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AVALIACAO DA VITALIDADE

FETAL INTRAPARTO

Alex ROLLAND DE SOUZA, Melania RAMOS AMORIM

RESUM O

A incidéncia de morbimortalidade decorrente de hipoxia perinatal é variavel em todo o
mundo, podendo chegar a 33 por 1.000 nascidos vivos nos paises em desenvolvimento.
Embora a maior parte dos casos de morbimortalidade perinatal ndo possa ser prevenida
com a monitorizagao do trabalho de parto, falhas na identificagao de padrdes alterados na
freqliéncia cardiaca fetal ¢ a falta de acgdes apropriadas sdo consideradas fatores contri-
buintes importantes. Apesar de a cardiotocografia fetal intra-parto ter sido bastante utili-
zada e difundida para o monitoramento da freqiiéncia cardiaca fetal e o diagnostico do
bem-estar fetal, estudos sugerem ndo haver melhores resultados do método em relagéo a
auscultagdo fetal intermitente, em termos de melhora do prognostico neonatal. Actual-
mente, outros métodos tém sido propostos para esse fim, como testes de estimulag@o, a
microanalise do sangue fetal, espectroscopia de luz proxima ao infravermelho, oximetria
fetal de pulso e eletrocardiografia fetal.

SUMMARY

INTRAPARTUM FETALVITALITY ASSESSMENT

The incidence of morbidity and mortality resulting from perinatal hypoxia is variable
around the world, reaching 33 to 1.000 alive newborns in developing countries. Although
the greater part of cases of perinatal morbidity and morbidity cannot be prevented with
labor monitoring, failure of appropriate actions are considered important contributing
factors. Intrapartum cardiotocography have been largely used for monitoring of fetal
heart rate and diagnosis of fetal well-being, but several studies suggest that there aren’t
advantages of this method when compared with intermittent auscultation in terms of
improving neonatal outcome. Nowadays, other technologies have been proposed for
fetal intrapartum assessment, like stimulation tests, near-infrared spectroscopy, fetal pul-
se oximetry and fetal electrocardiography.
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INTRODUCAO

A incidéncia de morbimortalidade decorrente de hipoxia
¢ variavel em todo o mundo. Os paises de primeiro mundo
apresentam uma incidéncia de quatro por 1.000 nascidos
vivos, enquanto nos paises em desenvolvimento esta inci-
déncia fica em torno de 33 por 1.000 nascidos vivos!. Em-
bora a maioria dos casos de morbimortalidade perinatal
ndo possa ser prevenida com a monitorizagao do trabalho
de parto?, falhas na identificacdo de padrdes alterados da
freqliéncia cardiaca fetal (FCF) e a falta de agdes apropri-
adas sdo consideradas fatores contribuintes importantes>.

Antes de 1970, o diagnostico de sofrimento fetal era
realizado unicamente pela auscultagdo cardiaca do con-
cepto. Definia-se como sofrimento fetal a presenca de
bradicardia ou de desaceleragdoes da FCF em associacao
com outros sinais, como meconio no liquido amnidtico,
sangramento e hipertensdo na gravidez, resultando fre-
qiientemente em cesarianas-.

Nos anos 70 surgiu a cardiotocografia, permitindo a
leitura continua do registro da FCF, bem como das con-
tragdes uterinas. Desta forma, surgiu a esperanca de que
se pudessem descobrir sinais precoces de hipoxia, redu-
zindo a morbimortalidade neonatal’ e 0 exame intra-parto
tornou-se bastante difundido até o inicio dos anos 90.
Infelizmente, isso ocasionou um aumento consideravel nas
taxas de cesariana e parto instrumental por sofrimento fetal.
De 1974 a 1991, a incidéncia de cesarianas por sofrimento
fetal aumentou 15 vezes, de 0,6% para 9,2%%3.

Apesar de estudos retrospectivos sugerirem que a uti-
lizagdo da monitorizagdo eletronica da FCF reduzia as ta-
xas de mortalidade perinatal®, ensaios clinicos randomi-
zados ndo evidenciaram melhora do prognoéstico neonatal
comparando cardiotocografia intra-parto com auscultagao
fetal intermitente’.

Trés décadas se passaram e as taxas de cesariana vém
aumentando nos paises de primeiro mundo, o que se deve
em parte as novas tecnologias introduzidas com o objetivo
de reduzir a morbimortalidade neonatal. Atualmente, ou-
tras técnicas para assegurar o bem-estar fetal no parto
vém sendo desenvolvidas, como microanalise do sangue
fetal, espectroscopia, oximetria de pulso fetal, eletrocardio-
grafia fetal, estimulagdo do polo cefalico e estimulagdo
sonora310-15_ Entretanto, esses métodos ndo foram ado-
tados de forma universal ou rotineira pelos obstetras ¢
sua efetividade para preveng¢do da morbimortalidade
perinatal nao foi ainda demonstrada.

Diante de varias duvidas relacionadas a avaliagdo da
vitalidade fetal intra-parto e suas implicagdes na pratica
clinica diaria, torna-se imprescindivel o estudo baseado
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no mais alto nivel de evidéncias cientificas para que se
adote a melhor conduta obstétrica, trazendo beneficios
para a mde e o concepto.

Foram pesquisados os bancos de dados Medline/
Pubmed, LILACS/SciELO e a Biblioteca Cochrane para
pesquisa das evidéncias cientificas disponiveis nos ulti-
mos 20 anos. Utilizaram-se os seguintes descritores para
pesquisa, na lingua portuguesa ¢ inglesa: trabalho de par-
to, sofrimento fetal, espectroscopia de luz proxima ao
infravermelho, monitorizagao fetal, cardiotocografia, en-
saios clinicos e metanalise. Para analise dos niveis de evi-
déncias e dos graus de recomendagao foram utilizados os
critérios do Oxford Centre for Evidence-based Medicine
(2001).

CONCEITO

O sofrimento fetal agudo ¢ desencadeado durante o
trabalho de parto, caracterizado por hipoxia, hipercapnia e
acidose. Decorre de uma redug@o aguda nas trocas mater-
na ¢ fetal, com diminuigdo transitoria ou permanente do
aporte de oxigénio necessario ao concepto-16.

Um sinal clinico bastante difundido em Obstetricia para
caracterizar o sofrimento fetal € a presenga do mecénio no
liquido amniotico. Entretanto, sabe-se que a eliminacao
do meconio antes do nascimento ocorre fisiologicamente
em 10% das gestagdes!”, principalmente no termo ou nas
gestacdes pos-termo. Assim, a presenga de meconio pode
se associar com o comprometimento fetal, hipoxia e baixos
escores de Apgar!8, mas também é comum nos fetos sau-
daveis que se encontram em trabalho de parto.

Nesta situa¢ao clinica, o termo mais difundido, no Bra-
sil e no mundo tem sido sofrimento fetal (fetal distress).
Entretanto, com o passar dos anos outros termos foram
sugeridos, como estresse fetal (fetal stress) e freqiiéncia
cardiaca fetal ndo tranquilizadora (nonreassuring fetal
status).

