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Repercussao da monitorizacdo fetal intraparto
sobre 0s indices de operacéo cesariana

Impact of intrapartum fetal monitoring on cesarean section rates

Edson N. Morais, Patricia Spara, Fabricio M. Farias

RESUMO

A monitorizacao fetal eletrénica (MFE) tem sido o método mais amplamente utilizado para a
vigilancia fetal direta, especialmente durante o trabalho de parto. Na tentativa de elucidar o
efeito da MFE sobre os indices de cesarea (IC), um estudo retrospectivo foi realizado no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Estudamos dois grupos de pacientes
perfazendo um total de 2.114 gestantes: um grupo (n=517) com MFE e outro (n=1.597) com
ausculta intermitente (Al). No grupo MFE observamos um IC de 38,0%, contra 27,2% do
grupo Al. Para todas as pacientes, o IC foi de 29,9%. O sofrimento fetal agudo foi a indicacao
mais comum de cesarea no grupo MFE (40,6%), ao passo que a cesarea prévia foi a terceira
causa (10,1%). No grupo Al, o sofrimento fetal foi a terceira causa de cesarea (14,3%), ao
passo que a cesarea prévia foi a indicacdo mais comum (32,4%). Baseados no presente
estudo, acreditamos que a MFE n&o tem efeito, por si s, sobre as taxas de cesarea, se
considerados todos os nascimentos no HUSM. Com uma educac¢éo adequada dos obstetras
e uma correta interpretacdo dos tragados, a MFE ndo aumenta os indices de cesarea, ao
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contrario permite mais acuracidade na descrigdo das condigbes fetais intraparto.
PALAVRAS-CHAVE: Monitorizacdo fetal. Sofrimento fetal. Ceséarea.

Introducéo

A operacédo cesariana constitui-se hoje em
alguns servigcos de obstetricia em nosso meio, a
principal via de parto pelas mais diferentes
indicagdes, o que faz do Brasil um dos paises com
maiores indices de cesarea no mundo. Nos Estados
Unidos da América do Norte, as taxas de cesarea
aumentaram nas ultimas duas décadas de 5% para
cifras superiores a 25%'. Dentre as principais
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causas de cesarea citam-se a interatividade, o
sofrimento fetal e a desproporcado cefalo-pélvica,
nem sempre nessa ordem. Dentre os fatores
determinantes pelo incremento das taxas de
cesareas, a monitorizacéo fetal eletronica (MFE) tem
sido alvo de discusséo pelas diferentes autoridades
cientificas *>¢7.

A avaliacdo do bem-estar in utero teve, a
partir da década de 60, uma contribuicdo
significativa pelo advento da monitorizacéo
eletronica da frequéncia cardiaca fetal pelos
métodos direto e indireto durante o trabalho de
parto. Ainda que varios estudos tenham
demonstrado uma diminuicdo da mortalidade
perinatal com a melhoria das condic¢cGes de
vigilancia intraparto e anteparto, esta é uma

77



Moraiset a

afirmativa ndo confirmada por muitos. Zalar e
Quilligan*®* mencionam que a monitorizacéo fetal
continua intraparto é conhecida n&o somente por
detectar padrdes que refletem sofrimento fetal mas
também por causar intervenc¢des operatérias
inapropriadas, a ndo ser que o pH fetal seja
conferido diretamente do sangue capilar.

O objetivo do presente trabalho foi o de
estudar retrospectivamente as repercussdes do uso
da cardiotocografia intraparto sobre os indices de
operacao cesariana no Hospital Universitario de
Santa Maria (RS).

Material e métodos

Foram analisadas retrospectivamente as
informac0bes sobre 2114 gestantes em trabalho de
parto atendidas no Servico de Obstetricia do
Hospital Universitario de Santa Maria que deram
a luz 2134 recém-nascidos.

Das pacientes estudadas 1597 néo foram
submetidas a MFE intraparto, ao passo que em
517 o método foi utilizado. As pacientes monito-
rizadas eram portadoras de gestacdes de alto risco,
com idade igual ou superior a 28 semanas.

Os critérios de selecdo das pacientes
submetidas a MFE incluiram eliminacédo de
meconio e alteracdes da freqliéncia cardiaca fetal
(FCF) durante o trabalho de parto, portadoras de
doencas intercorrentes do ciclo gestatdrio
(hipertenséo, diabetes, nefropatias, cardiopatias)
e trabalho de parto prematuro.

