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BESUMO:=2 - O e ey ]

Actualmente a avaliagdo do bem estar fetal e a atitude obstétrica durante o trabalho de parto
exige uma observagdo clinica cuidada bem como o conhecimento e a utilizagdo dos meios téc-
nicos actualmente disponiveis como sejam, a cardiotocografia a amniointusio, a ph-metria e a
ecografia. A maior diversidade de técnicas implica, por parte do obstetra, uma maior capacidade
de interpretagdo dos sinais de compromisso fetal. Este trabalho pretende ser uma possivel orien
tagdo na vigilancia do bem estar fetal intraparto.
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SUMMARY SE Y FIe ]
Intrapartum assessment of fetal well-being

Nowadays the intrapartum assessment of fetal well-being and obstetric intervention during
labor demand careful clinical examination and the knowledge of techniques such as car-
diotocography, amnioinfusion, fetal scalp blood sampling and ultrasonography. The diversity of
methods demands understanding and interpretation of fetal distress signals. The aim of this paper

is to give a possible guidance in intrapartum assessment of fetal well-being.
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INTRODUCAO

O objectivo da avalia¢iio do estado fetal intraparto € a
detecgdo de acontecimentos que,actuando duma forma
continuada, provavelmente resultardo em compromisso
ou morte fetal ou do recém-nascidol.

A perda do bem estar fetal — sofrimento, compromisso
ou asfixia fetal — engloba variados mecanismos ainda
pouco conhecidos. Estes termos tém sido usados indis-
criminadamente para classificar situagdes em que existe
um tragado de cardiotocografia pouco tranquilizador,
baixos indices de Apgar ao 1 e 5 minutos, liquido
amnidtico com mecdnio ou acidemia na artéria umbili-
cal fetal. Nenhum destes meios de avaliagéo do sofri-
mento fetal por si s6 se pode correlacionar com 0 com-
promisso neurolégico neonatall»2.

A maioria dos problemas neurolégicos neonatais nio
estdo relacionados com a hipéxia periparto, mas sim com
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distirbios metabdlicos, genéticos e citogenéticos,
infecgBes intrauterinas e, especialmente, 4 prematuridade
¢ baixo peso ao nascimento!. O atraso mental isolado,
sem epilepsia ou paralisia cerebral, estd associado a
hipéxia perinatal em apenas 5 % dos casos3. A paralisia
cerebral com ou sem atraso mental, em ndo mais de 15%
se poderd correlacionar com acontecimentos intraparto.
Considera-se que a hipéxia cerebral fetal intraparto €
responsdvel pelo desencadeamento de paralisia cerebral
quando estdo presentes os seguintes critérios: 1) indice
de Apgar néo superior a 3 ao 100 minuto, na auséncia de
outra causa; 2) a presencga de convulsdes no recém-nasci-
do; 3) a permanéncia da hipotonia no recém-nascido por
vérias horas; 4) a confirmag#o da hipdxia intraparto pelo
achado de acidose metabdlica no sangue do cordao
umbilicall.

O presente trabalho pretende abordar a avaliagio do
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bem estar fetal durante o trabalho de parto, desde a
admissdo da parturiente até ao periodo expulsivo uti-
lizando os meios clinicos e auxiliares de diagnéstico
actualmente disponiveis.

ALTERACOES DA FREQUENCIA CARDIACA
FETAL INTRAPARTO

Ao avaliarmos a frequéncia cardfaca fetal (FCF) nio
podemos esquecer que as suas alteracGes devem ser
interpretadas como uma reacgéo por parte do feto a cer-
tos estimulos, alguns eventualmente patolgicos. A FCF
€ geralmente considerada um meio sensivel de determi-
nagdo do estado fetal. Se existe sofrimento fetal a pro-
babilidade de a cardiotocografia (CTG) intraparto evi-
denciar alguma anomalia é superior a 90 %, logo, se a
FCF € normal € altamente provavel que o feto esteja a
tolerar bem o trabalho de parto3:6, No entanto, um traga-
do anormal tem um baixo valor preditivo para detectar
compromisso fetal®.

Permanece actual o debate sobre as vantagens do re-
gisto continuo da cardiotocografia (CTG) versus a aus-
cultagfio intermitente dos ruidos cardiacos fetais (RCF).
A maioria dos estudos efectuados para comparar estes
métodos de avaliagio no trabalho de parto concluem que
as parturientes monitorizadas electronicamente tém um
aumento significativo do mimero de cesarianas e de par-
tos instrumentados (forceps e ventosas) por suspeita de
sofrimento fetal e uma diminuigio da mortalidade peri-
natal devido a hipoxia fetal, embora o ndice global de
morbilidade e mortalidade perinatal ndo seja diferente
nos dois grupos’-10. A meta-anlise de Thacker concluiu
que o dnico beneficio clinico significativo da monitori-
zagdo electrénica continua dos RCF era a redugdo das
convulsdes neonatais, embora o impacto deste efeito a
longo prazo ndo esteja ainda esclarecido!0.

