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PARTE |
MONITORAMENTO FETAL ANTEPARTO

. TECNICAS

* Mobiliograma;

» Cardiotocografia (CTG) sob estresse;
» Cardiotocografia (CTG) sem estresse;
»  Perfil biofisico Fetal (PBF);

+ PBF modificada;

* Doppler velocimetria da artéria umbilical.

. MOBILOGRAMA

Percepgéao materna dos movimentos realizados pelo feto.

Padrao normal: perceber pelo menos 10 movimentos distintos em um periodo de até 2 horas;
OU contar os movimentos fetais por 1 hora, trés vezes por semana, e considerar normal quando o
nuamero de movimentos se iguala ou excede o valor basal para este feto.

Indicacoes:

IV. CTG SEM ESTRESSE

A FCF de um feto que ndao é acidético ou deprimido neurologicamente acelerara
temporariamente com o movimento fetal. A reatividade da frequéncia cardiaca é considerada
um bom indicador da fungédo auténomo fetal normal. Perda de reatividade é mais comumente
associado a sono fetal, mas pode indicar acidemia.

» Técnica:

o Paciente em posicdo semi-sentada ou decubito lateral, utilizando um cardiotocégrafo
para monitorar FCF e contragdes uterinas.

o Registrar aceleracdes transitorias de pelo menos 15 bpm acima da linha de base e de
15 segundos de duragao.
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0 Duracéo: 20 minutos.

» Estimulo vibroacustico: reduz a incidéncia de teste ndo-reativos em cerca de 40%. Para
realiza-lo, provocar estimulo vibratério, com dispositivo especifico, sobre 0 abdome materno
por cerca de 1-2 segundos. Se ndo ha resposta adequada, o estimulo pode se repetido até
trés vezes.

* Interpretacao:

o Reativa: presenga de 2 ou mais aceleragées em 20 minutos.
o Nao reativa: quando nédo ha aceleragdes suficientes em 40 minutos de exame.
» Entre 24 e 28 semanas de gestacgao, até 50% das CTG podem nao ser reativas.
» Entre 28 e 32 semanas de gestacdo, o valor preditivo para prever bem-estar fetal foi melhor

quando se utilizou acelera¢des de 10 bpm, com duracdo de 10 segundos.

V. CTG SOB ESTRESSE

» Observagao da resposta da frequéncia cardiaca fetal (FCF) as contragdes uterinas.

» Contragbes uterinas pioram transitoriamente a oxigenacao fetal. No feto sub-oxigenado, a
presenca de contragdes levard a desaceleracado tardia. Contra¢des uterinas também podem
produzir um padréo de desaceleracado varidvel causada pela compressao do corddo umbilical
fetal, que em alguns casos esta associada com oligoamnio.

» Técnica:

o Com paciente em decubito lateral, utilizar um cardiotocégrado para registrar FCF e
contracoes uterinas simultaneamente.

o Padréo de contragdo uterina adequado: trés ou mais contracdes que duram pelo
menos 40 segundos cada uma, em um periodo de 10 minutos.

o A estimulagdo uterina ndo é necessdaria se a paciente estiver tendo contragdes
uterinas espontaneas. Caso contrario, realizar indugao das contragdes com ocitocina
intravenosa ou estimulo mamilar.

* Interpretacao:

o Presenga ou auséncia de desaceleracoes tardias, que sdo definidas como uma
reducdo da FCF de inicio gradual (> 30 segundos do inicio ao nadir) e/ou retorno
gradual (> 30 segundos) e/ou variabilidade reduzida dentro da desaceleragdo. O
inicio ocorre apés pelo menos 20 segundos apds o inicio da contragdo, com o nadir
apds o apice da contragao.

o Os resultados da CTG sob estresse sao classificados da seguinte forma:

= Negativo: sem desaceleracgdes variaveis tardias ou significativas;
= Positivo: desaceleragdes tardias ap6s > 50% das contragdes (mesmo que

ocorram menos de 3 contragdes em 10 minutos);
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» Suspeito: desaceleragao tardia intermitente ou desaceleracdes variaveis
significativas;
» Equivocado: desaceleracdes que ocorrem em caso de taquissistolia;
» Insatisfatorio: quando ocorrem menos de trés contra¢gdes em 10 minutos de
teste ou quanto o registro néo foi adequado.
o Indicagbes: “investigar a ndo reatividade da FCF nas gesta¢des pré-termo”

o Contra-indicagdes: as mesmas da indugao de trabalho de parto.

