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Sofrimento fetal agudo € quadro de asfixia grave que ocorre, geralmente,
durante o trabalho de parto e que se caracteriza por reducao brusca e intensa das
trocas materno-fetais.

O processo se inicia com a diminuicdo na oferta de oxigénio ao concepto que,
esgotadas suas reservas fisiologicamente potencializadas pela poliglobulia e pelo
grande poder da hemoglobina fetal em fixar o oxigénio, lanca méo de mecanismos
defensivos, metabdlicos e cardiovasculares, para se adaptar a hipoxemia que lhe é
imposta. Essa seqUéncia de eventos pode culminar com a acidemia e com o 6bito
fetal.

O processo pode se instalar em fetos higidos ou naqueles previamente
doentes, com reservas de oxigénio cronicamente comprometidas, sendo
habitualmente diagnosticado por alteracdes da frequéncia cardiaca fetal que nos
informam sobre a integridade dos centros cerebrais reguladores das funcdes
cardiocirculatérias do concepto. Esses centros superiores de controle e regulacdo

dependem da correta oxigenagéo para o seu adequado funcionamento.

Fisiopatologia

O feto é suprido de oxigénio pelas trocas placentarias e pelo fluxo sanguineo
do cordédo umbilical, processo instavel e sob risco constante de ser interrompido.
Periodo critico para as trocas materno-fetais € o trabalho de parto que, de acordo
com a atividade uterina, experimenta reducdes bruscas e rapidas nos fluxos
fetoplacentario e uteroplacentario, eventos hipoxemiantes que resultam,

inevitavelmente, em acidemia fetal. Ao se considerar a definicdo de asfixia como a
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associacao de hipoxia e de acidemia, o trabalho de parto pode ser caracterizado

como processo asfixiante que exige do concepto mecanismos defensivos para
assegurar a sua sobrevivéncia.

Durante as contracdes uterinas do trabalho de parto, o aumento da pressao
intramiometrial pode diminuir ou até mesmo interromper a passagem do sangue
para o espaco interviloso placentario e interferir, desse modo, nas trocas
metabdlicas materno-fetais.

Como as contragdes fisiologicas sdo intermitentes e duram somente alguns
segundos, o fluxo sanglineo pode ser restabelecido durante os intervalos das
metrossistoles (Figura 1). Essas mudancas na disponibilidade de sangue oxigenado
para o compartimento fetal provocam o surgimento de ligeira acidose metabdlica,
gue evolui, na fase final do periodo de dilatacédo, para acidose respiratoria, fatos que

nao comprometem, no mais das vezes, a higidez do concepto.

Utere relaxado Utero contraido

Fluxo sangiiineo

vleroplacentdrio

durante o frabalho de

parto

Figura 1 — Irrigacdo das vilosidades coriais: duran te as contracdes
uterinas o fluxo de sangue para a placenta se inter  rompe temporatiamente. No

intervalo das contracdes a placenta é irrigada norm  almente.

Em determinadas situacdes, quando se observa maior intensidade e duracao
dessa hipoxemia transitéria, pode se instalar a asfixia fetal. Vale lembrar que, em
conceptos cronicamente asfixicos, com reservas de oxigénio jA comprometidas,
eventos considerados como fisiolégicos podem complicar sua homeostase e

também resultar em asfixia aguda.
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Assim, as trocas metabolicas transplacentarias, indispensaveis para manter a

homeostase fetal, dependem de adequado fluxo sangiiineo no espaco interviloso,
resultado da pressédo arterial média materna e da resisténcia ao fluxo nos vasos
uteroplacentarios. Qualquer fator que interfira subitamente nesses dois
componentes da perfusdo intervilosa levara ao sofrimento fetal agudo por
insuficiéncia uteroplacentaria.

