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PREFÁCIO DA QUARTA EDIÇÃO

Ficamos muito orgulhosos com o convite para organizar a quarta edição de nosso livro, cujo original foi publicado há 24 anos. De acordo com o relatório mais recente da NHSLA houve uma redução no número de desfechos com mau resultado obstétrico, mas ocorreu um aumento das ações reclamatórias, e atualmente o gasto diário com indenizações no Reino Unido é de mais de um milhão de libras. O relatório da NHSLA mostrou alguns fatores de risco evitáveis, conhecidos desde a década de 1990, como a dificuldade na interpretação dos achados da cardiotocografia, falha na integração com as informações da situação clínica, atraso na tomada de decisão e falha na comunicação.

A aplicação da tecnologia computadorizada tem sido empregada para auxiliar na tomada de decisão. Entretanto, nem o recente estudo INFANT envolvendo 46.000 gestações com análise computadorizada da cardiotocografia (CTG), nem o estudo FMALERT, que usou a tecnologia computadorizada para ajudar na interpretação da CTG e do ECG, demonstraram qualquer melhoria no resultado clínico. Esses resultados mostram a necessidade de aprimorar a formação profissional e de realizar uma avaliação sistemática e regular dos  edicos que atuam nas salas de parto. Quando o resultado da avaliação não atinge um padrão adequado, é indicado a solicitação de uma “segunda opinião” ou de uma revisão de todos os resultados suspeitos ou anormais da CTG por um colega, até que o profissional alcance um padrão considerado competente. A NHS na Inglaterra recomenda educação continuada e avalição da competência em interpretação de CTG para evitar natimortos.

Retivemos a maioria dos exemplos de casos e dos princípios básicos em interpretação, que os leitores consideraram úteis. As diretrizes do NICE e do FIGO recentemente publicadas sobre interpretação de CTGs foram incorporadas para fornecer informações que poderão ser úteis. Agradecemos aos renomados autores que contribuíram com capítulos valiosos para esta edição do livro. Eles trouxeram questões sobre litígios, incorporação de cenários clínicos com interpretação de CTGs e a necessidade de formação profissional e avaliação. Um livro ou um dia de palestras não é suficiente para aprimorar o conhecimento e habilidade sobre interpretação de CTGs e capacitar para a tomada de ação clínica. Será preciso a educação continuada com revisão de casos. Esperamos que este livro forneça o conhecimento básico para ajudar na linha de frente da interpretação de CTGs em diferentes cenários clínicos.

É nosso dever persistir juntos na escalada dessa montanha para oferecer a melhor assistência às mães e seus bebês. Feedback e sugestões dos leitores são sempre bem-vindos.

Setembro, 2016

Donald Gibb

Sabaratnam Arulkumaran
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CAPÍTULO 1
INTRODUÇÃO
Donald Gibb


Não há registros escritos acerca da existência de vida fetal na literatura ocidental até o século XVII. Por volta da década de 1650, Marsac, um médico francês, foi ridicularizado em um poema por um colega, Phillipe le Goust, por ter declarado que podia ouvir o coração de um feto “batendo como o badalo de um moinho”. E foi somente em 1818 que Francois-Isaac Mayor, um médico de Genebra, descreveu a ausculta do coração fetal, com batimentos não sincrônicos com o pulso materno, colocando-se o ouvido diretamente sobre o abdome da mãe grávida. Laennec, um médico francês que trabalhava em Paris, foi o pai da técnica de ausculta do coração e do pulmão do adulto, tendo inventado o estetoscópio em 1816. Le Jumeau, Visconde de Kergaradec (Fig. 1-1), que era médico e trabalhava com Laennec, aplicou essa técnica a outras situações, colocando o estetoscópio sobre o abdome de uma mulher grávida. Mais tarde, John Creery Ferguson, que se tornou o primeiro Professor de Medicina na Queen’s University of Belfast, visitou Paris, reunindo-se com Laennec e Le Jumeau. Em seu retorno a Dublin, em 1827, Ferguson foi o primeiro, nas Ilhas Britânicas, a descrever os sons do coração fetal. Ele influenciou Evory Kennedy, assistente de mestrado no hospital Rotunda Laying-in, em Dublin, que escreveu seu famoso trabalho intitulado Observations on Obstetric Auscultation, em 1833.1 Houve muita controvérsia sobre a técnica de ausculta, e algumas vezes o uso do estetoscópio era indicado apenas por questão de decência. Naquela época, o exame médico muitas vezes era realizado com a paciente vestida, e alguns médicos examinavam as pacientes grávidas por sobre a roupa. Esse respeito pelo constrangimento da mulher deve ter inibido a disseminação da ausculta obstétrica. Em 1834, Anton Friedrich Hohl foi o primeiro a descrever um modelo de estetoscópio fetal (Fig. 1-2). Depaul modificou esse desenho (Fig. 1-3), descrevendo ambos em seu trabalho Traite D’Auscultation Obstetricale, em 1847.2 Embora o nome de Pinard esteja mais frequentemente associado ao estetoscópio, sua versão seguiu as outras, aparecendo somente em 1876. Subsequentemente, muitos artigos foram publicados em vários idiomas, desenvolvendo a técnica. Em 1849, Kilian propôs as “Indicações da ausculta estetoscópica para a indicação do uso de fórceps”, declarando que o fórceps deveria ser aplicado em condições favoráveis, sem demora, quando os batimentos do coração fetal diminuíssem para menos de 100 batimentos por minuto (bpm) ou quando aumentassem para 180 bpm ou quando perdessem a pureza de tom.3 Winkel, em 1893, definiu empiricamente os limites da frequência cardíaca normal entre 120 bpm e 160 bpm. Esses critérios foram mantidos durante muitos anos e revistos sob a luz do material produzido pelos registros eletrônicos.