Apesar desta constatagio parece 6bvio que a auscul-
tacdo intermitente tem muitas desvantagens, como
sejam; a ndo detec¢do de alteragbes sibitas da FCF; da
variabilidade a curto prazo e de padrdes subtis, nomeada-
mente desaceleragdes tardias repetidas!!. Por outro lado,
a auscultagdo intermitente requer pessoal especializado e
uma relagdo enfermeira-parturiente de 1:111.12, o que
ndo acontece na maioria dos centros hospitalares®. Para
alguns autores a maior vantagem da monitorizagio elec-
trénica € a obtengdo de um registo continuo, que pode ser
importante em questdes médico-legais, quando surgem
ddvidas de que a asfixia e acidose foram causa de lesio
neonatal ou fetal511,

A FIGO recomenda que, na admisséo da parturiente
em fase precoce de trabalho de parto, seja efectuado um
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tragado de CTG cerca de 30 minutos, por este ter um
valor prognéstico. Um tragado normal sugere um traba-
lho de parto de baixo risco e, na auséncia de outras indi-
cagdes ou de trabalho prolongado, a monitorizacio inter-
mitente parece ser suficienteS. A auscultagfo intermi-
tente deve ter uma periodicidade de 15 minutos no esté-
dio 1 para as parturientes de risco e de 30 minutos na
auséncia de factores de riscol®!1, No estddio 2 o inter-
valo entre auscultagdes deverd ser de cinco minutos para
todas as grdvidas. Os factores de risco podem ser mater-
nos (doengas médicas, maus antecedentes obstétricos,
cicatrizes uterinas, complicagdes antenatafs) ou fetais
(apresentagio de pelve, prematuridade, atraso de cresci-
mento, liquido amniético diminuido)S. A auscultagdo
deve iniciar-se durante a contracgio uterina, prolongan-
do-se por um perfodo minimo de 30 segundos apds esta
ter terminado, ou demorar pelo menos um minuto!!, Os
critérios de uma auscultagdo nfo tranquilizadora estio
referidos no Quadro I. Perante uma situacio suspeita de

Quadro I - Orientagd@o perante uma auscultacdo inter-
mitente

Auscultacio dos ruidos cardfacos fetais

Auscultagiio ndo tranquilizadora

|

FC de base < 100 bpm
FC <100 bpm 30" apés a contracgio
FC de base > 160 bpm (sem explicagio aparente

Auscultagiio tranquilizadora

CTG ou
auscultaciio intermitente

Vigilincia imediata com
registo de CTG continuo

anomalia da frequéncia cardfaca fetal, a parturiente deve
ser ligada a um cardiotocégrafo, com registo electrénico
continuo. Se os RCF forem normais a escolha entre CTG
continua e ausculta¢io intermitente devera depender das
disponibilidades técnicas e humanas de cada institui¢do.
A FIGO recomenda a monitorizagfo electrénica continua
quando se utiliza a oxitocina endovenosa ou a anestesia
epidural, assim como na presenga de mecénio em qual-
quer momento do trabalho de parto’. A periodicidade da
leitura do registo do tracado da CTG dever4 ser seme-
lhante, no 1° e 2° estddio de trabalho de parto, a recomen-
dada para a auscultagdo intermitente j4 referida!l. Como
alternativa a auscultagfo intermitente pode utilizar-se o
registo de um tragado de CTG de hora a hora, o que per-
mite a deambulagio da gravidaS. Os critérios de classifi-
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cagdo dos padroes de CTG no 1° e 2° estddios de traba-
lho de parto estdo registados nos Quadros II e IIL

Quadro II - Cardiotocografia intra-parto (FIGO)
1° estadio de trabalho de parto

Padrdo normal
- Linha de base da FC entre 110 e 150 bpm
~ Amplitude da variabilidade da FC entre os 5 € 25 bpm

Padrio suspeito

— Linha de base entre os 170 e os 150 bpm

— Variabilidade com amplitude entre os 5 € os 10 bpm durante
mais de 40 minutos

— Variabilidade aumentada, acima dos 25 bpm

— Desaceleragdes varidveis

Padrio patolégico

— Linha de base da FC abaixo de 100 ou acima de 170 bpm

— Persisténcia de variabilidade da FC abaixo de 5 bpm durante
mais de 40 minutos

— Desaceleragbes varidveis pronunciadas ou desaceleragbes
precoces pronunciadas e repetitivas

— Desaceleragoes prolongadas

— Desaceleragoes tardias

— Padrdo sinusoidal

Quadro III - Cassificagdo de Melchior - Bernard
2° estadio de trabalho de parto

Tipo 0 — Tragado permanece estdvel < 5 %

Tipo 1 - Desacelera¢des marcadas em cada contracgo uterina
ou estor¢o expulsivo, sem alteragdes da FCF basal.