Exemplos dessas situacées sao a hiperatividade uterina e a hipotenséo
arterial materna (Figura 2). Outro elemento de igual importancia nesse processo é
o cordao umbilical . A compressao dos seus vasos quando da contracdo uterina ou
de situacBes peculiares, como o prolapso, as circulares, a procidéncia ou 0 no
verdadeiro, constitui obstaculo ao transito sanglineo fetoplacentario e também

motiva sofrimento fetal agudo, aqui resultante de insuficiéncia fetoplacentaria.

| Diminvicdo do Hluxo de sangue pela placenta
Normal | Hipersistolicl| | Taquissisiolia) | Hiperonia, | Hipotensdo
auféntica arterial

Prznsilo

incirnisrn =idal

Figura 2 — Alteracdes na irrigacdo placentdria em d ecorréncia das
contracOes uterinas. (PAM=pressdo arterial média ma  terna)

Mecanismos de Defesa Fetal

» Alteragbes Cardiovasculares

A primeira medida assumida pelo feto diante da diminuicdo no fornecimento de

oxigénio é a preservacao de seus 6rgaos nobres, ou seja, cérebro, coracdo e supra-
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renais. Para tanto, ele redistribui seu fluxo sangiineo priorizando esses territérios

criticos, por vasodilatagdo, em detrimento de outros de menor importancia, por

vasoconstricdo. Este fendbmeno se chama “centralizacao ” (Figura 3).

‘Centralizacdor

Figura 3 — Centralizacdo fetal. Na centralizacdo, o  fluxo de sangue se
desvia para os 6rgdos nobres (cérebro, coracdo e su  pra-renal), em detrimento
dos outros locais.

No intestino, a vasoconstricdo promove hiperperistalse e relaxamento do
esfincter anal, resultado na eliminacdo de mecddnio no liquido amniotico. Na fase
inicial desse processo e na tentativa de aumentar o fluxo sangiiineo e a oferta de
oxigénio para os tecidos a freqiéncia cardiaca fetal se eleva.

Persistindo a situagdo andmala, a resposta cardiovascular se inverte e a sua
freqléncia cardiaca tende a diminuir, principalmente nos periodos criticos de queda
da oxigenacao (desaceleracfes), provavel tentativa do concepto em poupar gasto
energético pelo miocardio. No estagio terminal, observa-se perda da capacidade do
concepto em compensar a hipoxia, quadro que caminha para lesdes graves e para o
seu oObito.

* Alteragfes Bioquimicas

Além desses mecanismos cardiovasculares, o concepto possui também

alternativas bioquimicas para responder a hipoxia. Na falta de oxigénio ele se serve



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragao

da glicolise anaerdbica para a producao de energia, processo que, aléem de produzir

discretos resultados energéticos, conduz a acidose metabdlica por acumulo de
radicais acidos. A Tabela 1 e a Figura 4 resumem as ac¢fes assumidas pelo feto

guando submetido a hipoxia aguda.

Tabela 1 - Mecanismos de defesa fetal frente a hipo  xia

Defesa Fetal Comentarios
Perfusdo seletiva Com o0 objetivo de preservar 6rgaos nobres, o
(centralizagao) concepto experimenta vasodilatacdo do cérebro, coracdo e

supra-renais em detrimento de estruturas de menor
importancia que sofrem vasoconstrigao.

Taquicardia Resposta fetal iniciar a privacdo de oxigénio para
aumentar o volume/minuto do sangue circulante.

Desaceleracdes da Alteracdo da FCF em resposta a asfixia que parece ser
FCF motivada pela economia fetal do oxigénio de reserva

Respiracao O concepto passa a obter energia por glicolise
anaerobica anaerobica e provoca, como consequéncia, acidose

metabdlica pelo acimulo de radicais acidos.