[image: ]

Figura 1-1. Jacques Alexandre de Kergaradec, vestido como Membro da Academia de Medicina de Paris. (Com agradecimentos ao falecido Professor J.H.M. Pinkerton, Emérito Professor de Obstetrícia e Ginecologia, Queen’s University of Belfast.)



Embora a ausculta do coração fetal tenha algum valor, temos de reconhecer que está baseada em uma amostra muito pequena de tempo sujeita a uma variabilidade considerável da observação. Ouvir por 15 segundos em 1 hora representa uma amostra de apenas 0,4% do tempo. A monitorização contínua seria melhor. O advento das técnicas audiovisuais associado ao desenvolvimento da indústria do cinema no início do século XX definiu o cenário para o desenvolvimento tecnológico que levou à criação do equipamento que usamos atualmente. Em 1953, durante seu trabalho no Hospital Lewisham, sudeste de Londres, Gunn e Wood descreveram a “amplificação e o registro de sons cardíacos fetais” no Proceedings of the Royal Society of Medicine.4 Em 1958, Hon foi o pioneiro na monitorização eletrônica fetal nos Estados Unidos da América. Caldeyro-Barcia, no Uruguai, e Hammacher, na Alemanha, descreveram suas observações sobre os vários padrões da frequência cardíaca associados ao denominado sofrimento fetal. Isso definiu o cenário para a produção do primeiro monitor fetal comercialmente disponível por Hammacher e Hewlett-Packard, em 1968, logo seguido pela Sonicaid, no Reino Unido. Deve-se mencionar que Saling, em Berlim, descreveu a amostragem do sangue do escalpo fetal para estudo do pH dois anos antes disso, em 1966. Essa avaliação do pH fetal pelo exame de sangue do escalpo foi desenvolvida em paralelo com a monitorização eletrônica, e não como consequência desta.
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Figura 1-2. O estetoscópio fetal de Hohl. (Wellcome Institute Library, London.)




[image: ]

Figura 1-3. O estetoscópio fetal de Depaul. (Wellcome Institute Library, London.)



O primeiro equipamento utilizado foi a fonocardiografia, simples de ouvir e de registrar os sons provenientes do abdome materno e gerar a frequência cardíaca fetal através do eletrocardiógrafo fetal (ECG) de um eletrodo colocado no escalpo do feto. Os traçados produzidos pela fonocardiografia apresentam um padrão inferior, pois outros sons podem obscurecer o quadro fetal. Esse problema foi resolvido muito rapidamente com a introdução dos transdutores do ultrassom com Doppler. Quando o transdutor Doppler é aplicado ao abdome materno, um sinal Doppler é refletido pelo movimento do coração fetal. O sinal é alterado pelo movimento de uma estrutura de acordo com o princípio do efeito Doppler e recebido pelo transdutor em sua forma alterada. Geralmente, a estrutura em movimento é o coração com o sangue que está circulando nele. A tecnologia de ultrassom com Doppler melhorou consideravelmente nos últimos anos, e a geração mais moderna de monitores produz traçados externos de qualidade excelente, comparável a dos traçados gerados diretamente pelo ECG. A justificativa para realizar a ruptura das membranas para colocação de um eletrodo fetal e, dessa forma, gerar um traçado de boa qualidade não é mais válida. Esse avanço ocorreu com o desenvolvimento da técnica de autocorrelação ou dupla autocorrelação e o uso de feixes mais amplos. A monitorização externa de gêmeos apresentou problemas por causa da interferência entre os dois feixes Doppler. Isso foi solucionado nos equipamentos mais recentes com o uso de duas frequências diferentes, ou com a mesma frequência, porém diferenciadas pela posição, usando-se “janelas” ultrassônicas nos dois transdutores e impedindo a interferência entre os feixes. O ECG fetal direto pode ser obtido por técnica externa ou interna. A técnica externa é usada somente em situação de pesquisa, pois o sinal precisa ser eletronicamente limpo para remover o ECG materno e a atividade elétrica da parede abdominal anterior. A detecção direta da frequência cardíaca fetal é feita pela aplicação de um eletrodo fetal. Essa técnica, em geral, é denominada eletrodo de escalpo, mas a terminologia mais correta é eletrodo fetal, em vista de sua possível aplicação nas nádegas. Todos os aparelhos apresentam a possibilidade de tocografia externa por meio de um transdutor relativamente simples com medidor de tensão. Deve-se observar que isso permite apenas uma avaliação indireta das contrações uterinas. Indica a frequência e a duração das contrações, mas não reflete a pressão real e o tônus basal. Em situações pouco frequentes, em que são necessárias informações mais precisas sobre a pressão intrauterina, o aparelho deve dispor da opção de uso de um cateter intrauterino. Entretanto, o cenário de parto foi revisto em função do uso excessivo de tecnologia invasiva, e o papel da monitorização interna ficou bastante limitado.