Tipo 2 - Bradicardia fetal associada com desaceleragdes marcadas
nas contracgdes uterinas

Tipo 3 - Bradicardia teta associada com aceleragdes durante as
contracgdes uterinas

Tipo 4 — Numa primeira fase tragado estdvel e numa segunda
fase uma bradicardia fetal acentuada.

NB: As desaceleragdes s6 tém significado de mau progndstico
se associadas a perda de variabilidade taquicardia ou bradi-
cardia ( < 90 bpm ). Estes casos implicam uma extrac¢do rdpi-
da, parto instrumental ou cesariana.

Os critérios de classificagdo dos tragados de CTG des-
tinam-se a fetos a partir das 26 semanas!3. Uma
desaceleragdo € um episédio transitério de descida da
FCF abaixo da linha de base superior a 15 batimentos por
minuto (bpm) durante pelo menos dez segundos. Exis-
tem vérios tipos de desacelera¢do, que se classificam de
acordo com a sua relagdo temporal com as contracgoes
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uterinas, em varidveis, precoces e tardias. A desacelera-
¢do varidvel pode ocorrer antes, durante ou apds a con-
tracgdo uterina, a sua configuragio, duragdo e profundi-
dade podem variar. Geralmente € insignificante clinica-
mente, geralmente causada pela compressdo do corddo e
ocasionalmente, pela compressdo da cabeca. Deve ser
considerada nfo tranquilizadora quando surge repetida-
mente, quando atinge menos de 70 bpm durante 60 ou
mais segundos ou tem um tempo de recuperacéo tardio.
A desaceleragio precoce coincide com a contrac¢@o ute-
rina, estd relacionada com a dilatagdo cervical (Hon
1958); encontrada entre os 4 e os 7 cm de dilatag@o, rara-
mente a FCF diminui para menos de 100 a 110 bpm ou
de 20 a 30 bpm abaixo da linha de base. Resulta da
estimulacdo vagal resultante da compressdo da
cabecal 12,14, A desaceleragdo tardia inicia-se apés o ini-
cio da contrac¢io e ndo retorna 4 linha de base apds a
mesma ter terminado. Quando associada a uma variabili-
dade da linha de base normal é geralmente insignifi-
cante.Quando associada a diminuig¢do da variabilidade
da linha de base e surge repetidamente estd relacionada
com acidemia fetal em até 50 % dos casos!-9.

Quando o inicio e término de uma desaceleragdo ndo
tem relagdo temporal com a contrac¢io, a sua amplitude
é superior a 30 bpm, com nadir inferior a 100 bpm e
duragdo superior a 60-90 segundos denomina-se prolon-
gada. As suas causas mais frequentes s@o a hipertonia ou
taquissistolia uterinas e a compressdo do corddo umbili-
cal, embora possa ser explicada por qualquer mecanismo
que induza hip6xia fetal 912,

Define-se por padrdo sinusoidal uma leve ondulagéo
de 3 a5 ciclos ] mm com uma amplitude de 5 a 15 bpm
associado a uma linha de base estavel de 120 a 160 bpm,
baixa variabilidade a curto prazo, oscilagéo da onda sinu-
soidal acima e abaixo da linha de base, na auséncia de
4reas de normal variabilidade e reactividade dos RCF14.
Associado com anemia fetal ou uso de alfaprodina na
analgesia. A presenca simultinea de todos estes critérios
é fundamental para diferenciar este tragado de mau
prognéstico (na auséncia de utilizagdo de altaprodina),
do padrao pseudo-sinusoidal associado a um bom
prognéstico fetal e neonatall:14.15,

Graga et al propoem a classificagio de FCF sinusoidal
tipo 1 (mau progdstico) e tipo II (bom progndstico),
baseando-se na configuracdo da onda sinusoidal, sendo
as oscilagdes simétricas e regulares do primeiro tipo e
denteadas e serreadas do segundo!®.

Na medida que estudos recentes indicam que uma
ressuscitacdo vigorosa de prematuros com 25 semanas
pode ser apropriada, cada vez se tornam mais cruciais as
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decisGes baseadas na avaliagdo intraparto destes recém-
nascidos extremamente prematuros. Para os fetos entre
as 24 e as 26 semanas de gestagdo a linica caracteristica
do tragado da CTG que parece ter correlagio com um
progndéstico adverso € a anomalia da frequéncia cardiaca
base (presenga de taquicardia ou bradicardia) em qual-
quer periodo de dez minutos na dltima hora de trabalho
de parto. A detecgdo de uma bradicardia ou de uma
taquicardia persistentes deve ser encarada com particu-
lar precaugdo nestes fetos extremamente prematuros!3.
Na medida em que a informagdo sobre a linha de base se
obtém facilmente pela auscultagdo, este método parece
ser tdo preditivo quanto a monitorizagio electrénica na
avaliaco intraparto destes fetos!3. Relativamente aos
fetos pés-termo a monitorizagdo electrénica parece ser
um teste fidvel na avaliag¢go intraparto!7-18. A incidéncia
e gravidade dos padroes de CTG parece ndio diferir sig-
nificativamente dos fetos de termo!8,

N&o podemos, no entanto, esquecer que existe algum
grau de sublectividade na leitura dos registos de GTG,
mesmo entre clinicos experientes; a andlise computo-
rizada estd actualmente em desenvolvimnto, tendo como
objectivo a standartizagdo dos critérios de descricdo e
interpretacio dos tragados>19.

