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Resumo

Introducado: A monitorizacdo fetal intraparto € um método essencial e integrante da pratica
clinica obstétrica atual. Tem como objetivo evitar a ocorréncia de complicacdes e lesoes
relacionadas com a hipoxia e acidose metabdlica fetais durante o parto, a fim de evitar a
realizacdo de intervencdes desnecessarias que podem acarretar morbilidade fetal e/ou
materna. A cardiotocografia (CTG) regista simultaneamente a frequéncia cardiaca fetal e a
contractilidade uterina e é, atualmente, o método mais utilizado. Apesar disso, pode ser
influenciada por diversos fatores e levar a interpretacoes erroneas dos registos que podem
resultar em intervencbes desnecessarias e aumento dos partos por cesariana, muitas vezes
sem quaisquer beneficios para a mae e/ou feto. No sentido de colmatar as suas desvantagens
e a falta de evidéncia de beneficios no seu uso, foi introduzida uma nova tecnologia
denominada de STAN (ST-Segment Analysis) que combina a CTG com a analise do
eletrocardiograma fetal, permitindo uma monitorizacao continua do estado fetal. No Centro
Hospitalar Cova da Beira (CHCB), o STAN foi introduzido em agosto de 2013.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo e comparativo de partos de feto (nico no CHCB
durante 2015 e 2016, com base nos dados dos processos clinicos de utentes. Foram retirados
dados de 75 partos monitorizados com STAN e 134 casos de controlo como amostra
representativa do universo dos partos ocorridos no CHCB sem STAN. A analise estatistica foi

efetuada com o Statistical Package for the Social Sciences® 24.

Resultados e Discussdo: Verificou-se que o uso do STAN permitiu reduzir as taxas de
cesariana (3,8% vs 26,8%), aumentar o nimero de partos eutocicos (PE) tanto em primiparas
quanto em multiparas (24,0% de PE e 6,7% de cesarianas nas primiparas e 32,0% de PE e 4,0%
de cesarianas nas multiparas vs 20,1% de PE e 23,1% de cesarianas nas primiparas e 26,1% de
PE e 18,7% de cesarianas nas multiparas com CTG), reduzir a percentagem de cesarianas apos
uma cesariana anterior (8,6% vs 25,8%), a taxa de cesarianas nos partos induzidos (6,7% vs
14,2%) e as morbilidades neonatais (23,4% vs 36,8%) comparativamente a CTG convencional.
No entanto, houve a registar uma maior taxa de partos vaginais instrumentalizados nas
mulheres monitorizadas com STAN do que com CTG (11.9% vs 7.7%). Nao se registaram
diferencas significativas no indice de Apgar entre os dois tipos de monitorizacao fetal nem no

resultado dos partos com analgesia epidural.

Conclusao: Neste estudo, verificou-se que o uso do STAN permitiu reduzir o nimero de
cesarianas, aumentar o nimero de partos eutdcicos tanto em primiparas quanto em
multiparas e também reduzir a percentagem de cesarianas em parturientes com uma
cesariana anterior e em partos induzidos. No entanto, houve a registar uma maior taxa de

partos vaginais instrumentalizados nos partos monitorizados com STAN.
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Abstract

Introduction: Foetal monitoring during childbirth is essential in the current clinical practice
in obstetrics. Its main goal is to prevent complications and lesions related to hypoxia and
metabolic acidosis during birth, to avoid unnecessary interventions that can lead to foetal
and/or maternal morbidity. Cardiotocography (CTG) registers simultaneously the foetal heart
rate and uterine contractility and is the most common method used nowadays. However, CTG
can be influenced by several factors that can lead to unnecessary interventions, increasing
the number of caesarean sections, without positive outcomes to the mother or the foetus. To
avoid the disadvantages and limitations associated to the use of CTG, a new technology was
introduced that combines both CTG with ST segment analysis, allowing a continuous
monitoring of the foetal state. The STAN technology was introduced at Centro Hospitalar Cova
da Beira (CHCB) in August 2013.

Material and Methods: This is a comparative and retrospective study of singleton births in
CHCB during 2015 and 2016, 75 of them monitored with STAN and 134 randomly selected case
control births with CTG. The statistics analysis was made with Statistical Package for the

Social Sciences® 24.

Results and Discussion: STAN monitoring lead to less c- sections (3.8% vs 26,8% with CTG),
more vaginal births in both nulliparous and multiparous women (24% vaginal births and 6.7% c-
sections in nulliparous, 32% vaginal births and 4% c- sections in multiparous vs 20.1% vaginal
births and 23.1% c- sections in primiparous and 26.1% vaginal births and 18.7% c- sections in
multiparous with CTG), less c- sections following a previous c- section labour (8.6% vs 25.8%
with CTG), less c- sections in induced labours (6.7% vs 14.2%) and less neonatal morbidities
(24.3% vs 36.8% with CTG) when compared to CTG monitoring. STAN monitoring registered
more instrumental vaginal births (11.9% vs 7.7%) and didn’t improve the Apgar results at the

1st and 5th minutes and neither in induced labours.

Conclusion: In this study, we verified that STAN monitoring lead to less c- sections, more
vaginal births in both nulliparous and multiparous women and less c- sections following a
previous c- section labour and in induced labours. However, there were more instrumental
vaginal births with STAN when compared with CTG.

Keywords: Foetal monitoring; Cardiotocography; STAN; Hypoxia; Apgar Scale.
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1. Introducao

A monitorizacdo fetal intraparto tem como principais objetivos detetar a ocorréncia
de complicacdes e lesdes relacionadas com a hipoxia e acidose metabélica fetal, que possam
comprometer o bem-estar do feto.""” O principal risco da monitorizacdo fetal intraparto é
levar a utilizacdo de intervencoes desnecessarias que podem acarretar morbilidade materna
e/ou fetal.

A cardiotocografia (CTG) é uma tecnologia de monitorizacdo desenvolvida nos anos
60, utilizada diariamente na pratica clinica obstétrica que regista de forma continua a
frequéncia cardiaca fetal (FCF) e a contractilidade uterina.® Foi introduzida com o objetivo
de identificar precocemente fetos em risco de hipoxia intraparto de forma a reduzir a
incidéncia de paralisia cerebral em recém-nascidos e o nimero de cesarianas e de partos
vaginais instrumentalizados.®* Embora tenha revolucionado a monitorizacdo intraparto, é
frequentemente associada a uma grande subjetividade na interpretacdo dos graficos e
diversos estudos verificaram que, ao contrario do seu objetivo, a CTG é pouco especifica para
o diagnostico da acidose metabolica fetal e encontra-se associada a um aumento de
cesarianas e partos vaginais instrumentalizados, muitas vezes considerados intervencoes
desnecessarias.® No entanto, apesar de existirem poucas evidéncias da sua eficacia, continua
a ser o método de monitorizacédo fetal mais utilizado nos paises desenvolvidos. ©

No sentido de superar as lacunas da CTG convencional, uma nova tecnologia
denominada de STAN® (ST Segment Analysis - Neoventa Medical, Gothenburg, Suécia) foi
introduzida em 2000.®) O STAN foi desenvolvido a partir da combinacdo da cardiotocografia e
da analise do segmento ST do eletrocardiograma (ECG) fetal apos diversos estudos terem
concluido que existe uma relagao entre situagdes de hipoxia e alteracdes no segmento ST
fetal.® Na pratica clinica, a interpretacéo e classificacdo da CTG sdo baseadas nas normas da
Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) de 2015, que apresentam
orientacdes gerais para a conduta obstétrica.!”

Diversos estudos de comparacdao entre a CTG convencional e o STAN tém sido
realizados. No entanto, devido a grande variabilidade dos resultados ndo foi ainda possivel
determinar qual é o método mais benéfico para a monitorizacao fetal intraparto.

No Centro Hospitalar Cova da Beira, no Hospital Péro da Covilhd, o STAN foi
introduzido em agosto de 2013, ao abrigo do prémio obtido por esta Instituicdo no Programa
da Missao Sorriso.

Deste modo, o objetivo principal desta dissertacdo € determinar se o STAN apresenta

melhores resultados no parto comparativamente a CTG convencional.
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1.1 Fisiologia basica da circulacao fetal

O parto € o0 momento em que a crianca se estabelece como um ser individual, de
respiracao aerobia e com o seu préprio fornecimento nutricional. Durante a gravidez e parto,
€ essencial que os tecidos fetais recebam um aporte de oxigénio suficiente através da
placenta, o 6rgao responsavel pelas diferentes trocas entre o feto e a mae, com funcoes
semelhantes as dos pulmodes, rim e figado na vida pds-natal. A placenta é constituida por um
compartimento fetal e um materno e as suas funcdes principais sdo o transporte de oxigénio e
nutrientes para o feto e a transferéncia de dioxido de carbono, ureia e outros catabolitos do
componente fetal para o materno.®®

Ao longo do parto, podem surgir complicacoes derivadas de défices de oxigénio como
a acidose metabolica, asfixia e consequente paralisia cerebral. Para as evitar e enfrentar, o
feto apresenta diversos mecanismos de defesa que o permitem adaptar-se até a pronunciadas
deficiéncias de oxigénio.?