As necessidades clínicas deverão ser avaliadas, e as especificações do aparelho exigido deverão ser definidas de acordo com essas condições. Um monitor a ser usado para monitorização pré-natal não exige as opções intraparto, sendo, portanto, menos dispendioso. Os monitores mais modernos possuem especificações similares. As especificações de um monitor intraparto de primeira linha são mostradas no Quadro 1-1.

Alguns hospitais introduziram monitores eletrônicos, incluindo análise de formatos de onda de ECG (técnica STAN). Esses monitores produziram dados interessantes, mas é fundamental que o pessoal que os utiliza seja totalmente treinado nessa técnica. Um efeito desse uso tem sido a redução na necessidade de amostragem do sangue do escalpo fetal.

Os monitores pré-parto são menores e menos dispendiosos. Os monitores usados para avaliação pré-natal não precisam ter todas as especificações de um monitor intraparto. Existe alguma evidência de que um sistema computadorizado de interpretação pode ajudar na avaliação pré-natal. Mesmo se esse for o caso, nós não deveremos desistir do melhor computador que existe: o cérebro humano!

Quadro 1-1. Especificações de um monitor Intraparto




	Confiável



	De fácil utilização e com operação manual e de vídeo



	Robusto e com carrinho personalizado



	Frequência cardíaca fetal por ultrassom externo com Doppler (US) e autocorrelação



	Frequência cardíaca fetal por eletrodo fetal (ECG) 



	US e ECG com monitorização dupla



	US e US com monitorização dupla



	Frequência cardíaca materna



	Marcador de evento



	Tocografia externa



	Tocografia interna como opção



	Modo, impressão de data e hora



	Teclado como opção



	Pressão arterial automática, pulso e SaO2, instalação (opção seletiva para partos de alto risco) 





Atualmente, os Doptones manuais incluem um mostrador digital da frequência cardíaca. Alguns modelos são à prova d’água para uso no ambiente de parto na água. Impressoras de baixo custo que podem ser anexadas a esses dispositivos estão sendo desenvolvidas, e esses sistemas oferecem possibilidades animadoras para os países que ainda não se lançaram na complexa jornada da monitorização eletrônica fetal extensiva. Esses países devem ser ajudados para evitar os erros dispendiosos cometidos pelos países mais desenvolvidos. A tecnologia deverá ser apropriada, de baixo custo e de alta qualidade.

A transmissão por telemetria da cardiotocografia (CTG) está se tornando mais prática com o aperfeiçoamento da tecnologia, permitindo a mobilidade da paciente em trabalho de parto. Entretanto, o uso mais seletivo da tecnologia resultou na monitorização telemétrica de algumas pacientes que não precisavam realmente de monitorização eletrônica contínua. O uso de anestesia epidural e de piscinas reavivou o interesse por esse tipo de tecnologia. Durante um parto na água, é muito reconfortante ser capaz de ouvir e registrar o coração do feto após uma contração usando-se a tecnologia telemétrica. Podemos aumentar nossa confiança no nascimento na água.

Um carrinho sólido é um investimento importante para proteger o equipamento durante sua utilização na área clínica. Serviços, suporte e suprimentos de papel e de eletrodos devem ser garantidos. Os aparelhos modernos são testados nas fábricas para assegurar o funcionamento adequado em quaisquer condições climáticas no mundo. Eles são projetados para uso durante 24 horas por dia, 7 dias por semana. Para os seres humanos, o repouso e o tempo de recuperação são necessários, mas não o são para essas máquinas! A sincronia dos relógios eletrônicos depende de baterias e exige ajustes com as mudanças de horário no outono e na primavera. O tempo da CTG é importante na manutenção de registros.

