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Avaliacao biofisica complementar
da vitalidade fetal

Additional biophysical evaluation of fetal surveillance

O nascimento de um feto saudavel sempre constituiu um dos principais
objetivos da Obstetricia. Nos dias atuais, varios procedimentos tém sido utilizados com esta finalidade, porém,
apesar da evolugdo dos métodos diagnosticos e da melhor compreensao da fisiopatologia do sofrimento fetal,
ainda existem lacunas no conhecimento sobre o comportamento do feto frente a hipdxia. Outro fator complicador
na avaliacao do sofrimento fetal é o grande nimero de doengas maternas com diferentes fisiopatologias que
podem interferir no bem-estar fetal. Esta revisdo tem como objetivo descrever os principais métodos de avaliacdo
biofisica da vitalidade fetal, com base nas melhores evidéncias cientificas correntemente disponiveis na literatura,
e incluindo niveis de evidéncias e graus de recomendacdo. Serd abordada a avaliagdo da vitalidade fetal nos casos
de insuficiéncia placentaria, ndo sendo estudadas as situacdes especiais, como diabetes e gestacdo multipla.
Evidencia-se uma falta de consenso sobre qual procedimento deve ser utilizado na avaliacao da vitalidade
fetal, na prética clinica diaria. As sociedades internacionais recomendam a realizacao da doplervelocimetria,
da cardiotocografia e do perfil biofisico fetal apenas em gestantes de alto risco, com suspeita de insuficiéncia
placentaria ou com restricao de crescimento intrauterino.

The birth of a healthy baby has always been an important goal of
Obstetrics. Nowadays, many procedures have been used for this purpose, but despite great development
in diagnostic methods and better understanding of pathophysiology of fetal distress, there are still gaps in
knowledge about fetal behavior in situations of hypoxia. Another complicating factor in the assessment of
fetal distress is the large number of maternal diseases with different pathophysiology, which can compromise
fetal well-being. This review aims at describing the main methods for fetal assessment, based on the best
scientific evidence currently available, including levels of evidence and grades of recommendation. Only fetal
evaluation in cases of placental insufficiency will be addressed, and special situations such as diabetes and
multiple pregnancies will not be studied. Current evidences show a lack of consensus on what is the best
procedure to assess fetal well-being in clinical practice. International societies recommend the performance
of Doppler velocimetry, cardiotocography, and fetal biophysical profile only in high-risk pregnancies with
suspected placental insufficiency or restricted intrauterine growth.
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Introducao

Metodologia

A incidéncia de morbimortalidade decorrente de hipéxia é
variavel em todo o mundo. Os paises de primeiro mundo apre-
sentam uma incidéncia de 4 por 1.000 nascidos vivos, enquanto
nos em desenvolvimento esta incidéncia fica em torno de 33
por 1.000 nascidos vivos' (B). Embora a maioria dos casos de
morbimortalidade perinatal ndo possa ser prevenida com a
monitorizaciao do trabalho de parto, as falhas na identificagio
de padrdes alterados da frequéncia cardfaca fetal (FCF) e a fal-
ta de acdes apropriadas sdo consideradas fatores contribuintes
importantes para morte fetal intraparto' (B).

A avaliac¢io da vitalidade fetal tem sido alvo de vérios estudos
nos ultimos tempos. A evolugdao dos métodos diagndsticos e a
melhor compreensio da fisiopatologia do sofrimento fetal tém
estimulado novas pesquisas. O sofrimento fetal agudo é desen-
cadeado durante o trabalho de parto e caracterizado por hipdxia,
hipercapnia e acidose. Decorre de uma redug¢do aguda nas trocas
materno-fetais, com diminui¢do transitéria, ou permanente,
do aporte de oxigénio necessdrio ao concepto. Entende-se por
sofrimento fetal cronico a privagdo cronica de nutrientes e de
oxigénio, alterando o crescimento e desenvolvimento normal do
feto, antes de desencadeado o trabalho de parto®” (D).

Virios sdo os métodos propostos para avaliacio do bem-estar
fetal. Dentre os métodos clinicos, destacam-se o registro didrio
da movimentagdo fetal e a prova de acelera¢do da FCF apés
estimulo sonoro ou mecinico ou movimentos fetais espon-
taneos, ambos utilizados na prdtica clinica. Os bioquimicos,
como dosagem de estriol, de lactato e gasometria fetal, sdo
atualmente pouco utilizados, além dos métodos biofisicos
(cardiotocografia, perfil biofisico fetal — PBF e ultrassonografia
Doppler) direcionados ao sofrimento fetal cronico, objeto de
estudo desta presente revisao® (D).

Uma das grandes preocupagoes atuais em relagdo a avaliagdo
da vitalidade fetal diz respeito a0 momento ideal para interrup-
¢do da gravidez, uma vez que alguns dos métodos utilizados
apresentam alta frequéncia de resultado falso-positivo, podendo
ocasionar num nascimento prematuro desnecessirio. Como
consequéncia, observa-se ainda eleva¢do das taxas de cesariana
e de parto instrumental nos paises desenvolvidos, com o intuito
de reduzir a morbimortalidade perinatal nas gesta¢des de alto
risco, em que se adotam protocolos de vigilincia com qualquer
um dos métodos de avaliagdo de vitalidade fetal” (B).

Desta forma, realizou-se esta revisdo com o objetivo de des-
crever os principais métodos atualmente utilizados na avalia¢do
do bem-estar fetal na prética clinica, baseando-se na andlise das

melhores evidéncias cientificas correntemente disponiveis.

Foram pesquisados os bancos de dados MEDLINE/PubMed,
LILACS/SciELO, Scopus e a biblioteca Cochrane para pesquisa das
melhores evidéncias clinicas. Utilizaram-se os seguintes descritores
para pesquisa, em portugués, inglés e espanhol: “cardiotocogra-
fia” ou “ultrassonografia Doppler” ou “ultrassonografia fetal” ou
“ensaios clinicos” ou “metandlise” e “sofrimento fetal”.

