
Sciences). Os dados paramétricos independentes ou dependentes foram analisados pelo
teste “t” de Student, ou com procedimento de medidas repetidas (MANOVA). Os dados
nao-paramétricos foram estudados pelo teste de Mann-Whitney para amostras
independentes ou com o teste de Wilcoxon para amostra dependentes. Variaveis
categéricas foram estudadas pelo teste do chi-quadrado, com a correcdo de Yates ou

com o teste exato de Fisher quando necessario.

3. Resultados

Resposta Motora Inicial (RMI)
A RMI foi a resposta mais constante exibida pelos fetos e a de mais facil afericao.

Na 13? semana de gestacao 19 (70,4%) dos fetos tinham uma resposta intensa ao EA. As
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respostas moderadas ocorreram em uma percentagem muito pequena, sendo a seu pico
maximo com 28 semanas em 3 casos de 25 (12%). Foi sempre intensa a partir da 292
semana de gestacdo. O teste do chi-quadrado mostra significancia com p< 0,0001 a partir
da 292 semana de gestagao, porém, esse parametro foi o primeiro a tornar-se similar aos

fetos perto do termo.

Aumento Inicial (Al)

O Al foi mais bem avaliado, depois que a idade gestacional possibilitou 0 emprego
sistematico do cardiotocografo, e isto ocorreu depois da 20 semana de gestagdo. A
magnitude da resposta do Al foi muito pequena variando de -3 a 6,5 BPM entre a 13-27
semanas. Quando passou para 13-14 BPM na 282 semana de gestagdo. O estudo da
analise de variancia comparando os grupos demonstra claramente essa mudancga a partir
da 282 semana de gestacdo, sendo o valor do Al nessa idade gestacional
significativamente diferente das idades gestacionais entre a 20% e a 26® semana de

gestacédo, sendo o p<0,05.

Aumento Maximo (AM)

O AM foi mais bem avaliado também quando se empregou o cardiotocégrafo de
forma sistematica a partir da 20 semana de gestagao. A resposta flutuou de 6,76 a 13,89
BPM entre a 13% e a 192 semana de gestagéo; e os valores 2,80 e 10,20 BPM entre a 202
e 262 semana de gestagdo. Na 272 semana de gestagdo passou para 13,60 BPM e
tornou-se diferente das semanas 202 e 232 de gestacao (p <0,05). Mas, a partir da 282
semana de gestagéo alcangou 20,44 BPM e tornou-se significativo para todas as idades

gestacionais abaixo (p <0,05).
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Duracéo da Resposta (DR)

A duragao da resposta so foi avaliada apds o uso do cardiotocografo da 202 semana
em diante. Variou entre 10,50 segundos até 172,56 segundos entre a 202 e a 262 semana.
Na 272 semana de gestagdo alcangou 231,95 segundos, mostrando uma diferenga
significativa com as idades gestacionais de 20 a 22 semanas. Com 28 semanas durou,
em meédia, 325,08 segundos e com 30 semanas durou, em média, 426,76 segundos. A
partir da 282 semana foi significativamente diferente de todas as idades gestacionais
abaixo, com p< 0,05. A DR foi o uUnico parametro da resposta cardiovascular que se

tornou igual ao dos fetos perto do termo, no periodo da vida fetal estudada.

Resposta Tardia

A resposta tardia por depender da interpretagdo do tragado do cardiotocografo, so
pode ser completamente avaliada depois da 20% semana de gestagdo, quando o uso do
aparelho foi sistematico. Entre a 132 e a 192 semana, a maioria tinha atribuido o valor de
1, ou seja, a resposta tardia era considerada conforme a resposta motora inicial. Na 192
semana de gestacao, pela primeira vez, os fetos apresentaram uma resposta tardia dupla,
tanto motora quanto cardiovascular. Esse percentual aumentou de forma gradual da 222
até a 262 semana de gestagcado quando passou a apresentar RT dupla em 68% das vezes,
e alcangou 100% a partir da 29? semana de gestacdo. O teste do chi-quadrado mostrou

um p < 0,0001.