O compartimento fetal é composto pela artéria umbilical que se divide em finas
artérias que penetram as vilosidades corionicas e que terminam numa rede capilar que se
estende até ao espaco intervilositario, o reservatorio materno de sangue placentario. O
sangue materno parte da artéria aorta materna e, através das artérias iliacas internas,
transporta o sangue até as artérias uterinas. A partir dai, as artérias espiraladas transportam
0 sangue até ao espaco intervilositario. A circulacdo fetal caracteriza-se por um fluxo rapido
de sangue devido a baixa pressao sanguinea fetal.®

No Utero materno, o feto encontra-se envolvido pelo liquido amniético e por uma fina
camada protetora composta por duas membranas: o corion e o amnio. As membranas
funcionam como um involucro para o liquido amnidtico e para o feto e protegem-nos de
micro-organismos. O liquido amnidtico é produzido ao longo de toda a gravidez,
principalmente pelos pulmdes fetais, e apresenta um volume que varia entre os 500 e 2000
ml. E ingerido e reabsorvido pelo trato gastrointestinal do feto e, simultaneamente, os seus
rins produzem urina que também se ira tornar parte do liquido. O envolvimento do feto no
liqguido amnidtico permite que este se mova, protege-o de forcas mecanicas exteriores e, para
além disso, impede que o corddo umbilical seja comprimido durante as contracées. ®

O cordao umbilical é a estrutura que liga o feto a placenta e é composto por duas
artérias umbilicais (transportam o sangue desoxigenado desde o feto a placenta) e uma veia
umbilical (transporta o sangue oxigenado desde a placenta até ao feto) que se encontram
envolvidas numa camada gelatinosa chamada geleia de Wharton. Estes vasos sao revestidos
pelas membranas fetais e por uma camada de tecido conjuntivo, responsavel por igualar a
pressao externa exercida no cordao umbilical durante as contracdes e permitindo a
manutencdo do fluxo sanguineo da veia umbilical ao longo das mesmas.*®

A barreira placentaria é extremamente permeavel aos gases envolvidos na respiracao

celular e a sua difusao é regulada através da diferenca de pressdes parciais dos gases entre o
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feto e a mae. No espaco intervilositario, a passagem lenta do sangue materno pelas
vilosidades permite trocas faceis de oxigénio e diéxido de carbono por difusdo simples. ®

O sangue oxigenado, com uma Sa0, de 75%, é transportado a partir da placenta
através da veia umbilical até ao feto. O sangue desoxigenado (Sa0, de 25%) proveniente do
feto é transportado pelas artérias umbilicais até a placenta. O fluxo sanguineo entre a
placenta e o feto é regulado pela pressdao sanguinea e, em resposta a uma deficiéncia de
oxigénio, o feto aumenta a sua pressao sanguinea de forma a maximizar o fluxo sanguineo
placentéario e a difusdo de gases e nutrientes.®

O metabolismo celular normal é aerdbio, dependente de oxigénio, e utiliza
predominantemente o oxigénio e a glicose como fontes de energia. O didxido de carbono e a
agua sao os produtos residuais e sdo removidos através do fluxo sanguineo. Durante o Ultimo
trimestre de gravidez a glicose pode ser armazenada sob a forma de reservas de glicogénio,

importantes para suportar eventuais deficiéncias de oxigénio através da glicogendlise.>®

1.2 Equilibrio acido-base fetal

O fornecimento continuo de oxigénio ao feto é essencial para a manutencdo do
equilibrio acido-base fetal e para uma eficiente producao de energia através do metabolismo
da glicose. Se a oxigenacdo fetal for suficiente, a via normal da glicolise é uma via aerobia
altamente rentavel em termos energéticos que produz 38 moléculas de ATP por cada
molécula de glicose, produzindo CO, como produto lateral. Pelo contrario, quando a perfusao
placentaria é reduzida e ocorre uma reducdo nas trocas gasosas entre os compartimentos
fetal e materno ou em situacdes de hipoxia, a perfusao de oxigénio ao feto nao é suficiente e
a glicose é catabolizada por uma via anaerdbia (ndo dependente de oxigénio), menos rentavel
energeticamente que produz apenas 2 moléculas de ATP por cada molécula de glicose, com
acido latico como produto lateral. Nestas situacdes, ocorre uma acumulacdo de CO; na
circulacdo fetal e consequente reducéo do pH.?

A manutencao de um pH equilibrado é extremamente importante para uma glicdlise
eficiente. O organismo apresenta diversos sistemas-tampao (bicarbonato, hemoglobina e
proteinas do plasma) que tém como funcdo manter o pH fetal dentro de valores compativeis
com a vida, entre 6,8 e 7,8. Quando se desenvolve acidemia, a glicdlise vai sendo
progressivamente inibida e cessa entre 6,8 € 6,9.®

Durante a hipoxia, o organismo tenta manter o pH em niveis normais através dos
sistemas-tampao. Caso as reservas de bicarbonato esgotem, estabelece-se um estado de
acidose metabolica cuja magnitude vai depender do grau e duracao da hipoxia.

0 equilibrio acido-base do feto ¢ afetado tanto por fatores maternos como fetais:

e perturbacdes na oxigenacao ou hipoventilacdo materna (por asma bronquica, inducéo
de anestesia geral, crises epiléticas, doses excessivas de narcoticos, etc...) provocam

retencao de CO, e consequente acidose respiratoria, que se repercute no feto;
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» a diminuicdo da perfusdao placentaria por pré-eclampsia ou enfartes e da perfusao
umbilical por compressao aguda na hipertonia uterina ou no descolamento prematuro
da placenta, sao as causas mais frequentes de acidose respiratodria fetal,;

e a insuficiéncia renal, a acumulacdo de acidos organicos (alcoolismo, cetose,
desnutricao), a acidose lactica e as perdas de bicarbonato (no hiperparatiroidismo,
acidose tubular renal e diarreia) da mae podem provocar também acidose metabolica
no feto;

e ainsuficiéncia uteroplacentaria cronica causa acidose metabdlica fetal.

Se o fator etioldgico for corrigido, a situacdo € reversivel uma vez que a difusdo de

gases na placenta se restabelece rapidamente.®®

1.3 Resposta fetal ao défice de oxigénio

Antes de se descrever os mecanismos de resposta do feto a deficiéncia de oxigénio,
importa definir trés termos essenciais:

e Hipoxemia: diminuicdo do conteldo em oxigénio no sangue arterial apenas, com
funcdes celulares e organicas intactas;

e Hipoxia: diminuicdo do conteido em oxigénio dos tecidos periféricos;

e Asfixia: deficiéncia geral de oxigénio que afeta os 6rgaos centrais e cursa com acidose
metabolica.

A hipoxemia é a fase inicial da deficiéncia em oxigénio e a resposta fetal a mesma
depende da ativacdo de quimiorrecetores localizados nos vasos sanguineos principais,
ativados pela diminuicao da SaO, do sangue arterial. Inicialmente, a resposta limita-se a um
aumento na eficacia de absorcao de oxigénio e a reducédo da atividade fetal. A longo prazo, a
resposta pode incluir uma reducdo da taxa de crescimento. Estas respostas reduzem as
necessidades energéticas e as necessidades de oxigénio fetais, possibilitando um equilibrio
energético sustentado. O feto consegue suportar uma situacdo de hipoxemia controlada até
varias semanas, mas um stress prolongado deste tipo pode reduzir o ritmo de crescimento
fetal e reduzir a sua capacidade de controlar futuros episodios de hipoxia aguda durante o
parto.?

Se a Sa0, continuar a diminuir, as defesas mencionadas anteriormente podem nao ser
suficientes para a manutencao de um equilibrio energético e o feto pode entrar em hipoxia. A
resposta principal a hipoxia é uma reacao de alarme resultante da ativacao do sistema
simpatico-adrenérgico que liberta as hormonas de stress ou catecolaminas, adrenalina e
noradrenalina. Ocorre uma reducao do fluxo sanguineo periférico e o sangue é redirecionado
para os 0rgaos centrais como o coragao, cérebro e glandulas suprarrenais. O fluxo sanguineo
pode também aumentar, de forma a assegurar um fornecimento de oxigénio adequado. A
adrenalina ativa recetores beta que ativam a enzima fosforilase, responsavel pela conversao

do glicogénio armazenado em glicose e os tecidos periféricos iniciam um metabolismo
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anaerobio. Se os orgaos centrais ndao forem afetados e conseguirem manter o metabolismo
aerdbio através da redistribuicdo sanguinea para os mesmos, o feto consegue suportar este
estado durante varias horas. %

Por fim, quando a saturacdo de oxigénio fica excessivamente baixa, a producdo de
energia torna-se insuficiente e o feto entra num estado de asfixia relacionado com um risco
acrescido de falha organica. O feto responde com uma ativacdo maxima do sistema nervoso
simpatico e com a libertacio de catecolaminas.”” O metabolismo anaerébio é iniciado
também nos 6rgados centrais e é necessario recorrer as reservas de glicogénio do figado e do
musculo cardiaco para a glicogendlise e a redistribuicido de sangue para os o6rgaos centrais
torna-se mais pronunciada. Nas fases finais da asfixia, o feto entra em acidose metabélica."?
A acidose metabolica neonatal encontra-se associada a complicacées de desenvolvimento a
longo-termo como é o caso da paralisia cerebral."”

Se os mecanismos de defesa estiverem intactos, ocorre uma reacao 6tima a hipoxia e
uma compensacao total. Nestes casos, esperam-se apenas alguns sinais de desconforto na
monitorizacao fetal, que funcionam como indicadores de que os mecanismos de resposta do
feto estdo ativos. Pelo contrario, se esses mecanismos estiverem reduzidos, ha uma reacao
incompleta a hipoxia e uma compensacao insuficiente. Isso pode acontecer durante partos de
fetos pos-termo que, apods repetidos episodios de hipoxia, apresentam uma capacidade de
resposta progressivamente menor. Quando os sistemas de defesa atingem o seu limite, ocorre
faléncia miocardica e cerebral.®

Ao longo do parto, as contracdes uterinas provocam varios episodios agudos de hipoxia
fetal e é por isso importante uma monitorizacdo regular e intervencao imediata, se

necessario.