& Centralizagédo

¢ Taquicardia

& Débito mantido, a principio

e A
¢ ¥ Consumo de O, == Ny

¢ Anhaerobiose/acidose/DIP

% Agravamento da hipoxia » agravamento da
vasoconstric¢cdo » bradicardia, Hipotensdo
> Y fluxo cerebral > LESAO » MORTE

Figura 4 — Mecanismos defensivos cardiovasculares n o sofrimento fetal

agudo.
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Fatores de Risco

Os fatores a seguir listados constituem situacdes em que a vigilancia obstétrica
durante o trabalho de parto deve ser aumentada e o feto eletronicamente

monitorado, apesar da inexisténcia de evidéncia cientifica nesse sentido.

Doencgas maternas:
» Sindromes hipertensivas.
» Diabete melito.
» Doenca hemolitica perinatal.
* Insuficiéncia respiratoria.
* Colagenoses.

e Anemias.

Dificuldades no parto:

» Parada de progresséo.

» Discinesias uterinas: hipertonia ou polissistolia.
» Uso prévio de uteroliticos.

» Emprego de ocitdcitos.

* Anormalidades do corddao umbilical: nés, prolapsos e procidéncias.

Disturbios fetais:

* Crescimento intra-uterino restrito.
 Po6s-maturidade.
 Prematuridade.

* Gravidez multipla.

Etiologia
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Insuficiéncia Uteroplacentaria

O fluxo sanglineo que ganha o espaco interviloso é diretamente proporcional
a diferenca entre a pressao arterial média materna e a pressao intramiometrial
(Figura 2). Esta circulacdo esta representada nas Figuras 1 e 5. Quaisquer
situagdes que diminuam brusca e excessivamente o fluxo de sangue materno para

esse espaco placentario irdo resultar em hipoxia e sofrimento fetal agudo.

Placenta

Vasos miometriais

Figura 5 — Representacdo esquematica da circulacdo  placentaria. Observa-se que as
vilosidades coriais “mergulham” diretamente em lago s de sangue materno, irrigados pelos

vasos miometriais uterinos (arteriolas uteroplacent arias).

» Discinesias uterinas: hiperssistolia, taquissistolia e hipertonia uterina
acarretam aumento da pressdo miometrial com diminuicdo do fluxo sanguineo para
0 espaco interviloso ou abreviam o tempo de repouso uterino, comprometendo o
restabelecimento das reservas de oxigénio do concepto. Na maioria dos casos a
asfixia € secundaria ao uso inadequado de ocitocina.

» Descolamento prematuro da placenta: compromete as trocas metabolicas
no espaco interviloso, inicialmente pela hipertonia uterina e, a seguir, pela

destruicdo da comunicacao da circulacdo materna com a circulacéo fetal.
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* Hipovolemia e hipotensdo arterial: acidentes hemorragicos, desidratagéo,

anestesia de conducéo, efeito colateral ou uso inadequado de drogas podem levar a
hipovolemia e hipotensdo maternas, com diminuicdo da perfusdo do espaco
interviloso. A queda da pressdo arterial também pode resultar da posicdo
inadequada assumida pela mée durante o trabalho de parto: o decubito dorsal
prolongado faz com que o Utero comprima a veia cava inferior e diminua o retorno
venoso, levando a hipotenséao.

* Rotura uterina intraparto: situagao de extrema gravidade, felizmente rara

nos dias atuais, quase sempre secundaria a assisténcia obstétrica insatisfatoria.

A diminuicdo abrupta do fluxo sangiliineo para o espaco interviloso durante a
contragdo uterina esta demonstrada na Figura 1. Na maioria das vezes a
contratilidade uterina anormal € responsavel pelo sofrimento fetal agudo. A Figura 2

demonstra estes padrées anormais.