Um passo importante é a identificação da enfermagem obstétrica e da equipe técnica que será responsável pela supervisão diária e manutenção desse equipamento. Esses equipamentos, em geral, não apresentam falhas técnicas, e os defeitos frequentemente estão associados ao usuário. A manutenção simples e a formação profissional no trabalho rendem alguns dividendos. Instruções muito simples às quais não é dada a devida atenção incluem: não colocar gel no transdutor do tocógrafo; não romper os plugues, evitando tracionar, puxar e empurrar, e sim usando uma ação de rosquear; tomar cuidado com a mobilização do carrinho, verificando se os cabos do transdutor estão sob os rodízios do carrinho; e assegurar a colocação correta do papel. Apesar da necessidade menos frequente de se usar um eletrodo de escalpo fetal, eles não devem ser esquecidos, e esses eletrodos deverão permanecer prontos e disponíveis na sala de parto. Um equipamento dispendioso exige bons cuidados, e seria um desperdício se o equipamento ficasse fora de ação por causa de erros do usuário.
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CAPÍTULO 2
AVALIAÇÃO CLÍNICA E REGISTRO
Donald Gibb ■ Sabaratnam Arulkumaran


O processo de nascimento é uma jornada difícil para qualquer indivíduo. O bebê, no ventre materno, deve ser considerado como um indivíduo que deve ser observado e examinado, e não apenas como uma protuberância no abdome da mãe que podemos ouvir e palpar. A vida e a existência fetais devem ser valorizadas. Quando examinamos o bebê por uma varredura com o ultrassom, podemos observar os movimentos dos membros fetais, podemos ver o bebê bocejando, sorrindo, soluçando e urinando para formar líquido amniótico. Quando examinamos o abdome da mãe e ouvimos o coração fetal, devemos pensar desta forma: o que o bebê está fazendo? Ele está acordado ou dormindo, é doente ou sadio, ele está feliz ou triste? Um bebê em movimento, um bebê soluçando, um bebê grande, geralmente, é sadio e feliz. O padrão cardíaco fetal alterado deve ser interpretado como uma evidência de algum distúrbio cuja causa precisa ser identificada, e não como parâmetro final.

O processo de trabalho de parto e de nascimento é um desafio para o feto. O feto, especialmente a cabeça fetal, e, algumas vezes, o cordão umbilical sofrem a pressão das contrações uterinas, que ocorrem em intervalos regulares de alguns minutos e vão se tornando mais intensas durante o trabalho de parto até o nascimento. Esse processo é similar ao processo de natação, quando um adulto ou uma criança mergulha sua cabeça dentro d’água a cada minuto. Para realizar esse processo, o indivíduo precisa ter um bom estado de saúde e apresentar uma boa reserva física. No início do trabalho de parto, o feto sadio é como uma criança correndo em um campo e jogando bola. Não podemos permitir que a criança sofra algum prejuízo ou fique doente. Muita atenção tem sido dedicada atualmente ao número de bebês natimortos no Reino Unido. Todos são trágicos: essas mortes podem ocorrer antes do trabalho de parto, e outras, durante o trabalho de parto.

A parte da jornada do nascimento com a qual estamos particularmente preocupados é aquela do trabalho de parto e do parto. O conceito de preparação é importante e, para nosso objetivo, consideramos que essa jornada tenha início na admissão da paciente na sala de parto. Quando nos preparamos para uma jornada, procuramos garantir um bom estado de saúde, revisamos as condições do veículo, procuramos estradas seguras e fazemos uma boa apólice de seguro. A admissão à sala de parto é o momento para essa revisão da paciente grávida.

Os eventos que ocorrem intraparto são um continuum dos eventos que ocorreram durante o período pré-natal. Muitos bebês que apresentam algum comprometimento durante o trabalho de parto já manifestavam problemas no período pré-natal, e nosso sistema de vigilância deve ser delineado de forma a identificar esses fetos e assegurar seu nascimento seguro. A avaliação na admissão da gestante em trabalho de parto deve identificar os fatores de alto risco que não foram previamente detectados e o aparecimento de novos sinais de risco.

Na admissão à sala de parto, deve ser feito um sumário da história, anotando-se especialmente os fatores de alto risco. Estes podem ser socioeconômicos, como idade jovem, má situação socioeconômica e abuso de drogas, ou individuais, como aborto perinatal anterior, crescimento intrauterino restrito (IUGR) anterior ou atual, sangramento na gestação, diabetes melito, movimentos fetais reduzidos e vários outros marcadores. A apresentação de nádegas e as gestações múltiplas são fatores óbvios de alto risco.

Ouvir com atenção as informações dadas pelas gestantes é importante, pois em estudos de natimortos foi observado que, muitas vezes, a mulher percebia que algo estava errado, mas suas queixas não foram valorizadas pela equipe de assistência. Durante o exame físico, aspectos gerais como altura, peso, pressão arterial, temperatura e sinais de anemia devem ser revistos. Antes de se proceder ao exame vaginal, deverá ser feito o exame abdominal. A apresentação de nádegas pode ser suspeitada quando não podemos palpar a apresentação. A cabeça “profundamente encaixada” significa realmente um bebê de nádegas? Devemos evitar o embaraço de precisar remover a mãe da piscina, quando o diagnóstico de apresentação de nádegas for feito somente no meio do trabalho.