A selecdo inicial dos artigos foi realizada com base em seus
titulos e resumos e, quando relacionados ao assunto, buscou-se
o texto completo. A pesquisa inicial foi limitada aos ensaios
clinicos randomizados e as revisdes sistemdticas. Na auséncia
de ensaios clinicos randomizados e metanilises especificos para
uma recomendacio, consideraram-se os estudos observacionais
bem conduzidos e as recomendagdes das diretrizes de sociedades,
incluindo as recomendagdes do Ministério da Satide do Brasil.

Para determinagdo dos niveis de evidéncias e graus de reco-
mendagdo, adotaram-se os critérios da Federa¢do Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), seguindo as recomendacdes
da Associagdo Médica Brasileira (AMB)® (D).

Foram pesquisados 820 artigos, entre o periodo de 1979 e
2011, e, destes, selecionaram-se 46 para escrever a presente revi-
sd0. Deu-se prioridade aos artigos mais recentes e mais coerentes
com a pratica médica atual, e aos artigos com o maior nivel de

evidéncia, além dos consensos de sociedades médicas.

Ultrassonografia Doppler

A aquisigdo da tecnologia Doppler na Obstetricia forneceu
uma importante ferramenta para avaliar o bem-estar fetal,
por meio do estudo da resisténcia na circulagdo uterina e fe-
toplacentdria. As alteragBes na resisténcia da circulagdo fetal,
inicialmente descritas por Peeters et al., em 1979’ (B), em
fetos de ovelha, caracterizam-se pela redistribui¢do hemodina-
mica do fluxo sanguineo, com perfusio preferencial para 6rgaos
nobres (cérebro, coragio e glindulas adrenais) em detrimento
dos pulmdes, rins, bago e esqueleto, e podem ser traduzidas
em grificos e indices’ (B). Alteracdes na resisténcia desse fluxo
sanguineo foram evidenciadas posteriormente por Wladmiroff
et al., em 1986, em fetos humanos de gestantes submetidas a
ultrassonografia Doppler'® (B).

A resisténcia na circulagio fetoplacentdria pode ser afetada
por diversas doengas, tais como pré-eclampsia, restri¢do de cres-
cimento fetal, doencas autoimunes e trombofilias. O aumento
da resisténcia é traduzido pela elevacio dos indices doplerve-
locimétricos (indice de resisténcia, indice de pulsatilidade e

relagdo sistole/didstole), principalmente das artérias uterinas,
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umbilicais e cerebral média fetal e pela persisténcia da incisura
protodiastdlica nas artérias uterinas'®'? (B).

O emprego da ultrassonografia Doppler na circulagdo uterina
durante a gravidez baseia-se nas modifica¢cdes hemodinimicas
que ocorrem no organismo materno, com o objetivo de pro-
porcionar o crescimento fetal adequado. Dentre estas alteragdes
fisiolégicas, destaca-se o aumento do fluxo nas artérias uterinas,
que passa de 40 mL/h nas mulheres que ndo estdo gravidas para
400 mL/h, ao final da gestacdo. Para que este processo ocorra
de forma satisfatéria, hd uma destrui¢do do endotélio vascular
com perda da camada musculoeldstica das arteriolas espiraladas,
tornando-as menos resistentes. Quando a invasdo trofobldstica
ndo ocorre de maneira satisfatdria, o resultado sdo artérias ute-
rinas de alta resisténcia, com aumento do risco de restrigdo de
crescimento fetal e pré-eclampsia'’ (D). Esse achado é traduzido
na ultrassonografia Doppler das artérias uterinas pela presenca
de incisura protodiastolica e elevagiao dos indices doplerveloci-
métricos (Figura 1)'? (B).

Por sua vez, a circulagdo fetoplacentdria depende direta-
mente da resisténcia vascular nas artérias uterinas. Em uma
gestac¢ao normal, espera-se uma reducdo progressiva da resis-
téncia ao fluxo sanguineo nas artérias umbilicais (Figura 2A).
Em contrapartida, quando a resisténcia nas artérias uterinas
estd elevada, pode ocorrer redu¢dao no nimero de unidades
funcionais da placenta, com aumento da resisténcia na circu-
lacdo placentdria (Figura 2B), podendo evoluir para o mdximo
aumento da resisténcia vascular, traduzido na ultrassonografia
Doppler pelos achados de didstole zero (Figura 2C) ou rever-
sa (Figura 2D) nas artérias umbilicais. Como consequéncia
clinica, destacam-se a restri¢do de crescimento fetal e o 6bito
intrauterino'® (B).

A sequéncia de eventos que ocorrem em um feto submetido
a hipéxia estd bem estabelecida, iniciando com redugio na ve-
locidade de crescimento, mesmo em condi¢des normoxémicas,
seguida de redistribui¢do do fluxo, conhecido por centralizacio.
Esta fase caracteriza-se pelo decréscimo da resisténcia na artéria
cerebral média, aumento da resisténcia na artéria umbilical,
reduc¢io do volume do liquido amniético e aumento da ecoge-
nicidade intestinal. Caso o fator que estd causando a hipéxia
persista, ocorre uma faléncia deste mecanismo compensatdrio,
secunddria a disfun¢do miocdrdica. A ultrassonografia Doppler
nesta fase caracteriza-se por alteracdes no segmento venoso,
representado principalmente por pulsacdes na veia umbilical e
fluxo retrégado na onda atrial do ducto venoso. As alteragdes
venosas refletem o aumento da pressdo no atrio fetal direito,
associando-se com elevado risco de mortalidade perinatal e

colapso circulatério neonatal, além de morbidades graves. Este

Figura 1 - Incisura protodiastélica na artéria uterina.

A: normal; B: resisténcia aumentada; C: diastole zero; D: diastole reversa.
Figura 2 - Fluxo na artéria umbilical.

processo tem duragdo varidvel, podendo perdurar por dias ou

até semanas'"!?