Insuficiéncia Fetoplacentaria

A compressao dos vasos umbilicais, na maioria das vezes favorecida pela
oligodramnia, atua como obstaculo mecénico ao transporte de sangue para o
concepto. Outras situacdes que também podem interromper abruptamente este
fluxo sanglineo e acarretar sofrimento fetal agudo sdo aquelas ligadas a

anormalidades no cordao umbilical, tais como:

» Circular de corddo (Figura 6): condicdo de relativa frequiéncia, ocorre em
cerca de 20% de todas as gestac¢Oes, podendo resultar em compressao dos
vasos do cordao umbilical durante o trabalho de parto, especialmente quando
associada a rotura das membranas ovulares e a brevidade funicular (cordéo
curto). Na grande maioria das vezes sdo cervicais, com o0 corddo umbilical
circundando o pescoco fetal, podendo existir também circulares contornando

o tronco ou membros do concepto.
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* Prolapso e procidéncia: os prolapsos de corddo umbilical, geralmente

conseqientes a amniotomia intempestiva, podem acontecer espon-
taneamente, em especial nos casos de polidramnia e de apresentacao

pélvica.

* NO verdadeiro: pode ser unico ou multiplo e se forma durante a gestacédo. No
trabalho de parto, o corddao umbilical pode ser tracionado pela descida fetal e

0 no se apertar, interrompendo o fluxo sanglineo ao concepto.

Figura 6 — A circular de corddo pode ser causa de s ofrimento fetal agudo,

embora na maior parte das vezes o feto ndo sofraco  m a circular.

Outros Fatores Etiologicos

» Insuficiéncia fetoplacentéaria cronica: disfuncéo crénica do vilo terciario que

compromete as reservas fetais de oxigénio e dificulta a sua adaptacdo a

sobrecarga imposta pelo trabalho de parto.



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragao

* Acidose metabdlica materna e cetonemia: alteragbes do metabolismo

materno, geralmente decorrente de trabalho de parto prolongado, podem
aumentar a oferta placentaria de radicais acidos e comprometer o equilibrio

acido-basico do concepto.

Métodos de avaliacao fetal intraparto

Ausculta Fetal Intermitente

A ausculta intermitente dos batimentos cardiacos do concepto pode ser feita
por trés diferentes técnicas. As duas primeiras envolvem a contagem manual da
freqliéncia cardiaca fetal (fcf) com o auxilio do sonar-doppler ou do estetoscopio de
Pinard, enquanto a terceira utiliza intermitentemente o monitor eletronico fetal
externo. A periodicidade desse monitoramento depende do grau de risco do
concepto. E recomendado que, nas pacientes de baixo-risco, a FCF seja registrada
a cada hora no periodo latente do trabalho de parto, a cada 30 minutos na fase ativa
e a cada 15 minutos no periodo expulsivo. A ausculta fetal deve ser iniciada durante

a contracao uterina e entendida por, pelo menos, 30 segundos apds o seu término.

Monitorizag&o Eletrbnica do Feto

Método interno

Nessa técnica de monitoracdo eletrénica, a frequéncia cardiaca do concepto &
obtida pela colocacéo de eletrodo bipolar no escalpe fetal. Os sinais elétricos das
ondas P e T e do complexo QRS do ciclo cardiaco sao transmitidos ao cardioscopio

que calcula a FCF.

Método Externo
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A monitorizacdo externa ndo apresenta a mesma precisdo da monitorizacao

interna, Os batimentos cardiacos fetais sdo detectados através da parede
abdominal materna pelo principio ultra-sonografico do efeito Doppler. A FCF é obti-
da através dos impulsos captados pela movimentacdo da parede do coracdo, das
valvulas ou do pulso formado pela ejecédo do sangue durante a sistole cardiaca fetal.

Este método se denomina também Cardiotocografia intraparto.

Microanalise do Sangue Fetal

O método, pouco empregado nos dias atuais, baseia-se na obten¢éo do pH da
amostra de sangue obtida no escalpe fetal. ApGs a rotura das membranas, introduz-
se 0 endoscopio pelo colo uterino, realiza-se incisdo de aproximadamente 2mm de
extensdo no couro cabeludo do concepto e colhe-se a gota de sangue dai originada
em tubo capilar heparinizado. O material € entdo encaminhado ao laboratério para o
calculo do pH e, em fungdo de seu resultados, as seguintes condutas devem ser
assumidas:

* pH maior do que 7,25 mostra feto saudavel e indica conduta expectante.
* pHentre 7,20 e 7,25 orienta para a repeticdo do exame em 30 minutos.
* pH abaixo de 7,20 sugere comprometimento fetal e indica a interrupcdo da

gestacao.