1.4 Variabilidade da frequéncia cardiaca fetal

O ritmo cardiaco fetal basal durante a segunda metade da gestacdo resulta dos
efeitos das influéncias opostas dos sistemas nervosos simpatico e parassimpatico e indica,
desse modo, se existe equilibrio no sistema nervoso autonomo (SNA) fetal. A ativacao
parassimpatica atua principalmente através do nervo vago e tem como objetivo a adaptacao
rapida do sistema cardiovascular e provoca uma reducédo do ritmo cardiaco fetal, resultando
em bradicardia. A ativacao simpatica, por outro lado, resulta numa adaptacdao mais lenta do
sistema cardiovascular e resulta da libertacdo de catecolaminas, provocando um aumento do
ritmo cardiaco fetal e taquicardia.?

De acordo com as normas da FIGO de 2015 definiu-se que a FCF basal deve ser
avaliada em periodos de 10 minutos e que os valores normais se situam entre os 110 e 160
bpm. Considera-se taquicardia quando a FCF é superior a 160 bpm e bradicardia quando é
inferior a 110 bpm. O ritmo basal pode ser alterado nao sé pelos efeitos do SNA, mas também

por alteracdes no miocardio provocadas por hipoxia ou hiper e hipotermia.?
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O ritmo cardiaco fetal apresenta variabilidade entre batimentos com variacoes
momentaneas acima e abaixo da frequéncia média que refletem variacdes no intervalo de
tempo entre duas sistoles consecutivas. A variabilidade é identificada através do registo da
CTG pela presenca de irregularidades na linha de base da FCF e é designada por variabilidade
instantanea. Entre as 8 e as 10 semanas de gestacdo, um feto normal apresenta uma
variabilidade instantanea entre os 5 e 25 bpm. Um ritmo com padrao saltatorio ocorre quando
ha um aumento de 25 bpm na variabilidade e um ritmo de variabilidade reduzida quando a
largura de banda é inferior a 5 bpm.?

Ao longo da gravidez, podem ocorrer alteragbes da variabilidade relacionadas com
estados fisiologicos do feto ou em situacdes patoldgicas: fetos saudaveis podem apresentar
uma frequéncia cardiaca com variabilidade reduzida em momentos de repouso ou de
inatividade, fetos longe do termo apresentam habitualmente taquicardia e uma variabilidade
diminuida devido a imaturidade parassimpatica que se reflete através de um menor controlo
do SNA sobre a frequéncia cardiaca e fetos metabolicamente alterados, principalmente como
resultado de hipoxia e acidose metabodlica ou com insuficientes reservas energéticas, terao
também uma menor influéncia do SNA sob a frequéncia cardiaca.®”

A variabilidade da FCF é um indicador importante do estado fetal porque indica se o
SNC do feto é capaz de ajustar o sistema cardiovascular em resposta a alteracdes no
suprimento de oxigénio, por exemplo, e a sua reducdo é uma das informacdes mais
importantes obtidas através da CTG porque pode facilitar a identificacdo de um episodio de

hipoxia emergente.?

Tabela | - Mecanismos modificadores da FCF ®

Estimulacdo do centro vagal:

Pressao direta

Aumento da PIC

Perturbacao da irrigacao do centro vagal
Estimulacdo simpatica:

Movimentos fetais

Atividade respiratoria

Pressao local (exceto polo cefalico)

Estimulacao dos barorrecetores - aumento da pressdo devido a:
Compressao transitoria do cordao umbilical

Compressao da placenta pelas contracoes

Asfixia com estimulacdo dos quimiorrecetores
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1.5 Cardiotocografia - fisiologia e interpretacao

A CTG é uma tecnologia utilizada ha mais de 50 anos na monitorizacao fetal
intraparto que regista continuamente e em simultaneo a FCF e a contractilidade uterina. A
monitorizacdo pode ser realizada externamente antes da rutura das membranas ou
internamente apods a sua rutura. A monitorizacao externa realiza-se através de dois aparelhos,
ambos colocados sobre o abdomen materno: um sensor de ultrassons que regista a frequéncia
cardiaca fetal e um transdutor externo (toco) que regista a intensidade das contracoes
uterinas. A monitorizacao interna é realizada através de um elétrodo de escalpe que permite
a detecao exata de cada batimento cardiaco fetal e de um transdutor de PIU que deteta
variacées de pressdo.?

E necessario que o registo de CTG tenha uma duracdo minima de 20 minutos para que
possa ser interpretado corretamente uma vez que alteracoes na atividade uterina e no estado
de atividade fetal podem afetar momentaneamente o registo. ?

A velocidade de registo é de 1 centimetro por minuto, o tempo ¢ indicado a cada 10
minutos e o registo é impresso a cada 30 minutos. A atividade uterina é indicada entre 0 a
100 unidades relativas quando se utiliza um tocometro e entre 0 a 100 mmHg quando se usa
um sensor de PIU. Podem ser registados ritmos cardiacos fetais entre 50 e 210 bpm.

Como mencionado anteriormente, é normal ocorrerem variacdées no ritmo cardiaco
fetal, sendo denominadas de aceleracoes ou desaceleracoes.

As aceleracoes sao um aumento do ritmo em mais de 15 batimentos durante mais de
15 segundos, sao sinais de oxigenacao normal e indicam que o feto apresenta capacidade de
resposta a alteragdes no ambiente fetal. Para que uma CTG seja considerada reativa devera
ter pelo menos 2 aceleragées em 20 minutos. Aceleracdes periddicas ocorrem em conjunto
com as contracdes e sdo um sinal da transferéncia de sangue da placenta para o feto.

Pelo contrario, as desaceleracdes sao definidas como uma diminuicdo de mais de 15
batimentos no ritmo cardiaco durante mais de 15 segundos. Apesar da maioria das
desaceleracdes serem provocadas por alteracoes do ambiente fetal consideradas normais, o
facto de se encontrarem relacionadas com as contracdes pode indicar o desenvolvimento de
um episodio de hipoxia sendo, por isso, importante a sua identificacdo. As desaceleracoes
apresentam diversos padroes:

e Variaveis: quando ha uma perda rapida de batimentos;

e Uniformes: quando tém um inicio e fim gradual, padrao arredondado e habitualmente nao
causam uma perda de batimentos inferior a 100 bpm. De acordo com a relacao com as
contragdes podem ser classificadas em:

e Precoces: quando a diminuicdo do ritmo cardiaco coincide com a curva da

contracdo. Ocorrem devido as forcas mecanicas exercidas sobre o feto apos a
rutura das membranas e normalmente sao bem suportadas pelo feto e nao estao

relacionadas com hipoxia;
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e Tardias: quando ha um desfasamento temporal entre a contracdo e a
desaceleracdo. Estdo habitualmente relacionadas com um aumento na frequéncia
cardiaca basal e com episddios de hipoxia de curta duracdo que estdo associados
a atrasos no crescimento, atividade uterina anormal com aumento na frequéncia
de contracdes e insuficiéncia placentaria devido a pré-eclampsia.

As desaceleracoes variaveis sao as mais comuns e é a sua duracao que define se sdo
complicadas ou nao-complicadas. Quando ha uma descida inferior a 60 batimentos durante
menos de 60 segundos considera-se nao-complicada, de ocorréncia normal e pode indicar
apenas uma reducao no fluxo sanguineo umbilical, apos a rutura das membranas na segunda
fase do parto. O feto é capaz de lidar com estas desaceleracdes variaveis nao-complicadas
porque devido a sua curta duracdo, o suprimento de oxigénio nao é reduzido
significativamente. Pelo contrario, as complicadas tém uma duracao superior a 60 segundos e
causam perturbacdes mais duradouras no fluxo sanguineo umbilical, que aumentam o risco de
ocorréncia de hipoxia fetal. Nestas situacdes, observa-se sempre uma diminuicdao do pH do
escalpe e uma acumulacao de CO, no sangue.

Uma desaceleracdo prolongada é definida como um episoédio Unico de reducao do
ritmo cardiaco e ocorre devido a um reflexo vagal em resposta a, por exemplo, um exame
vaginal, colheita de amostra de sangue fetal ou quando a mae se encontra em decubito dorsal
ou a vomitar.

A atividade uterina é analisada na CTG através da frequéncia das contracdes. A
frequéncia normal sao duas a trés contracdes a cada 10 minutos durante a fase inicial do
parto, com um aumento para quatro a cinco na fase mais tardia da primeira fase do parto. A
intensidade é medida através do sensor de PIU. Durante contracées em que a PIU ultrapassa
os 30 mmHg, ocorre uma reducao no fluxo sanguineo placentario e as trocas gasosas entre o
feto e a mae diminuem.