O American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG), tentando trazer mais clareza sobre o
assunto, sugeriu o termo freqiiéncia cardiaca fetal nao-
tranqiiilizadora (nonreassuring fetal status) em substitui-
¢do ao termo de sofrimento fetal, considerando este lti-
mo impreciso e pouco especifico. O ACOG também afirma
que o termo sofrimento fetal apresenta um baixo valor
preditivo positivo, associando-se freqiientemente a recém-
nascidos com boas condigdes. Assim, a recomendagao ¢
que, em vez de fazer o diagnéstico de sofrimento fetal, os
obstetras devem descrever o estado do feto como ndo
trangiiilizador, ou seja, com um padrao de freqiiéncia car-
diaca em que se encontram desaceleragdes variaveis re-
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petidas, taquicardia ou bradicardia, desaceleragdes tardi-
as, perda da variabilidade ¢ baixo valor no perfil biofisico
fetal'®.

O estresse fetal foi descrito como um padrdo de FCF
que ndo ¢ considerado normal, podendo ainda o feto ndo
se encontrar em hipoxemia. Assim, os termos estresse fetal
e FCF ndo-trangiiilizadora sao semelhantes. Entretanto,
sugere-se que o termo «sofrimento fetal» deve ser consi-
derado um diagnostico a parte, obedecendo a critérios
rigidos, que ndo constitui um evento comum na pratica
obstétrica e descreve um feto doente, diferentemente dos
outros dois termos, quando os fetos podem se encontrar
normais?.

De acordo com 0 ACOG, o termo fregiiéncia cardiaca
fetal ndo-trangiiilizadora encontra-se mais de acordo com
o nascimento de uma crianga saudavel, reduzindo o grau de
ansiedade que pode trazer um diagnostico de sofrimento
fetal e acarretando menor confusao para os obstetras quan-
do vao comunicar as maes o estado de satide de seus fe-
tos!0. Este serd o termo utilizado do decorrer dessa revisao.

O National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment comenta que um dos problemas na utiliza¢ao do
termo freqiiéncia cardiaca fetal nao-trangiiilizadora, em
lugar do termo estresse fetal é o fato de que quando os
pais sdo informados sobre este estado ndo trangiiilizador,
podem ocorrer muitos pedidos para a ndo continuidade
do trabalho de parto, acarretando aumento do numero de
cesarianas'®. Acreditamos que novas reunides e consen-
sos sdo necessarios para uniformizar uma nomenclatura
permitindo o rastreamento dos fetos de risco para sofri-
mento, sem preocupar em demasiado os pais ou elevar
desnecessariamente as taxas de cesariana.

METODOS PARAAVALIACAO DA VITALIDADE
FETALINTRAPARTO

1. Auscultacio fetal intermitente

A auscultagdo fetal durante o trabalho de parto ¢ o
método mais utilizado para o monitoramento da freqiiéncia
cardiaca fetal, até os dias de hoje. Pode ser realizada atra-
vés do estetoscopio de Pinard ou com o sonar Doppler. O
método consta da auscultagdo da FCF antes, durante e
depois da contragdo uterina.

O American College of Obstetricians and Gyne-
cologists ¢ a Organizacdo Mundial da Saude, considera
aceitavel a auscultagdo intermitente da FCF, com uma pe-
riodicidade regular de 30 e 15 minutos, no primeiro estagio
do trabalho de parto e de 15 e 5 minutos no segundo esta-
gio, nas gestacdes de baixo e alto risco, respectivamen-
te20-21 (Nivel de Evidéncia: 5; Grau de recomendagéo: D).

Os principais parametros observados da auscultagdo
fetal intermitente sdo freqiiéncia cardiaca fetal basal, ace-
leragdes transitorias espontaneas ou relacionadas a mo-
vimentos e contrac¢des uterinas e desaceleragdes preco-
ces, tardias e variaveis.

2. Propedéutica do liquido amnié6tico: amnioscopia e
amniotomia

A presenca de meconio no liquido amnidtico ndo ¢
patognomonica de sofrimento fetal. A eliminagdo do
meconio ocorre em cerca de 10% das gestagdes a termo
normais, refletindo tdo somente a maturidade do concep-
to!7. Mesmo assim, a propedéutica do liquido amniético
assume fundamental importancia, uma vez que a hipoxia
intra-utero ¢ mais freqiiente na presenca de meconio,
registrando indice de Apgar mais baixos e possibilidade
de ocorrer a sindrome de aspiragdo meconial 8.

A amnioscopia € a técnica utilizada para visualizagao
do liquido amniotico através das membranas por meio de
um aparelho especifico chamado amnioscopio, podendo
ser realizada somente com o colo uterino ja dilatado. A
amnioscopia ¢ realizada por médico obstetra, visualizando-
se as caracteristicas de coloracdo do liquido, sendo con-
sideradas cinco possibilidades: liquido amniotico claro
sem grumos; liquido amniotico claro com grumos; liquido
amniotico tinto de meconio e liquido amnidtico meconial
(mecdnio espesso)?2. Nio estdo disponiveis evidéncias
de ensaios clinicos randomizados sobre o método e nao
foram identificadas recomendagdes para sua realizacdo de
rotina em gestacdes de baixo-risco.

A amniotomia ¢ a técnica utilizada para a ruptura artifi-
cial das membranas anmicas com o objetivo de determinar
as caracteristicas do liquido amniotico. Foi primeiramente
descrita, em 1756, por Thomas Denman, na Inglaterra, sen-
do hoje uma das praticas obstétricas mais realizadas no
mundo, com o objetivo de acelerar e encurtar o parto23-24,

O procedimento € realizado através da identificagdo da
cérvice uterina e das membranas amnidticas pelo exame
bidigital, introduzindo-se um instrumento de plastico ou
metalico (amni6tomo) que perfura a membrana amniotica. O
mecanismo pelo qual a amniotomia acelera o parto perma-
nece incerto, mas acredita-se que apos a ruptura das mem-
branas, aumenta a liberagéo de prostaglandinas e ocitocina,
resultando em contra¢des mais fortes e dilatagdo cervical
mais rapida. Entretanto, alguns pesquisadores consideram
a bolsa amniodtica como uma bolsa protetora das imensas
forcas das contragdes uterinas, prevenindo a compressao
excessiva do pélo cefalico e do corddo umbilical?3-24,

Em uma revisdo sistematica que incluiu nove estudos,
sugeriu-se que a amniotomia encurta significativamente o
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trabalho de parto espontanco. Entretanto, esta associada
com riscos, devendo ser realizada somente em gestagdes
com progressdo do parto inadequada??. Outras duas revi-
sOes sistematicas da biblioteca Cochrane foram inconclu-
sivas sobre a realizacdo da amniotomia, sugerindo que
novos estudos sejam realizados, principalmente para des-
crever as situagdes clinicas em que o procedimento deve
ser utilizado?3-23,

As principais complicacdes da amniotomia sdo
prolapso de cordao umbilical, compressao do cordao com
aumento da freqiiéncia de desaceleracdes fetais, ruptura
de vasa prévia, hemorragias, infecgdes ascendentes e des-
conforto durante a realizagdo do procedimento. Entretan-
to, poucos estudos tém enfocado esses riscosZ.