A dificuldade da técnica, a necessidade de amostras repetidas e os resultados
de diversos estudos indicando que outros procedimentos nao-invasivos apresentam
sensibilidade semelhante fizeram da microanalise do sangue fetal método

secundario para a avaliacéo intraparto da higidez feial.

Outras Técnicas de Avaliacao Fetal

*  Oximetria de pulso: emprega tecnologia similar a oximetria de pulso do
adulto e avalia o grau de saturacdo da hemoglobina fetal que, em condi¢cdes

normais, varia de 30 a 70% durante o trabalho de parto. Para ser realizada, é
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necessario que as membranas ovulares estejam rotas. O sensor é inserido

através do colo uterino e posicionado na face fetal, em contato com a parede do
utero. O diagnéstico de sofrimento fetal agudo pela oximetria de pulso fetal é
estabelecido se o feto permanecer por mais de 3 minutos com saturacdo de
oxigénio inferior a 30%.

* Eletrocardiograma fetal: o método baseia-se no principio de que a
hipoxia altera o segmento ST e o intervalo PR do eletrocardiograma fetal obtido
de modo similar a captacdo da FCF na monitoracado interna.

*  Dopplerfluxometria: a dopplerfluxometria dos vasos do concepto, em
especial os do corddo umbilical, ndo tem mostrado resultados satisfatorios no

acompanhamento da vitalidade fetal no trabalho de parto.

Diagnastico

A presencga de meconio no liqguido amnidtico foi, durante longo tempo, o Unico
sinal a denunciar o sofrimento fetal agudo. Resultado do hiperperistaltismo intestinal
e do relaxamento do esfincter anal, situacdes resultantes da vasoconstricdo
periférica induzida pela hipoxia, o diagnostico intraparto de liquido meconial pode
ocasionalmente estar associado a episédios ja corrigidos de asfixia e falsear a
hipétese de sofrimento fetal em andamento. Seu achado, por si s6, ndo autoriza a
afirmacdo de que a vitalidade do concepto esteja comprometida, mas exige do

obstetra vigilancia aumentada na conducé&o do parto.

Alteracdes da Frequéncia Cardiaca Fetal e Cardiotoc  ografia

De forma geral, o diagnostico de sofrimento fetal agudo é suspeitado quando
sdo observadas alteracbes no padrdo dos batimentos cardiacos do concepto. A
grande dificuldade reside no fato de que as anormalidades da freqiiéncia cardiaca
fetal que precocemente aparecem quando a vitalidade do concepto se compromete
sdo imprecisas e pouco especificas, a exemplo da taquicardia. Por sua vez,

alteracdes tipicas que caracterizam o sofrimento fetal, como a auséncia de
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variabilidade da linha de base e a presenca de desaceleracbes graves sao

detectadas pela Cardiotocografia.

A cardiotocografia (CTG) consiste no registro grafico da frequiéncia cardiaca
fetal e das contracdes uterinas (Figura 7). E classificada em cardiotocografia
anteparto (quando realizada antes do inicio do trabalho de parto) e intraparto. E
chamada de basal quando o exame ocorre sem interferéncia do examinador, e
estimulada quando se utilizam recursos mecéanicos ou vibro-acusticos para testar a

reacao do feto.

Figura 7 — Na cardiotocografia sdo aplicados sobre 0 abdome materno 2
transdutores: de pressao (para registrar as contrag des uterinas) e um sonar
Doppler para registrar os batimentos cardiacos feta is. O registro é feito em

papel grafico.