PARTE Il
MONITORAMENTO FETAL INTRAPARTO

. OBJETIVOS

* Melhorar o padrao de vigilancia fetal intraparto.

o Fornecer critérios para identificagdo de fetos que estdo sendo oxigenados
inadequadamente e recomendar acdes que reduzam a mortalidade e a morbidade
perinatal.

» Identificar fetos sem risco para hipoxia/acidemia, a fim de evitar intervengdes obstétricas
desnecessarias.

Il. INTRODUCAO

Neste servico, o monitoramento fetal intraparto pode ser feito por meio de ausculta
intermitente e/ou cardiotocografia.

* Ausculta fetal intermitente (Al): verificacdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF) a cada 15
minutos na primeira fase do trabalho de parto e a cada 5 minutos na segunda fase o trabalho
de parto (quadro 1). Utiliza-se estetoscépio de Pinard ou aparelho doppler portatil.

« Cardiotocografia (CTG): registro grafico da FCF, da contratilidade uterina e da movimentacao
fetal, feito pelo carditocégrafo, cuja analise possibilita estimar o bem-estar fetal.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a monitorizag¢édo fetal com Al como uma
pratica comprovadamente Util e que deve ser estimulada em paciente em trabalho de parto de risco
habitual (categoria A). A CTG é colocada como uma pratica frequentemente utilizada de forma
inapropriada (categoria D), pois aumenta o nimero de intervengbes sem beneficio claro para o feto e

traz desconforto adicional para as mulheres.
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A Cochrane, em revisao sistematica atualizada em 2017, concluiu que a realizacdo de CTG
na admisséo hospitalar em mulheres com gestagado de baixo risco aumentou em 20% a probabilidade

de realizagéo de cesérea, quando comparada com a Al somente (evidéncia moderada).

Sendo assim, a recomendacao atual institui a realizacdo de Al em todas as pacientes em
trabalho de parto de risco habitual, devendo-se reservar a realizagdo de CTG apenas para as

pacientes em situacdes de risco (quadro 2).

Quadro 1: Ausculta intermitente

Indicacao: Todas as pacientes em trabalho de parto com risco habitual

Frequéncia:
19 estagio de trabalho de parto: 15/15 minutos.
2° estagio de trabalho de parto: 5/5 minutos, ou ap6s cada contracao.

Duracéao: por pelo menos 60 segundos, devendo contemplar uma contragéo e pelo menos 30
segundos apés.

Fazer CTG se: Linha de base <110 bpm ou >160 bpm, ou taquissistolia (>5 contracdes uterinas
em 10 minutos).

Obs: Aceleragdes que ocorrem logo apds a contracao geralmente nao sdo motivadas por
movimentacao fetal. Por isso, é aconselhavel manter ausculta por pelo menos trés contragdes
seguidas, a fim de descartar presencga de desaceleragdes.

Adaptado de FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: Intermittent auscultation
(2015).

Quadro 2: Indicac6es para realizacao de CTG Intraparto
Causas maternas Causas fetais Intraparto
Hipertenséo arterial Restricao de crescimento fetal Analgesia de parto

Diabetes Oligodmnio Taquissistolia
Pré-eclampsia Alteracdo de Doppler Febre intra-parto
Po6s-datismo Ligquido meconial Indugéo de parto com ocitocina
Ruptura de membranas Prematuridade Alteracdo na ausculta

ovulares >24 horas intermitente

Indugéo de trabalho de parto Hemorragia vaginal

com misoprostol
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ll. ORIENTACOES PARA REALIZACAO DA CARDIOTOCOGRAFIA
Idade gestacional: apds 28 semanas.
Verificar fatores maternos que podem influenciar na andlise do exame:

* Jejum
» Temperatura
* Pressao arterial

» Medicagdes utilizadas

Duracéao do exame: recomenda-se 0 minimo de 20 minutos.
Técnica:

1. Identificagédo da paciente no cardiotocégrafo: nome completo e prontuario.

2. Ajustar a velocidade de registro do equipamento para 1cm/minuto.

3. Posicdo materna: as posigdes laterais reclinadas, semi-sentadas e verticais séo
preferidas, pois evitam a compressao de veia cava e aorta.

4. Posicionar os transdutores corretamente, a fim de evitar tragcos duvidosos.
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IV. PARAMETROS ANALISADOS

Na andlise da cardiotocografia, deve-se levar em consideracdo alguns parametros, a serem

detalhados no quadro 3.

Quadro 3: Definicdo de termos utilizados na cardiotocografia

Linha de base normal: 110 — 160 bpm em 10 minutos.

Taquicardia: >160 bpm por mais de 10 minutos.

Causas: febre materna, infeccdo intrauterina, hipoxemia fetal nao-aguda, analgesia de parto,
arritmias fetais, uso de bloqueadores de parassimpatico (p. ex. atropina), beta-agonistas (p. ex.
salbutamol, terbutalina).

Bradicardia: <110 bpm por mais de 10 minutos.
Causas: hipotermia materna, uso de beta-bloqueador, arritmias fetais (BAV) e outros.

Variabilidade: Flutuagdes na linha de base da FCF = 2 ciclos/minuto. Visualmente, é quantificada
como a amplitude do pico méximo ao nadir em bpm. Normal: 6 a 25 bpm.

Variabilidade ausente: amplitude indetectavel.

Variabilidade minima: <5 bpm
Causas: hipdxia/acidose fetal, injaria cerebral prévia, infec¢do, uso de depressores de SNC e
blogueadores de parassimpatico, sono fetal profundo.

Variabilidade aumentada: > 25 bpm
Causas: instabilidade autonémica fetal / sistema autonémico hiperativo.

Aceleracgoes: Visualmente, € um aumento abrupto na linha de base da
FCF em mais de 15 bpm, com duragao de mais de 15seg, mas menos de
2 minutos. Se < 32 semanas, aceita-se amplitude de 10 bpm com 10
segundos de duracdo. Auséncia de aceleracdao provavelmente nao
indica hipodxia.

>155e<10min

Aceleracdo prolongada: dura >2 minutos e < 10 minutos.

Desaceleracoes precoces: sdo rasas, curtas, variabilidade normal e coincidem com contragdes.
Causa: compressao do polo cefdlico. Nao sugere hipoxia/acidose fetal.

Desaceleracoes tardias: também chamadas “em forma de U” e/ou de variabilidade reduzida. Tém
inicio gradual (>30seg do inicio ao nadir) e/ou retorno gradual (>30seg) e/ou variabilidade reduzida
dentro da desaceleracdo. O inicio ocorre apds pelo menos 20 segundos do inicio da contragéo,
com o nadir apds o apice da contracdo. Sugerem hipdxia/acidose fetal.

DesaceleracGes variaveis: também chamada “em forma de V”. Possuem queda rapida (< 30
segundos do inicio ao nadir), variabilidade normal e retorno rapido. A diminuigdo é =15 bpm com
duracao = 15seg e < 2 min. Seu tamanho, forma e relacdo com a contracdo sdo variaveis. Causa:
compressao de cordao. Raramente estao associadas a hipoxia/acidose, exceto: se evoluir para
forma de “U”, se variabilidade reduzida dentro da desaceleracdo e/ou duracdo que excede 3
minutos.

Desaceleracdo prolongada: dura > 3 minutos. Se dura > 5 minutos, tem FCF < 80 bpm e
variabilidade reduzida, sugere hipoxia/acidemia fetal e indica intervencéo urgente.