O exame abdominal inclui a medida do tamanho uterino e uma avaliação do tamanho fetal, da posição e apresentação e da altura da apresentação fetal. A natureza das contrações, o volume do líquido amniótico e a ausculta do coração fetal completam esse procedimento. Tradicionalmente, o tamanho do abdome e do feto é avaliado subjetivamente. A importância de sistematizar esse achado definindo um valor objetivo foi sugerida recentemente.1 A medição da altura desde o fundo uterino até a sínfise (AU) em centímetros (Figs. 2-1 e 2-2) representa uma estimativa do tamanho do feto, desde que os observadores tenham sido treinados na técnica.2,3 O fundo não deverá ser empurrado ativamente para baixo durante a palpação, e a altura desde o topo do fundo (sem corrigir o útero para a linha média) até a margem superior da sínfise púbica deverá ser medida. O ideal é realizar uma medição cega com o lado branco de uma fita métrica.

Deve-se dar a devida atenção aos possíveis fatores confundidores como obesidade, polidrâmnio, presença de miomas uterinos ou características físicas incomuns da mãe. Entre 20 e 36 semanas de gestação, a AU deverá ser equivalente à idade gestacional em centímetros, ± 2 cm; e ± 3 cm após 36 semanas. Não devemos ter expectativas irrealistas com teste algum. Uma fita métrica é barata, fácil de adquirir e razoavelmente confiável, com pouca variação inter ou intraobservadores.4
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Figura 2-1. Detecção do fundo para medição da AU.



Os estudos que avaliam resultados perinatais adversos mostram que não conseguimos identificar, de forma eficaz, os bebês pequenos no útero. A altura uterina reduzida pode indicar um feto pequeno que pode estar sofrendo de asfixia crônica (crescimento intrauterino restrito, ver Capítulo 7). Esse feto tem mais probabilidade de desenvolver um padrão de frequência cardíaca anormal antes e, especialmente, durante o trabalho de parto. A suspeita de um feto grande também é importante para que possamos nos antecipar e nos preparar para problemas mecânicos. História de bebês grandes, distocia de ombro e diabetes melito são todos indicadores de risco importantes.

O registro do peso estimado do feto no partograma é uma rotina que traz resultados compensadores. Essa conduta torna-se confiável com experiência e prática regulares. A conduta poderá ser alterada, se o progresso do parto se mostrar anormal e houver a probabilidade de desproporção cefalopélvica. A anotação de “alerta para distocia de ombro” no quadro de “aspectos especiais” do partograma de pacientes com bebês grandes, e especialmente daquelas com história de distocia de ombro, é uma medida preventiva importante. Isso possibilita o planejamento de auxílio médico prontamente disponível no segundo estágio do trabalho de parto.

O exame abdominal é realizado antes do exame vaginal.

O exame vaginal pode ser realizado após a palpação abdominal. As mudanças progressivas que ocorrem no colo uterino, associadas à presença de contrações uterinas dolorosas e regulares que ocorrem, pelo menos, uma vez a cada 10 minutos, com ou sem ruptura espontânea das membranas, permitem o diagnóstico de trabalho de parto. Esse é um diagnóstico importante. Sem ele, a mãe não pode ser mantida na sala de parto, pois aumenta o risco de uma intervenção não recomendada.

Enquanto o diagnóstico de trabalho de parto não estiver estabelecido, a melhor conduta é nada fazer em vez de se fazer algo. Às vezes, os membros menos experientes da equipe clínica parecem sentir uma pressão irracional para interferir. Um dos objetivos na formação profissional obstétrica deve ser evitar a internação precoce da gestante antes do trabalho de parto. Alguns hospitais enviam uma enfermeira obstétrica para realizar uma avaliação domiciliar. Nesse estágio, as contrações, provavelmente, ocorrem na frequência de uma a cada 5 minutos e são bastante dolorosas.

Se houver ruptura espontânea das membranas sem trabalho de parto (ruptura pré-parto das membranas), o exame com toque digital não deverá ser realizado, a menos que o parto já esteja indicado. A possibilidade de compressão do cordão umbilical pode ser avaliada realizando-se um traçado da frequência cardíaca fetal (FHR), não sendo necessário usar o recurso do exame digital. Um exame com espéculo poderá identificar a presença de líquido amniótico, mas a coleta de material com swab para exame microbiológico não requer a colocação de um espéculo. A cor do líquido amniótico deverá ser registrada.

A avaliação da saúde fetal deve ser feita em todos os casos, com o trabalho de parto estabelecido ou não. Essa avaliação pode ser realizada por uma “cardiotocografia (CTG)” na sala de admissão (ver Capítulo 8) ou por “ausculta inteligente”. É preciso perguntar sobre o estado de bem-estar materno e também sobre os movimentos do feto. Deve-se registrar o momento em que os movimentos fetais foram percebidos pela última vez.

Após a ausculta cardíaca fetal para determinar a FHR básica, deve-se proceder à palpação do abdome, procurando perceber os movimentos fetais. Deve-se registrar o momento em que a mãe ou o observador percebem os movimentos fetais, e os batimentos cardiofetais devem ser auscultados para se verificar a FHR e a presença de aceleração.