O correto comportamento da freqtiéncia cardiaca fetal depende de dois fatores
basicos:
* Do estado de normoxia dos centros cerebrais cardioacelerador
(simpatico) e cardiofrenador (parassimpatico), situados no diencéfalo.
* Da integridade da inervagéo do coragao.
Em condi¢cdes normais, o feto apresenta aceleracdo transitéria da frequiéncia
cardiaca quando se movimenta. Quando hipoxemiado, esta resposta nao ocorre.
Linha de base : Pequenas irregularidades caracterizam a frequéncia cardiaca

fetal, representando a diferenca entre os intervalos dos batimentos cardiacos. Se
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todos os intervalos fossem iguais, a linha de base seria lisa. As oscilacbes podem

ser de curta ou de longa duracdo. A de longa duracdo reflete a amplitude da
variacdo da frequéncia cardiaca durante um minuto. A de curta duragéo reflete a
amplitude da variacdo batida a batida. A avaliacdo da variacdo de curta duracdo
(microscilacédo) s6 é possivel com a cardiotocografia computadorizada, enquanto a
cardiotocografia comum avalia bem as oscilagbes de Ilonga duracdo
(macroscilacado). Em condigbes normais ambas estdo presentes. A linha de base
pode ser classificada em 5 tipos, de acordo com as caracteristicas das
macroscilacdes:

» Silenciosa (Tipo 0 ou terminal): amplitude inferior a 5bpm. Excluindo-se
a influéncia de drogas depressoras do SNC, o feto esta em hipoxia
acentuada. Padrdo terminal, morte proxima.

« Comprimida (Tipo 1, Figura 8): amplitude entre 5 e 10 bpm. E
encontrada em fetos asfixicos, naqueles sob a acdo de drogas
depressoras do SNC, na prematuridade (por imaturidade dos sistemas
reguladores) e em fetos quando estdo no periodo de sono fisiolégico.
ApOs estimulos mecanicos ou sonoros, o0s fetos que estiverem
adormecidos devem mudar o seu padrao para o normal (ondulatorio).

e Ondulatéria (Tipo 2, Figura 9): amplitude entre 10 e 25 bpm. Padrdo
normal do feto acordado.

e Saltatéria (Tipo 3): amplitude superior a 25 bpm. Padrdo encontrado em
alguns casos de compressao do corddo umbilical e quando ha atividade
motora excessiva. Nao significa, necessariamente, sofrimento fetal.

» Sinusoide: observado em casos de anemia fetal, como na doenca
hemolitica perinatal. Observam-se ondas sinusdides, de ritmo fixo e
regular, com amplitude de 5 — 15bpm e duracdo de 15 — 30s. E padréo

considerado como terminal: morte préxima do feto.
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Figura 8 — CTG basal mostrando linha de base compri mida, com
amplitude inferior a 10 bpm. O registro dos batimen  tos cardiacos fetais &

representado pela linha superior e o registro das ¢ ontracdes uterinas pela

inferior.
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Figura 9 — CTG com linha de base ondulatoria normal , com variabilidade

entre 10 e 25 bpm.

A presenca de oscilacao da frequéncia cardiaca fetal demonstra que o sistema
de conducéo nervosa integrado pela cortex, pelo bulbo, vago e conducédo cardiaca
estdo intactos. Quando os mecanismos hemodindmicos compensatorios fetais ndo
mantém a oxigenagdo cerebral, os impulsos corticais cessam e a variabilidade
diminui. Se houver variabilidade normal da freqiéncia cardiaca fetal o feto ainda néo

apresenta hipoxia cerebral acentuada, com dano permanente. Existem também
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outros motivos para a diminuicdo da oscilacdo: auséncia de cortex, bloqueio por

drogas, bloqueio vagal ou bloqueio completo de ramo cardiaco.

A seguir sdo considerados os principais parametros da freqiéncia cardiaca

fetal utilizados para o diagndstico do bem estar fetal ou do sofrimento fetal.