De forma geral, a amniotomia deve ser evitada, deven-
do ser realizada apenas durante o trabalho de parto com
indicagdes clinicas especificas, como falha da progressao
do trabalho de parto no primeiro estagio e a necessidade
de assegurar a caracteristica do liquido amnidtico (Nivel
de Evidéncia: Ib; Grau de recomendagdo: B).

3. Cardiotocografia intraparto

A cardiotocografia foi introduzida, em 1960, com o
objetivo de avaliar simultaneamente a freqiiéncia cardiaca
fetal e as contragdes uterinas, melhorando o prognoéstico
neonatal por garantir a sobrevida fetal intra-parto2°. Pode
ser realizada de forma continua ou intermitente e interna
ou externa.

O termo monitoramento eletronico da freqiiéncia car-
diaca fetal as vezes ¢ utilizado como sindénimo de cardio-
tocografia. Entretanto, isso € incorreto, porque a cardio-
tocografia também monitora as contragdes uterinas, nao
apenas a FCF, e existem outras formas de monitorar eletro-
nicamente a FCF, como a eletrocardiografia e a oximetria
de pulso fetal?’.

O método ¢ seguro para amae e o feto, sendo um exame
de baixo custo e ndo invasivo. O exame deve ser padronizado
com uma técnica adequada, evitando as diferengas entre os
operadores. O tragado da cardiotocografia é operador de-
pendente, necessitando de uniformizagdo dos termos utili-
zados e atencdo cuidadosa do operador. Freqlientemente,
os tracados cardiotocograficos sdo interpretados diferen-
temente por observadores diferentes e até mesmo pelo mes-
mo observador em tempos diferentes2®,

O The Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists recomenda que a cardiotocografia continua deve
ser utilizada nas gestagdes com elevado risco de morte
perinatal, encefalopatia neonatal ou paralisia cerebral e
durante o trabalho de parto induzido ou conduzido com
ocitocina. Desta forma, a cardiotocografia continua du-
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rante o trabalho de parto ndo deve ser utilizada de forma
rotineira ¢ universal, reservando-se a casos particulares,
tais como gestacdes de alto risco, indugdo do trabalho de
parto com ocitocina, anormalidade do teste de estimulo
sonoro, liquido amniético meconizado e anormalidades na
auscultacdo fetal intermitente (bradicardia, taquicardia e
desaceleragdes)?® (Nivel de Evidéncia: Ia; Grau de reco-
mendagdo: A).

Classifica-se a cardiotocografia como padrdo tran-
qiiilizador ou normal e ndo-trangiiilizador ou alterado. Na
cardiotocografia, obtém-se um registro grafico da freqiién-
cia cardiaca fetal, que representa um importante pardmetro
biofisico para avaliagdo da vitalidade do feto. Como a reati-
vidade dos batimentos cardiacos ¢ um dos primeiros para-
metros a se alterar frente a um estado de hipoxia, o método
apresenta boa sensibilidade, porém baixa especificidade,
com elevadas taxas de falso-positivos?’.

Desta forma, na presenca de uma cardiotocografia nor-
mal, provavelmente encontra-se um feto saudavel com fre-
qiiéncia cardiaca tranqiiilizadora. Entretanto, diante de uma
cardiotocografia alterada ou ndo-tranqiiilizadora ndo esta-
mos necessariamente diante de um feto com sofrimento fetal.

A maior vantagem da cardiotocografia € o registro con-
tinuo e concomitante da FCF e das contra¢des uterinas,
que podem ser gravados e analisados a qualquer hora do
trabalho de parto ou subseqiientemente, se for necessario.
Esses registros podem ser utilizados para auditorias clini-
cas, aconselhamento aos pais e situagdes médico-legais2.

As principais desvantagens da cardiotocografia se
devem ao fato de o exame apresentar muitos parametros a
ser mensurados, dificultando a sua interpretagdo, além de
dificultar a mobilidade da gestante e restringir o uso de
massagens, mudanga de posicdo e a imersdo em agua,
utilizadas para melhorar o conforto materno durante o tra-
balho de parto. Além disso, pode gerar para o casal a con-
vic¢do de que toda a mortalidade perinatal e os danos
neurologicos podem ser prevenidos2’.

O National Institute of Child Health and Human
Development (1997) preparou um relatoério com recomenda-
¢oes e defini¢des para a interpretagdo do tragado da FCF. A
linha de base ¢ a média aproximada da FCF com um aumento
aproximado de cinco batimentos por minutos durante um
periodo de 10 minutos, excluidas as mudangas periddicas
ou episodicas, de marcada variabilidade e segmentos da
linha de base diferindo por mais de 25 bpm. Em qualquer
intervalo de 10 minutos, deve-se ter uma linha de base de
pelo menos dois minutos, ou a linha de base para esse
periodo deve ser considerada indeterminada. A linha de
base menor que 110 bpm ¢ definida como bradicardia e aci-
ma de 160bpm, como taquicardia. A taquicardia é considera-
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da uma alteragdo clinica quando associada a desaceleragdes
ou a diminuic¢@o da variabilidade, sendo freqiientemente
associada a outras causas, como infecgdes materna ¢ fetal
(corioamnionite), uso de betamiméticos e taquiarritmias'®.

A variabilidade da FCF ¢ definida como flutuac¢des da
linha de base em dois ou mais ciclos por minutos. Essas
flutuagdes apresentam a amplitude e a freqiiéncia irregu-
lar e sdo visualmente quantificadas como uma amplitude,
do pico inferior ao superior, em batimentos por minuto,
permitindo sua classificagdo como variabilidade ausente
(amplitude indetectavel), minima (amplitude menor que
5 bpm), moderada (amplitude de 6 a 25 bpm) ¢ méxima
(amplitude maior que 25 bpm)!?.

A presenga da variabilidade da FCF permanece o indi-
ce mais seguro de avaliagdo do bem estar fetal. Alguns
estudos consideram como normal uma variabilidade de
longa duracdo (macro-oscilagdes) entre 10 a 25 bpm. Res-
salta-se que uma variabilidade reduzida s6 sugere asfixia
fetal quando associada a bradicardia, DIP II e I11, sendo de
baixo valor preditivo quando isolada. Estudos sugerem
que até mesmo na presenga de uma variabilidade minima
(5 bpm), o diagnoéstico de sofrimento fetal nao pode ser
diagnosticado confiavelmente!®. Entretanto, muitos obs-
tetras podem ndo se sentir confortaveis para conduzir um
trabalho de parto por um periodo prolongado quando a
variabilidade encontra-se diminuida, principalmente na
presenca de outros fatores clinicos.

As aceleracgdes sdo definidas como aumento abrupto
(do inicio ao pico maximo superior em menos de 30 segun-
dos) visualmente aparente na FCF sobre a linha de base. A
aceleragdo ¢ calculada a partir da mais recente linha de
base determinada. O pico maximo tem de ser maior ou igual
a 15bpm acima e o retorno tem de ser maior ou igual ha 15
segundos e menor que dois minutos!®.

