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INTRODUCAO

A literatura define o sofrimento fetal agudo
(SFA), também denominado por estado fetal
ndo tranquilizador, como uma consequéncia de
hipOxia, hipercapnia e acidose metabdlica, que
podem levar a lesdo neuronal irreversivel e por
vezes oObito fetal. Durante o sofrimento ocorrem
mecanismos compensatorios, dos quais 0 mais
relevante é a alteracdo da frequéncia cardiaca
fetal (FCF), apresentando-se com taquissistolia
inicial e posteriormente bradicardizando, quan-
do o SFA se torna mais grave e tende a evoluir
para a morte (GOFFI, 1991).

Epidemiologicamente, existe uma chance
em torno de 20% de qualquer feto apresentar
SFA, contudo esta é mais comum em pacientes
com risco antenal pré-existente e risco intrapar-
tal. Esses riscos decorrem tanto de insuficiéncia
uteroplacentaria aguda, quanto fetoplacentéaria
(OSANAN & REIS, 2012).

Tratando-se da insuficiéncia uteroplacenta-
ria, sdo mais prevalentes causas relacionadas a
hiperatividade uterina (seja por superdosagem
de ocitocina, pré-eclampsia ou obstrucdo do ca-
nal de parto) e hipotensdo arterial materna e
subsequente hipoxemia (hemorragias, posicio-
namento que compromete o retorno venoso ou
anestesia de conducéo). Ja a insuficiéncia feto-
placentaria diz respeito a circulares de cordao,
nos verdadeiros, compressdo excessiva do cor-
ddo umbilical (em casos de oligohidramnio, por

exemplo) ou reducdo da capacidade de difusdo
do oxigénio devido a patologias prévias do
organismo fetal (OSANAN & REIS, 2012; RE-
ZENDE FILHO & MONTENEGRO, 2017).

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do SFA compreende em-
pecilho que se instale subitamente e cause pre-
juizo na oxigenacao fetal, gerando asfixia peri-
natal. Este inconveniente pode se dar por défi-
cit das trocas gasosas na placenta, hipoxemia
materna ou déficit fetal do transporte de oxigé-
nio (GOFFI, 1991; OSANAN & REIS, 2012).

E eminente notar que o proprio trabalho de
parto traz uma hipoxemia transitoria, devido a
contratilidade uterina e semioclusdo de vasos
sanguineos materno-fetais, gerando inclusive
um certo nivel de acidemia. Apesar disso, um
feto em plena vitalidade é capaz de usar meca-
nismos compensatorios e reserva energetica
para suportar essa alteracdo, enquanto fetos
previamente comprometidos podem sofrer uma
maior e fatal descompensacdo (GOFFI, 1991;
OSANAN & REIS, 2012; REZENDE FILHO
& MONTENEGRO, 2017; ZUGAIB, 2023).

Dentre 0s mecanismos compensatorios
supracitados o mais relevante é o aumento da
FCF de modo a aumentar o fluxo sanguineo de
trocas entre a mée e o feto e aumentar o bom-
beamento de sangue para 0 organismo fetal.
Isso ocorre em conjunto com uma vasodila-
tacdo seletiva dos orgdos nobres - cérebro, rim,
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suprarrenal - em detrimento da vasocons-trigdo
dos demais tecidos (OSANAN & REIS, 2012;
REZENDE FILHO & MONTENEGRO, 2017).

E possivel que o feto se encontre nessa si-
tuacdo por até 45 minutos sem sofrer lesdes
neuronais irreversiveis (REZENDE FILHO &
MONTENEGRO, 2017), mas com o prolonga-
mento da hipoxemia se da a utilizagdo do meta-
bolismo anaerobio pelos cardiomidcitos e de-
mais tecidos mal perfundidos, em que a degra-
dacdo de glicogénio liberada potassio e se mui-
to prolongado gera um estado de hipercalemia,
além de acidose metabdlica. Na ocorréncia de
hipercalemia é possivel notar apiculamento de
onda T, com subsequente inversdo e infrades-
nivelamento de segmento ST em cardiotoco-
grafia interna (REZENDE FILHO & MON-
TENEGRO, 2017; MARTINS, 2020).

Juntamente, a hipoxemia fetal acarreta no
comprometimento cerebral, em especial do hi-
potalamo e dos ndcleos da base cerebrais, que
desregulam o sistema nervoso autbnomo (SNA)
e consequentemente a FCF, devido ao déficit
de oxigénio e hipercapnia (OSANAN & REIS,
2012; BRASIL, 2022). Com a progressdo da
hipoxia fetal, o tonus vagal e a atividade beta
adrenérgica aumentam, culminando na resposta
cardiaca de bradicardia, que pode aparecer na
cardiotocografia (REZENDE FILHO & MON-
TENEGRO, 2017).

