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FREQUENCIA CARDIACA FETAL COMO POSSIVEL PREDITOR PARA
STATUS ACIDO-BASE E APGAR DO NEONATO

RESUMO

Introducédo As alteracBes na frequéncia cardiaca intraparto sdo consideradas
possiveis marcadores de hipoxia fetal intraparto e preditores precoce de
paralisia cerebral pds-natal ou outros desfechos neurolégicos. Foi avaliado a
variabilidade da frequéncia cardiaca fetal na cardiotocografia intraparto como
possivel preditor para o estado acido-base neonatal e para os escores de
Apgar. Métodos: Este foi um estudo transversal de 552 partos. Modelos de
regressao linear multivariada foram utilizados para avaliar a associacdo entre a
variabilidade de FCF e cada um dos seguintes resultados: pH do sangue do
cordao arterial, déficit de base e pontuacdo de Apgar 1 e 5. As variaveis
utilizadas para o ajuste foram: idade materna, comorbidades (diabetes
gestacional, pré-eclampsia, febre materna, hipertensao), paridade, gravidade,
contracbes uterinas, idade gestacional e peso neonatal ao nascimento.
Resultados: Os seguintes fatores foram associados a maiores riscos de
acidose metabdlica e de baixos escores de Apgar ao nascimento: aumento da
média e do coeficiente de variacdo da FCF, tipo de parto e paridade diminuida.
Cada aumento de 10 batimentos / min na FCF foi associado a um aumento de
0,43 mEq / L no déficit de base e a uma diminui¢cdo de 0,01 no pH, de 0,2 no
Apgar 1 e de 0,14 no Apgar 5. Cada aumento de 10% no coeficiente de
variacdo da FCF foi associado a um aumento de 4,05 mEq / L no déficit de
base e a uma diminuicdo de 0,13 no pH, de 1,31 no Apgar 1 e de 0,86 no
Apgar 5. Conclusdes: Estes dados sugerem a cardiotocografia intraparto FCF
como uma medida fisiologicamente relevante e pratica para prever a acidemia
e os escores de APGAR ao nascimento.

Palavras-chave: Engenharia Biomédica. Cardiotocografia. Frequéncia
Cardiaca Fetal. Monitoramento da Frequéncia Cardiaca Fetal. HipOxia Fetal.



CARDIOTOCOGRAPHY FETAL HEART RATE AS POSSIBLE PREDICTOR
FOR THE NEONATAL ACID-BASE STATUS AND APGAR SCORES

ABSTRACT

Background: The improvement of the accuracy of fetal heart rate (FHR)
pattern interpretation to improve perinatal outcomes remains an actual
challenge. The aim of this study was to evaluate intrapartum cardiotocography
FHR variability as possible predictor for the neonatal acid-base status and
Apgar scores. Methods: This was a cross-sectional study of 541 parturitions.
Multivariable linear regression models were used to assess the association
between FHR variability and each of the following outcomes: arterial cord blood
pH and base deficit, Apgar 1 and 5 scores. Variables used for adjustment were
mother age, comorbidities (gestational diabetes, preeclampsia, maternal fever,
hypertension), parity, gravidity, uterine contractions, and newborn gestational
age and weight at birth. Results: The following factors were associated with an
increased risk of metabolic acidosis and increased risk of low Apgar scores at
birth: increased mean and coefficient of variation of the FHR, type of delivery
and decreased parity. Each 10-beat/min increase in the FHR was associated
with an increase of 0.43 mEg/L in the base deficit and decreases of 0.01 in the
pH, 0.2 in the Apgar 1 and 0.14 in the Apgar 5. Each 10 % increase in the
coefficient of variation of the FHR was associated with an increase of 4.05
mMEQ/L in the base deficit and decreases of 0.13 in the pH, 1.31 in the Apgar 1
and 0.86 in the Apgar 5. Conclusions: These data suggest the intrapartum
cardiotocography FHR as a physiologically relevant and practical measure for
predicting the acidemia and APGAR scores at birth.

Keywords: Biomedical Engineering. Cardiotocography. Fetal Heart Rate. Fetal
Heart Rate Monitoring. Fetal Hypoxia.



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt ettt ettt 13
1.1 CardiotOCOGrafia. ... uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieiii bbb 14
1.1.1. Monitoramento Externo da frequéncia cardiaca fetal e contracao
UL (=T ] 0 = N 15

1.1.2. Monitoramento Interno da frequéncia cardiaca fetal e contracéao

UL =T ] = USSP 16
1.1.3. Interpretacdo dos tracados cardiotocograficos .........ccccccevviuunnnen. 17
1.1.4. Frequéncia cardiaca fetal basal ...........ccccceeeiiiiiiiiiiii 17
1.1.5. Variabilidade da frequéncia cardiaca fetal...............ccccvvvvrnncinnnnnn. 18
T X o = [T = Vo 0 T 20
1.1.7. DESACEIEIAGDOES .....uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 20
IR S T O] | £ = Tox= Lo I UL (=7 1o - TR 21
1.2. PAr@GmetroS CliNICOS . .uuuuuiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaebeaeieaeeraeeseeeaseeasaeeeenreennennees 21
1.3. Escore de APGAR 1 € 5 MINULO ..cooviiiiiiiiiiie e 22
i @ o] L= (Ao L =T - 1L P 23
1.4.1. ODbjetivoS €SPECITICOS ...uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibii e 23
2. MATERIAIS E METODOS ......oviiieecieeeeceeeeeeee et 255
2.1. Coleta de DadOS .....ccoeuuiiiiieeee e 255
p N V= 1= g = 1 R 25
P2 T | = o o Lo 1= SO 26
2.4. Critérios de INClus80 € eXCIUSA0 .....ccevvviiiiiiiiiiiiieeeeee e 27
2.5. Par&Gmetros Monitorados ......cooeeeeeiie e 299
2.6. ANAlISE eStatiStICA ....ccceee e 299
3. RESULTADOS ...ttt e e e e e e e e e e e e eaaaees 31
3.1. Caracteristicas dos PartiCipantes.........cccceuvviiiiieeeeeeieieee e, 31
3.2. Associacao entre frequéncia cardiaca fetal e acidose metabdlica..... 31
3.3. Associacdo entre frequéncia cardiaca fetal e Apgar escores.............. 31
4. DISCUSSAD ..ottt ettt 3737
5. CONCLUSAO ....coiieceieeeeeeee ettt ettt et e et eeae e 4242

B. REFERENCIAS . ...coo oo oo ettt ettt 433



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Cardiotocografia: monitoramento externo.............ccccevvvvvvvvenineenennn. 16
Figura 2 — Cardiotocografia: monitoramento iNternO0...........ccceeevvvveieiciviivnnnnne. 17
Figura 3 — Aparelhos de monitoramento: Cardiotocografos.............occvvveeeeennnne 26

Figura 4 — Selecéo de gravacOes para a base de dados final........................... 28



LISTA DE QUADROS E TABELAS

Quadro 1. Taxa de classificacdo da linha de base da frequéncia cardiaca

(] = 1SS UPR 18
Quadro 2. Sinais avaliados através do score de
2 0 = PSPPI 23

Tabela 1. Caracteristica dos participantes do estudo por quartil da frequéncia
cardiaca fetal MEAIA...........cooiieiiii e 32
Tabela 2 - Associagédo entre parametros materno e neonatal e pH do cordéo
01 o] 1o | USSP PSPPRIN 33

Tabela 3 - Associacdo entre parametros materno e neonatal e déficit de

Tabela 4 - Associagdo entre parametros de materno e recém-nascido e Apgar 1
pontuacao (1 minuto apis 0 NASCIMENTO).........uuvriiiiiiiiiiiieiee e e e e e e e e e e e e e 35
Tabela 5 - Associacao entre parametros de materno e recém-nascido e Apgar 5

pontuacao (5 Minuto apds 0 NASCIMENTOD).......uuuiiieeeeeeeeeeeee e 36



LISTA DE ABREVEATURAS E SIGLAS

ACOG American College of Obstetrics and Gynecology
ANOVA teste de Andlise de variancia