Quando a idade gestacional for menor que 32 semanas
a aceleragdo ¢ definida como sendo o pico maximo maior
ou igual a 10bpm acima da linha de base ¢ o retorno tem
que ser maior ou igual ha 10 segundos. Aceleragé@o pro-
longada ¢ definida como tendo uma durag@o entre dois e
10 minutos. Uma aceleragao maior ou igual ha 10 minutos
é considerada uma mudanga da linha de base da FCF!°.

Espicas (DIP 0) sdo quedas rapidas e de pequena am-
plitude da FCF, relacionadas sobretudo aos movimentos
fetais, mais freqiientes na presenga de oligo-hidramnio ou
circulares de corddo. Ndo apresentam significado clinico
importante!®.

Desaceleracao precoce (DIP I) ¢ uma redugao gradual,
visivel e aparente da FCF (do inicio da desaceleragao até o
nadir, deve ser de pelo menos 30 segundos). A diminuigdo
e o retorno da FCF a linha de base estdo associados as

contrag¢des uterinas. Entretanto, a desacelera¢do ocorre
coincidentemente com a contra¢do uterina. Decorre da
compressdo do polo cefalico durante a contragdo uterina,
acarretando reflexo vagal. Assim, ¢ fisiologico durante o
trabalho de parto, principalmente quando presente bolsa
rota, no final da dilatagdo e no periodo expulsivo. Na car-
diotocografia anteparto pode ser considerada como uma
altera¢io devido ao oligo-hidramnio acentuado!®.

Desaceleragao tardia (DIP II) ¢ uma redugio gradual,
visivel e aparente da FCF (do inicio da desaceleragdo até o
nadir, deve ser de pelo menos 30 segundos). A diminui¢ao
e o retorno da FCF a linha de base também estio associa-
dos as contra¢des uterinas. Neste caso, a desaceleragdo
ocorre um pouco atrasada, ou seja, o nadir da desacelera-
¢do ocorre apos o pico da contragdo uterina. Desta forma,
na maioria dos casos, o inicio, o pico e o retorno da desa-
celerag@o acontece ap6s o comego, nadir ¢ o fim da con-
tragdo do utero, respectivamente!®.

Desaceleragao variavel (DIP I1I) ¢ uma redug@o abrup-
ta, visivel e aparente da FCF (do inicio da desaceleragdo
até o nadir, deve ser menor que 30 segundos). A diminui-
¢ao da FCF em relagdo a linha de base ¢ maior ouiguala 15
bpm com duracdo de 15 segundos ou mais ¢ menos que
dois minutos para que retorne a linha de base. Essas
desaceleragdes podem estar associadas as contragdes
uterinas, porém sao variaveis nas contragdes sucessivas,
sendo seu aspecto ndo uniforme, assemelhando-se em
geral aum V. Séo ditas desfavoraveis quando a duragao ¢
igual ou superior a 60 segundos ou a queda superior a 60
bpm, ou ainda quando assume um formato de um W. O
oligo-hidramnio e as alteragdes do corddo umbilical como
prolapso, nos, brevidade e circulares sdo condigdes
predisponentes, levando a reflexo vagal, quando a contra-
¢do uterina comprime a artéria umbilical!®.

Desaceleracao prolongada ¢ a diminui¢do da FCF abaixo
da linha de base, igual ou maior que 15 bpm com duracgao
maior que dois minutos e abaixo de 10 minutos. Uma desa-
celerag@o com duragdo maior ou igual que 10 minutos deve
ser considerada como mudanca da linha de base. Pode
surgir sem etiologia aparente, mas associa-se em geral a
hipotensdo ou hipertonia uterina. As desaceleragdes re-
correntes sdo definidas como a presenca de desacele-
ragdes em 50% ou mais das contra¢des uterinas em um
periodo de 20 minutos!?.

4. Auscultacido fetal intermitente versus
Cardiotocografia continua

O American College of Obstetricians and Gyne-
cologists, em 1988, apos amplas discussdes com especia-
listas, recomendou que a cardiotocografia intra-parto ndo
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devesse ser utilizada mesmo nas pacientes de alto risco,
uma vez que os estudos clinicos ndo revelaram nenhum
beneficio desta sobre a auscultacio fetal intermitente3°.
Entretanto, poucos médicos e hospitais removeram o
cardiotocografo de suas unidades de trabalho. Na realida-
de, houve um aumento da sua utilizago, principalmente
nos Estados Unidos.

Vintzileos et al (1993) realizaram um ensaio clinico
randomizado com 1.428 mulheres e observaram uma mai-
or incidéncia de FCF nao-tranqiiilizadora e de cesarianas
por sofrimento fetal no grupo da cardiotocografia, redu-
zindo por outro lado a mortalidade perinatal por hipoxia
fetal. Em 1995, foi publicada uma metanalise que incluiu
nove ensaios clinicos randomizados com 18.561 partici-
pantes. Observou-se que a cardiotocografia continua
intra-parto aumentou significativamente a incidéncia de
cesarianas por freqiiéncia cardiaca fetal ndo-tranqiiiliza-
dora (OR 2,55; 1C 95% 1,81-3,53) e diminuiu a mortalidade
perinatal devido a hipoxia fetal (OR 0,41; IC 95% 0,17-
0,98)°.

No entanto, MacDonald et al (1985) estudaram 12.964
mulheres randomizadas para auscultaciao intermitente e
cardiotocografia, ndo sendo encontrada diferenga esta-
tisticamente significativa quanto a paralisia cerebral. Hou-
ve uma redu¢do em torno de 55% do risco de convulsoes
neonatais no grupo da cardiotocografia®. Resultado se-
melhante foi observado por Thacker et al (1995) que reali-
zaram uma revisao incluindo 12 estudos randomizados com
58.855 gestantes. A conclusdo foi que o tnico beneficio
observado da cardiotocografia intra-parto foi a reducao
da incidéncia de convulsdes, sem afetar significativamen-
te o progndstico neonatal3!.

Impey et al (2003) estudaram a cardiotocografia fetal
comparada a auscultacdo fetal intermitente na admissao
da maternidade de 8.580 gestantes em trabalho de parto.
Observou-se que a cardiotocografia de rotina nessas pa-
cientes ndo melhorou o progndstico neonatal. Nao houve
aumento significativo de cesarianas, mas isso foi prova-
velmente devido ao uso da amostra de sangue fetal nos
casos de cardiotocografia alterada, reduzindo o percentual
de falso-positivos do método’.

Graham et al (2006), realizaram uma revisao sistematica
que identificaram 1.628 artigos, sendo incluidos 41. Esta
revisdo incluiu ndo apenas ensaios clinicos, mas também
estudos observacionais. Semelhantemente, observaram
que a cardiotocografia alterada esta associada com o ex-
cesso de bases no corddo umbilical e uma diminuigao sig-
nificativa da freqiiéncia de convulsdes neonatais. Entre-
tanto, ndo se observou nenhum efeito sobre a mortalida-
de perinatal ou morbidade neurologica32.
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Esta disponivel uma revisao sistematica da biblioteca
Cochrane incluindo 12 ensaios clinicos com mais de 37.000
gestantes, comparando cardiotocografia continua com
auscultacdo intermitente da FCF. Entretanto, apenas dois
estudos foram considerados de alta qualidade. Nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa da
cardiotocografia continua quanto ao risco de mortalidade
perinatal global (RR 0,85; IC 95% 0,59-1,23;n=33.513; 11
estudos) (Figura 1) e de paralisia cerebral (RR 1,74; IC 95%
0,97-3,11;n=13.252; dois estudos).