(B). Apesar de a ultrassonografia Doppler ser
largamente utilizada na Obstetricia, ainda ndo hd evidéncias
suficientes demonstrando que seu uso rotineiro reduza os riscos

perinatais® (A).
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Ultrassonografia Doppler em gestacgdes de baixo risco

Desde o inicio do emprego da ultrassonografia Doppler
na Obstetricia, tem sido questionado seu uso em gestantes de
baixo risco, seja com a finalidade de rastrear gestantes de risco
para pré-eclimpsia e restri¢do de crescimento fetal (avaliacdo
das artérias uterinas) ou de avalia¢io do bem-estar fetal (artérias
umbilicais e cerebral média). Portanto, teoricamente, um dos
principais objetivos do uso rotineiro deste método na assisténcia
pré-natal seria identificar fetos de risco para sofrimento, orien-
tando intervengdes clinicas que poderiam resultar em redugédo
na morbimortalidade perinatal'>'41¢ (B, B, A). Neste artigo sera
considerada apenas a avaliac¢do da circulacdo fetal e placentdria,
uma vez que o foco € a avaliacdo da vitalidade fetal.

A artéria umbilical caracteriza-se por um fluxo de alta velo-
cidade tanto na fase sistélica quanto na diastdlica e por evoluir
com redugdo da sua resisténcia durante o periodo gestacional.
Desta forma, resisténcia aumentada e até auséncia de didstole
no inicio da gravidez constituem achados normais. A queda
progressiva e continua da resisténcia na artéria umbilical estd
associada com o peso normal ao nascer e o baixo risco para so-
frimento fetal e complicacdes neonatais''"!>!* (B).

Baseado na hipétese de que a queda na resisténcia da arté-
ria umbilical favorece aumento do peso ao nascer, um estudo
transversal comparou o indice de pulsatilidade (IP) da artéria
umbilical com os resultados perinatais. Foram avaliadas 1.232
gestantes, divididas em 3 grupos: Grupo A (casos de alto risco),
Grupo B (grupos ndo-selecionados), ambos com a média do IP
abaixo de 2 desvios-padrio, e Grupo C (IP dentro da média
de dois desvios-padrdo). Os autores ndo observaram diferencas
significantes entre os grupos em relagdo a mortalidade perinatal,
escores de Apgar no primeiro, quinto e décimo minutos e pH
venoso ou arterial. No entanto, observou-se que a média do peso
ao nascer foi 3,7% maior no Grupo B do que no C (p<0,049).
Conclui-se, portanto, que apesar de ndo interferir nos desfechos
perinatais, o IP abaixo de dois desvios-padrio estd associado com
0 aumento no peso ao nascer'’ (B).

Outra ddvida € a aplicabilidade da ultrassonografia Doppler
em gestantes de baixo risco que apresentam alguma suspeita
de comprometimento da vitalidade fetal em outro método de
avaliagdo. Um estudo avaliou os achados doplervelocimétricos
em 888 gestantes de baixo risco, com queixas de reducio dos
movimentos fetais. Destas, 135 fetos nasceram dentro de 2 dias
ap6s a avaliagdo. Em 5,2% dos fetos foram observadas alteragdes
na artéria umbilical; em 8,2%, a resisténcia nas artérias uterinas
estava aumentada; e em 13,3%, as artérias uterinas apresentavam
incisura. Os desfechos perinatais desfavordveis observados entre

os 135 recém-nascidos avaliados foram: escores de Apgar no

primeiro minuto abaixo de 7, em 19,3% dos recém-nascidos, e
abaixo de 5, em 6,7%; pH arterial inferiora 7,1, em 43,7% dos
recém-nascidos; e pH venoso inferior a 7,2, em 38,5%. Verificou-
se ainda um caso (0,7%) de morte neonatal (causa nao-descrita)
e 31,9% de recém-nascidos admitidos em unidade de cuidados
intensivos. Os autores concluem que a ultrassonografia Doppler
pode ser considerada nos casos de gesta¢des de baixo risco com
reduc¢do dos movimentos fetais'® (B).

Uma revisdo sistemdtica disponibilizada na biblioteca
Cochrane incluiu 5 ensaios clinicos envolvendo 14.338
gestantes de baixo risco, sendo os ensaios considerados de
boa qualidade metodolégica. Os autores concluiram que a
ultrassonografia Doppler em gestantes de baixo risco ou em
populacdes ndo-selecionadas ndo confere beneficios para a mie
ou para o recém-nascido. Futuras pesquisas sdo necessarias,
com o objetivo de avaliar mudancas discretas nos desfechos
perinatais e efeitos a longo prazo, tais como: efeitos no de-
senvolvimento neuropsicomotor’ (A).

Baseados nas evidéncias atuais, a Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (SOGC), o American College of Obstetri-
cians and Gynecologists (ACOG), o Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG) e o Ministério da Satde do Brasil
ndo recomendam o uso rotineiro da ultrassonografia Doppler

em gestantes de baixo risco’?* (D).

Ultrassonografia Doppler em gestantes de alto risco

A ultrassonografia Doppler representa importante papel em
gestacoes de alto risco quando a causa da alteragio do bem-estar
fetal é vascular, sendo a principal ferramenta na avaliagdo da fungio
placentdria. Os estudos envolvendo a circulagdo uteroplacentdria
comegaram no inicio da década de 1980 e, desde entdo, virios pes-
quisadores vém se dedicando a este tema '*1%>1° (B, B, B, A, A).

A avalia¢ido da funcio placentdria é feita por meio da artéria
umbilical. A reducdo progressiva da resisténcia na artéria umbi-
lical estd associada ao peso ao nascer normal e ao menor risco de
complicagBes neonatais. Em contrapartida, o aumento progressivo
da resisténcia na artéria umbilical, podendo evoluir para didstole
zero ou reversa, estd associado com desfechos perinatais desfavo-
rdveis, tais como: Gbito fetal intrauterino, baixo peso ao nascer,
oligo-hidrimnio, necessidade de procedimentos de reanimagio,
suporte ventilatério e faléncia de multiplos 6rgaos'>!” (B).