BPM Batimentos por minuto

CTG Cardiotocografia

CTuU Czech Technical University

CuU Contracao Uterina

FCF Frequéncia Cardiaca Fetal

FIGO International Federation of Gynecology and Obstetrics
mEq/L miliquivalente por litro

NICE National Institute for Health and Care Excellence
NICHD National Institute of Child Health&Human Development
pH potencial hidrogeniénico

UHB Hospital Universitario de Brno

x?) Teste Qui-quadrado



13

1. INTRODUCAO

A presente pesquisa visa identificar marcadores confiaveis e iniciais
para a acidemia neonatal e para a condicao fisica do recém-nascido.(RACINET
et al., 2016; RACINET; OUELLET; DABOVAL, 2017). Decidir quando é o
momento ideal para a realizacdo do parto ainda € um desafio para os
obstetras. O diagndstico para identificar possiveis riscos ao feto deve ser cada
vez mais especifico e preciso, para que haja uma reducdo dos indices de
mortalidade intrauterina. Os dados mais recentes sugerem a ocorréncia de
cerca de 3,2 milhdes de casos de morte fetal intrauterina, em todo o mundo, a
cada ano (BHARTIYA et al., 2016).

A cardiotocografia intraparto monitora a frequéncia cardiaca fetal e as
contracdes uterinas, e € comumente usada para a deteccdo precoce de
sofrimento fetal (STOUT; CAHILL, 2011). As alteracdes na frequéncia cardiaca
intraparto sado consideradas possiveis marcadores de hipoxia fetal e preditores
precoces de paralisia cerebral pés-natal ou de outros desfechos neurolégicos.
Isso € baseado na teoria de que a hipoOxia intraparto leva a mudancas no
sistema nervoso central fetal que afetam diretamente a atividade elétrica do
coracdo fetal além de poder induzir a paralisia cerebral neonatal
(GARABEDIAN et al., 2017).

A oxigenacéo fetal, no momento do parto, € exposta a uma potente
ameaca: a diminuicdo da perfuséo placentaria — tanto devido a compressao do
cordao umbilical como durante as contragdes uterinas. Isso contribui muito para
uma hipoxemia intermitente e, por conseguinte, expbe o feto ao risco de
hipoxia fetal (BHARTIYA et al., 2016 ; SCHNETTLER et al., 2016).

A falta de oxigenacéo gera sofrimento fetal, o que é um fator de risco,
dado que se perdurar por tempo o suficiente, pode levar o feto a nascer com
uma deficiéncia fisica, ou mental ou até mesmo vir a 6bito durante o parto.
Alteracbes da frequéncia cardiaca fetal (FCF) durante o periodo intraparto
podem indicar a presenca de sofrimento fetal causado por falha na oxigenacao.
(ALFIREVIC; DEVANE; GYTE, 2013). Por essa razao, monitorar a frequéncia
cardiaca fetal € importante para identificar o bem-estar do feto durante o
parto.(CHUDACEK et al., 2014).
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O monitoramento da frequéncia cardiaca fetal é usualmente realizado
por um monitor de registro grafico chamado cardiotocégrafo. A cardiotocografia
(CTG) permite ao obstetra monitorar a frequéncia cardiaca fetal (FCF) e as
contracdes uterinas (CU) para a identificacdo de hipOxia fetal e para a reducéo
de mortalidade e de morbidade perinatal. Em resumo, cardiotocografia € um
método importante na vigilancia do bem-estar fetal, tanto no periodo anteparto,
quanto no intraparto (FUCHS et al.,, 2016; VISSER; AYRES-DE-CAMPOS,
2015; WRETLER et al,, 2016). A melhora da assertividade na hora de
interpretar o padrédo de frequéncia cardiaca fetal para melhorar os resultados
perinatais continua a ser um desafio real (MICHIKATA et al., 2016). Ha uma
falta de evidéncias sobre o seu beneficio que apoiem o uso da cardiotocografia
de admissao em gravidez de baixo risco (DEVANE et al., 2012).

1.1 Cardiotocografia

A cardiotocografia € um método nao invasivo que avalia 0 bem-estar
fetal por meio do cardiotocdgrafo — aparelho que realiza um registro eletrénico
ininterrupto e simultadneo da frequéncia cardiaca fetal e das contrages uterinas
(MECHUROVA et al., 2016). Os registros podem ser obtidos continua ou
intermitentemente e interna ou externamente. E um exame de baixo custo e
seguro tanto para mae quando para o feto (BOEHM, 1999; MECHUROVA et
al., 2016).

O monitoramento da frequéncia cardiaca fetal pode ser realizado
anteparto ou intraparto através de dois transdutores. A escolha da
monitorizagdo interna ou externa dependerd do estado clinico da gestante
(BULLENS et al., 2016; VEJUX et al., 2017; VISSER; AYRES-DE-CAMPOS,
2015).

Os sinais advindos destes registros sao interpretados para avaliar os
padrbes de frequéncia cardiaca fetal pelas caracteristicas de linha de base,
variabilidade, aceleragbes e desaceleragbes. A frequéncia cardiaca fetal de
linha de base é determinada pela aproximacédo da frequéncia cardiaca fetal
média (MECHUROVA et al., 2016).
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A principal vantagem da cardiotocografia é justamente o0 registro
simultaneo da frequéncia cardiaca fetal e da contracdo uterina que, uma vez
gravados, podem ser avaliados no momento do trabalho de parto ou
posteriormente, se necessario. A maior desvantagem, por outro lado, é a
presenca de muitos parametros a serem mensurados sob uma interpretacao
visual e subjetiva do tracado — 0 que torna 0 exame pouco reprodutivo
(AYRES-DE-CAMPOS, 2016; AYRES-DE-CAMPQOS; SPONG;
CHANDRAHARAN, 2015).

Vérios sistemas de classificacdo das interpretacdes para determinar os
tracados normais e anormais foram desenvolvidos ao longo dos anos. A diretriz
mais aceita é da International Federation of Obstetrics and Gynaecology
(FIGO) de 1987. Contudo, apesar de se seguir um sistema de classificacao
predefinido, o consenso inter e intraobservador pode variar durante a
interpretacéo dos tracados (TOIVONEN et al., 2016).

1.1.1. Monitoramento Externo da frequéncia cardiaca fetal e contracao
uterina

Para monitorizacdo externa da frequéncia cardiaca fetal é utilizado um
transdutor de ultra-som Doppler, que detecta o movimento de estruturas
cardiacas fetais. O resultado do sinal obtido requer modulacdo e
autocorrelacdo do préprio sinal para fornecer gravacbes de qualidade
adequadas.

Além da possibilidade de ndo gravar arritmias cardiacas fetais com
precisdo, a monitorizagdo externa da frequéncia cardiaca fetal € mais
suscetivel a perda de sinal e & sinalizacdo de artefatos — como a dupla
contagem ou a meia contagem, principalmente durante a segunda fase do
trabalho de parto.

Para o monitoramento continuo ou intermitente da frequéncia cardiaca
fetal e da atividade do musculo uterino, sdo posicionados dois transdutores no
abdémen da gestante, um na regido superior e outro na regiao inferior, como
ilustrado na Figura 1. O aparelho de ultra-som Doppler, entdo, capta as

informacdes, que sdo expressas na forma de tracados impressos em papel



16

(ALFIREVIC; DEVANE; GYTE, 2013; AYRES-DE-CAMPOS; SPONG;
CHANDRAHARAN, 2015; VISSER; AYRES-DE-CAMPOS, 2015).