» Aceleracdes (Figura 10): sdo aumentos transitorios na freqiiéncia cardiaca
fetal de no minimo 15bpm. Podem estar associadas a atividade uterina ou a
movimentacdo fetal. Sao sinais de bem estar fetal (reservas metabdlicas).
Diz-se que o feto é reativo quando ha ao menos 1 pico de amplitude de
15bpm e duracé&o de no minimo 15s em um tracado de 20 min.

e Taquicardia (Figura 11): freqténcia cardiaca fetal basal que persiste por mais
de 10 minutos em niveis superiores a 160 bpm (taquicardia moderada) ou a
180 bpm (taquicardia acentuada). E um dos primeiros sinais de sofrimento
fetal agudo, em especial se associada a outras alteracbes como a perda de
oscilacédo ou a presenca de desaceleracgoes.

» Bradicardia (Figura 12): frequéncia cardiaca fetal basal inferior a 120 bpm
(bradicardia moderada) ou a 100 bpm (bradicardia acentuada), também se
mantida por tempo superior a 10 minutos. E sinal de hipoxia na maior parte
das vezes, embora seja também observada em doencas cardiacas fetais, uso
de drogas pela mée e na presenca de fatores constitucionais.

* Perda da oscilacdo (Figura 8): ndo estando a mae em uso de medicacao
sedativa ou de atropina, amplitude da oscilacdo da linha de base inferior a 10
bpm (padrdo comprimido) associa-se, com frequéncia, ao sofrimento fetal
agudo.

» Desaceleracao precoce (Figura 13): caracteriza-se por diminuicdo temporaria
da freqiéncia cardiaca fetal ao mesmo tempo da contracdo uterina e resulta
do reflexo vagal observado quando a cabeca do concepto é comprimida pela
metrossistole no canal de parto (Dip 1 ou Dip cefalico). E mais frequente apds
a rotura das membranas ovulares e, na grande maioria dos casos, nao se

associa ao sofrimento fetal.
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Desaceleracdo tardia (Figura 14): motivada pelas metrossistoles, a
desaceleracao tardia (Dip Il ou Dip placentario) espelha a resposta do
coracao fetal a hipoxia, que resulta na economia de consumo de oxigénio
pelo miocardio. O Dip é considerado tardio quando o intervalo de tempo que
separa o inicio da contracao uterina e o principio da desaceleracdo € superior
a 30 segundos (periodo de laténcia). E indicativo de sofrimento fetal agudo

Desaceleracdo variavel (Figura 15): sdo desaceleragfes que ndo guardam
relacdo com a contragdo uterina e que variam de aspecto no decorrer do
exame. Geralmente resultam de compressdo funicular, dai também serem
nomeadas de Dips umbilicais ou Dips Ill. Quando o Dip € decorrente de
compresséo do cordéo, inicialmente ocorre obstrucdo da veia umbilical com
diminuicdo do retorno venoso ao coragdo, queda do débito cardiaco e
taquicardia compensatdria (aceleracao inicial). A medida que a compressio
se torna completa, desenvolve-se hipertensdo fetal e o estimulo
barorreceptor resulta em bradicardia. Ocorre ainda outro episodio de
taquicardia (aceleracdo secundaria), antes do retorno aos niveis basais.
Enquanto a pO, fetal ndo chegar a niveis criticos essa € uma resposta
barorreceptora. Havendo hipoxia e acidose, a desaceleracao se torna atipica.
As desaceleragfes varidveis associam-se a maior risco de hipoxia fetal (DIP
umbilical desfavoravel) quando: ndo melhoram com a correcdo da postura da
paciente, dos disturbios da contratilidade ou com administracdo de oxigénio a
mae, duram mais que 30 segundos, perdem a aceleracao inicial ou final, ou

guando nao retorna a FCF basal inicial ou recupera-se lentamente.
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Figura 10 — Aceleracdes transitérias da frequéncia cardiaca fetal,