A FCF foi monitorizada pelo método direto,
isto é, pela colocacao de eletrodo em espiral de Hon
tipo Il no couro cabeludo fetal, apds a rotura das
membranas amnidticas, e com dilatacéo cervical
superior a 2 cm. A tocografia foi realizada pelo
método indireto, pela colocacao de tocotransdutor
de presséao colocado na altura do fundo uterino do
lado oposto ao dorso fetal.

Como critérios de sofrimento fetal agudo
(SFA) foram utilizados os descritos, em 1984, por
Morais e Mottecy para nivel e variabilidade da linha
de base da FCF'°, desaceleracGes tardias' e
desaceleracGes variaveis'?, isto é, taquicardia e
bradiacardia sustentadas (tempo superior a 10
minutos) e de repeticao; variabilidade do tipo zero
de Hammacher, sustentada; desaceleracdes tardias
numa freqiéncia de pelo menos 20% em relacao
ao numero de contragdes uterinas; desaceleracdes
variaveis numa freqiiéncia de pelo menos 25% em
relacdo ao numero de contragdes uterinas. Para
fins de anélise do bem-estar fetal, com base
unicamente nas mudancgas progressivas da sua
FCF, foram excluidos os casos de descolamento
prematuro de placenta para o diagnostico de SFA.
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Para a andlise das indica¢des de cesarea nos
grupos monitorizado e ndo-monitorizado, levou-se
em conta apenas as trés principais indica¢des em
cada grupo, isto é, sofrimento fetal, desproporc¢éo
céfalo-pélvica e interatividade uma vez que no
Hospital Universitario de Santa Maria ao longo dos
ultimos 25 anos néo tém variado, a ndo ser na
ordem de ocorréncia.

Resultados

Os resultados de 2114 parturientes
estudadas encontram-se nas duas tabelas
apresentadas. Os partos vaginais instrumentados
foram realizados através de fércipe e vacuo-
extrator, sendo que apenas 5% pelo segundo
instrumento.

Na Tabela 1 encontra-se a distribuicdo de
2114 partos segundo a sua modalidade e a
realizacdo ou ndo de monitorizacdo eletrénica
intraparto. Observa-se que 0s partos instrumen-
tados perfizeram 19,4% do grupo monitorizado
eletronicamente, ao passo que apenas 2,3% do
grupo com Al. A ceséarea foi a segunda via de parto
mais frequente em ambos os grupos, sendo que no
grupo com MFE foi de 38%, ao passo que no grupo
com Al foi de 27,2%. Das 2114 gestantes, em 24,5%
a cardiotocografia foi realizada.

Tabela 1 - Distribuigdo de 2.114 partos consecutivos realizados no HUSM, segundo o
método de monitorizacdo da FCF e o tipo de parto.

MONITORIZAGAO DA FCF MFE Al TOTAL
TIPO DE PARTO n° % " % n° %
Vaginal Espontaneo 220 426 1126 705 1346 637
Vagina Instrumentado 100 194 % 23 136 64
Cesérea 197 380 435 27,2 632 299
TOTAL 517 245 1597 755 2114 1000

Al: Ausculta
intermitente

MFE: monitorizagao
fetal eletronica.

Na Tabela 2 estdo arroladas as principais
indicacdes de cesarea entre as pacientes
monitorizadas pela MFE e pela Al. Observa-se que
o sofrimento fetal foi a terceira causa de cesarea
entre os casos com Al, enquanto entre os
monitorizados eletronicamente constituiu-se na
primeira indicagédo do parto por via alta.

Dos 517 casos com MFE, apenas 1 6bito
ocorreu intraparto, ao passo que 5 vieram a falecer
durante o parto entre os casos nao monitorizados
pela MFE.
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Tabela 2 - Distribuicdo de 632 partos cesareos realizados no HUSM, segundo o método
de monitorizacdo da FCF e as principais indicaces de cesarea.

MONITORIZAGAO DA FCF Al MFE TOTAL

INDICAGOES DE CESAREA e % e % ne %

Sofrimento Fetal Agudo 62 14,3 80 40,6 142 224
Desproporcéo Cefalo-Pélvica 71 163 49 24,9 120 19,0
Cesirea Prévia 141 324 20 101 161 255
Outras 161 37,0 48 244 209 331
TOTAL 435 688 197 312 632 1009

Al: ausculta
intermitente

MFE: monitorizacao
fetal eletronica.

Discussao

A monitorizacéo pela ausculta intermitente
do coracéo fetal foi um método reconhecido como
satisfatério para avaliacao do bem-estar fetal no
passado. Na segunda metade do século métodos
eletrénicos de avaliacdo fetal foram introduzidos
na pratica clinica e sdo atualmente largamente
utilizados e valorizados, principalmente durante o
trabalho de parto.