Entretanto, houve uma redugao pela metade do risco
de desenvolver convulsdes neonatais (RR 0,50; IC 95%
0,31-0,80; n=32.386; nove estudos) (Figura 2).

Houve um aumento significativo na incidéncia de ce-
sarianas associada a cardiotocografia continua (RR 1,43;
1IC95% 1,25-1,64;n=18.761; 10 estudos) (Figura 3).

Os resultados observados separadamente na analise
dos subgrupos de baixo-risco, alto-risco, gestagdes pré-
termo e dos dois ensaios clinicos de alta qualidade foram
consistentes com os resultados para todo o grupo?”.

Desta forma, a discussdo sobre o risco-beneficio con-
tinuard sendo focalizada na incidéncia de cesarianas e
convulsdes neonatais. Verifica-se um conflito entre o ris-
co para a mae e um eventual beneficio para o bebé, sendo
dificil de fazer julgamentos sobre quais dos efeitos sdo
mais importantes. Defensores da cardiotocografia conti-
nuardo discutindo que a auséncia de evidéncia dos bene-
ficios em longo prazo da cardiotocografia continua nao
constitui prova de que auscultagdo intermitente seja se-
gura®’. Além disso, indagam sobre as exigéncias da aus-
cultagdo intermitente (particularmente o intervalo de reali-
zagdo das auscultas), acarretando dificuldades para sua
realizagdo, principalmente quando as maternidades encon-
tram-se lotadas. Por outro lado, os defensores da ausculta-
¢do intermitente ndo recomendam a cardiotocografia intra-
parto por nao reduzir a taxa de paralisia cerebral, ndo mo-
dificar o prognostico neonatal e associar-se a restri¢do da
liberdade da mée para deambular, além do acréscimo inde-
sejavel da taxa de cesarianas’%-27-3233_ Os resultados das
revisdes sistematicas disponiveis apontam para a utiliza-
¢do de rotina da auscultacdo fetal intermitente, reservan-
do-se a monitorizagdo continua para casos selecionados
com elevado risco de comprometimento fetal (Nivel de
Evidéncia: Ia; Grau de Recomendagédo: A).

Para melhor compreensédo desses estudos, decidimos
calcular o nimero necessario para tratar e obter um bene-
ficio (NNT), a partir da revisao sistematica de Alfirevic et
al (2007)27 (Figura 2). Encontrou-se um NNT de 664
cardiotocografias que deveriam ser realizadas para preve-
nir um Unico caso de convulsdo neonatal. Para o risco de
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CTG Auscultagao Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
1.1.1 CTG continua e Sangue fetal
Copenhagen, 1985 2 41845 3 4593 5.0% 0E8[0.11, 4.04] —
Denver, 19749 1 230 i 116 14% 1.2 [0.06 37.01] =
Dublin, 1984 14 G530 14 6554 235% 1.001[0.48, 2.10]
melbourne, 1976 1 174 1 1748 1.7%  1.00[0.06 15.86]
Pakistan, 1984 4 100 g 100 g3.4% 0.80[0.22, 2.89)]
Seattle, 1987 17 122 18 124 30.0% 096 [0.52,1.77]
Subtotal (95% Cl) 39 7642 41 7562 69.7%  0.95[0.62, 1.44]
Heterogeneity: Chi*= 031, df=a (P =1.00%; F=0%
Test for overall effect Z=026 (F=0.79)
1.1.2 CTG continua
Athens, 1993 2 746 4 GEZ  15.8% 0.20[0.04, 094 —8—
Dallas, 1986 4 Tiaa a  ¥330 3.4% 0.80[0.22, 3.000 —a—
Denver, 1976 2 242 1 241 1.7%  1.99[0.18 21.83] =
Denver, 1979 2 233 i 116 11% 280012 51.65] =
helbourne, 1981 1 145 i 482 0.8% 3.25[013 749.558] =
Sheffield, 1973 1] 2683 1 251 2.8% 0.33[0.01,8.08)] &
Subtotal (95% Cl) 11 9207 16 9102 30.3%  0.65[0.31, 1.35] -
Heterogeneity; Chi*= 507, df=a (P =041} F=1%
Test for overall effect: Z=117 (P=0.24
Total (95% CI) 0 16849 7 16664 100.0%  0.85[0.59, 1.23] ﬁ

Heterogeneity: Chi*= 590, df=11 (P = 0.88); F=0%
Test for overall effect: £= 0845 (F=0.40}
Test for subgroup differences: Mot applicable
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Fawvordwel CTG  Favoravel Auscultag

Fig. 1 — Cardiotocografia (CTG) continua intraparto versus ausculta¢ao da freqiiéncia cardiaca fetal intermitente quanto ao risco

de mortalidade perinatal global (Alfirevic et al 2007).

CTG Auscultago Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Bvents Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
1.1.1 CTG continua e Sangue Fetal
Copenhagen, 19845 1] 1345 I} 493 Mot estimahble
Denver, 19749 1] 230 1 116 3.9% 0A7[0.01,411] 4 =
Duhklin, 1985 12 6530 27 BS54 53.0% 0.451[0.23,0.88] -
Melbourne, 14976 i 174 4 174 8. 9% 011 [0.01, 205 * =
Seattle, 1987 7 122 T 124 137% 1.02[0.37, 2.81] ——
Subtotal (95% CI) 19 7542 39 462 794%  0.49[0.29,0.84] <%
Heteroneneity: Chi®= 346, df= 3 (F =033}, F=13%
Test for averall effect: 2= 2.61 (F =0.004})
1.1.2 CTG continua
Athens, 19493 1] 46 2 Ba2 5.1% 0.181[0.01,3.80 * =
Dallas, 1986 1 TrF288 3 7330 5.9% 0.34[0.03, 3.22) —
Derver, 1974 2 247 2 241 3.9% 1.00[0.14,7.01] T
Denver, 19749 2 233 1 116 2.6% 1.00([0.09 1087
Sheffield, 1978 1] 2453 1 251 3.0% 0.33[0.01,8.08] =
Subtotal (95% CI) 5 8762 9 8620 20.6% 0.51[0.18, 1.44]
Heterogeneity: Chi*=1.40, df=4 (P = 0.84); F=0%
Test for overall effect: £=1.28 (P = 0.20)
Total (95% CI) 24 16304 48 16082 100.0%  0.50[0.31, 0.80] <
Heterogeneity: Chi®= 4.86, df= 8 (P = 0.77); F= 0% =IZI o 051 7 1IIZI 1E|E|=