indicativas de boa oxigenacao cerebral. CTG com pad  rao reativo.
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Figura 11 — Taquicardia fetal. A frequéncia cardiac a fetal encontra-se
entre 160 e 180 bpm.
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Figura 12 — Bradicardia fetal, com linha de base en tre 90 e 120 bpm.
Observa-se, no entanto, boa variabilidade desta lin  ha de base e episddios de

aceleracdo, o que pode indicar que este feto ndo es  ta em sofrimento.
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Figura 13 — Desaceleracgéo precoce, Dip | ou Dip cef alico. A desaceleracéo
se inicia, tem seu maximo e termina junto com a con tragdo uterina.
Geralmente, ndo é sinal de sofrimento fetal. No ent  anto, a linha de base deste
exame se encontra comprimida, o que pode indicar hi poxia.
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Figura 14 — Dip Il, tardio ou placentario. A desace leracdo ocorre depois
do pico da contracao uterina e € sempre sinal de so  frimento fetal agudo. Neste
tracado, a linha de base esta comprimida também.
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Figura 15 — Dip Ill, umbilical ou variavel. A desac eleracdo tem forma

variavel e seu inicio varia em relacdo a contracao uterina. E sinal de

compressao do cordao umbilical e pode ou nédo indica r sofrimento fetal agudo.

Profilaxia

Dentro dos conhecimentos atuais de saude publica, parece claro que a melhor

vigilancia pré-natal, a prevencdo do parto pré-termo e a adequada assisténcia ao

trabalho de parto sdo fatores decisivos na prevencdo da paralisia cerebral,

expressao maior da asfixia perinatal. Em que pesem algumas controvérsias sobre a

necessidade de a monitoracao eletrénica ser incluida na rotina do acompanhamento

do trabalho de parto, ndo sobram duavidas de que a presenca constante do

profissional de saude habilitado junto a parturiente reduz, de modo significativo, a

ocorréncia de asfixia perinatal.

A seguir séo listadas algumas medidas clinicas pertinentes a profilaxia do

sofrimento fetal agudo:

N&o acelerar o parto que progride normalmente. So utilizar ocitocina quando
a evolucdo do parto se detém ou se retarda por motivo de deficiéncia na
contratilidade uterina.

N&o induzir o parto com colo uterino desfavoravel ou quando comprometida a
vitalidade fetal.

Monitorar todos os partos induzidos.

Monitorar todos os partos de alto risco.
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Corrigir prontamente a hipovolemia, a hipotensédo, a hipoglicemia e o0s
disturbios eletroliticos maternos.

Efetuar a rotura das membranas nas situa¢cdes em que ha indicacéo.

Conduta

Uma vez diagnosticado o sofrimento fetal agudo, por métodos eletrénicos ou

bioguimicos, medidas de protecdo ao feto devem ser rapidamente assumidas. O

objetivo maior neste momento é o parto. A via do parto vai depender da

possibilidade de resolucdo rapida do parto pela via transpélvica.

Mudanca do decubito materno, correcdo da hipotensdo e suspensdo da

administracdo de ocitocina sdo medidas que objetivam melhorar o fluxo sangulineo

uteroplacentario. O exame vaginal pode diagnosticar o prolapso de cordédo ou a

obstrucdo do parto. A sequéncia de agdes pertinentes sao a seguir listadas:

Posicionar a parturiente em decubito lateral esquerdo.

Suspender o uso de estimulantes da contratilidade uterina.

Executar o exame vaginal para avaliar a presenca de prolapso de cordéo, a
proporcionalidade fetopélvica e as condigdes de praticabilidade do fércipe.
Corrigir a hipotenséo e a hipoglicemia materna.

Prescrever inibidores da contracdo uterina (tocoliticos) até que se inicie a
operacao cesariana.

Administrar oxigénio sob mascara.

Providenciar os meios necessarios, humanos e materiais, para a pratica da
operagao cesariana de emergéncia.

Abreviar o periodo expulsivo, se for o caso, com o emprego do fércipe de

alivio.