Contragdes muito frequentes (mais de cinco a cada 10 minutos) sdo responsaveis por
uma reducao da capacidade de reoxigenacao fetal, uma vez que o feto necessita de 60 a 90
segundos entre contracdes para conseguir normalizar os valores dos seus gases sanguineos. As
contragdes pouco frequentes que aumentam o tempo de expulsao e, consequentemente, do
parto, sao igualmente responsaveis por potenciais periodos de hipoxia e &, por isso, essencial

registar a duracdo da segunda fase do parto para avaliar o risco de hipoxia intraparto.?
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Tabela Il - Classificacdo CTG @

Frequéncia cardiaca Variabilidade
Classificacdo CTG Desaceleracées
basal Reatividade
o Desaceleracoes precoces
e Desaceleracoes variaveis
e 5-25bpm
CTG Normal e 110-150 bpm nao complicadas com uma

e Aceleragoes
duracao de <60 seg e

descida de batimentos>60

e 100-110 bpm e Desaceleragoes variaveis
e >25bpm sem
L. e 150-170 bpm - nao complicadas com uma
CTG Intermédio aceleracoes
e  Pequeno episodio duracao <60 seg e descida
e <5 bpm por >40 min .
de bradicardia de batimentos>60

Uma conjugacao de diversas observagoes intermédias resultara num CTG anormal
e Desaceleracoes variaveis

) complicadas com uma
e <5 bpm por >60 min ~
CTG Anormal duracao>60 seg
e Padrao sinusoidal ~ )
e Desaceleracoes tardias

repetidas

Auséncia total de variabilidade e reatividade com ou sem desaceleracées ou
CTG Pré-Terminal
bradicardia

1.6 Vantagens e desvantagens da Cardiotocografia

A CTG deve ser considerada apenas como uma ferramenta de rastreio e é inegavel
que existem duas situacoes nas quais fornece informacao essencial sobre o estado fetal: a
presenca de um registo cardiotocografico (RCT) normal e reativo identifica um feto sem
problemas em enfrentar os episodios do parto, enquanto que um RCT pré-terminal com perda
completa de reatividade e variabilidade identifica um feto incapaz de fornecer uma resposta
as alteracdes ambientais que ocorrem durante o parto.?

Apesar de ser o tipo de monitorizacao fetal intraparto mais comumente utilizada nos
paises desenvolvidos, a CTG é uma tecnologia que apresenta uma alta sensibilidade, mas uma
baixa especificidade de previsao de verdadeira hipoxia fetal, o que significa que mesmo em
RCT classificados como anormais apenas 40-60% desses fetos tém efetivamente hipoxia. %1%
0 uso de CTG apenas, apresenta uma taxa de até 60% de diagnodsticos falsos positivos de
hipoxia, 0 que aumenta o risco de intervencdes desnecessarias. ®>% 10

Apesar disso, tal como mencionado anteriormente, a CTG apresenta diversos fatores
limitantes. Em primeiro lugar, a sua analise depende da correta identificacdo e analise de
padrdes de risco e nem todos os padroes associados a hipoxia fetal intraparto sao conhecidos

pelos profissionais, gerando uma grande variabilidade de decisdes dependentes do
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observador.® Erros na interpretacdo do RCT foram relatados como responsaveis por 34% de
intervencdes intraparto desnecessarias.®

A capacidade de avaliar variabilidade do ritmo cardiaco pode estar reduzida quando
se utiliza a técnica de ultrassons e levar a uma interpretacdo erronea de uma reducdo da
variabilidade do ritmo cardiaco, que pode ser ultrapassada através do registo do ECG fetal
que permite a avaliacdo exata da variacdo entre batimentos. Evidéncias cientificas atuais nao
suportam o uso de CTG em gestacOes de baixo-risco e o seu uso parece estar associado a um
aumento de cesarianas sem, no entanto, concomitante aumento de beneficios.'?

Por fim, derivado do seu baixo valor de previsibilidade de hipoxia quando utilizada

sozinha, a CTG necessita de ser complementada com outros exames.®

1.7 Exames complementares a cardiotocografia

Devido a alta taxa de falsos positivos da CTG, € necessario complementa-la com
outros exames ha tentativa de a reduzir. Atualmente recorre-se a amostra de sangue fetal,
pH e lactato do escalpe fetal e oximetria de pulso.®'?

A amostra de sangue fetal é utilizada com o objetivo de identificar a presenca de
hipoxia fetal em situacdes de diminuicdo da variabilidade do RCT."® No entanto, é uma
técnica laboriosa e invasiva, com necessidade de repeticoes multiplas e baixo valor preditivo
de hipoxia fetal intraparto, nao sendo por isso frequentemente realizada quando

necessario. 1)

Para além disso, recentes revisdes sistematicas concluiram que a
complementacao com amostra de sangue fetal e lactato nao reduzia as intervencoes
cirirgicas e o National Institute of Health and Clinical Excellence no Reino Unido concluiu em
2014 que o recurso a amostra de sangue fetal tem aumentado as taxas de cesarianas e partos
vaginais instrumentalizados, sendo a sua utilidade nas atuais praticas clinicas
questionavel. ®1%12:16.17)

De facto, apesar da possibilidade de complementar a CTG com outros exames, estes
nao conseguem determinar a presenca de resposta fetal a hipoxia, a maioria ndo permite uma
monitorizacdo continua e ndo foram ainda realizados ensaios de controlo para determinar a

sua verdadeira eficacia.®'?

1.8 STAN®

O STAN ¢é a combinacao da CTG convencional com a analise automatica do segmento
ST do ECG fetal intraparto e foi desenvolvido com o objetivo de aumentar a precisao da
monitorizacao fetal intraparto, ultrapassar as lacunas da CTG e permitir uma reducao efetiva
das taxas de partos vaginais instrumentalizados e cesarianas e diminuir a incidéncia de

acidose metabolica neonatal. %'
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Desse modo, a introducao do STAN tenta colmatar a baixa especificidade da CTG,
aproveitando a sua alta sensibilidade e introduzindo um método muito especifico que é o ECG
fetal.

O STAN recebe impulsos elétricos do coracao fetal através de um elétrodo colocado
no escalpe fetal, juntamente com um elétrodo de referéncia na coxa materna.®? Baseia-se
nas alteracbes do segmento ST do ECG fetal que ocorrem apds hipoxia do miocardio,
permitindo verificar se os fetos apresentam uma resposta compensatoria eficaz.

O STAN comeca por calcular a razao T/QRS basal através da medicao da razao inicial
entre a amplitude da onda T e o complexo QRS. Depois, em cada conjunto de 30 complexos
de ECG é calculada a média da sua razao T/QRS, que é depois comparada com o valor basal
para determinar se houve alteracoes no segmento ST ou na amplitude da onda T. As
alteracoes do ECG associadas a stress fetal sdao um aumento na amplitude das ondas T
(quantificado por um aumento na razdo T/QRS) ou um segmento ST bifasico. ®*?

Durante a resposta compensatoria do feto a hipoxia, a libertacao das catecolaminas
inicia a glicogendlise. Durante esse processo, os ides de potassio da molécula de glicogénio
sdo libertados para as células do miocardio e provocam uma hipercalemia miocardica que leva
a formacao de ondas T espiculadas/altas. Um aumento da amplitude das ondas T e,
consequentemente, da razdo T/QRS estd associado a libertacdo das catecolaminas,
glicogendlise miocardica e acidose metabodlica e ocorrem como resposta compensatoria
classica do feto a hipoxia.®**?

Qualquer alteracao significativa face ao valor basal é marcada no registo como um
evento ST. Dependendo da duracao do episodio de hipoxia, os eventos podem ser classificados
como “evento T/QRS episddico” quando a razdo T/QRS aumenta, mas retorna ao valor normal
em 10 minutos ou “evento T/QRS basal” quando dura mais de 10 minutos. %*%1®

Por outro lado, um ST bifasico ocorre quando ha um desvio ascendente ou
descendente do segmento ST em relacdo a linha isoelétrica e pode ocorrer em duas situacoes:
quando o coracao fetal foi exposto a hipoxia, mas ainda nao teve tempo de reagir ou quando
ha uma capacidade reduzida de reacdao devido a situagdes de hipoxia anteriores que
diminuiram os recursos ou infecdes, malformacdes ou perturbacées da funcdo do muUsculo
cardiaco.?

Qualquer que seja o grafico apresentado pelo STAN, os clinicos tém de o classificar de
acordo com as Normas da FIGO de 2015 e determinar se é necessario intervir.*>”%

Uma CTG totalmente normal indica que o feto consegue compensar os episodios de
hipoxia e podem-se aceitar como normais certas alteracées ST. Um feto saudavel pode reagir
a situacdes de estimulacao com elevacao da razao T/QRS durante 20 a 30 minutos, sendo
interpretado como um sinal de bem-estar fetal.

Uma CTG ¢é considerada intermédia quando ocorre um registo de CTG intermédio e
um aumento T/QRS episodico superior a 0,15. Nesse caso, esta indicada a intervencdao. Um
aumento de 0,10 do T/QRS basal durante a segunda fase do parto com esforcos de expulsao

deve sempre resultar no parto imediato.
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A presenca de ST bifasico (significativos quando duram continuamente durante 5
minutos ou quando existem episddios repetidos de ST bifasicos de grau 2 ou 3) com uma CTG
intermédia requer igualmente intervencéo.®

Uma CTG é definida como anormal quando ha um aumento episodico do T/QRS
superior a 0,10 ou um aumento no T/QRS basal superior a 0,05, sendo indicado intervir. E
igualmente necessaria a intervencdo quando ha uma CTG anormal associada a ST bifasico que
dure mais de 2 minutos ou onde existem episodios repetidos de ST bifasico de grau 2 ou 3.
Numa CTG pré-terminal é sempre indicado intervir, independentemente do segmento ST.®

Foram desenvolvidas diretrizes, como mencionado anteriormente, com indicacoes
para intervencao de acordo com alteracées na CTG e segmento ST, como demonstrado na

tabela 111,23

Tabela Ill - Diretrizes Clinicas Simplificadas STAN 3

CTG
CTG Normal CTG Intermédia CTG Anormal CTG Pré-Terminal
Eventos ST
Aumento T/QRS
L >0.15 >0.10

episodico

e Atitude
Aumento T/QRS basal expectante >0.10 >0.05 . .
Parto imediato
. >5min continuo ou  >2 min continuo
e  Manutencao
ST Bifasico 3 registos de ST ou 2 registos de

da analise
Bifasicos ST Bifasicos

Na analise do STAN, deve-se apenas permitir um padrdo anormal durante 90 minutos,
no maximo, ao longo da segunda fase do parto, que é o maximo de tempo possivel de
controlo da hipoxia aguda pelos sistemas tamp&o-acido do feto.?