A artéria cerebral média (ACM) reflete a situacdo da circulacdo
fetal. Durante a gravidez, a ACM se apresenta como um vaso
de alta resisténcia, portanto um aumento do fluxo diastélico
com decréscimo do indice de pulsatilidade significa mudangas
desta circulagdo em resposta a insuficiéncia placentdria'®'’ (B).

Além da artéria umbilical e da ACM, outros vasos, como aorta,
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ducto venoso e veia umbilical, sao estudados com a finalidade
de avaliar o bem-estar fetal''?* (B).

Uma grande preocupagdo na vida pratica diz respeito a
progressdo das alteragdes doplervelocimétricas. Um estudo
de coorte, envolvendo 104 casos de restri¢do de crescimento
fetal, avaliou a sequéncia de alteragdes doplervelocimétricas
nestes fetos, identificando 3 modelos de progressio: disfun¢do
placentéria leve (n=34), com alteracdes apenas da relagio um-
bilical/cerebral média, com idade gestacional (IG) média de 35
semanas no momento do parto; disfuncio placentaria progressiva
(n=49), iniciando-se com alteracoes no IP da artéria umbilical,
progredindo para alteracio na ACM, didstole zero/reversa na
artéria umbilical, altera¢Bes no ducto venoso e pulsa¢do na veia
umbilical em um intervalo médio de nove dias, com IG média
de 33 semanas no momento do parto; disfun¢do placentdria
grave (n=21), caracterizada por elevados IP da artéria umbilical
com répida progresso para altera¢des do compartimento venoso
(intervalo médio de sete dias) e IG média de 31 semanas no
momento do parto'! (B).

Um segundo estudo de coorte acompanhou 42 fetos com
restri¢do de crescimento fetal, cuja gravidez foi interrompida
antes da 34* semana. Avaliaram-se diversos vasos: artéria umbi-
lical, ACM, ducto venoso e istmo da aorta, sendo consideradas
as avaliacOes realizadas até 30 dias antes do parto. Os autores
observaram uma deteriora¢do linear dos achados nas artérias
umbilical e cerebral média, tornando-se anormais, em média,
24 e 20 dias antes do parto, respectivamente. O fluxo no istmo
aértico tornou-se anormal 13 dias antes do nascimento, enquanto
aquele no ducto venoso sé se alterou na Gltima semana antes do
nascimento. Conclui-se, portanto, que, dentre os vasos estudados,
o ducto venoso € o tltimo a se alterar. No entanto, observou-se
uma frequéncia de 13% de 6bito perinatal® (B).

Os estudos, que avaliam a progressdo das altera¢des hemo-
dinimicas fetais frente a uma insuficiéncia placentdria, geram
outro grande questionamento: até que ponto é seguro para o
feto manter a gestacdo? Ainda ndo existe consenso sobre quais
alteracdes doplervelocimétricas o feto suporta sem repercussdes
sobre a sua satde a curto, médio e longo prazo. Estudos vém
mostrando alteragdes no desenvolvimento cognitivo entre escolares
e adolescentes que apresentaram altera¢des doplervelocimétricas
na vida fetal*** (B), além de maior risco de desenvolver doencas
cronicas na infancia e na vida adulta®*?’ (B).

Contudo, por ser considerado um método relativamente
novo, as recomendacdes sdo ainda baseadas nas repercussdes da
ultrassonografia Doppler a curto prazo. Uma revisdo sistemdtica
disponibilizada na Biblioteca Cochrane, avaliando 11 ensaios

clinicos, envolvendo 7.000 gestantes, concluiu que o emprego

da ultrassonografia Doppler em gestantes de alto risco estava
associado com uma tendéncia a redu¢io da mortalidade perinatal
(OR=0,71;IC95% 0,50—1,01). Esses achados foram observados
principalmente quando os estudos envolviam gestantes hiper-
tensas ou fetos apresentando restri¢do de crescimento. Os autores
observaram ainda uma redugdo na indugéo do parto (OR=0,83;
IC95% 0,74-0,93) e na admissdo hospitalar (OR=0,56; 1C95%
0,43-0,72)* (A).

Virios parametros doplervelocimétricos sdo utilizados para
avalia¢cdao do bem-estar fetal. Um estudo recente observou que,
em pacientes com pressao sanguinea elevada durante a gravidez,
os indices de resisténcia da relagdo artéria umbilical/cerebral
média, artéria cerebral média/uterina e artéria umbilical isolada
sdo bons parimetros na predi¢io de recém-nascidos pequenos
para idade gestacional, devendo ser evitado o uso isolado da
artéria cerebral média®-° (B).

Com base nas evidéncias atuais, diversas diretrizes de sociedades,
incluindo a SOGC, o ACOG, o RCOG e o Ministério da Satde
do Brasil, recomendam a realizacdo da ultrassonografia Doppler

em gestantes com suspeita de insuficiéncia placentdria'®** (D).

Cardiotocografia

A cardiotocografia (CTG) foi introduzida na Obstetricia na
década de 1960, com o objetivo de avaliar a FCF e a contratilidade
uterina no momento do parto. Sua utilizagdo baseia-se no principio
de que a reatividade dos batimentos cardfacos é um dos primeiros
pardmetros a se alterar durante o periodo de hipoxia®! (D).

Na CTG obtém-se um registro gréfico da frequéncia cardi-
aca fetal, a qual representa um importante parimetro biofisico
para avalia¢do da vitalidade do feto e, concomitantemente, dos
movimentos fetais e das contracdes uterinas (Quadro 1)°* (D).