Escore

A - Antes da 202 semana



156

O Escore antes da 202 semana de gestagao variou entre 2,20 e 3,50, baseado
principalmente na resposta motora inicial do feto, que foi intensa na maioria das vezes, o
que acrescentava um valor de 2 para o escore total.

B - Depois da 20? semana

Entre a 21% e a 30% semana de gestacéo o escore variou entre 2,40 até 7,19. Esse
fato é importante, pois, mostrou que a partir da 222 semana o escore aumentou de forma
gradativa até chegar ao maximo na 302 semana de gestagdo. Houve uma mudang¢a mais
acentuada em torno das 27%-282 semanas de gestacdo, quando alcangou valores

considerados normais para fetos perto do termo.

4 Discussao

A resposta fetal ao estimulo auditivo mostrou aumento significativo dos parametros
analisados com o avango da idade gestacional, sugerindo avangco da maturagdo do
sistema nervoso fetal. Esse fato foi salientado por varios autores que demonstram que o
feto em seu desenvolvimento normal adquire estados comportamentais complexos
(NIJHUIS et al., 1999; NIJHUIS; PRECHTL; MARTIN, JR.; BOTS, 1982; TEN HOF et al.,
1999; VAN HETEREN; BOEKKOOI; JONGSMA ; NIJHUIS, 2001; DIPIETRO; IRIZARRY;
HAWKINS; COSTIGAN; PRESSMAN, 2001; DIPIETRO; HODGSON; COSTIGAN;
HILTON; JOHNSON, 1996; DIPIETRO; HODGSON; COSTIGAN; HILTON; JOHNSON,
1996d; DIPIETRO et al., 2004).

Antes de 20 semanas de gestagao, no presente estudo, ndo foi possivel determinar
com precisdo os valores dos diversos parametros constitutivos do escore da resposta
auditiva fetal provocada, principalmente a resposta cardiovascular. A resposta motora

fetal teve boa avaliagdo somente na resposta motora inicial, a qual foi avaliada
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diretamente da tela do aparelho de ultra-som, gravada em videocassete.

A resposta motora inicial € o primeiro parametro que se torna presente entre a 13% e
a 302 semana de idade gestacional, ja aparece de forma significativa na 13 semana de
gestacao, fato que aponta para uma percepgao auditiva ou tactil por parte desses fetos
muito imaturos, assunto estudado em outro artigo (LUZ et al., 2005 [intitulado Evaluation
of normal “neurological development’ of human fetuses from 13 to 30 weeks of gestation
through fetal auditory evoked response], parte integrante do presente estudo, em vias de
publicacao). A resposta motora inicial se torna igual a dos fetos perto do termo, antes da
202 semana de idade gestacional. A resposta motora ao estimulo auditivo ndo pode ser
avaliada na sua plenitude, logo, € impossivel construir um escore com varios parametros
da resposta auditiva provocada antes da 20% semana de gestacao.

Entre a 212 e a 232 semana de gestagdo o escore pode, com restricoes, ser
utilizado, mas persistem as dificuldades na aquisicdo dos dados referente a freqiiéncia
cardiaca e o questionamento ético sobre a interrupgdo da gestagdo neste periodo
gestacional (EL METWALLY; VOHR; TUCKER, 2000; WOOD; MARLOW,; COSTELOE;
GIBSON; WILKINSON, 2000).

Da 24?2 até a 272 semana os valores dos parametros ficaram abaixo da variagédo
fisiologica utilizada para os fetos perto do termo. Logo, ficou claro que & necessario
determinar valores diferentes para se avaliar o bem-estar fetal nesse periodo gestacional.
Utilizando cardiotocogramas Ayoubi determinou, em fetos muitos prematuros, que a
presenca de aceleragcbes transitérias aumentava a chance de sobrevida neonatal
(AYOUBI et al., 2002). A resposta auditiva fetal também pode contribuir para melhor
definicdo do bem-estar fetal nesse periodo gestacional, desde que sejam utilizados
valores diferentes nos parametros utilizados para os fetos perto do termo.