A procura da causa do padrio ndo tranquilizador deve
ser dirigida pela sua interpretacio clinica. Se existem
desaceleragdes tardias, factores como selam a contractili-
dade uterina excessiva, a hipotensio materna ou hipo-
xemia materna devem ser consideradas. Na presenca de
desaceleragdes varidveis ou prolongadas, o exame pélvi-
co deve ser efectuado imediatamente para excluir um pro-
lapso do corddo ou uma descida rapida da cabega fetal. Se
n3o encontramos causas para estas desaceleracoes
podemos normalmente concluir que a compressdo do
corddo umbilical € a respons4vel®. Medidas gerais podem
melhorar a oxigenagdo e perfusdo placentar, nomeada-
mente, administragdo materna de oxigénio por méscara
de face a 8-10 L 1 mmy; certificaram-nos de que a gravida
se encontra em dectbito lateral; interromper a infusio
com oxitocina e iniciar a hidratagio intravenosa quando
hé duvidas sobre o estado de volume intravascular mater-
no®. Em caso de patologia materna ou obstétrica subla-
cente como sejam, febre ou alteragdes metabélicas
(cetoacidose, tirotoxicose) devem ser tomadas atitudes
para tratar estas situagdes Quadro IV1:9:12,20,

Se ao utilizarmos estas medidas um tragado suspeito
rapidamente normaliza, a gravida mantém-se em vigilan-
cia; serd, no entanto, prudente efectuar a PH metria se o
tragado for patol6gico ou se o tragado suspeito se man-
tém ou agrava®0 — Quadro IV. A ACOG aconselha a uti-
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Quadro 1V - Monitorizacdo continua dos RCF. Atitude
perante uma anomalia do tragado

Normal

CTG

Tragado suspeito ou patolégico

dectibito lateral

correcgdo da hipertonia

correcgdo da hipotonia

correcgio de patologia obstétrica
e/ou maternidade subjacentes

oxigenoterapia (8 a 10 litros/minuto

melhoria rdpida mantém-se ou agrava-se
PH metria

CESARIANA

tragado suspeito vigilancia

tragado patolGgico PH metria

lizagdo de monitorizagdo interna na presenca de um
tragado patolgico, considerando que a estimulagdo do
escalpe fetal (assim como a estimulagio vibroaciistica)
a0 induzir aceleragdes (mais de 15 bpm durante pelo
menos 15 segundos) pode rastrear os fetos sem hipéxia
fetal e evitar a Ph metria. Os fetos que ndo respondem
desta forma a estes estimulos tém 50 % de probabilidade
de apresentarem acidose, sendo, portanto, candidatos a
Ph metria. Perante um tragado patolégico que persiste
torna-se imperativo extrair o feto rapidamente, por
parto vaginal instrumentado ou cesariana, se as
condigdes obstétricas impedirem o primeiro2 — Quadro
V.

De referir que a persisténcia de uma bradicardia fetal
moderada ou severa constitui o mais grave dos tragados
ndo tranquilizadores. Na auséncia de uma melhoria répi-
da ou se a bradicardia € extrema (menos de 80 bpm) o
parto torna-se uma emergéncia20.

A ACTIVIDADE UTERINA

O trabalho de parto é um stress para o feto. As con-
tracgOes uterinas impedem o fluxo de sangue no espago
interviloso num grau proporcional A duragéo, intensidade
e frequéncia das contracgBes. Os fetos normais geral-
mente toleram bem as interrupgdes de suprimento de
oxigénio e ainda longos perfodos de interrup¢io de trans-
porte nutricional, devido i capacidade de armazenamen-
to do feto e placenta. No entanto, anomalias placentares
e doencas maternas, ou actividade uterina excessiva,
podem afectar adversamente o feto normal. Natural-
mente que um feto j& comprometido anteparto (por
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exemplo, atraso de crescimento intrauterino, infecgGes
vincas, doengas genéticas) ndo tem as mesmas reservas
para superar as exigéncias do trabalho de parto!.

A vigilancia da actividade uterina também faz parte da
monitorizagdo fetal intraparto. A duracdo das con-
tracgOes uterinas na fase activa do trabalho de parto € de
45 a 90 segundos e a sua frequéncia de 3 a 4 em cada dez
minutos!0, A tocografia externa s6 avalia a intensidade
relativa das contracgbes uterinas, a sua duragdo e fre-
quéncia, mas ndo a sua intensidade!%.14. A FIGO
considera uma actividade uterina anormal a existéncia de
mais de quatro contrac¢Ges em dez minutos, por impedir
a perfusdo placentar entre as contracgdes>.