(A) Tocotransdutor (B) ULt
(contragao T r‘a(sjo$
uterina) ransdutor

(FCF)

Figura 1. Cardiotocografia: monitoramento externo. (A) tocotransdutor, eletrodo que registra
contracdes uterinas; (B) Transdutor ultransom registra a frequéncia cardiaca fetal (FCF).

Fonte: modificado de https://nursekey.com/fetal-assessment-during-labor-2/

1.1.2. Monitoramento Interno da frequéncia cardiaca fetal e contracdo
uterina

Este método € somente utilizado quando a membrana interna foi
rompida, espontanea ou artificialmente. A analise mais precisa do ritmo
cardiaco fetal nesse método de monitoramento resulta do uso de um eletrodo,
colocado no couro cabeludo do feto, para a frequéncia cardiaca fetal e de um
cateter intrauterino de presséo para as contragfes uterinas. Os intervalos de
tempo entre batimentos cardiacos sucessivos sao, entao, avaliados através da
identificacdo das ondas R no complexo QRS do eletrocardiograma fetal, e os
ciclos de despolarizagdo ventricular sdo medidos (AMORIM-COSTA et al.,
2017; AYRES-DE-CAMPOS; ARULKUMARAN, 2015).
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Cateter de pressao
intrauterina

Eletrodo do couro
cabeludo fetal

A=

_ Y

Corte sagital

Reiter & Walsh, P.C. | Purchased from: ©2016. Nucleus Medical Media. All rights reserved. www.nucleusinc.com

Figura 2. Cardiotocografia: monitoramento interno. Representagdo do monitoramento interno
com cateter de pessao intrauterino para registro da contracdo uterina e um eletrodo fixado no
couro cabeludo do feto para registro da frequéncia cardiaca fetal. Corte sagital do Utero
materno

Fonte: modificado de ABC Law Centers. https://www.abclawcenters.com/practice-
areas/prenatal-birth-injuries/fetus-or-newborn-medical-problems/hypoxic-ischemic-
encephalopathy/hypoxic-ischemic-encephalopathy-caused-by-fetal-monitoring-errors/

1.1.3. Interpretagao dos tragados cardiotocogréaficos

Para interpretacdo do tracado cardiotocografico € necessario obter os
registros quantitativo e qualitativo da frequéncia cardiaca fetal, das contracdes
uterinas, da variabilidade da linha de base da frequéncia cardiaca fetal, bem

como da presenca de aceleracoes e desaceleracdes (ROSS, 2009).

1.1.4. Frequéncia cardiaca fetal basal

A linha de base da frequéncia cardiaca fetal média é determinada pela
aproximacgdo da frequéncia cardiaca fetal, arredondada para incrementos de
cinco batimentos por minuto durante um segmento de dez minutos, excluindo
aceleracdes e desaceleracbes, bem como periodos de variabilidade acentuada
ou linha de base superior a vinte e cinco batimentos por minuto. A duracédo
minima da linha de base deve ser de dois minutos, sendo que, se for menor,
entdo é tida como indeterminada. A taxa de classificacdo de linha de base fetal
esta demostrada no quadro 1 (ROSS, 2009).


https://www.abclawcenters.com/practice-areas/prenatal-birth-injuries/fetus-or-newborn-medical-problems/hypoxic-ischemic-encephalopathy/hypoxic-ischemic-encephalopathy-caused-by-fetal-monitoring-errors/
https://www.abclawcenters.com/practice-areas/prenatal-birth-injuries/fetus-or-newborn-medical-problems/hypoxic-ischemic-encephalopathy/hypoxic-ischemic-encephalopathy-caused-by-fetal-monitoring-errors/
https://www.abclawcenters.com/practice-areas/prenatal-birth-injuries/fetus-or-newborn-medical-problems/hypoxic-ischemic-encephalopathy/hypoxic-ischemic-encephalopathy-caused-by-fetal-monitoring-errors/
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Quadro 1. Taxa de Classificacdo da linha de base da frequéncia cardiaca fetal.

Normal 120-160 bpm
Bradicardia <120 bpm
Taquicardia >160 bpm

Fonte: (ROSS, 2009).

1.1.5. Variabilidade da frequéncia cardiaca fetal

Os padrbes da frequéncia cardiaca fetal e os movimentos fetais
refletem o funcionamento do sistema nervoso auténomo do feto. No caso da
frequéncia cardiaca fetal, a sua variabilidade representa o efeito batimento-a-
batimento do sistema nervoso simpético e parassimpatico — mas também pode
ser resultado de um ciclo vigilia-sono fetal, do uso de medicamentos ou de
situacbes anormais, como compressdo do corddo umbilical e hipdxia e
acidemia fetais (di Renzo et al.,1996; ROMANO et al., 2016). Por definicao, a
variabilidade da frequéncia cardiaca fetal basal séo flutuag6es irregulares em
amplitude e em frequéncia. Para se determinar a variabilidade da frequéncia
cardiaca fetal basal, considera-se um segmento de 10 minutos, excluindo-se
aceleracdes e desaceleragbes. Em seguida, classifica-se em: normal (de 5-15
batimentos por minuto), aumentada (> 15 batimentos por minuto), diminuida (<
5 batimentos por minuto) ou ausente (< 2 batimentos por minuto) (MACONES
et al., 2008).

A medida que o feto se desenvolve, circuitos reguladores complexos
preparam a base das funcgbes integrantes do sistema nervoso autbnomo e
ajustam as fungbOes vegetativas ao comportamento fetal, provocando uma
sincronizagao crescente dos movimentos do corpo e da aceleracdo cardiaca.
No termo, um feto saudavel gasta aproximadamente 85-90% do dia em dois
estados de sono: (i) sono tranquilo e (ii) sono ativo, cujos padroes de
frequéncia cardiaca fetal diferem tanto na largura da banda de oscilacao,
quanto na frequéncia das acelera¢des (NIJHUIS; TEN HOF, 1999; WALLWITZ
et al., 2012).
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A variabilidade demonstra as oscilacbes dos intervalos entre dois
batimentos cardiacos consecutivos (intervalos R-R ou intervalos ente as ondas
R) (CAMPOS et al., 2013). Os indices da variabilidade da frequéncia cardiaca
sdo obtidos pela andlise desses intervalos através de dois métodos: lineares,
no dominio do tempo e da frequéncia, e ndo-lineares.

Os métodos lineares no dominio do tempo sdo andlises que medem
cada intervalo R-R normal durante um periodo; e entdo, com base em métodos
estatisticos ou geométricos, sédo calculados os indices que traduzem flutuacdes
na duracdo dos ciclos cardiacos (BOUDREAU et al., 2011; CAMPOS et al.,
2013).

O método geométrico € uma outra forma de examinar os intervalos RR,
no qual o indice triangular e o Plot de Poincaré sdo os mais conhecidos. A
analise quantitativa € feita por meio de trés indices: SD1, SD2 e a razao
SD1/SD2. O primeiro indice, SD1 (andlise do sistema parassimpatico),
descreve a VFC a curto prazo; o segundo, SD2 (andlise do sistema simpatico)
descreve a VFC a longo prazo; e SD1/SD2 (a relacdo entre ambos) mostra a
razao entre as variacdes curta e longa dos intervalos RR (PINHEIRO et al.,
2015).

A andlise linear da variabilidade da frequéncia cardiaca, no dominio da
frequéncia, emprega algoritmos matematicos para a atribuicdo das frequéncias.
Os registros no dominio de tempo podem ser considerados como uma soma de
oscilagbes sinusoidais com diferentes frequéncias. Para a conversdo da analise
do dominio do tempo em dominio da frequéncia, usa-se a Transformada
Rapida de Fourier (1768-1830). Esse processo permite a decomposi¢cdo de um
sinal originado no dominio do tempo (taquigrama) em componentes no dominio
da frequéncia, chamados componentes de frequéncia de diferenca ou bandas
de frequéncia (DA SILVA et al., 2015).