A frequéncia dos partos monitorizados é
variavel entre os diversos autores. Discute-se se
todas as pacientes devem ser monitorizadas, ou
apenas as que sao consideradas de risco. A
incidéncia de partos monitorizados €, N0 Nosso
entendimento, uma questdo em aberto e néo
encontra consenso entre os autores. Sabe-se que
a MFE da FCF ndo é isenta de riscos, ainda que
sob cuidados rigorosos. Complicagdes como
abscessos de couro cabeludo e céfalo-hematomas,
entre outras, podem ocorrer®. No material por nés
estudado podemos observar que apenas 24,5% dos
casos foram monitorizados pela MFE intraparto,
correspondendo aproximadamente ao nimero de
gestantles de risco que tém parto no HUSM. Boehm
e cols.” preconizam o uso liberal da MFE em
pacientes de baixo e alto risco. Tutera e Newman*®
referem que 98% dos partos em seu servigco Sao
monitorizados. No Long Beach Memorial Medical
Center Women'’s Hospital, nos Estados Unidos?,
todas as pacientes sdo monitorizadas durante o
trabalho de parto. A taxa de mortalidade intraparto
nesse hospital é inferior a 1/1000 e a de cesarea é
de 5%. Tais indices séo conseguidos as custas de
uma politica ativa do servico que inclui revisdes
sistematicas de todos registros cardiotocograficos
e reunides periédicas com a equipe de centro
obstétrico, incluindo pessoal de enfermagem. A
discussédo entre todos os envolvidos na moni-
torizacdo das pacientes, confere ao grupo um alto
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grau de compreensdo sobre o assunto e a
valorizacado da cardiotocografia, pois os indices de
cesarea e de mortalidade intraparto séao
considerados baixos pelos autores®. Pello e cols.*®
estudando 600 pacientes em trabalho de parto
inicial procuraram observar se o tempo de screening
das pacientes nesse momento do parto, para a
continuacdo ou ndo da monitorizagdo, poderia
repercutir sobre os resultados perinatais. Dividiram
as pacientes em 5 grupos em relagédo ao tempo de
selegcdo: 10, 15, 20, 30 e 60 minutos. No que se
referiu ao modo de parto, as taxas de cesarea foram
maiores naquelas em que o tempo foi de 30 e 60
minutos, particularmente por indicacdo de
sofrimento fetal. Entendem que a monitorizacéo
eletrénica intraparto néo se justifica em todas as
pacientes, e que um screening no trabalho de parto
inicial é importante para a selecdo daquelas que
efetivamente ir&o necessitar do procedimento por
tempo prolongado.

Nosso estudo demonstrou que a incidéncia
de cesarea foi de 38,0% no grupo com MFE, sendo
que o sofrimento fetal foi responsavel por 40,6%
das indicacdes, constituindo-se na primeira causa
da operacdo, ao passo que a interatividade foi a
terceira causa de cesarea. Por outro lado, entre as
pacientes monitorizadas pela Al, o indice de cesarea
foi de 27,2%, e o sofrimento fetal foi apenas a
terceira causa mais frequiente da cirurgia (14,3%).
A presenga de cicatriz de cesarea anterior foi a
primeira causa de cesarea nesse grupo (32,4%). A
taxa de cesarea na populacédo geral estudada
correspondeu a 29,9%, o que significou um
aumento de apenas 2,7% quando comparado ao
grupo sem MFE.

As incidéncias de partos cesareos em
gestantes de grupos monitorizados eletroni-
camente, quando comparados a grupos com
ausculta intermitente, variam de autor para autor.
Taxas de cesarea de 2,2 e 2,4%’, 6 e 11%*, 4 e
10%°, 14 e 22%'* de gestantes de grupos com
ausculta intermitente e com MFE respectivamente,
foram encontradas pelos diversos investigadores.
Boehm e cols.’ ndo observaram diferencas entre
grupos monitorizados e ndo monitorizados durante
o trabalho de parto, em relacdo & incidéncia de
partos cesareos. O estudo compreendeu um periodo
entre 1970 e 1979. O inicio da monitorizacgéao fetal
intraparto ocorreu em 1973, com 100% dos partos
sendo monitorizados. Nos 3 anos que antecederam
0 advento da MFE em seu servico (70, 71 e 72) as
taxas de cesarea foram de 8,9, 9,2 e 12,0%,
respectivamente. Nos primeiros 3 anos
subsequentes (73, 74 e 75) com a MFE rotinei-
ramente utilizada, estas taxas foram de 9,1, 8,8 e
12,3% respectivamente. Para esses autores o
aumento gradual dos indices de cesarea até 1979