E essencial que STAN seja precedido por uma analise do RCT e deve ser iniciado
apenas se a CTG for normal, apresentando variabilidade e desaceleracées e com FCF basal

mantida, ndo devendo ser iniciado se o feto ja se encontrar num estado de hipoxia.®'%

1.9 Vantagens e desvantagens do STAN

O STAN é considerado uma técnica mais sensivel para a detecao de verdadeira hipoxia
fetal. Dessa forma, sera capaz de reduzir a taxa de falsos positivos da CTG e reduzir o nUmero
de partos por cesariana."?

Uma vez que o STAN requer que um profissional de saude interprete os resultados de
acordo com as Diretrizes e decida se é necessario ou ndo uma intervencao, a maioria das
falhas do mesmo prendem-se com erros de interpretacao (causa de 80% de sérios acidentes
obstétricos), seja por ma interpretacdo do registo (a semelhanca da CTG), atraso na
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intervencao ou até mesmo falhas na transmissdao do sinal que dificultem a compreensao do
mesmo. E por estes motivos que muitos obstetras ndo o implementam na sua pratica
clinica.®?*2V A classificacdo do STAN é nao so subjetiva como também dificil, principalmente
em casos de registos intermédios ou anormais. ¥

Apesar de o STAN diminuir a necessidade de amostras de sangue fetal, engloba
também uma técnica invasiva que necessita da rotura das membranas: a introducao do
elétrodo no escalpe fetal. Qualquer contraindicacdo a colocacdao do elétrodo (riscos de
transmissao vertical ou anormalidades hematologicas fetais) impedem assim o uso do
STAN.(3’21’22)

Para além disso, o conhecimento sobre as variacoes do segmento ST em fetos pré-
termo é ainda limitado, pelo que o STAN se deve restringir apenas a partos de termo. >

Por fim, apesar de ser uma tecnologia considerada cara a curto prazo pelo valor de
compra do mesmo, verificou-se que a longo prazo o STAN é economicamente mais viavel,
tanto a nivel materno quanto a nivel fetal, quando comparado com outros tipos de

monitorizacdo fetal ao reduzir os partos instrumentalizados e cirdrgicos.®
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2. Metodologia de investigacao

O presente projeto de dissertacao de tese foi realizado com a cooperacao do CHCB.
O projeto foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica para a Saide e Conselho de
Administracao do respetivo centro hospitalar referido (Anexo 1), no qual foi assegurada a
confidencialidade e cumprimento das normas vigentes. Apos obtencdo das respetivas

autorizacdes, a recolha de dados foi realizada com base nos processos clinicos.

2.1 Objetivos e hipoteses de investigacao

1. Aprofundar os conhecimentos sobre a monitorizacao fetal intraparto;
2. Determinar as caracteristicas de utilizacao do STAN no CHCB;

3. Determinar se o STAN apresenta melhores resultados no parto comparativamente a CTG

convencional.

2.2 Tipo de Estudo

Realizou-se um estudo retrospetivo transversal, comparativo e descritivo
correspondente a um periodo de 2 anos. Foi efetuado com base nos dados dos processos
clinicos de utentes do sexo feminino com partos de feto Unico registados entre 1 de janeiro
de 2015 a 31 de dezembro de 2016 no CHCB, tendo os dados sido recolhidos sem alteracao por
parte da investigadora. Foram retirados dados de 75 partos monitorizados com STAN e
selecionados 134 casos de controlo - partos imediatamente antes e depois de cada parto com
STAN - como amostra representativa do universo dos partos ocorridos no CHCB sem STAN e
com recurso a CTG.

A analise estatistica foi efetuada com o Statistical Package for Social Sciences® 24.

2.3 Local e procedimentos de recolha da amostra

Os dados das pacientes incluidos neste estudo foram obtidos através dos processos
clinicos constantes em formatos manual (no arquivo do Bloco de Partos do CHCB) e digital (na
plataforma SClinico do CHCB). A recolha da informacéao foi efetuada nos meses de setembro e
outubro do ano de 2017, apos o parecer da Comissao de Etica para a Saide e do Conselho de
Administracdo do CHCB (Anexo 1). Os dados foram recolhidos através de uma amostra de
conveniéncia que incluia todos os partos com recurso a monitorizacao fetal por STAN e uma
amostra de controlo que incluia os partos imediatamente anterior e posterior com recurso a

CTG, nos anos de 2015 e 2016.
24



Cardiotocografia vs STAN: as diferencas nos partos no Centro Hospitalar Cova da Beira entre 2015 e 2016

2.4 Descricao da amostra

Foram recolhidos dados de 209 partos, sendo que 134 foram monitorizados com CTG e
75 com STAN.
A base de dados incluiu as seguintes variaveis:
e Tipo de monitorizacao fetal: CTG ou STAN;
e Tipo de parto: parto eutécico, cesariana, forceps ou ventosa;
e Motivo de cesariana, se aplicavel;
e |dade materna;
e Paridade materna;
e Tipo de parto anterior, se aplicavel;
e Sexo fetal;
e Idade gestacional;
e Epidural;
e Indice de Apgar ao 1°, 5° e 10° minutos;
e Morbilidades neonatais;
e Presenca/auséncia de DG na gravida;
e Presenca/auséncia de HTA na gravida;
¢ Inducao do parto - sim ou nao;

e Motivo de inducao, se aplicavel.

2.5 Analise estatistica dos dados

Os dados colhidos foram inseridos numa base de dados do programa SPSS® versao 24.0
para Microsoft Windows® para realizar a analise estatistica dos mesmos. Foi feita uma analise
descritiva dos mesmos de forma a descrever e sumaria-los de acordo com os objetivos.

Para analisar a correlacdo das diferentes variaveis tendo em conta o tipo de
monitorizacao fetal intraparto, foi utilizado o Teste do Qui-Quadrado e analise de

frequéncias. Neste estudo p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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3. Resultados

Foram recolhidos dados de 209 partos, sendo que 134 foram monitorizados com CTG e
75 com STAN.

A média de idades maternas foi de 31,63 anos, com uma mediana de 32 anos e moda
de 38 anos. A idade maxima registada foram 44 anos e a minima 16 anos, apresentando a
amostra um desvio-padrao de 5,325 anos. Dos partos registados nasceram 106 criancas do
sexo masculino e 103 do sexo feminino, representando 50,7% e 49,3%, respetivamente.

Relativamente ao nimero de semanas de gestacdo, a média foi de 38,99 semanas,
com uma mediana de 39 semanas e moda de 40 semanas. A gestacao mais longa foi de 41
semanas e a mais curta foi de 31 semanas, apresentando um desvio-padrao de 1,477 semanas.

Dos 209 partos registados, 49,8% foram PE, 30,6% foram cesarianas, 15,3% ocorreram
com recurso a ventosa e 4,3% com forceps.

A nivel de patologias na gravidez, verificou-se que 13,9% das parturientes
apresentaram diabetes durante a gravidez. Verificou-se uma percentagem relativamente
maior de parturientes com hipertensao arterial ao longo da gravidez, com 36,4% registando
altos valores tensionais.

Foram registados 76 partos induzidos e 133 partos nao induzidos (36,4% vs 63,6%).

Tabela IV - Tipo de parto de acordo com a monitorizacao

Tipo de Parto
Parto Eutécico Ventosa  Foérceps Cesariana Total
TG 62 (29,7%) 14 (6,7%) 2 (1,0%) 56 (26,8%) 134 (64,1%)
Tipo de Monitorizacdo  STAN 4 20,1%) 18 (8,6%) 7(3,3%) 8(3,8%)  75(35,9%)

Total 104 (49,8%) 32 (15,3%) 9 (4,3%) 64 (30,6%) 209 (100,0%)

De acordo com a tabela, o grupo STAN corresponde a aproximadamente 1/3 do total e
o grupo de controlo a cerca de 2/3. A maioria dos partos foi eutocico (49,8% no total),
maioritariamente monitorizados com CTG (29,7% vs 20,1% monitorizados com STAN). Pelo
contrario, os partos com ventosa e forceps foram maioritariamente monitorizados com STAN
(11,9% vs 7,7%), o que se relaciona com a maior especificidade do STAN para identificar
hipoxia fetal verdadeira, intervindo apenas quando realmente necessario.

A maior discrepancia em termos de tipo de parto de acordo com o tipo de
monitorizacao ocorreu nas cesarianas, em que 56 partos de cesariana foram monitorizados
com CTG e apenas 8 com STAN. De facto, os partos por cesariana foram significativamente

inferiores no grupo das mulheres monitorizadas com STAN (28,6% vs 3,8%) comparativamente
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a CTG convencional, sugerindo a sua baixa especificidade para o diagnéstico de hipoxia fetal
verdadeira.

Tabela V - Tipo de parto de acordo com a paridade das mulheres e a monitorizacao

Tipo de Parto
Parto Eutécico Ventosa Férceps Cesariana Total
Primiparas 27 (20,1%) 12 (9,0%) 2 (1,5%) 31(23,1%) 72 (53,7%)
CTG Multiparas 35 (26,1%) 2 (1,5%) 0 25 (18,7%) 62 (46,3%)

Total 62 (46,3%) 14 (10,4%) 2 (1,5%) 56 (41,8%) 134 (100,0%)

Primiparas 18 (24,0%) 13 (17,3%) 4(5,3%) 5(6,7%) 40 (53,3%)
STAN Multiparas 24 (32,0%) 5(6,7%) 3 (4,0%) 3 (4,0%) 35 (46,7%)

Total 42 (56,0%) 18 (24,0%) 7(9,3%) 8(10,7%) 75 (100,0%)

Dos 134 partos monitorizados com CTG, verificou-se que as mulheres primiparas
apresentam uma maior percentagem de cesarianas (23,1% vs 20,1% de PE) e que, por outro
lado, as multiparas apresentam maiores taxas de PE (26,1% vs 18,7% de cesarianas).