A partir da 282 até a 30% semana de gestagcao, os fetos responderam ao estimulo

auditivo com os valores dos parametros dentro dos limites fisiolégicos dos fetos perto do
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termo, embora todos os valores ainda sejam mais baixos. A exceg¢ao foi a duragdo da
resposta cardiovascular que a partir da 292 semana de gestagao foi igual aquelas exibidas
pelos fetos perto do termo. Os resultados aqui encontrados mostram dois periodos com
escores médios diferentes. O primeiro, entre a 242 e a 26% semana e 6 dias; o segundo,
entre a 272 e a 30% semana de gestagcao. No primeiro periodo, a resposta cardiovascular €
de pequena amplitude, ja, o segundo, apresenta delta bem maior. Esses achados também
constam em varios estudos sobre o desenvolvimento do sistema nervoso central que
determinam uma descontinuidade neuroldgica nesta idade gestacional (DIPIETRO et al.,
1996; DIPIETRO et al., 2004; NIJHUIS et al., 1999).

Esses achados mostram que os valores dos parametros precisam sofrer mudancas,
ao se querer e precisar realmente avaliar o bem-estar fetal nesse periodo gestacional pela
aplicacdo da resposta auditiva fetal provocada. E fato notério que todas as Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais estdo cheias de recém-nascidos paridos antes da 302
semana de gestagao (IAMS, 2003; IAMS et al., 2003; MEIS et al., 1998; NOVY et al.,

1995; AYOUBI et al., 2002).

5 Conclusdes

- O escore utilizado para avaliar a resposta auditiva provocada nos fetos perto do

termo nao serviu para avaliar o feto prematuro antes da 302 semana de gestagao.

- A resposta motora, no item resposta inicial € o primeiro pardmetro a surgir e

também foi o primeiro a se tornar similar aqueles dos fetos perto do termo.

- A resposta cardiovascular no item duracido da resposta foi o Unico parametro que

se mostrou igual, a partir da 292 de gestacao, a do feto perto do termo.

- O escore na 282 semana de gestagao ficou dentro dos limites fisiologicos dos fetos

perto do termo.

- O escore foi mais bem determinado apos a 24% semana de gestacao.
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- O escore tem relagao direta com a idade gestacional e a maturagdo do sistema

nervoso central do feto.

6 Recomendacdes

Para se avaliar a resposta auditiva dos fetos longe do termo deve-se, em primeiro
lugar, dividir o periodo em dois: o primeiro entre a 242 e a 26® semanas gestacionais € 0
segundo entre a 272 e a 30 semanas de idade gestacional. A maturagdo global da
resposta tem uma mudanga em torno de 28% semana de idade gestacional, e seria
imprudente usar um mesmo valor para cada parametro, com fetos em diferentes estados

de maturidade do sistema nervoso central.

6.1 Primeiro periodo entre a 242 e a 26% semana e seis dias de gestacédo

Nesse periodo, ja se pode, com boa acuidade, determinar todos os parametros da
resposta auditiva provocada. E possivel construir um escore com valores para cada um
dos parametros utilizados no escore para avaliar a resposta auditiva provocada. Também
nesse periodo ndo € necessario empregar o ultra-som para visualizar a resposta motora
inicial, pois, nessa idade gestacional as maes podem fornecer esta informagao.

A resposta motora inicial ndo necessita qualquer alteracdo e deve ser a mesma
empregada para os fetos perto do termo.

As respostas cardiacas tém que, necessariamente, ter valores menores, pois, é fato
determinado que as aceleragdes transitérias abaixo da 322 semana de gestagdo o
parametro € de 10 BPM em vez dos 15 BPM dos fetos mais maduros (1997). Nesse
periodo julga-se que deva ficar ainda mais baixo. Com valores para o Aumento Inicial (Al)
de 3 BPM para o valor 2, como se trata de um valor muito pequeno e mais dificil de

avaliar, qualquer outra variacao inferior tera zero para o escore.
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O Aumento Maximo (AM) tera valor 2 quando for >7 BPM, valor 1 quando for entre
1-6 BPM e valor zero na falta de resposta.

A duragao da resposta cardiovascular deve ficar 90 segundos para a resposta de
valor 2, entre 10 e 89 segundos para o valor 1 e quando menor que 10 segundos tera o
valor zero.