A tocografia interna, ao permitir avaliar com mais
exactiddo a intensidade das contrac¢Ges uterinas, deve
ser utilizada nos casos de ltero cicatricial e de trabalho
de parto estacion4rio20.

No Quadro V registam-se os valores médios ¢ de

alarme das vérias caracteristicas das contrac¢des uteri-
nasl0.14,

Quadro V - Avaliacdo dosa pardmetros das contraccdes
uterinas no 1° estddio de trabalho de parto

Valores médio Valores de alarme
Tonus de base 8-12 mmHg > 20 mmHg
Intensidade da 25-50 mmHg > 70mmHg
contracgdo uterina
Frequéncia contracgio 3-5 >7
uterina / 10 min.
Durago das contracgdes
uterinas 60-80” > 120”

COMO VALORIZAR A PRESENCA DE MECONIO
A emissdo de mecénio pelo feto é muitas vezes
associada a sofrimento fetal; no entanto, a sua detecc¢do
por si s6 ndo faz este diagnésticol. A presenga de mecé-
nio ocorre em 7 a 22 % dos recém-nascidos?!, devendo
ser encarada num contexto global, considerando todos os
meios disponiveis de avaliagdo do bem estar fetall.

O liquido amniético (LA) com mecénio pode encon-
trar-se no periodo anteparto ou intrapartol. O apareci-
mento de mecénio pode ser um processo de maturagido
fisiolgico ou da responsabilidade da estimulagdo vaga
(por exemplo por compressdo do corddo), ou da hipé-
xial5:1822, De salientar que, para alguns autores, o
mecénio ndo é pernicioso para o feto, no entanto a sua
presenga, num contexto de hipéxia intrauterina, pode
originar gasping fetal, resultando num sindrome de aspi-
ragio de mecéniol-21:22, Este sindrome ocorre em 1 a 3
% de todos os casos de LA com mecénio e em 10 a 30 %
dos recém-nascidos com mecénio abaixo das cordas
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vocais; é considerado um acontecimento intrauterino,
embora também possa surgir durante o parto?2.

O mecénio pode ser classificado em fino (fluido, verde
ou amarelo, sem matéria particulada); moderado (fluido,
com matéria particulada) ou espesso (consisténcia de
puré de ervilha)2!. Desde hd longo tempo que os obste-
tras conferem pior prognéstico potencial ao mecénio
moderado ou espesso que ao mecénio fino!8:21. Alguns
autores tém sugerido que apenas o mecénio levemente
tingido e sem matéria particulada seja classificado como
leve e que estes fetos devem ser tratados de maneira con-
vencional com utilizagdo de entubagao endotraqueal ape-
nas se existe compromisso neonatal todos os outros tipos
de mecénio devem ser considerados particulados?2.

Comparando com as gravidezes de termo, os fetos de
gravidezes prolongadas tém um maior risco de indice de
Apgar baixo. A incidéncia de passagem de mecénio €
reconhecidamente superior nas gravidezes pés-termo;
surge em 43 % destas gestagdes na altura do parto, facto
que pode ser considerado como um sinal de maturidade
fetal aumentadal8. O oligodmnios, que também tem
maior incidéncia nas gravidezes prolongadas, é um fac-
tor importante por condicionar, por um lado, uma maior
probabilidade de compressdo do corddo umbilical e sub-
sequente activagdo vagal que pode ser responsavel pela
passagem de mecénio e, por outro lado, a reduzida quan-
tidade de LA resulta em mecénio espesso, com as even-
tuais sequelas conhecidas!8.

Na presenga de um padrdo de CTG normal, o feto pode
tolerar bem o trabalho de parto com a passagem e
mecénio fino. Quando o mecénio € particulado, o feto
tem uma probabilidade maior de apresentar desacelera-
¢oes na CTG, hipéxia e acidose, estando indicada uma
monitorizacio intensiva intraparto>.

AMNIOINFUSAO

A amniointusdo deve ser considerada na assisténcia
obstétrica intraparto em parturientes com LA com
mecénio particulado?2. Esta técnica é simple de execu-
tar, ndo é dispendiosa e € segura, pelo que deve ser con-
siderada em grdvidas seleccionadas?3-24. Na presente
proposta de actuagfio sugere-se a sua utilizagdo quando
surge mecénio particulado, na presenca de tragcado de
CTG normal ou com desaceleragdes varidveis?2 -
Quadro VL

Miyazaki e Nevarez foram os pioneiros na utiliza¢do
humana da amnioinfusdo transcervical como procedi-
mento para aliviar as desacelerages varidveis repetidas
durante o trabalho de parto20.22.24, Um estudo prospecti-
vo e randomizado efectuado recentemente demonstrou o
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Quadro VI - Amnioinfusdo: indicagdes e importdncia na
vigildncia do bem estar fetal intraparto