Verifica-se, no entanto, que nos partos monitorizados com STAN, independentemente
da paridade da mulher, ha mais PE do que cesarianas (24,0% e 32,0% de PE vs 6,7% e 4,0% de
cesarianas nas primiparas e multiparas, respetivamente).

De acordo com estes dados, pode-se concluir que o uso do STAN permitiu aumentar o

numero de PE, tanto nas primiparas quanto nas multiparas.

Tabela VI - Relagao entre o tipo de parto anterior e o atual com CTG

Tipo de parto com CTG
Parto Eutocico Ventosa Cesariana Total

Parto Eutécico 26 (41,9%)  1(1,6%) 5(8,1%) 32 (51,6%)

Ventosa 1(1,6%) 0 2 (3,2%) 3 (4,8%)

Parto anterior Forceps 5 (8,1%) 0 2 (3,2%) 7 (11,3%)
Cesariana 3 (4,8%) 1(1,6%) 16 (25,8%) 20 (32,3%)

Total 35 (56,5%) 2 (3,2%) 25 (40,3%) 62 (100%)
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Dentro dos partos monitorizados com CTG verificou-se que 41,9% das mulheres que
teve um parto eutodcico anterior voltou a ter novo parto eutocico e que 25,8% das mulheres
com cesariana anterior voltou a ter nova cesariana. E de realcar também que apenas 4,8% das

mulheres com cesariana anterior teve um parto eutocico seguinte.

Tabela VII - Relacao entre o tipo de parto anterior e o atual com STAN

Tipo de parto com STAN

Parto Eutocico Ventosa Forceps Cesariana Total

Parto Eutdcico 17 (46,8%) 2 (5,7%)  1(2,9%) 0 20 (57,1%)
Ventosa 2 (5,7%) 1(2,9%) 1(2,9%) 0 4 (11,4%)
Parto anterior Foérceps 1(2,9%) 1(2,9%) 0 0 2 (5,7%)
Cesariana 4 (11,4%) 1(2,9%) 1(2,9%) 3(8,6%) 9 (25,7%)
Total 24 (68,6%) 5(14,3%) 3 (8,6%) 3(8,6%) 35 (100%)

Dentro dos partos monitorizados com STAN verificou-se que quase metade (48,6%) das
mulheres que teve um parto eutocico anterior voltou a ter novamente um parto eutdcico e
que 11,4% das mulheres com cesariana anterior teve parto eutocico.

E de realcar que apenas 8,6% das mulheres com cesariana anterior voltou a ter nova
cesariana, o que contrasta com o valor de 25,8% obtido nos partos monitorizados com CTG na
Tabela VI.

Tabela VIII - Indicacées para cesariana de acordo com o tipo de monitorizacao

Grupo CTG STAN
1 3 0
3 5 1
4 4 0
5 8 1
7 10 1
8 5 0
9 20 0
10 46 11
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Através da Norma 001/2015 da Direcdao Geral de Saude (excerto em Anexo 4), é
possivel agrupar os partos por cesariana de acordo com as indicacdoes de cesariana dos
registos médicos e o tipo de monitorizacdo fetal intraparto. E importante realcar que nem

todos os partos tinham registado o motivo de cesariana.

Foram também registados os seguintes motivos de parto por cesariana, que nao se
enquadram na classificacao da Direcao Geral de Saude referida anteriormente:

- Rutura de bolsa de agua intraparto: 1 parto STAN;

- Falta de colaboracao materna: 2 partos com STAN;

- RPM: 3 partos com CTG;

- TP prematuro: 1 parto com CTG;

- Procidéncia do cord&o: 1 parto com CTG;

- Eletiva/iterativa: 3 partos com CTG.

Tabela IX - Tipo de parto de acordo com anestesia epidural nos partos monitorizados com CTG
Tipo de parto com CTG
Parto Eutécico  Ventosa Férceps Cesariana Total
Sim 8 (6,0%) 4 (3,0%) 0 6 (4,5%) 18 (13,4%)
Epidural Nao 54 (40,3%) 10 (7,5%) 2 (1,5%) 50 (37,3%) 116 (86,6%)
Total 62 (46,3%) 14 (10,4%) 2 (1,5%) 56 (41,8%) 134 (100,0%)

De acordo com a tabela, 13,4% dos partos monitorizados com CTG tiveram analgesia

epidural, enquanto 86,6% nao. Dos partos com epidural, 6,0% resultaram em PE e 4,5% em

cesariana.

Tabela X - Tipo de parto de acordo com anestesia epidural nos partos monitorizados com STAN

Tipo de parto com STAN
Parto Eutécico  Ventosa Forceps Cesariana Total
Sim 9 (12,0%) 9 (12,0%) 2 (2,7%) 5 (6,7%) 25 (33,3%)
Epidural Nao 33 (44,0%) 9 (12,0%) 5 (6,7%) 3 (4,0%) 50 (66,7%)

Total 42 (56,0%) 18 (24,0%) 7(9,3%) 8 (10,7%) 75 (100,0%)

De acordo com a tabela, 33,3% dos partos monitorizados com STAN tiveram analgesia

epidural, enquanto 66,7% nao. Dos partos com epidural, 12,0% resultaram em PE e 6,7% em

cesariana.
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Tabela XI - Relacao entre o tipo de monitorizacao e o Apgar ao 1° minuto com CTG

CTG
Igual ou abaixo de 5 8 (6,0%)
Valor de Apgar ao 1° minuto Maior que 5 126 (94,0%)

Total 134 (100%)

Tabela XII - Relacao entre o tipo de monitorizacao e o Apgar ao 1° minuto com STAN

STAN
Igual ou abaixode 5 8 (10,7%)
Valor de Apgar ao 1° minuto Maior que 5 67 (89,3%)

Total 75 (100%)

Tabela XIIl - Relacao entre o tipo de monitorizacao e o Apgar ao 5° minuto com CTG

CTG
Igual ou abaixo de 7 3 (2,2%)
Valor de Apgar ao 5° minuto Maior que 7 131 (97,8%)

Total 134 (100%)

Tabela XIV - Relacao entre o tipo de monitorizacao e o Apgar ao 5° minuto com STAN

STAN
Igual ou abaixo de 7 0
Valor de Apgar ao 5° minuto Maior que 7 75 (100%)
Total 75 (100%)

Através das tabelas XI, Xll, XlIll e XIV podemos concluir que a CTG apresentou

melhores resultados no indice de Apgar ao 1° minuto (94% vs 89,3% de valores acima de 5) e

30



Cardiotocografia vs STAN: as diferencas nos partos no Centro Hospitalar Cova da Beira entre 2015 e 2016

que, apesar de o STAN ter apresentado melhores resultados (100% vs 97,8% de valores acima

de 7) no indice de Apgar ao 5° minuto, essa diferenca nao é significativa.

Tabela XV - Relacao entre inducao e tipo de parto com CTG

Tipo de parto
Parto Eutocico  Ventosa Forceps Cesariana Total
Sim 19 (14,2%) 5 (3,7%) 1(0,7%) 19 (14,2%) 44 (32,8%)
Indu¢do Nao 43 (32,1%) 9 (6,7%) 1(0,7%) 37 (27,6%) 90 (67,2%)
Total 62 (46,3%) 14 (10,4%) 2 (1,5%) 56 (41,8%) 134 (100,0%)
Valor Significado Assintomatico

Qui-Quadrado 0,485 0,922

Dos partos induzidos com CTG, verificou-se igual percentagem de resultados (14,2%)
de PE e cesarianas. No que respeita a analise da associacdo entre as duas variaveis testadas,
nao se verifica existéncia de diferencas significativas (p=0,485) quando se cruza o tipo de

parto com inducao.

Tabela XVI - Relacao entre inducao e tipo de parto com STAN

Tipo de parto

Parto Eutécico  Ventosa Foérceps Cesariana Total
Sim 13 (17,3%) 11 (14,7%) 4 (5,3%) 5 (6,7%) 33 (44,0%)
Inducdo Né&o 29 (38,7%) 7 (9,3%) 3 (4,0%) 3 (4,0%) 42 (56,0%)
Total 42 (56,0%) 18 (24,0%) 7 (9,3%) 8 (10,7%) 75 (100,0%)
Valor Significado Assintomatico
Qui-Quadrado 6,643 0,084
Coeficiente de Correlacao de Pearson 0,249
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Dos partos induzidos com STAN, verificou-se que 17,3% resultaram em PE e apenas
6,7% resultaram em cesarianas. Estes resultados demonstram que o STAN permitiu reduzir a
taxa de cesarianas em partos induzidos comparativamente a CTG, de acordo com a tabela XV.
No que respeita a analise da associacdo entre as duas variaveis testadas, verifica-se a
existéncia de diferencas significativas (p=0,084) quando se cruza o tipo de parto com a
inducdo. Em relacdo ao valor de correlacdo de Pearson este também é significativo

apresentando o valor de 0,249 significando isto um fraco nivel de correlacao.