O exame continua com a avaliação das contrações uterinas, e novamente deve ser feita a ausculta para detectar qualquer desaceleração da FHR. A vantagem dessa técnica de ausculta é observar o feto que apresentou aceleração, pois a frequência basal aumenta nos casos de hipóxia fetal, e as desacelerações podem ocorrer logo após as contrações, sugerindo a possibilidade de hipóxia fetal. A CTG da sala de admissão pode ser benéfica se a mãe não tiver recebido cuidados pré-natais adequados ou se não forem possíveis cuidados individuais de um obstetra. A mãe poderá perguntar: “Meu bebê está bem?”, e isso será mais bem respondido com a CTG. Após essa revisão clínica, poderá ser tomada a decisão sobre a aplicação da tecnologia apropriada para o restante do trabalho de parto, que pode consistir em mobilização e monitorização intermitente por ausculta (baixo risco), monitorização eletrônica contínua (alto risco) ou, mais usualmente, uma combinação sequencial de ambas. Deverão ser fornecidas informações completas à paciente, e os desejos dela deverão ser cuidadosamente considerados. Deve-se enfatizar que, em todos os casos cuja monitorização eletrônica não estiver sendo feita, a ausculta habilitada, cuidadosa e intermitente deverá ser realizada a cada 15 minutos durante 1 minuto no primeiro estágio e a cada cinco minutos no segundo estágio, logo após uma contração.
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Figura 2-2. medição da AU.



Todas as observações deverão ser colocadas no partograma, como mostrado na Figura 2-3. Cada gestante deverá ter o seu partograma. A temperatura materna deverá ser medida a cada 15 minutos, quando o registro anterior for normal. A frequência de pulso e a pressão arterial serão registradas de hora em hora, quando a medição anterior for normal e sem detecção de proteína na urina. A palpação abdominal deverá ser registrada a cada quatro horas antes do exame vaginal.

Em todas as avaliações, deve-se assegurar que a apresentação fetal não é pélvica. Em algumas situações, poderá ocorrer uma surpresa, quando o diagnóstico de apresentação pélvica somente for feito após a dilatação do colo e o diagnóstico prévio ter sido de apresentação cefálica. O exame de urina para avaliar a presença de cetonas, proteína e glicose deve ser feito sempre. A rotina de avaliação não deverá ser rígida, podendo variar, dependendo da situação clínica.

A avaliação de internação é especialmente importante para que se possa indicar com segurança a monitorização eletrônica intermitente. O risco materno pode sofrer alterações, passando de baixo para alto risco, mas os sinais de alerta, em geral, estão presentes. Uma CTG de internação normal em uma paciente com história e exame de baixo risco assegura a saúde fetal por um período de quatro horas, a menos que ocorra uma das quatro situações a seguir:

1.descolamento da placenta;

2.prolapso do cordão umbilical;

3.uso inapropriado de ocitócicos;

4.instrumentação do parto imprudente.

O descolamento da placenta se caracteriza por dor, ansiedade, taquicardia e, com frequência, sangramento. Um bom obstetra, ou enfermeira-obstétrica, deverá suspeitar e impedir a evolução dessa complicação. Estima-se que um em cada cinco casos pode apresentar sintomas mínimos ou nenhum sintoma, e o quadro somente pode ser diagnosticado retrospectivamente.5 O prolapso do cordão umbilical ocorre após a ruptura das membranas com apresentação alta. A boa prática obstétrica e clínica deverá detectar essa situação precocemente, quando ocorre na sala de parto, e o resultado dessa complicação é excelente, quando esta é tratada corretamente. O uso adequado de ocitócicos, a monitorização eletrônica apropriada (ver Capítulo 10) e a instrumentação competente do parto devem ser desenvolvidos por uma boa formação profissional e por treinamento adequado. O óbito de um feto a termo, normalmente formado, que ocorre dentro de quatro horas de uma CTG normal, é uma ocorrência rara, mas que certamente pode acontecer com o descolamento grave de placenta sem nenhum sinal de alerta. O feto poderá ir a óbito por descolamento de placenta dentro de 15 minutos após uma CTG normal.
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Figura 2-3. Partograma. (Cortesia do King’s College Hospital.)