<

Critérios de

CTG

normal
com mecdnio ndo particulado
com mecénio particulado

ST

CTG normal ou com desaceleragdes
varidveis (compressdo do cordio

outros padrdes
de CTG

AMNIOINFUSAQ

ST~

CTG normal ou persisténcia das
melhoria do tragado de CTG desaceleragbes varidveis

2 N

gravidez de termo CTG

ou pré-termo gravidez pés-termo

vigilancia PH metria

beneficio desta técnica numa populagio de gravidas com
mais de 36 semanas, com fetos tnicos de vértice, em que
0 tnico factor de risco obstétrico era a presenca de
meconio particulado e de uma eventual anomalia do
tragado de CTG, reflectindo padrdes de compressdo do
corddo umbilical (desaceleragdes varidveis)?2. Esta téc-
nica revelou-se essencialmente importante por diminuir
a incidéncia de mecénio abaixo das cordas vocais, o que
parece estar relacionado com o sindrome de aspiragio de
mec6nio?223, A amniointusdo intraparto pode ndo pre-
venir a aspiragdo de mecénio que ocorre antes do inicio
do trabalho de parto; no entanto, o alivio da compressio
persistente do corddo umbilical que esta técnica acarreta,
pode permitir a normaliza¢do dos mecanismos de depu-
racdo do LA e mecénio aspirados nos pulmdes, como é
demonstrado pelo fluxo de LA e mec6nio aspirado nos
fetos previamente hipéxicos ou asfixiados22.

A amnioinfusio tem permitido evitar a intubagdo sis-
temdtica dos recém-nascidos com mecénio particulado
quando estes nascem vigorosos, sem evidéncias de asfi-
xia, uma vez que esta pritica aumenta si gnificativamente
a incidéncia de complicagdes respiratérias e laringeas?2.
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De referir que existem multiplos protocolos na utiliza-
¢ da amnioinfusdo sendo usada em situagdes dife-
rentes durante o trabalho de parto nas diversas institui-
¢Oes; as indicagdes terapéuticas mais frequentes sdo a
existéncia de desaceleragdes varidveis e 1 ou LA com
mecoénio, sendo também utilizada como técnica preven-
tiva na presenga de oligoAmnios. Esta dltima indicagdo,
na auséncia de desacelera¢des na CTG, ndo estd estatis-
ticamente comprovada?>. Esta técnica devera ser consi-
derada no seguimento do trabalho de parto, na medida
em que diminui o nimero de cesarianas e partos instru-
mentados por sofrimento fetal?*. Nao podemos no entan-
to ignorar, que apesar de considerada segura, a amnioin-
fusdo foi associada a diversas complica¢bes, nomeada-
mente: hipertonia uterina, anomalias da FCE, prolapso
do corddo umbilical, amniotite, rotura uterina, insufi-
ciéncia cardiaca e respiratéria e embolia de LA, esta dlti-
ma responsabilizada por duas mortes maternas descritas
na literatura24.25,

Genericamente duas técnicas de amnioinfusio foram
descritas, com utilizagio de uma solugdo salina ou
solugdo de lactato de Ringer a temperatura ambiente ou
aquecida a temperatura corporal infusdo por bolus e
infusdo continua. Na primeira técnica é administrado um
bolus até 800 ml a uma velocidade de 10-15 ml/min, até
ao desaparecimento das desaceleragdes, podendo adi-
cionar-se um bolus extra de 250 ml. A infusdo pode repe-
tir -se quando surge uma sibita ou grande perda de flui-
do devido a manobra de Valsalva ou mudanga de posi¢io
materna, ou ainda, quando h4 recorréncia do tracado
anormal. Alternativamente pode utilizar-se uma infusdo
continua com uma dose inicial de 10 ml/min durante
uma hora, seguida de uma dose de manutencdo de 3
ml/min. O uso de bomba intusora, embora nio obri-
gatorio, permite uma maior acuidade no contolo do vo-
lume a administrar e da velocidade de infusdo®. O bem
estar de todos estes fetos deve ser avaliado por monito-
rizagdo continua da FCF com utilizagdo de eléctrodo no
escalpe fetal e tocografia interna, na medida em que a
infusdo aumenta a pressdo intrauterina basal9-25.

O inicio dos efeitos benéficos da amnioinfusio demo-
ra no minimo 20 a 30 minutos para se manifestar, deven-
do ser tomadas as providéncias para um parto eminente,
simultaneamente com a amnioinfusdo, quando existe
agravamento das desaceleragdes varidveis ou surgem
desaceleragOes prolongadas para evitar atrasos no parto?.

Considerando que a mortalidade e morbilidade peri-
natal estdo significativamente aumentadas nas gravi-
dezes pés-termo, nestas situagdes, perante a presenca de
mecdnio particulado, serd aconselhado efectuar PH
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metria, ainda que o tragado de CTG seja normal ou
diminua o nimero e a intensidade das desacele ra¢des
varidveis ap6s a amnioinfusao!8 (Quadro VI).