Tabela XVII - Motivos de inducao de acordo com a monitorizacao

Motivo de inducao CTG STAN
IFP 1 0
T 1 1

Diminuicdo MAF
TP prolongado 0 0
Parto referenciado 2 2
HTA materna L 1
Gestacao pos-termo 4 4
RPM 3 3
. . 3 0
Patologia do colo uterino

EFNT 1 o
Oligodmnios 1 1
Hipotonia uterina 1 !
RCT néo tranquilizador 1 1
2 2

Gravidez de termo

Tabela XVIII - Morbilidades neonatais de acordo com o tipo de monitorizacao

Tipo de monitorizacdo

CTG STAN Total
Morbilidades Sim 77 (36,8%) 49 (23,4%) 126 (60,3%)
neonatais Nio 57 (27,3%) 26 (12,4%) 83 (39,7%)
Total 134 (64,1%) 75 (35,9%) 209 (100%)

Relativamente as morbilidades neonatais de acordo com o tipo de monitorizacao,
verificaram-se mais morbilidades na monitorizacao fetal com recurso a CTG

comparativamente com STAN (37,3% vs 25,4%).
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Tabela IXX - Descricao das morbilidades neonatais de acordo com o tipo de monitorizacao

Morbilidades neonatais
Apneia
Bradicardia
Cianose
Sindrome da Mae Diabética
Hipotonia
Hipoglicemia
Necessidade de reanimacao
Policitemia
Anemia
Trombocitopenia
Ictericia Neonatal
SFA
Hipoxia
Baixo peso

Total

CTG

N N o0 N o>

N O o

17

126

STAN

5

w = N

N O N

69
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4. Discussao dos resultados

A monitorizacdo fetal intraparto é um método essencial e indispensavel na pratica
obstétrica. Atualmente pode-se recorrer a CTG, introduzida nos anos 60 ou a uma técnica
mais recente que engloba a CTG e a analise do ECG fetal. Muitos estudos tém sido feitos na
tentativa de compreender se ha vantagens no uso do STAN relativamente a CTG
nomeadamente ao nivel da reducdo de hipoxia e acidose metabdlica fetal, partos vaginais

instrumentalizados, cesarianas e menores morbilidades fetais e maternas.

Desde a sua introducdo, a CTG reduziu a incidéncia da morbilidade e de morte fetal
intraparto e neonatal e de crises convulsivas neonatais.® No entanto, apresenta uma elevada
taxa de até 60% de diagnosticos falsos positivos de hipoxia fetal, o que levou a que numa
meta-analise realizada em 2016 por Alfirevic et al. se concluisse que o seu uso conduz a um
aumento no nimero de cesarianas e partos vaginais instrumentalizados desnecessarios, por

vezes sem quaisquer beneficios para o feto e/ou para a mae.®'?

Westgate et al. publicou o primeiro teste de controlo randomizado sobre o efeito da
analise do ECG fetal intraparto, concluindo uma reducao de 46% na taxa de partos vaginais

instrumentalizados e uma tendéncia na reducdo da acidose metabélica. ¥

Em 2014, uma meta-analise realizada por Olofsson et al. concluiu que o STAN, quando
comparado com a CTG, reduz o nimero de partos instrumentalizados e de acidose metabolica
neonatal.® Similarmente, em 2015 Blix et al. concluiu também, na sua meta-analise de mais
de 26000 partos, que o STAN reduziu concomitantemente o nimero de partos
instrumentalizados e de acidose metabdlica severa.®® Pelo contrario, a revisao de Neilson em
2015 concluiu que a taxa de cesarianas foi semelhante entre o STAN e a CTG, mas que o
recurso ao STAN permitiu reduzir a taxa de amostras de sangue fetal e de partos vaginais
instrumentalizados.?” Em 2016, a meta-analise de Saccone et al. teve como resultado uma
incidéncia semelhante na taxa de partos instrumentalizados e nimero de cesarianas entre o
STAN e a CTG.®®

No nosso estudo, verificou-se uma menor taxa de cesarianas nos partos monitorizados

com STAN, a semelhanca da tendéncia internacional (26,8% com CTG vs 3,8%).

No entanto, houve uma maior taxa de partos vaginais instrumentalizados nos partos
com STAN do que com CTG (11,9% vs 7,7%), similarmente ao obtido por Straface et al.*
Pode-se justificar o aumento dos partos vaginais instrumentalizados e a reducao da taxa de
cesarinas nas parturientes monitorizadas com STAN pela sua alta especificidade
comparativamente a CTG convencional, que permite que haja intervencao apenas quando

realmente necessario.?”

34



Cardiotocografia vs STAN: as diferencas nos partos no Centro Hospitalar Cova da Beira entre 2015 e 2016

Na presente investigacdao, nos partos com CTG verificou-se que as primiparas
apresentam uma maior taxa de cesarianas (23,1% vs 20,1% de PE) e que as multiparas
apresentam maiores taxas de PE (26,1% vs 18,7%). No entanto, 0 mesmo nao se verificou nos
partos monitorizados com STAN em que independentemente da paridade da mulher, ha mais
PE do que cesarianas (24,0% de PE e 6,7% de cesarianas nas primiparas vs 32,0% de PE e 4,0%

de cesarianas nas multiparas).

Isto pode ser justificado pelo facto de um estudo realizado por Kenyon et al. ter
concluido que ocorre prolongamento do trabalho de parto em 40% das mulheres
primigravidas, com uma taxa de 9% de cesarianas nessas parturientes.””) Uma vez que um
trabalho de parto prolongado pode levar a maior stress fetal e que a CTG convencional é
pouco especifica na identificacdo de verdadeira hipoxia fetal, pode levar a uma maior taxa de

cesarianas nessas parturientes comparativamente ao STAN.

Relativamente a relacado do parto anterior com o parto registado, verificAmos que nos
partos monitorizados com STAN ha maior percentagem de mulheres com PE anterior que

voltou a ter PE comparativamente aos partos monitorizados com CTG (41,9% vs 48,6%).

Apesar disso, a diferenca significativa ocorreu nas cesarianas em que se verificou uma
diferenca significativa entre a percentagem de mulheres com cesariana anterior que voltou a
ter cesariana: 25,8% nos partos com CTG vs 8,6% com STAN. Uma vez que uma cesariana
anterior esta associada a maiores riscos durante o trabalho de parto como rutura do (tero,
asfixia fetal e morte perinatal devido, principalmente, a cicatriz uterina, € comum uma alta
taxa (90%) de partos por cesariana apos uma cesariana anterior devido, principalmente, a
receio de surgirem complicacdes.® A discrepancia nos resultados obtidos sugere que, de
facto, o STAN tem uma capacidade superior a CTG de identificar corretamente hipoxia

verdadeira e complicagdes intraparto, reduzindo dessa forma a taxa de cesarianas.

Apesar de ter sido concluido que partos vaginais apos uma cesariana sdo seguros € nao
se encontram associados a um aumento de morbilidade ou mortalidade perinatais, 90% das
mulheres com cesariana prévia volta a ter novo parto por cesariana. Acredita-se que uma
analise cuidadosa sobre que mulheres terdo maior probabilidade de falhar as tentativas de
parto vaginal, levaria a selecdo adequada de cesarianas eletivas e melhores resultados

perinatais.®”

Apesar da diferenca significativa das taxas de cesariana entre os dois tipos de
monitorizacao fetal intraparto, verifica-se que houve indicacao para as cesarianas realizadas
com CTG de acordo com a Norma 001/2015 da Direcao Geral de Salde, ainda que se tenham
registado 8 cesarianas sem indicacdo de acordo com a mesma. No entanto, é de realcar que a
maioria das cesarianas nao apresentava motivo para a mesma nos registos médicos e que as
que apresentavam, tinham habitualmente mais que um motivo para a sua realizacao. As

cesarianas verificadas nos partos monitorizados com STAN apresentaram igualmente indicacao
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para a sua realizacao de acordo com a Norma 001/2015 da Direcao Geral de salde, sendo que
apenas duas nao tinham indicacao. No total, tivemos 10 partos por cesariana sem dados sobre

0 seu motivo de realizacao.

Nos partos em que se recorreu a analgesia epidural nao se observaram diferencas
significativas no resultado do parto consoante o tipo de monitorizacao. Em 2011, a revisao de
Anim-Somuah et al. associou a analgesia epidural a um prolongamento da segunda fase do
parto (ndo tendo sido encontrada uma associacao com a duracao da primeira fase) e a um
aumento do risco de partos vaginais instrumentalizados.®® Similarmente, Anwar et al.
concluiu no seu estudo que a analgesia epidural prolonga a segunda fase do parto e aumenta
o nimero de partos instrumentalizados.®" No entanto, diversos outros estudos demonstraram
que a taxa de partos vaginais instrumentalizados depende de outros fatores como a dose e a
concentracao da epidural, o grau de analgesia durante a segunda fase e fatores
obstétricos.®*3® Antonakou concluiu igualmente que a analgesia epidural contribui para um
aumento do risco de partos instrumentalizados, tendo concluido também que o aumento do
nimero de cesarianas nao se deve a analgesia, mas sim a fatores externos.®¥ Apesar de com
o STAN ter sido verificada uma maior taxa de PE (12% vs 6%), verificaram-se também mais
partos vaginais instrumentalizados, o que pode significar que nao ha diferencas entre os tipos
de monitorizacdo relativamente a capacidade de superar os maus resultados associados a

analgesia epidural.

Quanto ao Apgar ao 1° e 5° minutos, verificou-se que o STAN nao apresentou melhores
resultados comparativamente a CTG, o que pode indicar que o STAN n&o é mais sensivel que a
CTG a identificar fetos em necessidade de parto imediato, como verificado também no estudo
de Potti et al. No entanto, uma vez que o STAN é utilizado em situacdes de maior risco
fetal, o facto de ter conseguido obter valores de Apgar semelhantes a CTG significa que
mesmo em situacdes de alto risco, conseguem nascer criancas com Apgar normal recorrendo
ao STAN.