Outros pesquisadores estamos investigando algoritmos da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) como marcadores do desequilibrio
autondémico cardiaco em varias condi¢bes fisiopatolégicas (CAMPOS et al.,
2013; GUNTHER; WITTE; HOYER, 2010), uma vez que marcadores de
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variabilidade da frequéncia cardiaca estdo associados a risco cardiovascular,
morbidade e mortalidade (CAETANO; DELGADO ALVES, 2015).

1.1.6. Aceleracgdes

Aceleragcdes sdo aumentos abruptos na frequéncia cardiaca fetal.
Estdo associados ao movimento fetal ou a estimulagdo mecanica fetal, e sao
indicativos de bem-estar. Uma aceleracéo € definida por aumentos transitérios
nos quais o pico deve ser = 15 batimentos por minuto. Além disso, ela deve
durar = 15 segundos e em seguida retornar a linha de base (AYRES-DE-
CAMPOS et al., 2015; BAILEY, 2009).

1.1.7. Desaceleracdes

As desaceleracfes sdo geralmente associadas as contracdes uterinas.
Séo definidas como diminuicdes transitérias da frequéncia cardiaca fetal abaixo
da linha de base, com mais de 15 batimentos por minuto de amplitude e com
duracédo superior a 15 segundos. Ao descrever a desaceleragcéo da frequéncia
cardiaca fetal, devem ser identificadas a profundidade e a duracdo das
desacelerac¢des individuais, seu tempo em relacdo aos picos de contracdo, o
retorno da frequéncia cardiaca fetal a linha de base, quanto tempo esteve
presente e se ocorrem em mais de 50% das contragbes (MCLACHLAN;
CARTMILL; BARCLAY, 2013). Séo classificadas em subtipos principais em
relacdo as contracdes uterinas:

Desaceleragdo precoce — ocorre no inicio de cada contracdo uterina,
durante o trabalho de parto — no qual ha uma diminuicdo do suporte de
oxigénio, geralmente decorrente da compresséao da cabeca do feto. A linha de
base da frequéncia cardiaca fetal é recuperada até o final da contracdo. Nao
esta associada a sofrimento fetal (MACONES et al., 2008);

Desaceleracdo tardia — ocorre apdés o pico de contracdo uterina e
muitas vezes tem um retorno lento a linha de base. Geralmente, o inicio
gradual e o regresso ocorrem quando mais de 30 segundos decorreram dentre
o0 inicio ou fim de uma desaceleracdo e seu ponto mais baixo (AYRES-DE-
CAMPOS; ARULKUMARAN; 2015);
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Desaceleracdo variavel — constitui a maioria das desaceleracdes
durante o trabalho de parto. Nao tem relacdo com as contracdes uterinas e
podem variar no decorrer do trabalho de parto. Estd associada a um maior
risco de hipdxia fetal;

Desaceleracéo prolongada — apresenta-se quando ha uma diminuicéao
aparente na frequéncia cardiaca fetal, a partir da linha de base — que ¢ = 15
batimento por minuto —, durando = 2 minutos e < 10 minutos. Uma

desaceleracdo que dure > 10 minutos € uma mudanca de linha de base
(MACONES et al., 2008).

1.1.8. Contracéo uterina

As contragdes uterinas sao aumentos graduais em forma de sino no
grafico de atividade uterina seguidos por reducfes mais ou menos simétricas,
com 45-120 segundos de duracdo total. Embora sejam essenciais para a
progressao do trabalho de parto, as contracdes uterinas comprimem 0s vasos
gue correm dentro do miométrio e podem diminuir temporariamente a perfusao
placentaria e/ou causar compressao do corddo umbilical.

Dentre os varios fatores avaliados durante a contracdo uterina,
encontram-se: a frequéncia, a intensidade, a duracéo, o relaxamento do ténus
e o0 intervalo entre as contracdes. Segundo o National Institute of Child
Health&Human Development (NICHD), a interpretacdo das contracdes uterina
€ dada pela quantificagcdo do numero de contragbes em um segmento de 10
minutos, com média num periodo de 30 min. Dessa forma, a contracdo uterina
é classificada como normal quando o numero de contragdes € < 5, e como
taquissistolia quando > 5 (AYRES-DE-CAMPOS; ARULKUMARAN; FIGO,
2015; HANKINS; MILLER, 2011; ROSS, 2009).

1.2. Parametros Clinicos

O bem estar fetal esta intimamente ligado a troca de oxigénio e didxido
de carbono entre a mée e o bebé. No utero, a oxigenacéao fetal ocorre através
da placenta, a qual é um 6rgao que liga o feto em desenvolvimento a parede
uterina pelo corddo umbilical. Essa conexdo entre a gestante e o feto permite a
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absorcdo de nutrientes, a eliminacdo de residuos e as trocas gasosas
(BLICKSTEIN; GREEN, 2007).

Ao longo do trabalho de parto, ha uma reducdo do fluxo sanguineo
uteroplacentéario durante as contracfes uterinas, podendo levar a insuficiéncia
placentaria. No entanto, alguns fatores de risco durante a gestacdo como
anemia, hipodxia, hipertensdo, hipotensdo, ruptura uterina, descolamento
prematuro da placenta ou tamanho inadequado da placenta podem
potencializar o estado de hipoxia fetal, implicando em sequelas neuroldgicas
irreversiveis (MARTI GAMBOA et al., 2017; YEH; EMARY; IMPEY, 2012).

Para identificar se o feto sofre privacdo de oxigénio, estado este
conhecio como andxia ou estado hipdxico-isquémico, um dos métodos utilizado
€ a analise do pH (potencial hidrogeniénico) do sangue arterial do cordao
umbilical. Yeh et al 2012 demonstrou, em um estudo com recém-nascidos a
termo, que um pH do cordao umbilical ideal seria entre 7,26 — 7,30, sendo que,
quando o pH é abaixo de 7,10, ha um alto risco de desfechos neurolégicos
adversos — e esse risco € aumentado quando o pH é abaixo de 7,0 (YEH;
EMARY; IMPEY, 2012).

Mesmo que o pH seja a medida mais comumente usada, outras
medidas adicionais séo utilizadas para fornecer informacfes da saude fetal,
como 0 excesso de base, o déficit de base no fluido extracelular, a descricéo
fetal (peso, comprimento, semana de gestacdo), o aspecto materno e 0s
aspectos neonatais (internacdo no Centro de Terapia Intensiva, convulsoes,

intubacao, encefalopatia hipoxia isquémica, hemorragia intracraniana, etc).

1.3. Escore de APGAR 1 e 5 minuto

Apbés o trabalho de parto, uma avaliagéo clinica do neonato é feita com
objetivo de identificar imediatamente a sua saude. O escore de APGAR,
desenvolvido por Virginia Apgar, em 1952, avalia, de forma subijetiva, cinco
sinais clinicos do recém-nascido. Os sinais avaliados sdo: 1) cor, 2) frequéncia
cardiaca, 3) reflexos, 4) tbnus muscular e 5) respiracdo, como esté ilustrado na
figura 3. Cada um deles é pontuado em 0, 1 e 2 pontos. Os critérios de

ressuscitacdo neonatal indicam que o resultado Apgar € util para transmitir
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informacbes sobre o estado geral do recém-nascido e a resposta a
ressuscitacdo (PEDIATRIC, 2015).

Os sinais clinicos de depressao neonatal, cuja quantificacédo se da pelo
escore de APGAR, podem ser cianose ou palidez, bradicardia, resposta reflexa
deprimida a estimulacdo, hipotonia e apnéia ou respiracdo ofegante
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2011;
PEDIATRIC, 2015).