A resposta tardia ndo precisara sofrer alteragdes, pois, ela é qualitativa na sua
avaliacao.

Os valores dos Escores para a interpretagao dos resultados sera o mesmo dos fetos
perto do termo:

° Normais: 6 a 10;

. Anormais: 0 a 5.

6.2 Segundo periodo entre a 272 e a 302 semana de idade gestacional

Como ja foi visto na construgédo do escore para os fetos entre 242 e 262 semana de
idade gestacional, tanto a resposta motora quanto a resposta tardia por serem avaliagbes
qualitativas nao precisaram sofrer quaisquer modificagoes.

O Al apareceu muito similar aos fetos perto do termo e dever-se-ia empregar o valor
=10 BPM como valor 2, valor 1 entre 3-9 BPM e zero quando abaixo de 3 BPM.

O AM com valor 2 seria com >15BPM, valor 1 entre 5-14 BPM e zero aqueles que
fossem abaixo de 5 BPM.

A duragao da resposta com valor 2 seria de >230 seg, a de valor 1 entre 10-229
segundos, e valor zero abaixo de 10 segundos

Valores dos Escores para a interpretacdo dos resultados sera o mesmo dos fetos
perto do termo:

e Normais: 6 a 10;
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e Anormais: 0 a 5.

7 Observacéao
O valor aqui sugerido para determinar os valores de cada parametro utilizado no
escore da resposta auditiva provocada para os periodos entre as 242-272 e 283-302

semanas de gestagcao devem ser validados em novos estudos
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Quadro 1: Sistema de Escore de Resposta Auditiva Provocada
ANSCHAU et al., 1997a)

Valor atribuido

Variavel medida
0 1 2
Duragao da resposta da 0-30 s 30-349s +350s
FCF

Aumento Inicial 0-10BPM 11-20BPM +20bpm
Aumento Maximo 0-15BPM 16-35BPM +35BPM
Resposta Motora Ausente Moderada Intensa

Unica Dupla

Resposta Tardia Ausente
FCF ou RM FCF e RM

Fonte: Anschau et al., 1997a).
Legenda: RM: resposta motora; FCF: freqiiéncia cardiaca fetal.

- Respostas

Moderada: o feto faz movimento com parte do corpo, mas nao com todo ele, é

percebido pela mée ou observador.
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Intensa: o feto faz movimento subitdneo, generalizado, percebido como um reflexo

de Moro intra-utero

Resposta Tardia:

A. Motora: o feto se move mais do que o fazia antes da aplicacdo do estimulo. Ha

um registro no monitor fetal captado por sensor para estes movimentos.
B. Cardiovascular: medida da duracdo do incremento da FCF em relagdo a basal

(anterior a aplicagao do estimulo auditivo)

Quadro 2: Tabela de Classificagdo dos Escores Obtidos

Classe Valores de Escore
Normal 6a10
Anormal Oab

Fonte: Luz et al., 2005.
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Tabela 1: Idade gestacional entre e avaliacdo de cada item do escore e escore total (Luz et al., 2005)

13 14 15 16 17 18 19 20
(N=27) (N=22) (N=25) (N=24) (N=26) (N=26) (N=25) (N=23)

RMI(N%)

Ausente 8 (29,6) 6(27,3)  5(20,0) 12(50,0) 4 (154) 6 (231) 3 (120) 3 (13,0

Moderada 0(0,0) 0 (0,00  0(0,0) 0 (0,0) 1 (3.8) 0 (0,0) 1 (4,0) 1 (4,3)

Intensa 19(70,4)  16(72,7) 20(80,0)  12(50,0) 21 (80,8) 20 (76,9) 21(84,0) 19 (82,6)

Al(média,DP) 0,26(8,82) -3,63(11) 3,32(8,97) 3,58(9,69) 3,11(15,79) 0,30(13,60) 3,24(7,55) 1,40(3,89)

AM(média,DP) 7,88(9,57) 8,36(9,37) 13,68(9,38) 12,1(11,13) 11,73(11,85) 12,30(9,29) 6,76(7,55) 5,04(8,24)