A importância da impressão clínica não pode ser enfatizada demais. A Figura 2-4 mostra um aparelho de CTG “completo”, incluindo uma fita de registro e um estetoscópio fetal. Por que o estetoscópio é necessário? A CTG mostrada na Figura 2-5 foi obtida em uma paciente hospitalizada com queixa de movimentos fetais reduzidos. O estetoscópio fetal não foi usado, e o transdutor do ultrassom foi aplicado diretamente no abdome da mãe. A mãe recebeu a informação de que o bebê estava bem; entretanto, um natimorto macerado nasceu uma hora depois. A frequência cardíaca que estava elevada era o pulso materno, e o ultrassom captou esses batimentos. A mãe apresentava taquicardia devido à ansiedade. A Figura 2-6 mostra o traçado obtido na internação, quando a mãe foi admitida com perda de líquido e mecônio espesso e um eletrodo de escalpo fetal foi aplicado com certa urgência. O traçado da monitorização tranquilizou a enfermagem obstétrica, mas logo após ocorreu o nascimento de natimorto macerado. Era um feto com crescimento restrito, e o óbito por hipóxia tinha ocorrido algum tempo antes. Em razão da presença de oligoidrâmnio, as nádegas do feto ficaram em contato com o fundo uterino, que está em contato com o diafragma, e ocorreu a transmissão do eletrocardiograma (ECG) materno para o feto. O eletrodo de escalpo pode, portanto, capturar o ECG materno quando o feto está morto. O estetoscópio sempre deve ser usado para estabelecer um pulso fetal diferente do pulso materno, embora essa recomendação esteja hoje superada, se o batimento cardíaco da mãe também for rotineiramente monitorizado eletronicamente, o que é facilitado pelos monitores modernos que dispõem dessa facilidade. Algumas empresas introduziram um mecanismo que incorpora sensores infravermelhos no transdutor do tocógrafo (“pulso inteligente” – Fig. 2-7), o qual pode detectar as pulsações dos vasos superficiais e fornecer um traçado da frequência cardíaca materna (Fig. 2-8).
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Figura 2-4. monitor fetal “completo”.
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Figura 2-5. CTG de bebê em óbito – ultrassom.
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Figura 2-6. CTG de bebê em óbito – eletrodo fetal.
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Figura 2-7. Transdutor tocográfico (“pulso inteligente”), que consiste em dois sensores infravermelhos para detectar pulsações de vasos maternos superficiais.
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Figura 2-8. Um traçado de CTG que mostra a frequência cardíaca materna e fetal, simultaneamente, usando o transdutor tocográfico de “pulso inteligente”.



A Figura 2-9 é o traçado obtido de outra paciente atendida não em trabalho de parto, mas com queixa de movimentos fetais reduzidos. Os obstetras aplicaram um monitor fetal Hewlett-Packard 1350, que incluía um detector de movimentos fetais no transdutor de ultrassom. As linhas negras no meio do traçado indicam movimentos. A mãe voltou algumas horas depois e deu à luz um natimorto macerado. Novamente, o ultrassom tinha captado o pulso da mãe, e, mais preocupante, os movimentos detectados não eram do feto, mas sim da atividade intestinal da mãe ou de algum outro movimento materno. Note-se que registros da frequência cardíaca de adultos também mostram variabilidade e acelerações do valor basal. Acelerações prolongadas no momento das contrações uterinas e variabilidade aumentada são características da frequência cardíaca materna no segundo estágio, quando a mãe apresenta contrações uterinas e está fazendo força, “puxos”.6 Um erro cada vez mais reconhecido ocorre quando o monitor registra a frequência cardíaca materna com acelerações (Fig. 2-10) em vez da FHR com desacelerações, que deveriam ser vistas com a compressão da cabeça. Isso pode prejudicar a avaliação do traçado, que deveria mostrar uma desaceleração prolongada exigindo o parto. O uso clínico adequado e a relação cuidadosa dos padrões da FHR com as contrações ajudam a evitar essas armadilhas trágicas. A frequência de pulso da mãe deverá estar correlacionada com a FHR e anotada no início do traçado. A Medical Devices Agency, no Reino Unido, recomenda que a ausculta do coração fetal seja feita antes de se usar o monitor, para que se possa detectar a frequência cardíaca materna. A frequência cardíaca materna pode ser igual à FHR ou o dobro desta, e, às vezes, podemos observar um aumento de 50%, dependendo do tempo que contamos ou da forma como contamos o pulso, se contínua ou intermitentemente.

A Figura 2-11 ilustra o uso correto do “cardiotocógrafo cinetoscópico” no monitor Hewlett-Packard 1350, mostrando a relação fisiológica real entre os movimentos fetais verdadeiros e a aceleração da frequência cardíaca fetal. A Figura 2-12 mostra o uso correto do registro da frequência cardíaca materna contínua, que agora está disponível em todos os monitores fetais intraparto, demonstrando claramente que, sem surpresa alguma, o coração adulto mostra acelerações e variabilidade. A compreensão desse fato deverá reduzir a confusão na distinção entre as frequências cardíacas. O uso dessa facilidade é idealmente adequado, mas muito pouco aproveitado no cenário de conduta de trabalho de parto pré-termo com terapia beta-simpatomimética.

A percepção clínica não deve ser enfatizada demais.

Incidentalmente, a Figura 2-5 também mostra um erro diário comum: o ajuste incorreto do relógio, que registra o tempo no traçado. Isso pode ser devido a um erro do usuário que pode ocorrer após uma alteração sazonal de tempo, ou quando as baterias do aparelho estiverem fracas. Essa correção é muito simples.