O relatério Neonatal Encephalopathy and Neurologic Outcome define
uma pontuacdo para o Apgar de 5 minutos de 7 a 10, como tranquilizadora,
uma pontuacéo de 4 a 6, como moderadamente anormal, e uma pontuacao de
0 a 3, como baixa tanto em recém-nascidos a termo como a pré-termo
(PEDIATRICS, 2014).

PONTOS
CATEGORIA 0 1 2
Cianose central/ Cianose de

COR DA PELE palidez extremidades Rosado
RESPIRACAO Ausente Regular/ bradipneia Forte/ ;():Leosrgnga de
FREQUENCIA
CARDIACA Ausente <100 bpm >100 bpm
TONUS MUSCULAR Elacido Flexao de pernas e | Movimento ~atIVO/ boa

bracos flexao
IRRITABILIDADE AO Ausente Algum movimento Espirros/ choro
CATETER NASAL /careta P

Quadro 2. Sinais avaliados atraves do escore de Apgar.

Fonte: Modificado de https://www.emsworld.com/article/10615556/ems-recap-
apgar-scoring
1.4. Objetivos Gerais
v Avaliar a variabilidade da frequéncia cardiaca fetal na
cardiotocografia intraparto como possivel preditor para acidemia

neonatal e para a condicao fisica de um recém-nascido.

1.4.1. Objetivos especificos
v' Analisar a relacdo entre a frequéncia cardiaca fetal

intraparto e o pH arterial umbilical pos-parto;
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v' Analisar a relacdo entre a frequéncia cardiaca fetal
intraparto e o déficit de base arterial umbilical pés-parto;

v Analisar a relagdo entre a frequéncia cardiaca fetal
intraparto e os escores APGAR 1 e 5 do recém-nascido.
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2. MATERIAIS E METODOS

2.1. Coleta de Dados

Os dados foram coletados no Hospital Universitario de Brno (UHB) pela
Czech Technical University (CTU) em Praga, os quais foram disponibilizados
no banco de dados online PhysioNet.

O PhysioNet ndo € somente um recurso online para a divulgacédo e o
compartilhamento de sinais biomédicos registrados, mas também um software
de cddigo aberto para que esses sinais sejam analisados. Além disso, oferece
facilidades para a analise cooperativa de dados, e foi previamente aprovado
pelo comité de ética em pesquisa local. Considerando que pesquisas que
compreendem dados de dominio publico e que ndo identifiquem os
participantes da pesquisa, sem envolvimento de seres humanos, nao
necessitam aprovacao por parte do Sistema CEP/CONEP.

Os dados obtidos foram de dois tipos: cardiotogréafico e bioquimico.

A amostra analisada no presente estudo conta com 552 registros
cardiotocograficos selecionadas a partir de 9164 registros recolhidos no
periodo de abril de 2010 a agosto de 2012 no Hospital Universitario de Brno

pela Czech Technical University (CTU) em Praga.

2.2. Materiais

O estudo possui dois componentes principais, sendo 0 primeiro 0
registro da cardiotocografia, e o0 segundo, os dados clinicos. Para o0s registros
cardiotocograficos foram utilizados os monitores fetais STAN S21 e S31
(Neoventa Medical, Mdindal, Suécia) e Avalon FM40 e FM50 (Philips
Healthcare, Andover, MA) Figura 3.
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Figura 3. Os cardiotocografos utilizados para o registro dos sinais de frequéncia cardiaca feta
e contracao uterina sendo: (A) monitor STAN S31; (B) monitor Avalon FM40 e FM50.

Fonte: (A) www.neoventa.com/products/stan/; (B) www.philips.ie/healthcare

Todos os registros foram armazenados em um formato eletrénico no
OB TraceVue®system (Philips). A cada cardiotocografia foi gerado uma série
de registros de frequéncia cardiaca fetal e contracdo uterina, a uma frequéncia
de 4 Hz.

2.3. Métodos

Os registros comecavam 90 minutos antes do momento do parto e
continuavam por mais 90 minutos apés o momento do parto. A selecdo das
amostras foi baseada nos parametros cardiotocograficos e nos parametros
clinicos para esse estudo, que estdo demonstrados na Figura 5.

O comprimento do sinal incluiu 90 minutos antes do momento do parto
— no qual também foi adquirida avaliag@o objetiva (pH, etc.).

Quando os dados foram filtrados de acordo com as informacdes
clinicas, aplicou-se 0s seguintes critérios nos registros cardiotocograficos:

o Estagio | — compreendeu um periodo de no
maximo 60 e no minimo 30 minutos de registro no
momento pré parto. O limite maximo de 60 minutos foi
estabelecido a fim de manter as gravacgbes facilmente
comparaveis. O comprimento minimo dependia do pH dos
registros em questao — para incluir o maximo de registros
anormais possivel. Assim, o periodo minimo de 30 minutos

foi necessario para o registo com pH < 7,15 e de 40


http://www.neoventa.com/products/stan/
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minutos para outros. Nao se permitiu que o intervalo entre
o final dessa fase 1 e 0 nascimento fosse maior do que 30
minutos.

o Estagio Il — delimitou-se o estagio Il a um
tempo maximo de 30 minutos de registro no momento do
parto, baseado na nossa experiéncia anterior com a
analise do 2° estagio de trabalho (fase de empurréo ativa).
Isto também limita a possibilidade de acontecimentos
adversos ocorrerem no estgio Il, durante o trabalho de

parto.

Ruido e artefatos — estes sdo um problema, especialmente para as

gravacles adquiridas pela sonda de ultra-som. N&o é errdneo afirmar que em

algumas gravacdes a frequéncia cardiaca materna esta intermitentemente

presente. Mas a0 mesmo tempo que isto possa representar um desafio para o

usuario do banco de dados, também reflete a realidade clinica.

Tipo de dispositivo de medi¢cédo — a base de dados é composta por uma

mistura de gravacdes adquiridas por sonda doppler ultra-sbnica, por medicao

direta do couro cabeludo ou pela combinacdo de ambas — novamente refletindo

a realidade clinica na sala de obstetricia do UHB.

2.4. Critérios de Inclusao e exclusao

Critérios de inclusao:

Gestacao Unica;

Idade gestacional > 37 semanas;

Sem comprometimento no desenvolvimento fetal a priori conhecidos;

Partos normais;

Duragéao do estagio 2 de trabalho < 30 minutos;

Qualidade do sinal da frequéncia cardiaca fetal (isto é, percentagem

da gravacdo durante a qual os dados estavam disponiveis;

frequéncia cardiaca fetal > 50% em cada janela de 30 minutos).
Critérios de excluséo:

Prematuridade;
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e |dade materna <18 anos;
e Valores de pH ausentes;

e Doencas fetais conhecidas — com defeitos congénitos conhecidos ou
restricdo de crescimento intra-uterino.

14 492 Partos

EN 871 excluido partos ndo-tnico
h 4
13 621 Partos Unicos
7637 falta de informagio / excluido
e Menhum registro CTG
> ¢ Nenhum registro de CTG intrapartum
*  Nenhum valor de pH
W
5984 Partos 4252 clinico/ excluido
s Prematuridade (<27 semanas de
- gestagio)
- s dade materna 18 anos
pCO; de 95% Cl para pH =7.05
N comprimento do estagio Il =30 min
1632 Partos com
Pal'émet.ros clinicos 514 parametros CTG/ excluido
selecionados s Comprimento de FCF <30 min na fase |
am 90 minutos antes da entrega
- s Comprimento de FCF <40 min na fase |
- am 90 minutos antes da entrega e pH >
7.15
W *  MNenhum sinal FCF mais de 30 min antes
1118 Partos com da entrega
parametros de CTG
selecionados
b h 4 k4 W
89 partos 417 partos 16 partos 40 partos
vaginais com pH vaginais com pH cesdrios com pH cesdrios com pH
=7.15 >7.15 =7.15 *7.15
A 4

552 registros na data
baseda OT U -

Figura 4. Selecéo de gravacdes para a base de dados final.