A linha de base representa a média aproximada da FCF
com aumento aproximado de cinco batimentos por minutos,
durante um segmento de dez minutos, excluindo mudangas

periédicas ou episidicas. Deve-se obter uma linha de base de

Quadro 1 - Variaveis avaliadas pela cardiotocografia

CTG basal ou repouso
FCF basal
Variabilidade
Aceleracbes transitorias (AT)
Desaceleracoes
Relacdo AT / Movimentos fetais
Resposta auditiva provocada (RAP)
FCF
Resposta motora

CTG esforco ou teste de pose ou teste da ocitocina
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Quadro 2 - Definicao de termos da cardiotocografia®* (D)

Termos
FCF basal

Bradicardia

Taquicardia

Variabilidade

- Variabilidade ausente

- Variabilidade minima

- Variabilidade moderada
- Variabilidade acentuada
Aceleracdo

Aceleracdo prolongada
Desaceleracdo precoce

Desaceleracdo tardia

Desaceleracdo variavel
Desaceleracao prolongada

Definicdo
Alinha de base da FCF representa sua média aproximada, podendo apresentar um aumento médio de 5 bpm durante um segmento de dez
minutos, excluindo mudancas periddicas ou episodicas, periodos de variabilidade acentuada e segmentos diferentes da linha de base acima de
25 bpm. Deve-se obter uma linha de base de pelo menos dois minutos em um registro de dez minutos.

FCF basal (linha de base) <110 bpm por =10 minutos.

FCF basal (linha de base) >160 bpm for =10 minutos.

Flutuages na linha de base da FCF =2 ciclos/minuto. Visualmente, é quantificada como a amplitude do pico maximo ao nadir em bpm.
Amplitude ndo-detectével.

Amplitude <5 bpm.

Amplitude de 6 a 25 bpm.

Amplitude >25 bpm.

Visualmente, € um aumento abrupto (do inicio ao pico <30 s) na linha de base da FCF. Pico =15 bpm. Duracdo =15 bpm e <2 min. Em
gestacdo <32 sem, considera-se o pico =10 bpm com duracdo =10 s.

Aceleracdo >2 minutos e <10 minutos de duracao.

Visualmente, é uma diminuicdo gradual (do inicio ao nadir =30 s) na linha de base da FCF. O retorno a linha de base da FCF encontra-se
associado a contracdo uterina. O nadir da desaceleracéo ocorre ao mesmo tempo do pico da contracdo uterina. Geralmente, o inicio, o nadir e
o retorno da desaceleracdo ocorrem em igual tempo ao inicio, pico e retorno da contracdo uterina.

Visualmente, é uma diminuicdo gradual (do inicio ao nadir =30 s) na linha de base da FCF. O retorno a linha de base da FCF encontra-se
associado a contracdo uterina. O nadir da desaceleracdo ocorre ap6s o pico da contragdo uterina. Geralmente, o inicio, nadir e o retorno da
desaceleragao ocorrem apos o inicio, 0 pico e o retorno da contracdo uterina.

Visualmente, é uma diminuic&o abrupta (do inicio ao nadir <30 s) na linha de base da FCF. A diminui¢do é =15 bpm com duracdo =15 s e <2 min.
Visualmente, € uma diminuicéo abrupta (do inicio ao nadir <30 s) na linha de base da FCF. A diminuicdo é =15 bpm com duracdo =2 min e <10 min.

pelo menos dois minutos em um registro de dez minutos. A
linha de base inferior a 110 bpm é definida como bradicardia
e superior a 160 bpm, taquicardia. A taquicardia pode estar
associada a maior movimentagdo fetal, podendo representar
uma alteragdo clinica quando associada a diminui¢ao da
variabilidade ou presenca de desaceleragdes, sendo frequen-
temente associada a outras causas, como infec¢do materna e
fetal (corioamnionite), uso de betamiméticos e taquirritmias
(Quadro 2)>* (D).

A variabilidade da FCF é definida como varia¢des da linha de
base em dois ou mais ciclos por minutos. Essas varia¢oes apresentam
amplitude e frequéncia irregular, e sdo quantificadas do nadir ao
pico superior em batimentos por minutos. Sdo classificadas em:
ausente (amplitude indetectdvel); minima (amplicude menor
que 5 bpm) (Figura 3); moderada (amplitude de 6 a 25 bpm);
e acentuada (amplitude maior que 25 bpm). Além do padrio
sinusoidal que deve se apresentar como FCF basal normal, osci-
lagdes regulares, variabilidade de 5 a 15 bpm e 2 a 5 ondas por
minuto em forma de sino>* (D). As aceleracdes sio definidas como
aumento da FCF além da linha de base. O pico médximo tem de
ser maior ou igual a 15 bpm acima da linha de base e a duragio,
maior ou igual hd 15 segundos e menor que dois minutos. Se a
IG for inferior a 32 semanas, a aceleragdo é definida como sendo o
pico mdximo maior ou igual a 10 bpm acima da linha de base e a
duragdo, maior ou igual a dez segundos. Aceleracio prolongada é
definida como tendo uma duragio entre dois e dez minutos. Uma
acelera¢do maior ou igual a dez minutos é considerada mudanca
da linha de base da FCF** (D).
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Figura 3 - Cardiotocografia — variabilidade minima.

As espicas (DIP 0) sdo quedas rdpidas e de pequena ampli-
tude da FCF, relacionadas, sobretudo, aos movimentos fetais,
mais frequentes na presenca de oligo-hidrimnio ou de circulares
de corddo. Nio apresentam significado clinico importante. A
desaceleragdao precoce (DIP I) é uma redugao gradual, visivel
e aparente da FCF (do inicio da desaceleragdo até o nadir deve
durar pelo menos 30 segundos), associada a contrag¢do uterina.
Decorre da compressio do polo cefdlico durante a contragdo
uterina e € determinada pelo reflexo vagal. Assim, é fisiol6gica
durante o trabalho de parto, principalmente quando presente
bolsa rota, no final da dilatagdo e no perfodo expulsivo. Na CTG
anteparto, pode ser considerada como uma altera¢do devido ao
oligo-hidrimnio severo. Jd na desacelerago tardia (DIP II), ndo
observa-se uma concomitdncia entre o inicio da contragdo e o
da desaceleragdo, ou seja, o nadir da desaceleragdo ocorre apds

o pico da contracdo uterina (Figura 4)>* (D).