A boa comunicação com a mãe e o parceiro desta é vital. Casos obstétricos são os únicos nos quais as pacientes não estão doentes, como os pacientes em todos os outros departamentos do hospital. Pelo contrário, elas estão passando por uma das experiências mais importantes de suas vidas, com impacto emocional enorme. A importância disso não deverá ser desvalorizada, exceto no “interesse genuíno” da segurança da mãe e da criança. Este livro deverá nos ajudar a reconhecer esse interesse genuíno. Estamos em uma posição privilegiada considerável para ajudar as famílias em um dos eventos mais importantes de suas vidas. Precisamos desempenhar nosso papel com diligência, cuidado e compaixão.
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Figura 2-9. CTG de um natimorto – ultrassom com perfil de movimento fetal.
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Figura 2-10. Registro no segundo estágio do trabalho de parto – o monitor está registrando a frequência cardíaca materna, que está aumentando com as contrações uterinas e os esforços de puxos, com aumento da variabilidade da linha de base, sem exibir as desacelerações da FHR típicas de compressão da cabeça.




[image: ]

Figura 2-11. Cardiotocografia cinetoscópica - relação entre movimentos fetais e acelerações da FHR.
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Figura 2-12. Frequência cardíaca materna contínua mostrando acelerações e variabilidade da linha de base satisfatória junto com a FHR.
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CAPÍTULO 3
AUSCULTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA FETAL
Kopalasuntharam Muhunthan ▪ Sabaratnam Arulkumaran


Ausculta da frequência cardíaca fetal é o método de ouvir e determinar a frequência cardíaca fetal (FHR) contando-se os batimentos por minuto (bpm). A frequência pode ser determinada contando-se os batimentos cardíacos durante 1 minuto ou durante um período mais curto e multiplicando pelo fator de divisão do minuto. A contagem durante um minuto completo é mais precisa, quando comparada com a de um período mais curto. Embora sistemas modernos e sofisticados estejam disponíveis para monitorizar a FHR e definir seu padrão, a ausculta da FHR é ainda parte integral da monitorização pré-natal e intraparto da gestante e é uma habilidade necessária para aqueles que prestam assistência à saúde da gestante/profissionais de atenção à saúde.

OEBPS/Images/9788554650926_c001_f002.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c001_f001.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f005.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f004.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f003.jpg
Posr mavure - cawr g1
Sworr sTATORE

SPonTARCOUS






OEBPS/Images/9788554650926_c002_f002.jpg
Observar que a sinfise
se encontravarios

centimetros ababo da
linha dos pelos pbicos






OEBPS/Images/9788554650926_c002_f001.jpg
Incorreto

(obliguamente entre
a parede abdominal
‘anterior e gordura)





OEBPS/Images/9788554650926_c001_f003.jpg





OEBPS/Text/nav.xhtml



		Capa


		Título


		Copyright


		PREFÁCIO DA QUARTA EDIÇÃO


		AGRADECIMENTOS


		COLABORADORES


		SUMÁRIO

		1. Introdução


		2. Avaliação Clínica e Registro


		3. Ausculta da Frequência Cardíaca Fetal


		4. Monitorização Eletrônica Fetal: Terminologia e Interpretação – Fundamentos


		5. Fisiopatologia dos Padrões de Frequência Cardíaca Fetal (FHR)


		6. Diretrizes do NICE e da FIGO para Interpretação dos Padrões de FHR


		7. Vigilância Fetal Pré-Natal


		8. Avaliação na Sala de Admissão para o Parto por Cardiotocografia ou por Ausculta com Sonar Doppler


		9. Avaliação das Contrações Uterinas


		10. Ocitocina e Alterações na Frequência Cardíaca Fetal


		11. Mecônio, Infecção, Anemia e Sangramento


		12. Interpretação Cardiotocográfica – Cenários Clínicos Adicionais


		13. Interpretação Cardiotocográfica – Mais Problemas Difíceis


		14. Amostragem de Sangue do Escalpo Fetal: pH e Lactato


		15. Análise da Onda do ECG Fetal


		16. Questões Médico-Legais Associadas ao Uso de CTG e Estratégias Atualizadas para Reduzir o Litígio


		17. Avaliação da Competência na Interpretação da CTG antes da Prática







		Índice Remissivo








OEBPS/Images/9788554650926_c002_f011.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f012.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f009.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f010.jpg
Ir
io

ey

oo wme

olo wa

SEman

Heeh e sl Bl lelel an i
H i%
iE: ik reaean By
H == unly
8

e






OEBPS/Images/9788554650926_c002_f007.jpg





OEBPS/Images/9788554650926_c002_f008.jpg
T ——

=

e
Srar






OEBPS/Images/9788554650926_c002_f006.jpg





OEBPS/Images/cover.jpg
MONITORAMENTO
FETAL
Manual Préatico

J

Donald Gibb
Sabaratnam Arulkumaran

@Thieme Revinter