Test for overall effect: £= 2 91 (F=0.004)
Test for subgroup differences: Mot applicable
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Fig. 2 — Cardiotocografia (CTG) continua intraparto versus ausculta¢ao da freqiiéncia cardiaca fetal intermitente quanto ao risco
global de desenvolver convulsées neonatais (Alfirevic et al, 2007).
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Total Weight M-H, Fixed, 95% CI

Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Fized, 95% CI

CTG Auscultagio
Study or Subgroup Events Total Ewvents
1.2.1 CTG continua e Sangue fetal
Copenhagen, 1885 28 4872 18 487 5.4%
Denver, 1974 26 224 7 116 2.8%
Dublin, 1984 158 6474 144 64490 43.3%
Melhourne, 1976 a9 174 24 174 T.2%
Pakistan, 1989 35 100 12 100 3 6%
Seattle, 1987 19 122 14 124 a.7%
Subtotal (95% Cl) 305 7582 224 7492  G8.D%
Heterogeneity, Chif=12.04, df =5 (P=0.03); F=58%
Test for overall effect: £=3.20 (P =0.001)
1.2.2 CTG continua
Athens, 1993 71 T4E a4 B2 18.6%
Denver, 19745 an a4z 16 241 18%
Denver, 1974 41 230 3] 114 2.4%
Melbourne, 1981 18 4454 10 432 2.9%
Sheffield, 1978 24 253 11 251 3.3%
Subtotal (95% Cl) 194 1916 102 1771 32.0%

Heterogeneity, Chif=11.77, df=4 (P =002}, F= 6%
Test for overall effect: £=4.31 (P = 0.0001)

Total {95% CI) 499 9408
Heterogeneity, Chi®= 2558 df= 10 (P=0004) F=61%
Test for overall effect: Z=4514 (P = 0.00001}

Testfor subgroup differences: Mot applicahle

326 9263 100.0%

1.57 [0.82, 2.80] T8
1.88[0.84, 4.20] T
1.10[0.88,1.37] n
1.63[1.02, 2.52] i
2.82[1.61,5.29] —-—
1.02[0.57,1.82] —n—
1.31[1.11, 1.55] L]

1.10[0.79,1.57] -
2.49[1.43, 4.37] —-—
3.42[1.49, 7.81] —a—
1.85[0.81, 4.18] =
216[1.08, 4.37] —a—
1.67 [1.32, 2.11] L ]
1.43 [1.25, 1.64] ]
0.01 04 10 100
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Fig. 3 — Cardiotocografia (CTG) continua intraparto versus ausculta¢do da freqiiéncia cardiaca fetal intermitente quanto a

incidéncia global de cesarianas (Alfirevic et al, 2007).

cesareas, com base nos resultados do estudo de Alfirevic
etal (2007)27 (Figura 3), calculou-se o niimero necessario
para tratar e obter um maleficio (NNH), resultando em 63
cardiotocografias necessarias para se indicar uma cesari-
ana. Configura-se assim uma evidente assimetria entre um
possivel, porém remoto beneficio, ¢ os riscos associados
a operagdo cesariana. Com base nesta analise, nossa opi-
nido, em concordancia com o American College of Obste-
tricians and Gynecologists (1988)30 é que a cardiotografia
intra-parto deve ser reservada as gestagoes de alto-risco
para comprometimento fetal, uma vez que o risco de cesa-
rianas ¢ provavelmente maior, acarretando maiores com-
plicagdes para o bindmio mae-bebé, em relacdo ao efeito
protetor para convulsdes neonatais.

5. Teste de estimulacio sonora

Estudos sugerem que o periodo de sono fetal pode
induzir ao diagndstico de feto ndo reativo, aumentando o
risco de uma intervencdo obstétrica desnecessaria®?.

Desta forma, foram propostos métodos para despertar
os fetos e diminuir os resultados falso-positivos desses
testes, como mudanca da posi¢cdo materna, atividade fisi-
ca, ingestdo de glicose, estimulag¢@o sonora, estimulagdo
da luz e estimulagdo manual do feto.
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A estimulagdo vibroacustica foi primeiramente descri-
ta por Bernard & Sontag, em 1947, que observaram acele-
racdo da FCF apés o estimulo sonoro. Representa uma
técnica ndo-invasiva de baixo custo e de facil execugao.

No Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira
a estimulag@o sonora ¢ realizada com buzina da marca
Kobo, que ¢ comprimida sobre o abdome materno na re-
gido do polo cefalico, com tempo de estimulagdo sonora
de 3 a 5 segundos. Assim, espera-se induzir uma resposta
reflexa no feto com subseqiientes movimentos e acelera-
¢do da FCF.

O teste pode ser definido como satisfatério e néo-
satisfatorio. O teste € considerado satisfatorio quando ocor-
rer aceleracdo de pelo menos 15 bpm da freqiiéncia cardiaca
fetal (FCF) durante pelo menos 15 segundos, em padrao
monofasico ou bifasico. Nao ocorrendo resposta satisfatoria,
o teste pode ser repetido apos um a trés minutos até duas
vezes consecutivas. De acordo com a resposta, o feto pode
ser classificado como ativo, apresentando resposta satis-
fatoria, hipoativo, apresentando aceleragio de FCF que dura
menos de 15 segundos e/ou amplitude menor que 15 bpme
inativo, auséncia de acelera¢des da FCF.

A classificacdo de feto hipoativo ou inativo nao impli-
ca diagnéstico de sofrimento fetal. O concepto ¢ conside-
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rado de risco para desenvolver sofrimento intra-parto,
impondo-se propedéutica complementar com monitoriza-
¢do do concepto.

O teste de estimulo sonoro na admissao da paciente,
no inicio do trabalho de parto, apresenta boa relacdo com
a evolugdo fetal intra-parto. Aproximadamente 80% dos
fetos que apresentam resposta satisfatoria desse teste
chegam ao periodo expulsivo com boa vitalidade fetal. Tam-
bém pode ser realizado associado a cardiotocografia com
0 objetivo de diminuir as taxas de falso-positivos secun-
darias ao sono fetal e a ansiedade do obstetra, diminuir o
tempo de realizagdo do exame e melhorar o prognostico
perinatal. Da mesma forma, a estimulag@o acustica do polo
cefalico resulta em aceleragdoes da FCF de 10 a 15bpm.
Este teste simples tem um valor preditivo negativo ¢ sen-
sibilidade de aproximadamente 100%, com um valor
preditivo positivo de apenas 50%!10:14,

Em uma revisao sistematica da biblioteca Cochrane,
incluiram-se nove ensaios clinicos randomizados com 4.838
gestantes. No periodo antenatal, a estimulagdo vibroacts-
tica reduziu a incidéncia de cardiotocografia considerada
como nao-tranqiiilizadora, o tempo médio necessario para
a realizacdo do exame e aumentou a freqiiéncia de movi-
mentos fetais3>.

A biblioteca Cochrane disponibiliza uma revisao siste-
matica comparando a estimulag@o vibroacustica na pre-
senca de FCF nao-tranqiiilizadora durante o trabalho de
parto. Entretanto, ndo foi encontrado nenhum estudo ran-
domizado na literatura, sendo concluido que até o mo-
mento nao existem evidéncias suficientes para a utilizagdo
da estimulag@o vibroacustica durante o trabalho de parto
na presenca de uma cardiotocografia considerada néo-
tranqiiilizadora3®.