DR(média,DP) 10,5(36,37)

RT (N%)

Ausente 5 (185) 2 (91) 1 (4,0) 10 (417) 2 (7.,7) 3 (115) 2 (80) 4 (17.4)

Mou C 21 (77,8) 18 (81,8) 22 (88,0) 14 (58,3) 24 (923) 23 (88,5) 22 (88,0) 19 (82,6)

M+C 0 (00) 0(0) 0 (0 0 (00 0 (0,0) 1 (4,0)

Perdida 1 37 2 ©1) 2 (80)

Escore(média,DP) 2,40(1,47)  2,68(1,35) 3,16(1,65) 22(1,84) 3,50(1,60)  3,26(1,77)  3,08(1,11)  2,65(1,19)

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

(N=25) (N=25) (N=25) (N=24) (N=26) (N=25) (N=23) (N=25) (N=25) (N=21)
RMI(N, %)
Ausente 9 (36,0) 8 (320) 5 (200) 6 (250) 3 (11,5) 1 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) 0(0,0)
Moderada 0 (0,0) 1 (4,0) 1 (40) 0 (0,0) 1 (3,8) 2 (8,0) 2 (87) 3 (12,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Intensa 16 (64,0) 16 (64,0) 19 (76,0)  18(75,0) 22 (84,6) 22 (88,0) 21(91,3) 22 (88,0 25 (100,0) 21 (100,0)
Al(média,DP) 1,60(4,99)  0,60(3,40)  1,28(7,81)  3,66(6,08) 2,84(4,61) 4,48(9,97) 6,56(9,52) 13,60(12,04)  12,92(7,06) 14,00(8,93)
AM(média,DP) 4,08(5,91)  2,80(4,22)  4,24(6,90)  6,12(7,39) 7,30(9,09) 10,20(11,38)  13,60(10,59)  20,76(12,43)  23,68(11,91) 22,0(10,04)
DR(média,DP) 39,75(82,5) 26,60(60,72) 89,8(134,6) 101,29(107,59) 143,1(185,13) 172,56(175,05) 231,95(173,21) 325,08(195,70) 371,2(327,07) 426,76(246,57)
RT (N,%)
Ausente 8 (320) 7 (280) 6 (240) 3 (125) 2 (7.7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
MouC 15 (60,0) 12 (48,0) 11 (44,0) 11 (45,8) 14 (53,8) 8 (32,0) 6 (26,1) 3 (12,0 0(0,0) 1 (4,8)
M+C 2 (8,0 5 (20,0) 8 (32,0) 10 (41,7) 10 (38,5) 17 (68,0) 17 (73.,9) 22 (88,0 25 (100,0) 20 (95,2)

Escore(média,DP)  2,44(1,80)  240(1,87)  3,20(2,00)  3,58(1,88) 3,92(1,83) 5,08(1,86) 5,65(1,92) 6,56(2,16) 7,00(1,38) 7,19(1,60)




Quadro 3: Sistema de escore da resposta auditiva provocada para fetos entre a
242 e a 262 semana e seis dias

Variavel medida

Valor atribuido

0 1 2

Duracéo daresposta da 0-9seg 10-89seg >90 seg
FCF

Aumento Inicial - - 3BPM
Aumento Maximo -- 1-6 BPM >7 BPM
Resposta Motora Ausente moderada intensa
Resposta Tardia Unica Dupla

Ausente
FCF ou RM FCF e RM

Fonte: Luz et al., 2005.
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Quadro 4: Sistema do escore da resposta auditiva provocada para fetos entre 27

e 30 semanas de gestacéo

Variavel medida

Valor atribuido

0 1 2
Duracao da resposta da
FCF 0-9s 10-229s >230s
Aumento Inicial <3 BPM 3-9 BPM >10 BPM
Aumento Maximo 0-4 BPM 5-14 BPM >15 BPM
Resposta Motora Ausente moderada Intensa
Resposta Tardia Unica Dupla
Ausente
FCF ou RM FCF e RM

Fonte: Luz et al., 2005.

168