308

FEMINA | Junho 2011 | vol 39 | n° 6



Quadro 3 - Sistema de interpretacao da cardiotocografia* (D)
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Figura 4 - Cardiotocografia — desaceleracdo tardia.

A desaceleracdo variavel (DIP III) pode estar associada a
contragdo uterina, porém sao varidveis nas contragoes sucessivas,
sendo seu aspecto ndo-uniforme, assemelhando-se em geral a
um “V”. O DIP III é dito desfavordvel quando a duragdo é igual
ou superior a 60 segundos ou a queda superior a 60 bpm, ou ainda
quando assume um formato de um “W”. O oligo-hidrimnio e as
alteracdes do corddo umbilical, como prolapso, nés, brevidade e
circulares, sdo condicdes que predispdem a desaceleragdes vari-
dveis, ocorrendo por reflexo vagal, quando a contracio uterina
comprime a artéria umbilical (funiculo)** (D).

As desaceleragbes podem ser ainda prolongadas, quando
a duragdo é maior que dois minutos e inferior a dez mi-
nutos, as quais podem surgir sem etiologia aparente, mas
associam-se em geral a hipotensdo ou a hipertonia uterina.
As desaceleracoes recorrentes sdo definidas como a presenca
de desacelera¢bes em 50% ou mais das contra¢Bes uterinas
em um periodo de 20 minutos™* (D).

A interpretacdo do tragado cardiotocogrifico foi classificada em
trés categorias (Quadro 3). A categoria I é fortemente preditiva
de equilibrio 4cido-base fetal normal, podendo a avaliacio do
bem-estar fetal seguir o protocolo de rotina, sem necessidade de
conduta especifica. A categoria I ndo € preditiva de equilibrio
dcido-base fetal alterado, sendo uma classificacdo intermedid-
ria, sem evidéncia da literatura para classificar como categoria
I ou III. Nesta categoria sdo requeridas: uma avalia¢do continua
da vitalidade fetal e uma reavaliagdo dentro de um contexto das
condicdes clinicas. A categoria III é considerada anormal, prediz
equilibrio dcido-base fetal alterado e requer conduta adequada,
dependendo da situacio clinica® (D).

Na atualidade, o uso da CTG gera controvérsias devido as
elevadas taxas de falso-positivos e baixa especificidade, apesar
de apresentar boa sensibilidade. Suas indica¢Ges e interpretacdes
dependem do perfodo da gravidez em que o exame € realizado®” (D).

Além disso, estudos sugerem que o periodo de sono fetal pode

1. Categoria |
Presenca dos critérios abaixo:
o FCF basal: 110-160 bpm
® Variabilidade: moderada
o Desaceleracao tardia ou variavel: ausente
e Desaceleracdo precoce: ausente ou presente
o Aceleragdo: presente ou ausente
2. Categoria Il
Qualquer tracado nado-categorizado nas categorias | ou lll.
0 tracado requer cuidados clinicos.
Presenca de algum dos critérios abaixo:
e FCF basal:
e Bradicardia ndo-acompanhada por variabilidade ausente
e Taquicardia
o Variabilidade:
e Minima
e Ausente, ndo-acompanhada por desaceleragdo recorrente
e Acentuada
e Aceleracao:
e Aceleragdo ausente ou induzida apds estimulacdo fetal
o Desaceleracao periodica ou episodica:
e Desaceleracdo variavel recorrente acompanhada por variabilidade
moderada ou minima
e Desaceleracdo prolongada
o Desaceleracdo tardia recorrente com variabilidade moderada

e Desaceleracdo varidvel com outras caracteristicas, como retorno lento a
linha de base ou “ombros” ou “overshoots”.

3. Categoria Ill

Tracado da FCF com um dos padrdes abaixo:

e Variabilidade ausente acompanhada de pelo menos uma das situacdes abaixo:
e Desaceleracdo tardia recorrente
e Desaceleracdo variavel recorrente
e Bradicardia

e Padrdo sinusoidal

induzir ao diagndstico de feto ndo-reativo, aumentando o risco
de uma intervencdo obstétrica desnecessaria’>** (B).

Com o objetivo de reduzir esse risco, a estimulag¢do vibroa-
custica foi introduzida durante o exame. O teste pode ser defi-
nido como satisfatério e ndo-satisfatério. O teste é considerado
satisfatério quando ocorre acelera¢io de pelo menos 15 bpm da
FCF durante pelo menos 15 segundos, em padrdo monofdsico
ou bifdsico. Ndo ocorrendo resposta satisfatéria, o teste pode ser
repetido apés um a trés minutos em até duas vezes consecutivas.
De acordo com a resposta, o feto pode ser classificado como: ativo
(resposta satisfatéria), hipoativo (aceleracio de FCF que dura
menos de 15 segundos e/ou amplitude menor que 15 bpm) e
inativo (auséncia de acelera¢des da FCF). A classificagdo de feto
hipoativo ou inativo ndo implica no diagndstico de “sofrimento
fetal”. O concepto é considerado de risco para desenvolver hi-
poxia intraparto, impondo-se propedéutica complementar com