Entretanto, em outra revisao sistematica envolvendo
estudos observacionais de estimulagdo vibroacustica
acompanhada pelo pH do sangue no couro cabeludo do
feto, os revisores sugeriram que o teste de estimulagdo
sonora ¢ apropriado para avaliagdo do bem estar fetal na
presenga de uma cardiotocografia ndo-tranqiiilizadora.
Recomenda-se a realizacdo do pH no sangue fetal
(microanalise do sangue fetal) quando este estimulo nao
levar a aceleragio da FCF37 (Nivel de Evidéncia: ITa; Grau
de Recomendagio: B).

6. Microanalise do sangue fetal

O pH do sangue fetal reflete com maior fidedignidade
as condigdes de oxigenacao fetal. Esse pH durante o tra-
balho de parto oscila entre 7,3 a 7,32, mas em termos prati-
cos € toleravel um resultado maior que 7,2 no primeiro
estagio e 7,15 no segundo estagio do trabalho de parto!4.

A técnica permite a determinagdo da pCO,, pO, e do
base-excess. E realizada através do couro cabeludo do
concepto, na presenca de ruptura das membranas amnio-
ticas. A andlise do sangue fetal foi usada na pratica obsté-
trica por Saling et al, 1960, ndo sendo atualmente utilizada
na rotina obstétrica, por ser invasiva, freqlientemente ndo
ser possivel a sua realizag@o, ndo estar disponivel em mui-
tos hospitais e estar sujeito a erros de interpretacdo, além
de apresentar maiores custos e constituir um procedimen-
to invasivo e incomodo para os médicos e os pacientes?
(Nivel de Evidéncia: IV; Grau de Recomendagao: C).

7. Oximetria fetal de pulso

No adulto normal a saturag@o de oxigénio normal varia
de 95% a 100% e no feto de 30% a 70%, sugerindo-se um
limite de 30% para diferenciar um feto com oxigenacao
normal de um com hipoxia'l. Entre todas as tecnologias
difundidas para a avaliacao do bem estar fetal intra-parto,
no passado acreditou-se que a oximetria de pulso fetal
fosse a mais precisa’.

Este método apresenta duas vantagens sobre o moni-
toramento da freqiiéncia cardiaca. Primeiro, porque mede
a propor¢ao de hemoglobina que carreia o oxigénio. En-
tao, a oxigenacgdo dos tecidos, que pode revelar hipoxia/
isquemia, esta sendo monitorada'2. Segundo, por consti-
tuir uma técnica confiavel, segura, cuja tecnologia encon-
tra-se disponivel em toda unidade de terapia intensiva geral
e neonatal.

A variedade dos sensores para a oximetria de pulso
fetal tem sido estudada. Estes sensores sdo colocados
através do exame vaginal no p6lo ceféalico presos por suc-
¢do ou clipes, ou ainda em outra parte do corpo fetal. O
U.S. Food and Drugs Administration (FDA) aprovou um
sistema de monitorizagdo da saturagdo de oxigénio fetal
(Nellcor N-400) para realizag¢ao da oximetria fetal de pulso.
A proposta ¢ para sua utilizagdo em conjunto com a aus-
cultagdo intermitente, nas gestagdes unicas, com idade
gestacional maior ou igual a 36 semanas, na presenga de
uma cardiotocografia ndo-tranqiiilizadora e apos ruptura
das membranas amnidticas'?. Em gestages miltiplas pode
ser realizada apenas para o monitoramento do primeiro
feto.

A oximetria fetal de pulso ¢ uma técnica que objetiva
principalmente melhorar a acuracia das provas de avalia-
¢do do bem estar fetal durante o parto. Entretanto, em
alguns centros ¢ utilizada rotineiramente, para rastrear
comprometimento do bem estar fetal. Mesmo sendo me-
nos invasivo que a determinacdo do pH do sangue fetal,
ainda € um método invasivo por exigir ruptura das mem-
branas, toque vaginal e manipulagdo materna e fetal.
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Em recente revisdo disponibilizada na biblioteca Coch-
rane, compara a oximetria de pulso fetal com o ndo uso
dessa tecnologia, com ou sem o uso da monotorizagdo da
freqiiéncia cardiaca fetal (ausculta¢@o intermitente, cardio-
tocografia continua ou intermitente ou microanalise do
sangue fetal). Incluiram-se cinco estudos envolvendo 7.424
participantes e concluiu-se que a oximetria de pulso fetal
nao reduz a incidéncia de cesarianas. Por outro lado, foi
encontrada uma reducdo de cesarianas quando a oximetria
de pulso foi utilizada nos fetos com a cardiotocografia
apresentando padrdo ndo-tranqiiilizador!3.

O American College of Obstetrics and Gynecology re-
comenda a ndo utiliza¢ao da oximetria fetal na obstetricia,
sugerindo que novos estudos sejam realizados. A recomen-
dagdo ¢ baseada principalmente no aumento dos custos da
avaliagio do bem estar fetal sem beneficios aparentes!?
(Nivel de Evidéncia: Ia; Grau de recomendagdo: A).

7. Espectroscopia de luz préxima ao infra-vermelho

A espectroscopia ¢ uma técnica ndo-invasiva e optica
desenvolvida para aferigdo da oxigenacao cerebral. Esta
técnica explora as caracteristicas de absor¢ao da diferen-
¢a entre a molécula de hemoglobina reduzida e oxigenada.
No trabalho de parto, introduz-se um dispositivo de fibra
optica, envolvido por silicone, através da cérvice uterina,
que é colocado ao lado da cabega fetal’8. Dessa forma,
permite a monitorizagdo continua intra-parto das mudan-
cas na hemoglobina oxigenada, desoxigenada e total, per-
mitindo o calculo da saturacao de oxigénio.

Atualmente, ¢ a Unica técnica capaz de observar as
mudangas do fluxo sangiiineo cerebral durante o trabalho
de parto. A oximetria de pulso apenas mensura a satura-
¢do arterial de oxigénio e ndo avalia diretamente o fluxo de
oxigénio ao cérebro. Entdo, teoricamente, a espectroscopia
pode identificar com mais precisdo os fetos que estdo ver-
dadeiramente em risco para um dano cerebral, nos quais a
intervengdo cirdrgica estaria indicada, evitando cirurgias
nos fetos com perfusio cerebral normal®>.

A aplica¢@o dessa luz para realizagdo da espectroscopia
provavelmente ndo ¢ de risco para o feto, visto que a den-
sidade de poder da luz emitida pela fibra optica encontra-
se abaixo dos padrdes de seguranga internacionais para a
pele e olhos3°.

Varias limitagdes técnicas dificultaram o desenvolvimen-
to do método, impedindo a realizagdo de ensaios clinicos
randomizados, visando a sua introdugao na pratica clinica.
Estudos sugerem que a leitura da espectroscopia ¢
satisfatoria em somente 50 a 65% dos conceptos. O pobre
contato com a pele ¢ os cabelos fetais grossos ¢ pretos
podem conduzir a uma penetragao insuficiente da luz, cau-
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sando leituras insatisfatorias. Além disso, mudangas na
posigdo da fibra optica podem causar medidas erroneas!S.