DIAGNOSTICO

O diagndstico do SFA é de ordem clinica
em conjunto com analise bioquimica ou exame
complementar eletronico. E importante ressal-
tar a ineficacia de basear o diagndstico Unica e
exclusivamente no tracado cardiotocogréfico,
uma vez que a interpretacdo do meétodo é
operador dependente e ndo traduz necessaria-
mente a condicdo clinica materno-fetal (OSA-
NAN & REIS, 2012). Nesse sentido, existe

uma diversidade de métodos que corroboram
com o diagndstico:

e Monitorizacdo da  frequéncia
cardiaca fetal: De custo baixo e
execucdo simples, a monitorizagao
por sonar doppler, realizada manda-
toriamente a cada 30 minutos no
periodo de dilatacdo e a cada 5
minutos no periodo expulsivo, é de
boa predicdo para avaliar a vitali-
dade fetal intraparto (OSANAN &
REIS, 2012; BRASIL, 2022).

e Cardiotocografia (CTB): A CTB
revela, indiretamente, o nivel de
oxigenacdo cerebral, que aumenta
ou diminui essa frequéncia com ba-
se na necessidade de oxigénio no
organismo (OSANAN & REIS,
2012; REZENDE FILHO & MON-
TENEGRO, 2017; SILVEIRA &
TRAPANI JUNIOR, 2018; ZUGA-
IB, 2023;). O exame ¢é realizado
com transdutores, majoritariamente,
externos que captam a FCF, movi-
mentacdo fetal e a contratilidade
uterina, caso existente. E um exame
de alta sensibilidade e baixa especi-
ficidade, o que culmina em alto
namero de falsos positivos, visto a
evidéncia de que até 30% dos partos
apresentam em algum momento
padrdo cardiotocografico ndo tran-
quilizador (OSANAN & REIS,
2012). Contudo, possui um alto va-
lor preditivo negativo, excluindo-se
anormalidades em fetos que de fato
ndo as possuam (OLIVEIRA & DE
SA, 2018).

e Antenatal: Pode ser utilizada a
partir das 28-29 semanas de ges-
tacdo para acompanhar disturbios de
oxigenacéo, alteragdes do ciclo so-
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no-vigilia e efeitos adversos de me-
dicacdes, contudo nao possui indi-
cacdo formal para sua realizacdo
com assiduidade, nem evidéncia
robusta que diminua a morbi-mor-
talidade perinatal (OLIVEIRA &
DE SA, 2018). Ndo sdo indicados,
atualmente, a infusdo de glicose na
méae e manipulacgdes fetais prée CTB,
pois a diminuicdo de anormalidade
no tracado ndo é notavel. Também
deixou-se de classificar a CTB
antenatal em tracado reativo e nédo
reativo, passando-se a classifica-la
em categorias, como mostra o0
Quadro 12.1, a sequir.

Intrapartal: Ainda ndo ha na
literatura médica uma recomen-
dacdo formal vigorosa para 0 uso de
CTB intraparto continua, correla-
cionada com a diminuicdo da morta-
lidade neonatal. E fato que para
gestacBGes de risco habitual ndo ha
beneficio da monitorizagdo com
CTB, em relacdo a ausculta inter-
mitente, sendo esta Gltima capaz de
diminuir as taxas de convulsdo
neonatal sem alterar os indices de
paralisia cerebral, parto instrumen-
talizado, cesariana e mortalidade
perinatal (SILVEIRA & TRAPANI
JUNIOR, 2018). No entanto, ha
casos que podem beneficiar-se des-
sa monitorizagdo continua, sendo
eles: gestacdes de alto risco, parto
pré e pos-termo, alteracbes na
ausculta intermitente, inducdo eleti-
va e aceleracéo do trabalho de parto,
gestacdo multipla, febre intraparto
ou corioamnionite, rotura prematura
de membranas >24hrs, periodo
expulsivo prolongado (>1hr), oligo-

amnio, sangramento anteparto (RE-
ZENDE FILHO & MONTENE-
GRO, 2017; SILVEIRA & TRA-
PANI JUNIOR, 2018). Nesse tipo
de CTB recomenda-se que a mae
ndo esteja em jejum prolongado e €
permitido realizar manobra meca-
nica ou vibroacustica no polo ceféa-
lico fetal em caso de variabilidade
minima ou ausente, podendo-a
repetir até 3 vezes por minuto.

Em resumo, a CTB normal n&o requer ex-
tensa avaliacéo, pois ndo designa uma alteragéo
acido-base quando associada a um quadro
clinico estavel. Ja a categoria atipica requer
melhor investigacdo quanto a um possivel
distarbio hipoxémico, sendo realizado por exa-
mes adicionais, como perfil biofisico fetal e
doppler de artérias fetais e uterinas. A categoria
anormal, por sua vez, é um alto preditor de
comprometimento fetal grave e muitas vezes
requer interrupcdo imediata da gravidez (OLI-
VEIRA & DE SA, 2018).