Fonte: modicicado de Chuda“cek et al. BMC Pregnancy and Childbirth 2014.




29

2.5. Parametros Monitorados

Parametros cardiotocograficos monitorados:

o Frequéncia cardiaca fetal;

o Contracao uterina.

Parametros perinatais monitorados:

o Idade materna: mulheres com idade entre 20-29, 30-34, 35-39 e
240 anos;

o Paridade: apenas uniparas foram inclusas no estudo;

o Complicacdes maternas durante a gravidez como: eclampsia,
diabetes, insuficiéncia renal;

o Doencas fetais conhecidas — com defeitos congénitos conhecidos
ou restricdo de crescimento intra-uterino;

o Tipo de parto: natural (vaginal) ou cessaria;

o Duracéao do estégio Il do trabalho de parto < 30 minutos;

o Presenca de liquido meconial.

Parametros pos-parto monitorados:

o Prematuridade: foram inclusos apenas nascidos a termo (> 37
semanas);

o Peso do recém-nascido — baixo peso de nascimento (< 2500g) ou
normal (> 25009);

. Escore APGAR;

o Parametros bioquimicos de sangue da artéria umbilical: pH,
pCO2, excesso de base e célculo do BDecf;

o Presenca de convulsdes;

. Cuidados intensivos na unidade neonatal.

2.6. Analise estatistica

As caracteristicas dos participantes do estudo foram retratadas usando
estatisticas descritivas padronizadas, em geral e estratificadas por quartis da
frequéncia cardiaca fetal. O teste do Qui-quadrado (x?) da independéncia para

as variaveis categoricas (nominais) e o teste de Analise de variancia (ANOVA)
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para variaveis continuas foram utilizados para analisar as covariaveis de
interesse.

Os modelos de regressao linear multivariada foram utilizados para
avaliar a associacdo entre a variabilidade da frequéncia cardiaca fetal e cada
um dos seguintes fatores: pH, déficit de base, pontuacdo de Apgar 1 e 5. As
variaveis utilizadas para o ajuste foram: idade materna, comorbidades,
paridade, nimero de gestacdes prévias, contracdes uterinas, idade gestacional
do recém-nascido e seu peso ao nascer.

Todos os testes estatisticos foram bilaterais e p <0,05 foi considerado
significativo. IBM Corp (2016) SPSS Statistics para MAC, Versao 24.0, foi

utilizado para as analises.
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3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas dos Participantes

O estudo foi composto por um total de 552 participantes. A média da
idade materna foi de 29.60 = 4.72(SD) anos e da idade gestacional foi de 29.60
+ 4.72(SD) semanas. As caracteristicas dos participantes do estudo
distribuidas de acordo com quartis da frequéncia cardiaca fetal estdo
resumidas na Tabela 1.

Pacientes do quartil de frequéncia cardiaca fetal mais baixo em
comparacao aos do mais alto apresentaram maior coeficiente de variacdo da
frequéncia cardiaca fetal (14,73 + 3,56 versus 11,24 + 3,85).

3.2. Associacéo entre frequéncia cardiaca fetal e acidose metabdlica

Em modelos multivariaveis ajustados, os seguintes fatores foram
associados ao aumento do risco de acidose metabdlica ao nascimento:
aumento da média e do coeficiente de variacdo da frequéncia cardiaca fetal,
tipo de parto e paridade reduzida (Tabela 2, 3).

Cada aumento de 10 batimentos / minutos na frequéncia cardiaca fetal
esta associado a uma diminui¢do de 0,01 no pH e a um aumento de 0,43 mEq /
L no déficit de base.

Cada aumento de 10% no coeficiente de variagdo da frequéncia
cardiaca fetal esta associado a uma diminuicao de 0,13 no pH e a um aumento
de 4,05 mEq / L no déficit de base.

3.3. Associacéo entre frequéncia cardiaca fetal e Apgar escores

Em modelos multivariaveis ajustados, os seguintes fatores foram
associados a um maior risco de baixos escores de Apgar ao nascimento:
aumento da média e do coeficiente de variagdo da frequéncia cardiaca fetal,
histéria de pré-eclampsia, tipo de parto e paridade reduzida (Tabela 4, 5).

Cada aumento de 10 batimentos / minutos na frequéncia cardiaca fetal
esta associado a uma diminuicdo de 0,2 e de 0,14 nos escores de Apgar aos 1

e 5 minutos ap0s o0 nascimento, respectivamente.
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Cada aumento de 10% no coeficiente de variacdo da frequéncia

cardiaca fetal esta associado a uma diminuicdo de 1,31 e de 0,86 nos escores

de Apgar aos 1 e 5 minutos apds o nascimento, respectivamente.

Tabela 1. Caracteristica dos participantes do estudo por quartil da frequéncia

cardiaca fetal média.

Caracteristicas Todos Quartis da frequéncia cardiaca fetal média | Valor -
participantes | (FCF) p
N = 552 N=138 |N=138 | N=138 | N=138
N (%) or N (%) or | N(%)or | N (%)or | N (%) or
Mean + SD Mean =+ | Mean + | Mean * | Mean <+
SD SD SD SD
Materno
Idade (anos) 29.60+4.72 |30.22 +[2948 +|29.15 *|29.54 =+ |0.29
4.63 4.47 5.11 4.64
Historia da | Nao | 515(93.3) 126 131 128 130 0.63
diabetes (91.3) (94.9) (92.8) (94.2)
Mellitus Sim 37 (6.7) 12 (8.7) | 7(5.1) 10(7.2) | 8(5.8)
Historia de | Ndo | 508 (92) 125 127 (92) | 127 (92) | 129 0.85
hipertenséo (90.6) (93.5)
Sim 44 (8) 13 (9.4) 11 (8) 11 (8) 9(6.5)
Historia de | Ndao | 535 (96.9) 131 134 134 136 0.38
pré-eclampsia (94.9) (97.1) (97.1) (98.6)
Sim 17 (3.1) 7(5.1) 4 (2.9 4(2.9) 2(1.4
Tipo de parto 1 506 (91.7) 127 (92) | 132 127 (92) | 120 (87) | 0.07
(95.7)
2 46 (8.3) 11 (8) 6 (4.3) 11 (8) 18 (13)
Gravidade 1.41+£1.03 147 +|136 +|124 +|155 +]|0.07
1.08 0.79 0.79 1.35
Paridade 0.41+0.72 038 +/044 +]038 +|043 +|0.83
0.74 0.65 0.84 0.66
Semana gestacional 39.94+1.71 |40.04 +|39.81 +|40.02 +|39.88 £ |0.63
111 2.78 1.20 1.13
CU-média 24.82 +|2445 +|24.16 +|2554 +|2514 +|0.69
(contrac@o/min) 10.54 11.48 10.46 10.12 10.08
uc -cv 75.48 +| 7490 +|73.76 +|80.70 +|7261 <+ |0.04
25.70 28.15 27.29 25.06 21.29
Recém-nascido
FCF - média | 134,90 +|120.85 | 130.40 + | 138.02 + | 150.31 + | <0.001
(batimento/minuto) 11.73 +4.87 2.33 2.23 7.19
FCF-CV 12.86 + 3.91 1473 +| 1288 +| 1255 +|11.24 <+ |<0.001
3.56 3.66 3.77 3.85
Sexo Feminino | 286 (51.8) 76 70 63 77 (55.8) | 0.30
(55.1) | (50.7) (45.7)
Masculino | 266 (48.2) 62 68 75 61 (44.2)
(44.9) (49.3) (54.3)
Peso do recém- | 3397.52 + | 3321.12 | 3401.28 | 3431.88 | 3435.80 | 0.13
nascido (g) 459.58 + + 47253 | +447.37 | £471.34
442.09