Padrao sinusoidal: regular, em forma de “sino”, amplitude de 5 a 15 bpm, frequéncia de 3 a 5
ciclos/minuto. Tem mais de 30 minutos de duracao e nao tem aceleracgdes.

Causas: anemia fetal grave, hipoxia fetal aguda, infeccdo, malformagdes cardiacas do feto,
hidrocefalia e gastrosquise.

Padrao pseudo-sinusiodal: aparéncia serrilhada, dura no maximo 30 minutos e tem padrao
normal antes e depois. Causas: administracdo de analgésicos a méae; periodos de sucgio fetal.

Adaptado de FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: Cardiotocography (2015)
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V. INTEF{PRETAQZ\O DA CTG INTRAPARTO

A CTG intraparto deve ser categorizada em trés tipos, conforme resumido no quadro 4.

Quadro 4: Sistema de interpretacao da cardiotocografia

CATEGORIA 1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3
(ou normal) (ou suspeita) (ou patolégica)
Pelo menos 01 Fggrao sinusional
Interpretacao Todos os parametros parametro da categoria |y iidode aucante
pratica devem estar presentes. | 1 e nenhum da +um dos parAmetros
categoria 3 ~baixo P
 Bradicardia com
presenca de . .
Linha de base Normal variabilidade (minima, Braldlcla.rdla SEM
variabilidade

normal ou aumentada)
« Taquicardia

Minima, ausente ou
Variabilidade Normal aumentada de forma
isolada.

Ausente ou padréao
sinusoidal

» Desaceleragéao
variavel recorrente*
acompanhada por
variabilidade normal

ou minima
» Auséncia de » Desaceleragao .
o . ¢  Tardia recorrente* (com
desacelerag0es tardias prolongada A
oU variaveis  Desaceleragéo tardia variabilidade ausente)
Desaceleracdes « Presenca ou auséncia recorrente com « Variavel recorrente*
¢ - R (com variabilidade
de desaceleragdes variabilidade normal ausente)
precoces. » Desaceleragao
variavel com outras
caracteristicas, como
retorno lento a linha
de base ou “ombros”
ou “overshoots”.
~ Ausentes ao estimulo
Aceleragdes Presentes ou ausentes Ausentes

fetal

* Entende-se como recorrente aquela desaceleragéo que ocorre em mais de 50% das contrac¢des.

VI. ACOES A SEREM TOMADAS DIANTE DE UMA CTG CATEGORIA 2 OU 3

Quando se diagnostica uma CTG suspeita ou patoldgica, sdo necessdrias a¢des que evitem
desfecho neonatal adverso, contudo isto ndo significa necessariamente a realizagdo de cesarea ou
de parto vaginal instrumental. Existem situacdes reversiveis que levam ao aparecimento de certos
padrdes na CTG, que podem ser interpretados como hipodxia fetal. Assim, a identificagéo e a correcédo
destas situagdes (quadro 5) promovem o reestabelecimento da oxigenacéo fetal e, com isso, a
normalizagao do trago da CTG.
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Quadro 5: Situacoes reversiveis no manejo de CTG categoria 2 ou 3

Alteracao na CTG

Objetivo

Intervencoées

Desaceleragéo tardia
recorrente
Desaceleragéo prolongada
ou bradicardia
Variabilidade ausente ou
minima

Promover oxigenacao fetal e
melhorar o fluxo utero-
placentario.

Lateralizacdo da gestante (direita
ou esquerda)
Administragdo de oxigénio
Hidratagéo venosa
Reducéo da atividade uterina

Taquissistolia

Reduzir atividade uterina

Suspender ocitocina ou misoprostol
Administrar tocoliticos

Desaceleragao variavel
recorrente
Desaceleragéo prolongada
ou tardia

Reduzir a compressao do
cordao umbilical

Lateralizacdo da gestante (direita
ou esquerda)
Amnioinfusao*
Se presenca de prolapso de
cordao, realizar parto imediato.

Adaptado de ACOG, 2010.

*Procedimento néo realizado rotineiramente neste servigo.
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