Esta disponivel na Biblioteca Cochrane uma revisao
sistematica com o objetivo de avaliar os efeitos do uso da
espectroscopia durante o trabalho de parto sobre o prog-
nostico materno e fetal. Entretanto, ndo foi encontrado
nenhum ensaio clinico randomizado para ser incluido na
revisdo!’.

Em resumo, o método de espectroscopia ¢ atualmente
uma ferramenta de pesquisa®’. Esta técnica teoricamente
apresenta beneficio clinico potencial por causa de sua habi-
lidade para medir oxigenagao cerebral fetal e diretamente o
volume de sangue durante o trabalho de parto. Atualmente
sdo necessarias melhoras tecnologicas desse equipamen-
to, além da realizacdo de ensaios clinicos randomizados
antes de sua introdugio na pratica clinica' (Nivel de Evi-
déncia: Ia; Grau de recomendagao: A).

8. Eletrocardiografia fetal

Diante do exposto até o momento, observa-se que to-
dos os métodos apresentam algumas limitagdes. Desta
forma, foi desenvolvida a eletrocardiografia fetal na tenta-
tiva de evitar intervengdes ciriirgicas desnecessarias com
resultado fetal favoravel. A técnica € menos invasiva que
a microanalise do sangue fetal, porém existe ainda a ne-
cessidade de embutir um eletrodo no couro cabeludo do
concepto. Atualmente, sistemas técnicos de monitores t€ém
sido desenvolvidos para monitorizagdo eletronica conti-
nua da FCF através da eletrocardiografia fetal durante o
trabalho de parto*!.

A eletrocardiografia fetal, como no adulto, exibe as
ondas P, QRS e T correspondendo a eventos elétricos do
coracgdo durante cada batida. A onda P representa a con-
tracdo atrial, o complexo QRS a contracao ventricular e a
onda T, a repolarizacdo ventricular. A relagdo PR/RR e o
segmento ST chamaram atenc¢do dos pesquisadores para
avaliacdo do bem estar do feto?!.

Em uma revisdo sistematica disponivel na biblioteca
Cochrane foram incluidos quatro ensaios clinicos
randomizados com um total de 9.829 gestantes, sendo que
trés compararam o segmento ST (n=8.872) e um, o inter-
valo PR, com outros métodos de monitorizagao eletronica
continua fetal. Observou-se que a analise do segmento
ST foi associada uma tendéncia a redu¢do de acidose me-
tabolica neonatal grave (pH < 7,05 ¢ BE> 12 mmol/L) (RR
0,64; 1C 95% 0,41-1,00; n = 8.108), menor risco de
encefalopatia neonatal (RR 0,33; 1C 95% 0,11-0,95), redu-
¢do da necessidade de obtencdo de amostra do sangue
fetal (RR 0,76; IC 95% 0,67-0,86) e de parto vaginal instru-
mental (RR 0,87; 1C 95% 0,78-0,96). Nao houve diferengas
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estatisticamente significativas em relagdo a incidéncia de
cesarianas (RR 0,97; IC 95% 0,84-1,11), escores de Apgar
menores que sete no quinto minuto (RR 0,80; IC 95% 0,56-
1,14) e admissao na unidade neonatal de cuidados inten-
sivos (RR 0,90; IC 95% 0,75-1,08 )*1.

Observou-se que existem ainda poucas evidéncias na
literatura sobre monitorizagdo da FCF com o intervalo PR
¢ que a analise do segmento ST através da eletrocardio-
grafia fetal ajuda na tomada de decisdes quanto ao bem
estar fetal durante o trabalho de parto. Entretanto, algu-
mas desvantagens precisam ser destacadas, como a ne-
cessidade do eletrodo interno no couro cabeludo e de
ruptura das membranas para o registro eletronico®!.

Quando a cardiotocografia foi associada a analise do
segmento ST foi observada uma diminuigao da freqiiéncia
de acidose metabolica (RR 0,47; IC 95% 0,25-0,86) ¢ de
cesariana por sofrimento fetal (RR 0,83; IC 95% 0,69-0,99)
comparada a cardiotocografia isolada*?.

CONCLUSAO

Embora a recomendagao do ACOG para substituir o
termo sofrimento fetal por freqiiéncia cardiaca fetal nao
trangiiilizadora seja compreensivel, também parece razo-
avel a utiliza¢do do termo estresse fetal. Entretanto, a uni-
ficacdo de termos utilizados para definir os tragados ¢ de
grande importancia e uma nomenclatura de consenso de-
veria ser adotada internacionalmente.

Com a introdu¢@o da monitorizacao eletronica fetal na
avaliagao do bem estar fetal, muitos obstetras foram induzi-
dos a acreditar no seu beneficio em reduzir a morbimortali-
dade perinatal, o que ndo foi evidenciado em ensaios clini-
cos randomizados. Entretanto, apesar das limitagdes e pro-
blemas com a cardiotocografia continua, esta ainda ¢ bas-
tante utilizada em alguns centros do mundo, principalmente
nos Estados Unidos da América. Esforgos crescentes tém
sido realizados no sentido de desenvolver métodos mais
acurados para aperfeioar a vigilancia fetal intraparto38-42,
Dentre os métodos expostos nessa revisdo, o exame ideal,
isolado ou associado a cardiotocografia, para o diagnosti-
co correto de sofrimento fetal, devera melhorar os resulta-
dos perinatais sem aumentar a incidéncia de cesarianas.

No Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira
utiliza-se a auscultagdo intermitente da freqiiéncia cardia-
ca fetal como padrdo-ouro para avaliagdo do bem estar
fetal durante o trabalho de parto. A utilizagao da cardiotoco-
grafia continua fica reservada para as gestacdes de alto-
risco para desenvolver sofrimento fetal, ou ainda na pre-
senca de alteragdes da freqiiéncia cardiaca fetal pela aus-
cultagdo com o sonar Doppler.

Ressalta-se que os obstetras que utilizam tecnologias
mais sofisticadas (monitoramento eletronico continuo, por
cardiotocografia ou outro método) com essa finalidade
devem conhecer em detalhes a fisiologia fetal e as limita-
¢des e imprecisdes de cada método, para que ndo indi-
quem cesarianas desnecessarias. Evidentemente, o trei-
namento para adequada avaliagdo do bem-estar fetal intra-
parto deve fazer parte do treinamento obstétrico, e estu-
dos recentes sugerem a necessidade de aumentar a capa-

cidade dos profissionais neste sentido, com énfase no

treinamento ¢ melhora de suas habilidades?*!:42.

Da mesma forma, os pais devem ser esclarecidos sobre
o método de monitora¢do a ser utilizado, evitando uma
falsa sensacdo de seguranca, visto que a utilizagdo de
qualquer teste ndo garante em 100% a ndo-ocorréncia de
hipoxia fetal.
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