monitorizagdo do concepto® (B).
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Com o objetivo de comparar se a CTG realizada durante o
periodo antenatal exerce algum efeito nos escores de Apgar e
nas taxas de cesdrea, quando comparada com qualquer outro
método de avaliacdo do bem-estar fetal, realizou-se uma revisdo
sistemdtica envolvendo 1.588 gestantes de baixo e alto risco.
Os autores concluiram que a CTG antenatal ndo determinou
efeito significante na morbimortalidade perinatal e, ao contrério,
observou-se uma tendéncia ao aumento de morte perinatal no
grupo submetido 2 CTG (OR=2,85; 1C95% 0,99-7,12). Nos
ensaios clinicos, que avaliaram o desfecho mortalidade perinatal,
foram observadas 12 mortes no Grupo da CTG (651 gestantes)
e quatro no Grupo Controle (621 gestantes). Dentre as mortes
do Grupo da CTG, dez ndo foram avaliadas e duas se associaram
a interpretacdo errada do tragado da CTG. Néo observou-se au-
mento na incidéncia de procedimentos como cesirea (OR=1,01;
1C95% 0,68-1,50) ou indugdo do parto (OR=1,09; IC95%
0,85-1,40). Os autores concluem que ndo héd evidéncias para
recomendar o uso rotineiro da CTG?® (A).

Visando melhorar a sensibilidade do método, desenvolveu-se
um programa de andlise computadorizada, conhecido como sistema
8002, que inclui critérios de normalidade de Dawes/Redman,
cuja maior vantagem € analisar as micro-oscilagdes da variabi-
lidade (variag¢do de curto prazo — VCP), ndo-detectadas a olho
nu®’ (B). Sdo analisados os seguintes parimetros: movimentos
fetais por hora, calculados com base na percepgio materna por
marcador de eventos; FCF basal (normal de 116 a 160 bpm),
calculada com base na divisio do tracado em 16 episédios de
3,75 segundos, nos quais é mensurada a média da frequéncia;
ntmero de acelera¢des da FCFE, de amplitude superior a 10 e
a 15 bpm; episédios de alta e de baixa varia¢des da FCF, em
minutos, identificados pela varia¢do pico a pico da frequéncia a
partir da linha de base, em periodos de 5 a 6 minutos consecuti-
vos; variacdo de curto prazo, calculada pela média das diferencas
sucessivas dos intervalos de pulso pelo qual é calculada a variagdo
média de cada periodo (em ms)*’ (B).

Um estudo de corte transversal, envolvendo 24 gestacdes
complicadas por restri¢do de crescimento fetal, comparou a
CTG computadorizada com a andlise do pH umbilical. Em 11

casos, os critérios de Dawes-Redman ndo foram encontrados.

Quadro 4 - Variaveis avaliadas no perfil biofisico fetal

Observou-se uma correlagdo linear entre a VCP e o pH da ar-
téria umbilical (r=0,49, p=0,01) e PCO, (r=0,50, p=0,01) na
artéria umbilical. A VCP menor que 4,5 m/s, quando avaliada
como fator preditor de acidemia e hipercapnia, apresentou
sensibilidade de 100 e 100%; especificidade de 70 e 77,8%;
valor preditivo positivo de 33 e 55,6% e valor preditivo
negativo de 100 e 100%, respectivamente. Os autores con-
clufram que, em fetos com restri¢do de crescimento, a VCP
menor que 4,5 m/s pode ser utilizada como um indicador de
interrupcio da gravidez’® (B).

Um estudo comparando os achados da CTG computadori-
zada, do PBF e da doplervelocimetria arterial e venosa com o
pH no sangue arterial do corddo umbilical foi conduzido em
58 gestacdes, com diagndstico de restri¢dao de crescimento fe-
tal. Observou-se uma correlacdo negativa entre o IP da artéria
umbilical e a VCP na CTG computadorizada (r=0,29, p=0,05)
e entre o IP do ducto venoso em relagio ao pH do sangue do
corddo (r=0,30, p<0,02). A presenca de pulsa¢do na veia umbilical
identificou a maior propor¢ao de pH baixo ao nascimento (9/17,
correspondendo a 53% da amostra), com sensibilidade de 73% e
especificidade de 90%. A CTG computadorizada reduziu a taxa
de PBF suspeitos de 16 para 7,1%, quando substituiu a CTG
convencional. Os autores concluem que, nos casos de restri¢do de
crescimento com insuficiéncia placentéria, o melhor preditor de
desequilibrio dcido-base é a doplervelocimetria venosa. A CTG
computadorizada melhora a acurdcia do PBF quando substitui
a CTG convencional® (B).

O ACOG e o RCOG nao recomendam o uso rotineiro da
CTG, porém esta deve ser realizada nos casos de restricio de

crescimento fetal?*?! (D).

Perfil biofisico fetal

O PBF inclui tanto a monitoriza¢ao ultrassonogrifica como a
cardiotocogrifica. Pela ultrassonografia, avaliam-se os movimentos
respiratérios, o tonus e os movimentos fetais, além do volume
do liquido amniético. Quando as varidveis ultrassonogrificas
estiverem normais, pode-se ainda incluir, ou ndo, a avaliagdo da
FCF por um periodo de 20 minutos pela CTG (Quadro 4) (B).

Variaveis

Movimento corpéreo fetal
Movimento respiratorio fetal
Tonus fetal

Normal (2 pontos)

fechamento da mdo em 30 minutos.
Volume de liquido amnidtico  Pelo menos um bolsdo =2 cm.

Cardiotocografia anteparto

3 ou + movimentos corporais ou de membros em 30 minutos.
1 ou + movimentos com duracdo de 30 segundos, em 30 minutos.
1 ou + movimentos de flexdo/extensdo de membros ou abertura/

2 aceleracdes transitorias de 15 bpm / 15 segundos em 20 minutos.

Anormal (0 ponto)
<3 movimentos em 30 minutos.
Auséncia de movimentos ou movimentos <30 segundos, em 30 minutos.
Auséncia de movimentos ou movimentos insatisfatorios.