PH METRIA

A vida fetal ¢ mantida através dum metabolismo
oxidativo. Durante periodos de diminuigao do suprimen-
to de oxigénio (como acontece durante as contracgoes ou
compressdo do corddo) o metabolismo fetal converte-se
em glicélise anaerdbica, com a formagio de A4cidos
orginicos como o 4cido lactico. Os sistemas tampZo do
feto podem manter um ph normal durante algum tempo.
A interrupgdo prolongada do aporte de oxigénio ao feto
pode resultar em acidose metabdlica fetal. A duragdo e
extensao da acidose metabdlica e hip6xia que resultardo
em lesdo neurolégica no feto humano ainda sdo desco-
nhecidas!.

Actualmente utiliza-se a técnica de colheita de sangue
capilar do escalpe fetal para determinag¢do do estado
dcido-base fetal (ph metria) e como adjuvante. O inicio
dos efeitos benéficos da amnioinfusdo demora no mini-
mo 20 a 30 minutos para se manifestar, devendo ser
tomadas as providéncias para um parto eminente, simul-
taneamente com a amnioinfusdo, quando existe
agravamento das desaceleragGes varidveis ou surgem
desaceleragdes prolongadas para evitar atrasos no parto®.

Actualmente utiliza-se a técnica de colheita de sangue
capilar do escalpe fetal para determinagdo do estado
4cido-base fetal (ph metria) e como adjuvante da moni-
torizagio dos RCFL:S. E especialmente ttil quando se
encontra um padrdo ndo tranquilizador no tragado de
CTG, sendo essencial ter disponivel um aparelho de
gasimetrial-3,

A ph metria est4 contra-indicada em gravidas infectadas
com HBYV, HIV, HSV, para reduzir a probabilidade de
transmissdo vertical destas infecgdesd. Existem ainda,
contra-indica¢gdes de ordem técnica, como sejam a
dilatagdo insuficiente, a apresentagio ndo-cefilica ou a
apresentagdo cefalica muito alta?6, Entre as complicagdes
desta técnica destacam-se o abcesso do escalpe e a hemor-
ragia, que ocorrem com uma incidéncia semelhante de 4 1
1000, acidentes que podem ser evitados, respectivamente,
com medidas de assepsia cirirgica e tamponamento da
incisdo antes de retirar 0 amnioscépio26,

A interpretacdo da pH metria exige o conhecimento
dos valores normais de gasimetria no sangue do escalpe
fetal e no sangue materno26:27 (Quadro VII).

Classicamente define-se como acidose fetal um valor
de ph inferior a 7,20 e pré—acidose valores compreendi-
dos entre 7,20 e 7,251:5.27,
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Quadro VII - Valores normais de gasimetria no sangue
do escalpe fetal e arterial materno

Valores normais no sangue do escalpe fetal:

PH>7.25

PO 2>=20< =25
PCO 2 > =40 < =45
HC0 3 ->=17

Valores normais no sangue arterial da mie
PH>7.35-745
PO 2 > 85 mmHg
PCO 2 > 35-45 mmHg
HCO 3 - > 22-26mmol / L.

Perante um ph normal no sangue do escalpe fetal
(superior a 7,25), deverd ser repetida a ph metria cada
20-30 minutos, se o tracado de CTG continua suspeito
ou patolégico-226. A conduta a ter perante uma situagio
de ph inferior a 7,25 depende do grau de acidose e da sua
origem (Quadro VIII). E importante excluir um estado
de acidose materna que foi transmitida ao filho, podendo
ser esclarecedora a realizagdo da gasimetria materna. A
acidose respiratéria materna transmitida ao filho ocorre
excepcionalmente e resulta da administracdo de seda-
tivos ou anestésicos a mée, ou da existéncia de patologia
pulmonar materna. A acidose metabdlica materna é
menos raramente transmitida ao feto, podendo encontrar-
-se em casos de agitacdo materna, de hiperventilagdo ou
perante esforgos expulsivos prolongados com hipéxia. O
tratamento destas situagdes € materno. A acidose
metabdlica fetal corresponde & maioria dos casos, tendo
a hipéxia fetal origem na compressdo do corddo ou num
defeito da perfusdo ttero-placentar. Sdo situagGes que
exigem a extracgio do feto, devendo esta ser urgente pe-
rante valores de ph inferiores a 7,16; se a acidose for
menos grave, a extrac¢do embora rapida, deve contem-
plar as condigdes obstétricas26. No segundo estidio de
trabalho de parto, se existe qualquer diivida sobre 0 bem
estar fetal, em substituicio da ph metria deve ser consi-
derada a melhor via para um parto urgenteS,

Em relac@o a administracéo de oxigénio & mie durante
o trabalho de parto e suas consequéncias no estado
acido-base fetal, permanece um assunto controverso. Um
estudo recente sobre o efeito da administragdo de
oxigénio materno por mascara a 10 Litros 1 minuto,
durante o segundo estddio de trabatho de parto, parece
demonstrar um efeito deletério nos valores de gasimetria
do sangue fetal em casos de tratamento prolongado, indi-
ciando pelo contrario, melhoria desses valores se a
durag@o deste tratamento for inferior a 10 minutos28. No
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Quadro VIII - Atitude obstétrica perante valores de ph metria