Caracteristicas maternas e neonatais coletados nos arquivos do hospital Universitario de Brno;

Cu,

contracdo uterina; FCF, frequéncia cardiaca fetal;

CV, coeficiente de variacédo.
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Tabela 2. Associacdo entre parametros materno e neonatal e pH do cordéo

umbilical.
pH
Parametros Coeficientes B 95% Intervalo de | Valor - p

nao confianca

padronizados Limite Limite

inferior superior

Idade materna .000 -.003 .002 .70
Historia da diabetes -.009 -.049 .030 .64
Mellitus
Histdria de hipertenséo -.033 -.069 .004 .08
Historia de pré-eclampsia -.005 -.059 .049 .85
Tipo de parto -.042 -.072 -.013 .005
Gravidade -.003 -.015 .010 .67
Paridade .036 .019 .053 <0.001
Semana gestacional .006 -.004 .015 .25
CU - média (contracdo/min) -5.328E-5 -.001 .001 91
CU-cv .000 -.001 .000 .32
FCF — média (batimento/min) | -.001 -.002 -.001 .001
FCF-CV -.013 -.015 -.010 <0.001
Sexo do recém-nascido -.013 -.033 .007 .19
Peso do recém-nascido (g) -1.108E-5 .000 .000 .34
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Tabela 3. Associacdo entre parametros materno e neonatal e déficit de base.

Deficit base (mEqg/L)

Parémetros Coeficientes B 95% Intervalo de confianca Valor - p
nao Limite Limite
padronizados inferior superior
Idade materna .052 -.010 115 .10
Historia da diabetes .709 -.338 1.756 .18
Mellitus
Histdria de hipertensao .185 -.763 1.132 .70
Historia de pré-eclampsia -.244 -1.743 1.254 .75
Tipo de parto 1.970 1.001 2.939 <0.001
Gravidade .090 -.210 391 .55
Paridade -1.188 -1.635 -.740 <0.001
Semana gestacional .016 -.139 A71 .84
CU - média (contragdo/min) | -.001 -.026 .025 .96
CU-cv -.001 -.011 .010 .90
FCF - média | .043 .019 .067 <0.001
(batimento/min)
FCF-CV .405 .334 476 <0.001
Sexo do recém-nascido .089 -.439 .617 74
Peso do recém-nascido (g) | .000 .000 .001 .54
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Tabela 4. Associacao entre parametros de materno e recém-nascido e Apgar

1 pontuacdo (1 minuto apds o nascimento).

Apgar 1 score
Parametros

Idade materna

Historia da diabetes
Mellitus

Historia de hipertenséo
Historia de pré-eclampsia
Tipo de parto

Gravidade

Paridade

Semana gestacional

CU - média (contragcao/min)
Cu-cv

FCF — média (betimento/min)
FCF-CV

Sexo do recém-nascido
Peso do recém-nascido (g)
Fonte:

Coeficientes B 95% Intervalo
néo confianca
padronizados Limite Limite
inferior superior

-.001 -.031 .029
279 -.247 .805
-.279 -.755 .198

-. 767 -1.521 -.014
-.207 -.678 .264
-.031 -.181 .120
.367 144 .589
.165 .087 242
.000 -.013 .012
-.002 -.007 .003
-.020 -.031 -.008
-.131 -.166 -.095
.208 -.056 471
-.001 -.001 .000

de

Valor - p

94
.30

.25

.05

.39

.69
.001
<0.001
.95

44
.001
<0.001
12
<0.001
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Tabela 5. Associacao entre parametros de materno e recém-nascido e Apgar 5

pontuacdo (5 minuto apds o nascimento).

Apgar 5 score

Parameters Coeficientes B 95% Intervalo de confianca @ Valor - p
néo Limite Limite
padronizados inferior superior
Idade materna -.007 -.028 .015 .54
Historia da diabetes .001 -.374 .376 .99
Mellitus
Histdria de hipertenséo -.126 -.465 .214 A7
Historia de pré-eclampsia -.938 -1.475 -.400 .001
Tipo de parto -.083 -.419 .253 .63
Gravidade -.070 =177 .038 .20
Paridade 234 .076 .393 .004
Semana gestacional .053 -.002 .109 .06
CU - média (contracdo/min) | .002 -.007 .011 .63
Cu-cv .000 -.004 .003 .89
FCF - média -.014 -.023 -.006 .001
(betimento/min)
FCF-CV -.086 -111 -.061 <0.001
Sexo do recém-nascido .060 -.128 .248 .53

Peso do recém-nascido (g) .000 -.001 .000 .003
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4. DISCUSSAO

Os resultados apresentados oferecem uma evidéncia consistente de
gue a frequéncia cardiaca fetal registrada pela cardiotocografia intraparto € um
possivel preditor para a acidemia neonatal e para a condicédo fisica do recém-
nascido, como determinado pelo pH e pelo déficit de base do sangue arterial
umbilical e escores de Apgar 1 e 5.

A hipoxia fetal intraparto representa uma importante causa de paralisia
cerebral pés-natal ou de outras mas consequéncias neurolégicas, e numa
proporcao significante dos casos ha evidéncia de cuidados insuficientes
relacionados com a vigilancia fetal. A verificacdo de acidose metabdlica no
sangue arterial umbilical é comumente utilizada para detectar injdria
neurologica (ROSS; GALA, 2002). A variabilidade da frequéncia cardiaca fetal
cardiotocografica parece ter um importante papel como preditor de acidemia
neonatal (LOW; VICTORY; DERRICK, 1999).

O objetivo do monitoramento continuo da frequéncia cardiaca fetal
anteparto e intraparto € reduzir as taxas de mortalidade perinatal ao detectar
sinais de comprometimento fetal. Em teoria, a frequéncia cardiaca fetal
cardiotocografica poderia detectar estados de hipoxia fetal e/ou acidose,
permitindo uma intervengdo a tempo de reduzir as consequéncias adversas
neonatais. O uso da frequéncia cardiaca fetal cardiotocografica foi associado a
uma reducéo significativa da mortalidade e da morbidade neonatais prematuras
(CHEN et al., 2011). Os estudos sobre a relevancias da frequéncia cardiaca
fetal cardiotocografica na prevencdo das consequéncias adversas neonatais,
por outro lado, mostram diversos resultados (RAGHURAMAN; CAHILL, 2017).

Uma explicacdo seria o fato jA& documentado de que a interpretacao
dos dados cardiotocograficos pelos profissionais da salude tem baixa
reprodutibilidade (HRUBAN et al., 2015; RAGHURAMAN; CAHILL, 2017). Nao
ha, atualmente, nenhum consenso no que diz respeito a sensibilidade e a
especificidade das classificacdes cardiotocograficas em prever uma acidemia —
0 que € notavel dado as trés diretrizes para interpretacdo cardiotocogréafica
fornecidos pela International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO),

pelo American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) e pelo National



38

Institute for Health and Care Excellence (NICE) (BHATIA et al., 2017; SANTO
et al., 2017). Por outro lado, ha poucas evidéncias de que as técnicas de
ressuscitacdo intrauterinas, recomendadas pelo American College of
Obstetricians and Gynecologists resulte em melhores consequéncias neonatais
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2009;
RAGHURAMAN; CAHILL, 2017). Estudos intervencionais randomizados que
investiguem conjuntamente a FCF cardiotocografica intraparto e outras
medidas neonatais com técnicas de ressuscitacdo intrauterinas devem oferecer
respostas mais conclusivas acerca do beneficio desses preditores e dos
procedimentos intervencionais.