Bolsdo <2 cm.
Aceleracdo insatisfatoria e/ou <2 aceleraces em 20 minutos.
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Ao final da avaliagdo, pontua¢io maior ou igual a oito sugere
bom progndstico fetal e inferior a oito indica monitorizagio do
bem-estar fetal. No perfil biofisico modificado ou simplificado
avaliam-se apenas o volume do liquido amnidtico e a CTG. A
utiliza¢do clinica do PBF baseia-se na hipétese de que, frente a
uma redugio dos niveis de oxigénio, o feto reduz os movimentos,
com o objetivo de reduzir o consumo®>*! (D).

A interpreta¢do do PBF vem passando por modificagdes
nos pardmetros de andlise, com trabalhos comparando seu
impacto sobre os desfechos perinatais quando utilizados os
seus parametros em rela¢do ao uso de um ou parte deles. Um
estudo de coorte prospectivo foi conduzido envolvendo 87
fetos com diagnéstico de restri¢do de crescimento fetal e IG
entre 28 e 42 semanas, submetidos a avaliagio do PBE. A
varidvel mais sensivel para predizer os resultados perinatais
foi o volume do liquido amniético seguido dos movimentos
respiratérios e fetais®! (B).

Uma revisdo sistemdtica disponibilizada na biblioteca Co-
chrane analisou 5 ensaios clinicos, envolvendo 2.974 gestantes
de alto risco, comparando o PBF com outros métodos de ava-
liacdo do bem-estar fetal, como a CTG. Nio foram observadas
diferencas significativas em relacio 2 mortalidade perinatal
(RR=1,33;1C95% 0,60-2,98) ou aos escores de Apgar menores
que sete no quinto minuto (RR=1,27; IC95% 0,85-1,92).
Observou-se ainda um aumento do risco de cesdrea no grupo
monitorizado pelo PBF (RR=1,60; IC95% 1,05-2,44). Os
autores concluiram que ndo existem evidéncias suficientes para
recomendar o uso de PBF na avaliacio do bem-estar fetal em
gestantes de alto risco? (A).

A ocorréncia de oligo-hidrimnio estd associada a resultados
perinatais desfavordveis, sendo seu diagndstico e o impacto
sobre o feto importantes para a satide perinatal. A pesquisa de
oligo-hidrimnio representa um dos pardmetros do PBF, podendo
traduzir uma hipéxia cronica, ao contrdrio dos outros marcadores
que indicariam uma situagdo agudat43 (D).

A andlise do liquido amniético no PBF original, proposto
por Manning, baseava-se na medida do maior bolsiao™ (B),
porém, posteriormente, surgiram trabalhos sugerindo outros
pardmetros, como a avalia¢do subjetiva ou a medida do indice
do liquido amniético (ILA). Assim, o volume de liquido amni-
6tico pode ser avaliado de forma semiquantitativa pela medida
do maior bolsio ou do ILA ou por meio da avaliagdo subjetiva.
Na avaliacdo subjetiva, o avaliador deduz pela observacio dos
bolsdes de liquido amnidtico se o volume encontra-se normal
para a idade gestacional’ (B). O ILA ¢é determinado pelo so-
matério do liquido encontrado nos quatro quadrantes formados

por duas linhas imagindrias perpendiculares, que se cruzam

Quadro 5 - Avaliacao do volume de
ultrassonografia

fquido amnidtico pela

Maior bolsao indice de liquido amniético Interpretacdo
<2cm <5 Oligo-hidramnio
Entre 2e3 cm Entre 5e8cm Reduzido
Entre4e 8 cm Entre 8 e 18 cm Normal

no nivel da cicatriz umbilical materna® (B). Por outro lado, a
técnica do maior bolsdo se baseia na medida vertical do maior
bolsao observado (Quadro 5)% (B).

Uma recente publicac¢do disponibilizada na biblioteca
Cochrane comparou o uso do ILA com a medida do maior
bolsdo de liquido amnidtico para prevencdo de resultados
perinatais adversos, como admissdo em unidade de terapia
intensiva e morte perinatal. A revisdo incluiu 4 ensaios cli-
nicos, envolvendo 3.125 gestantes. Os autores observaram
que, quando o ILA foi utilizado, foram diagnosticados mais
casos de oligo-hidraimnio (RR=2,33; IC95% 1,67-3,24) e
ocorreu maior frequéncia de indu¢io do parto (RR=2,10;
IC95% 1,60-2,76) e de cesdrea por sofrimento fetal (RR=1,45;
I1C95% 1,07-1,97). Nio foram observadas diferencgas signi-
ficantes quando avaliados alguns desfechos, tais como: ad-
missdao em unidade de terapia intensiva neonatal (RR=1,04;
I1C95% 0,85-1,26); pH da artéria umbilical menor que 7,1
(RR=1,10; IC95% 0,74-1,65) e escore de Apgar inferior a
sete no quinto minuto (RR=1,15;1C95% 0,70-1,89). Desta
forma, o uso do ILA culminou em um aumento da taxa de
cesdrea e inducdo do parto, sem, entretanto, influenciar nos
resultados perinatais. Os autores concluem que a avaliagdo
do maior bols@o é a melhor escolha na avalia¢do do liquido
amniético para estudo da vitalidade fetal?’ (A).

Apesar da auséncia de evidéncias para recomendar o uso de
PBFE, inclusive em gestagdes de alto risco, 0 ACOG e o RCOG
aconselham a inclusio do PBF na monitorizacdo de fetos com

restricao de crescimento intrauterino®>?! (D).

Consideracdes finais

Evidencia-se auséncia de consenso sobre o procedimento
ideal para a avaliagdo da vitalidade fetal na prética clinica
didria, com as recomendacoes refletindo priticas baseadas na
experiéncia clinica individual ou em publicaces heterogéneas,
com diferentes conclusdes. Entretanto, a maioria das socieda-
des internacionais recomenda a realiza¢do da ultrassonografia
Doppler, da CTG e do PBF apenas em gestantes de alto risco,
com suspeita de insuficiéncia placentdria ou com restri¢ao do

crescimento intrauterino.
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