Logo, a CTB corrobora com o diagndstico
de SFA quando:

e Taquicardia apenas se acima de
160bpm por mais de 10 minutos, ou
seja tracado taquicardico por tempo
prolongado. Pode indicar o inicio de
um SFA.

e Bradicardia associada a variabilida-
de minima ou ausente.

e Variabilidade minima ou ausente
associadas a presenca de desacele-
racOes tardias e variaveis.

e Desaceleragdo tardia, caso ndo haja
normalizacdo do tragado apos reani-
magc&o intrauterina. - E indicativa de
estase de sangue interviloso e néo
retorno da perfusdo apds contra-
tilidade.
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e Tracado variavel caso persistente e com O Quadro 12.1, a seguir, explicita o0s
progressao de profundidade e tempo (em  tracados cardiotocograficos em categorias,
especial queda maior que 60 segundos e  tanto ante quanto intrapartal. Considerar-se-a
que cai em 60bpm) com perda de que no caso da intrapartal avaliacbes com-
variabilidade antes e apds desaceleracao plementares nem sempre serdo possiveis devido
(UFRJ, 2013; SILVEIRA & TRAPANI 0 caréater urgente de viabilizar o nascimento do
JUNIOR, 2018). feto.

Quadro 12.1: Representacdo e classificacdo de tracados cardiotocograficos.

CTB normal CTB atipica CTB anormal
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Fonte: Adaptado de FEBRASGO (2018) e OSANAN (2012).
MECONIO decorrente da compressdo transitoria do corddo

umbilical durante o trabalho de parto (OSA-
NAN & REIS, 2012). Sendo assim, demanda
uma atenc¢do adicional a vitalidade fetal, sendo
mais associado a decaimento desta quando ma-
IS espessado, com 0 aspecto de pasta de ervilha
(OSANAN & REIS, 2012). Pode ser observado

E um achado controverso que pode indicar
0 estado de hipoxia fetal assim, com aumento
de peristaltismo intestinal e liberacdo esfinc-
teriana decorrentes do sofrimento fetal (GOFFI,
1991), como um processo fisiolégico de matu-
racdo gastrointestinal ou ainda reflexo vagal
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tanto por amniocentese quanto por amnioscopia
(GOFFI, 1991).

MICROANALISE DE SANGUE FETAL

Consiste na puncdo do couro cabeludo da
crianca, a fim de mensurar lactato e pH séricos,
predizendo entdo a vitalidade fetal, em asso-
ciacdo com um tracado nao tranquilizador de
CTB. Atualmente em desuso por ser um méto-
do invasivo (GOFFI, 1991).

TRATAMENTO

N&o existe na literatura evidéncia eluci-
dativa em relacdo a intervencbes que possam
ser realizadas a fim de reverter a hipoxia e o
dano j& gerado por esta. No entanto, existem
um conjunto de acbes de ressuscitacdo uterina
que podem auxiliar no manejo desse quadro
(OSANAN & REIS, 2012; REZENDE FILHO
& MONTENEGRO, 2017), como exemplifica
0 Quadro 12.2, abaixo.

Quadro 12.2: Condutas de ressuscitagdo uterina em caso de SFA.

- Posicionamento materno lateral
- Suspender ocitocina e misoprostol -
- Bolus de ringer lactato EV: 500-1000ml, se ndo
houver contraindicacéo. -
- Modificagéo dos puxos maternos em periodo
expulsivo. -
- O, para mae, em mascara, 10L/min (suspender
assim que os padrdes fetais melhorarem)

Terbutalina, subcutaneo, 0,25mg (considerar se
outras medidas ndo forem suficientes).
Amnioinfusdo no primeiro periodo do trabalho de
parto.

Administracao de efedrina 5-10mg, EV (considerar
se outras medidas ndo forem suficientes).

Fonte: Adaptado pelos autores de OSANAN & REIS (2012).

Ademais é imprescindivel realizar manejo
clinico, acalmando a parturiente e mantendo-a
informada e acompanhada durante todo o pro-
cesso. Caso o trabalho de parto ndo evolua bem
é necessario instrumentaliza-lo (férceps ou va-
cuo extrator) e acelerar o periodo expulsivo pa-
ra que diminua-se a chance de paralisia cerebral
e demais morbidades. Como ultimo recurso, em
ocorréncia de falha terapéutica, é preciso indi-
car cesariana de urgéncia com o intuito de pre-
venir deficits do sistema nervoso central irre-
versiveis e 6bito neonatal (OSANAN & REIS,
2012; REZENDE FILHO & MONTENEGRO,
2017).

Pode-se dizer ainda, que de modo profila-
tico, ndo se deve acelerar partos de progressdo
normal, romper membranas ovulares artificial-
mente sem indicacdo, utilizar inducdo eletiva e
fazer uso indiscriminado de ocitocina, além de
monitorar assiduamente todos os partos indu-
zidos e aqueles de alto risco (REZENDE FI-
LHO & MONTENEGRO, 2017).
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