Um sistema triplo de interpretacdo do tracado da frequéncia cardiaca
fetal cardiotocografica foi proposto (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2009; MACONES et al., 2008).
Como o presente estudo nao incluiu nenhuma gestacdo complicada, é
suportado a frequéncia cardiaca fetal cardiotocografica normal como categoria
[, a qual tem um valor preditivo de 99.7% de escore de Apgar maior do que 7. A
variabilidade da frequéncia cardiaca fetal aparece como um elemento chave na
categoria Il para prever resultados neonatais adversos (CROVETTO et al.,
2017; MACONES et al., 2008; RAGHURAMAN; CAHILL, 2017). A variabilidade
d frequéncia cardiaca fetal aparece como um componente chave da categoria |l
para prever resultados neonatais adversos (RAGHURAMAN; CAHILL, 2017). A
auséncia de variabilidade da frequéncia cardiaca fetal e desaceleracdes tardias
recorrentes ou desaceleracdes variaveis recorrentes ou bradicardia € marcante
para a categoria lll, exigindo uma avaliacéo rapida, ressuscitacao intrauterina
e, caso ndao haja melhoria com essa Ultima, o parto devera ser acelerado
(RAGHURAMAN; CAHILL, 2017).

A variabilidade da frequéncia cardiaca fetal é usualmente avaliada de
forma visual, com altas discrepéncias inter ou intra-observador (BHATIA et al.,
2017; SANTO et al., 2017). Para evita-las, avaliagbes da frequéncia cardiaca
fetal feitas por computador em tempo real com novos algoritmos para valores
preditivos em resultados neonatais sdo continuamente investigadas. Segundo o

grupo INFANT, até o momento o mais amplo teste de interpretacdo
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computadorizada da frequéncia cardiaca fetal cardiotocogréafica, concluiu
rispidamente que essa ndo melhora as consequéncias neonatais (INFANT
COLLABORATIVE GROUP et al, 2017). Nado apenas as baixissimas
incidéncias dos mais pobres resultados perinatais deixaram o0 estudo
impotente, mas também falhas no design do estudo e o efeito Hawthorne
provavelmente tiveram um papel nos achados negativos do estudo INFANT
(FRASCH et al., 2017; INFANT COLLABORATIVE GROUP et al., 2017; KEITH,
2017). Os pesquisadores do presente trabalho concordam com Frasch et al. ao
pronunciar que esforcos devem continuar para que marcadores da
variabilidade da frequéncia cardiaca fetal desenvolvidos sejam investigados em
conjunto com medidas que marcam diversas consequéncias intraparto e
neonatais (CAMPOS et al., 2013; FRASCH et al., 2017).

Com o uso de modelos multivariaveis para controlar fatores
inauténticos, a frequéncia cardiaca fetal cardiotocografica se mostrou um
preditor independente de acidose fetal (SILBERSTEIN et al, 2017), de
morbidade respiratéria em neonatos a termo (LIU et al., 2015) e indicador de
parto cesariano a pré-termo em casos de risco aumentado de morbidade
neonatal e infantil (MENDEZ-FIGUEROA et al., 2015). No modelo de anélise
multivaridvel do presente estudo, estados de acidose metabdlica ao
nascimento tiveram uma relacdo independente com a média e a variabilidade
da frequéncia cardiaca fetal cardiotocografica e também com o tipo de parto e
com a paridade. Os resultados achados estdo em concordancia com os do
estudo de Heinonen et al., o qual também encontrou que a paridade, mas néo
a idade materna, era um fator de risco independente para acidose neonatal
(HEINONEN; SAARIKOSKI, 2001). A corroboracdo dos nossos resultados com
os de outro estudo sobre mulheres com gestacdo unifetal a termo, no qual
parto cesariano prévio e nuliparidade foram encontrados como fatores de risco
para acidose metabolica fetal (WESTERHUIS et al., 2012), pode indicar que
nao apenas o parto cesariano prévio, mas também o atual, podem representar
um desafio real para o feto. Em dois estudos sobre baixa adaptacdo neonatal
ao nascimento com severa acidose neonatal (pH arterial umbilical menor do

que 7.10), fatores de risco independentes incluiram frequéncia cardiaca fetal
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cardiotocografica anormal, idade materna de 35 anos ou mais, paridade, morte
neonatal anterior ou parto cesariano (CROVETTO et al., 2017; MAISONNEUVE
et al., 2011). Nossos dados oferecem um papel valioso para a frequéncia
cardiaca fetal cardiotocografica na predicdo neonatal de acidose em partos
com Apgar 5 variando de consideravelmente baixo a geralmente normal sem
complicacBes neuroldgicas.

A anadlise da variabilidade da frequéncia cardiaca com a busca de
novos algoritmos é comumente empregada para medir alteracdes no tonus
autbnomo com valores preditivos em doencas (CAMPOS et al., 2013). Foi
identificado o coeficiente de varia¢do da frequéncia cardiaca como uma medida
sensivel de disfuncdo autondmica (MIYABARA et al, 2017) e
independentemente associada a aterosclerose vascular (PEREIRA et al.,
2017). Nesse estudo, nés encontramos que o coeficiente de variacdo da
frequéncia cardiaca fetal intraparto cardiotocografica € um preditor
independente de acidemia neonatal e de escore Apgar.

Embora vérios algoritmos de variabilidade da frequéncia cardiaca
desenvolvidos possuam um fundamento tedrico muito sélido, suas relevancias
clinicas ainda sdo debatidas (ERNST, 2017). No que diz respeito a frequéncia
cardiaca fetal, sua variabilidade representa um novo alvo de investigacédo e
assunto de debate. Por exemplo, enquanto Soncini et al. 2014, demonstrou que
a interpretacdo dos tracados da frequéncia cardiaca fetal baseada em um
sistema rigorosamente padronizado predizia uma acidose metabdlica fetal
durante o parto (SONCINI et al., 2014), Clark et al. defendeu que a
interpretacdo da FCF cardiotocografica com a ajuda de algoritmos identificava
apenas metade dos bebés com acidemia metabdlica (CLARK et al., 2017). Em
avanco, Georgoulas et al. usou a classificagdo por Least Squares Support
Vector Machine (LS-SVM) para a avaliagdo, com base no pH, da frequéncia
cardiaca fetal cardiotocografica para alcancar valores de sensibilidade e de
especificidade que eram proximos ou acima de 70% (GEORGOULAS et al.,
2017).

O uso de programas de computador para a analise cardiotocografica

online (STAN), incorporando alertas em tempo real para os profissionais da
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saude, nao foi capaz de reduzir a taxa de acidose metabdlica ou de
intervencdes obstétricas, devido a uma taxa mais baixa do que a esperada de
acidose metabdlica neonatal, observada em ambos os bragcos do estudo
(NUNES et al., 2017). Numa recente meta-analise, STAN ndo melhorou os
resultados perinatais (SACCONE et al., 2016). O grupo de Berghella, por outro
lado, apresentou razbes para se acreditar que “0 STAN pode nao estar morto”
e que ainda possui um papel em pesquisas futuras e na pratica clinica (XODO
et al., 2017).



42

5. CONCLUSAO

Acreditamos que a andlise computacional da frequéncia cardiaca fetal
cardiotocografica, com algoritmos testados em estudos observacionais e em
ensaios randomizados controlados, com alertas em tempo real vdo melhorar
seu valor preditivo e aperfeicoar sua analise visual subjetiva pelos profissionais
de saude (AYRES-DE-CAMPOS et al., 2017). O continuo aprimoramento dos
algoritmos de interpretacdo em amplos bancos de dados deve fazer progredir
nossas habilidades para identificar, compreender e aplicar marcadores
preditivos de doencas (KUO; KIM; OHNO-MACHADO, 2017).
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