Nos partos induzidos, verificou-se que o uso de STAN levou a mais PE e a menos
cesarianas comparativamente a CTG, com 17,3% de PE e 6,7% de cesarianas vs 14,2% de PE e
14,2% de cesarianas, respetivamente. Relativamente aos partos induzidos, encontra-se na
literatura existente que a inducdo do parto esta relacionada com um maior risco de
cesarianas em nuliparas e multiparas e de partos vaginais instrumentalizados em mulheres
multiparas.®® Pela diferenca nos resultados da percentagem de partos por cesariana de
acordo com o tipo de monitorizacao, verifica-se que o STAN é mais especifico que a CTG a

identificar situacoes de intervencao realmente necessaria.

Houve um maior numero de morbilidades neonatais nos partos com CTG

comparativamente aos partos com STAN (37,3% vs 25,4%).
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5. Limitacdes do estudo

Este estudo apresentou algumas limitacoes: o facto de o CHCB ter apenas uma
maquina STAN e haver um ndmero limitado de profissionais obstetras a recorrer a mesma,

implica um viés nas indicacdes e decisao do seu uso consoante o profissional.
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6. Conclusao

O presente estudo, que consistiu na avaliacdo da experiéncia do CHCB com a

monitorizacao STAN intraparto face a monitorizacdo por CTG, permitiu demonstrar que:

1.

A taxa de partos eutécicos foi maior em partos monitorizados com STAN
comparativamente aos monitorizados com CTG;

A taxa de cesarianas no grupo do STAN foi significativamente inferior ao grupo do
CTG, mesmo em primiparas;

Houve uma maior taxa de partos vaginais instrumentalizados nos partos monitorizados
com STAN;

0 STAN permitiu reduzir a percentagem de cesarianas apos uma cesariana anterior;
Nos partos induzidos registou-se uma menor taxa de cesarianas nos partos
monitorizados com STAN comparativamente aos partos monitorizados com CTG;

Foram registadas menos morbilidades neonatais nos partos monitorizados com STAN
do que com CTG;

O STAN permitiu um melhor prognéstico do resultado do parto no geral.

Face aos dados que obtivemos, a utilizacao da monitorizacao fetal intraparto com

STAN deveria ser incentivada no CHCB, especialmente para gravidas de alto risco pela maior

especificidade dessa tecnologia em identificar corretamente verdadeira hipoxia e stress fetal

comparativamente a CTG convencional.

No futuro, uma analise mais alargada sobre a utilizacdo do STAN, inclusivamente

multi-institucional e prospetiva podera ajudar a aclarar o real beneficio do STAN face a CTG

convencional.
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8. Anexos

Anexo 1 - Parecer da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar da Cova da Beira.
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ASSUNTO: Projecto de Investigagio n.° 49/2017 - "Analise do
monitorizagdo fetal intraparto utilizando STAN CTG vs CTG - um estudo

retrospetivo de 2013 a 2016".

resu]m((ov do parto através da

PARA:

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragdo

DE:

Gabinete de Investigag@o ¢ Inovagdo

N.? 56/GI1
Data 06/06/2017

Em relagdo ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagio de Rita Louren¢o Lucas da Rosa,
aluna do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira
Interior, para a realizagao de um estudo subordinado ao tema "Analise do resultado do parto através da
monitorizagdo fetal intraparto utilizando STAN CTG vs CTG - um estudo retrospetivo de 2013 a 2016" a
realizar no Departamento de Saide da Crianga e da Mulher - Servigo de Obstetricia e Ginecologia deste
Centro IHospitalar.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento ¢

Procedimentos do Centro de Investigagdo Clinica.

Informo, ainda, quc o estudo ndo foi submetido ao parecer da Comissio de Etica de acordo com a tomada
de deciso desta Comissdo, constante na Acta n° 2, da reunido de 22 de Janeiro de 2009: "A Comissio de

Etica decidin ainda:

Que o parecer da Comissdo de Ftica sera dispensavel sempre que ndo haja contacto directo com os
doentes, como € o caso de consulta de processos clinicos e desde que o investigador se comprometa a
manter a confidencialidade:...”.

Com os melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Gabinete de Investigagio e Inovagio,

(%.‘ Rosa Saraiva)
(f

Phg.1/1
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Anexo 2 - Comprovativo de apresentacao desta dissertacao na reunidao de Servico de
Obstetricia e Ginecologia do Centro Hospitalar Cova da Beira no dia 12 de marco de 2018.

- Centro
B & Hospitalar
Cova da Beira, E.P.E.
Departamento de Satide da Crian¢a e da Mulher
Direcgiio
RECONHECIMENTO
A aluna

Rita Lourenco Lucas da Rosa

agradeco, em nome do corpo médico do Servigo, a disponibilidade que teve para
connosco partilhar no dia

12 de Margo de 2018
na reunido do Servigo de Obstetricia e Ginecologia o tema do seu trabalho
" Cardiotocografia vs STAN: as diferencas nos partos no Centro

Hospitalar Cova da Beira entre 2015 e 2016”

apresentagdo que, a0 mesmo tempo que lhe permitiu angariar comentarios e sugestdes
que se espera lhe sejam uteis, contribuiu igualmente para o enriquecimento cientifico,
técnico e humanistico de todos quantos a ela assistiram.

Covilhé, 12 de Margo de 2018

(Prof. Doutor José Martinez de Oliveira)

(Director)
£
g
%
3
Sede:-d Quinta do Alvito 6200 — 251 Covilhd B 275330000 Fax: 275 330 001 1/1
P4 Av. Adolfo Portela 6230 — 288 Funddo = 275 330 000 Fax: 275 751 057
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Anexo 3 - Comprovativo de apresentacao do poster no IX Congresso MedUBI com publicacao
em livro de resumos da Acta Médica Portuguesa - Student.

vy "
CERTIFICADO

IX Congresso MedUBI

Certifica-se que Rita Lourengo Lucas da Rosa apresentou o trabalho intitulado Cardiotocografia vs
STAN: as diferengas nos partos no Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) entre 2015 e 2016, no
dia 6 de janeiro de 2018, parte integrante do IX Congresso MedUBI na Faculdade de Ciéncias da Satde da
Universidade da Beira Interior.

| J 7 ’
iy Goncia wao Y A /Wé'v)w Gew 5D
Inés Filipa GarciaMoreira Ana Catarina Rodrigues Goncalves
Presidente da Comissao Organizadora Presidente da Direcdo MedUBI 2017
IX Congresso MedUBI

"2/ UBT

\ Nicleo de Estudantes de Medicina | Medical Students Comittee
N\
A\

)
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Anexo 4 - Excerto da Norma da Direcao Geral de Saude nimero 001/2015 de 19/01/2015.
Assunto: Registo de Indicacoes de Cesariana.

“(...) d) CLASSIFICACAO QUANTO AO MOTIVO PRINCIPAL

Todas as cesarianas deverao ser classificadas de acordo com um dos motivos principais
expostos abaixo. Havendo dois ou mais motivos para a indicacao cirlrgica, cabera ao médico
decidir qual o motivo com maior peso na decisao. Nos registos clinicos individuais, apds a
escolha do motivo principal, a indicacao cirlrgica devera ser especificada em maior detalhe
(ver exemplos abaixo).

1. Patologia materna que contraindica o parto vaginal (exemplos: gravida seropositiva para
VIH com elevado nimero de copias virais; infecdo herpética genital ativa; doenca
cardiovascular ou pulmonar grave, doenca inflamatoéria intestinal com envolvimento anal ou
vaginal, carcinoma invasor do colo)

2. Anomalia fetal que contra indica o parto vaginal (exemplos: mielomeningocelo,
hidrocefalia com macrocefalia, defeitos da parede abdominal com exteriorizacdo hepatica,
teratoma sacrococcigeo volumoso)

3. Patologia propria da gravidez (exemplos: placenta prévia central total, placenta acreta,
suspeita de descolamento da placenta, eclampsia com indice de Bishop desfavoravel,
restricdo do crescimento intrauterino com fluxo diastélico umbilical ausente ou invertido,
cardiotocograma patoldgico no anteparto)

4, Cirurgia uterina prévia (exemplos: antecedentes de duas cesarianas anteriores, cesariana
anterior com histerotomia corporal, miomectomia ou cirurgia de reconstrucao uterina
envolvendo toda a espessura do miométrio, rotura uterina prévia)

5. Situacdo ou apresentacdo fetal anomala (exemplos: situacdo transversa em trabalho de
parto, apresentacao pélvica, apresentacdo de face com mento posterior)

6. Gravidez mdultipla (exemplos: gravidez tripla, gravidez gemelar com 1° feto em
apresentacao pélvica)

7. Suspeita de incompatibilidade feto-pélvica (podendo ser estabelecida antes do trabalho de
parto ou no seu inicio).

8. Tentativa frustrada de inducdo do trabalho de parto (utilizacdo de meios farmacologicos
e/ou mecanicos para induzir o trabalho de parto sem se atingir a fase ativa do trabalho de
parto i.e. 4 cm de dilatacao)

9. Trabalho de parto estacionario (exemplos: distocia dinamica, distocia mecanica, tentativa
frustrada de parto auxiliado com ventosa ou forceps)

10. Estado fetal nao tranquilizador intraparto (exemplos: cardiotocograma patologico,
cardiotocograma suspeito com eventos ST)

11. Outras (...)”
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