Ph Normal repetir ap6s 20’ se CTG
PH METRIA >17.25 suspeito ou patoldgico
Acidose Gasimetria materna
Ph<7.25 N
Ph| Ph N
acidose acidose metabdlica
materna fetal
sofrimento fetal
HCO3 - || pCO2-|| p 02 fetal | |

acidose metabélica acidose respiratdria
de origem materna  de origem materna

/\

Ph>7.16 Ph<=17.16

cetoacidose diabética N .
sedagdo excessiva

hiperventilagiio .
esforgos expulsivos patologia pulmonar
prolongados . .
Extraccdo  Extracgio
répida urgente

Tratamento da causa
subjacente

Ventilagio da mae

entanto, a ACOG aconselha a adminstragdo de 02 por
mdscara a 8-10 litros 1 minuto na presenga de um traga-
do de CTG ndo tranquilizador, considerando que a sua
utilizagfio, durante um periodo de duragio normal do tra-
balho de parto, ndo é prejudicial para o feto9.

A determinacdo do ph fetal durante o trabalho de parto
¢ o elemento mais fidedigno do estado do recém-nascido
a nascenca. No entanto, h4 casos em que essa correlacgio
ph perparto - Apgar a nascenga nao é perfeita: a acidose
materna transmitida ao filho estd associada a um bom
indice de Apgar; por outro lado a utilizagdo de drogas
depressoras, a existéncia de anomalias congénitas ou o
aparecimento de hip6xia apds a tdltima determinagio por
ph metria, sdo situagdes em que se encontra um ph nor-
mal associado a baixos indices de Apgar26.

De salientar que o limiar de ph utilizado para classi-
ficar o estado de acidose fetal nfio é unanimamente aceite
por todos os autores. Alguns consideram que o limiar de
7.00 € mais realista para definir acidemia fetal patol6gi-
ca, por estar associado a um aumento significativo da
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frequéncia de baixos indices de Apgar, convulsées
neonatais precoces e mortes fetais. Refira-se, no entanto,
que, mesmo para valores de ph inferiores a este limiar,
cerca de 2/3 dos recém-nascidos ndo necessitam de
cuidados especiais e ndo apresentam sequelas neurolégi-
cas?’. Tem sido sugerido que, tdo importante como o
valor de ph, € a presenga dum componente metabélico na
acidose base excess inferior a - 9 mEq 1 L)?7,

ECOGRAFIA
Na avaliagdo do bem estar fetal durante o trabalho de

2

parto € obrigatéria uma referéncia 4 ecografia como
éxame indispensdvel, quando é necessdrio verificar a
vitalidade fetal, determinar o nimero de fetos € a sua
apresentagdo, determinar o volume de LA, investigar a
etiologia de uma hemorragia ou localizar a placenta2d,
A FIGO valoriza ainda a ecografia na determinaco
da reserva fetal estimativa do volume de LA e do peso
fetal, recomendando a sua utilizagio na admissdo das

grévidas em fase lactente de trabalho de parto®.

NOVAS PERSPECTIVAS

Novas tecnologias t&ém sido melhoradas para a avalia-
¢do do estado fetal intraparto A andlise de toda a infor-
magdo do ECG fetal (os monitores convencionais con-
sideram apenas o intervalo RR) € actualmente possivel,
ndo estando ainda demonstrada a sua utilidade na moni-
torizagdo fetalS.

A espectroscopia € outro método que estd a ser desen-
volvido para aplicagéo intraparto, possibilitando calcular
o fluxo e volume sanguineo cerebral, a concentragdo
relativa de hemoglobina oxidada e reduzida e a citocro-
mo oxidase’.

Estudos recentes que utilizam um oximetro de pulso,
desenhado para aplicacdo no escalpe fetal, demonstrou
que a saturagdo arterial de oxigénio também decresce
durante o trabalho de parto com desfecho normal, con-
siderando-se o parto como um stress fisioldgico. Mais
trabalhos serdo necessdrios para determinar com rigor os
niveis de saturacdo arterial de oxigénio fetal anormais
durante o trabatho de parto30. Presentemente esta técni-
ca € usada apenas em regime experimental; no entanto,
em combinagfo com a monitorizagio dos RCF, a oxime-
tria de pulso € um método promissor na detec¢do da
hipéxia fetal>-31.

A utilizagio de eléctrodos no escalpe fetal e transcuta-
neos, para determinagdo de uma forma continua do ph e
gases do sangue respectivamente, tém sido experimenta-
dos, mas com dificuldades técnicas e artefactosS.

Todas estas técnicas em desenvolvimento tém como
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objectivo a avaliagdo continua, em contraste com a
andlise intermitente da ph metria, procurando melhorar o
prognéstico neonatal e contribuir para reduzir o nimero
de cesarianas?6,
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