RBGO-v. 20,2, 1998

79



Moraiset a

(17%) se deu mais pela maior liberalizacdo da
operacdo para apresentacao pélvica e outras
distocias, do que pela MFE intraparto. Mahomed e
cols.® compararam grupos de pacientes seguidas
pela ausculta intermitente com sonar Doppler,
ausculta intermitente pelo estetoscopio de Pinard
e monitorizacao eletronica continua da FCF. De
1255 gestantes em trabalho de parto, 318 foram
monitorizadas pela MFE. Encontraram uma taxa
de cesarea em 28% no grupo monitorizado
eletronicamente, contra 24% e 10% nos grupos
seguidos com sonar Doppler e estetoscopio de
Pinard, respectivamente.

A MFE permite uma melhor acuracidade
diagnostica para as alteragdes da FCF intraparto,
0 que leva a deteccao mais freqiiente de sofrimento
fetal agudo. Por outro lado o acompanhamento do
trabalho de parto pela MFE confere ao clinico maior
seguranca no que diz respeito a vigilancia da
atividade uterina, ou seja, gestantes com cicatriz
de cesarea prévia podem mais frequentemente
terem seus partos por via vaginal. Esses dados
podem explicar, em parte, a inversao dos indices
dessas duas indica¢des em nosso material, qguando
comparados trabalhos de parto com e sem a MFE.
Tutera e Newman?'® referem que a operacéo
cesariana foi realizada pela primeira vez em 62
pacientes monitorizadas (10,1%), nuamero
significantemente superior ao do grupo nao
monitorizado (4,8%). O sofrimento fetal entre
pacientes monitorizadas foi a indicacdo prevalente
para cesarea em 51% dos casos. Referem ainda
que em 107 pacientes com diagndéstico de
sofrimento fetal o parto se deu por via vaginal, e
imputam a MFE o fato de terem evitado a cesarea.

A mortalidade intraparto no presente estudo
foi de 1/517 casos (1,9/1000) entre os fetos com
MFE, enquanto que no grupo com Al foi de 3,2/
1000. No material de Tutera e Newman*® que
compreendeu 608 pacientes monitorizadas, das
quais 96% foram consideradas de alto risco, a
mortalidade perinatal foi de 8/1000 nascimento e
a mortalidade fetal apds a admisséo no servico, de
2/1000 nascimentos. A mortalidade perinatal no
grupo ndo monitorizado foi de 19/1000 nasci-
mentos ao passo que a mortalidade fetal apés a
admissdo no servico foi de 6/1000 nascimentos.
Os indices encontrados em nosso material situam-
se abaixo dos referidos por esses autores.

Krebs e cols.® estudando retrospectivamente
1991 registros cardiotocogréaficos realizados
durante o trabalho de parto entre 1975 e 1977,
estabeleceram um escore de FCF para os ultimos
30 minutos de monitorizacdo, dando de zero a 2
pontos para a presenca de variaveis como linha de
base, variabilidade de curta e longa duracao
(pequenas e grandes oscilagcbes da FCF),
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aceleracfes e desaceleracdes da FCF. Esses autores
sugerem que os fetos que apresentam fatores de
risco durante o trabalho de parto, mas cuja FCF
permanece sem alteragfes, comportam-se ao
nascimento e periodo neonatal de maneira similar
aqueles que ndo apresentam tais fatores, e com as
mesmas caracteristicas na cardiotocografia. Da
mesma forma, o prognhostico desses fetos é
semelhante quando as alterac¢des da FCF aparecem,
independente se existem ou néo fatores de risco
fetal. A incidéncia de cesareas emergenciais nos
casos monitorizados foi de 24%. Por outro lado
quando da presenca de sofrimento fetal, e na
expectativa de que o parto vaginal ocorra
relativamente cedo, os autores o preferem a
operacgao cesariana.

Se de um lado as taxas de partos cesareos
aumentaram no grupo com MFE, as custas de um
maior volume de diagnésticos de sofrimento fetal
agudo, de outro as indicacdes por interatividade
diminuiram drasticamente. A modificacdo na
incidéncia das indicacdes por desproporcao céfalo-
pélvica ndo se deu de forma tdo clara como nas
duas indica¢des anteriores. Varios sao os fatores
gue concorrem para 0 aumento das taxas de
operacdo cesariana em grupos eletronicamente
monitorizados durante o parto. Entre eles podemos
citar os critérios de interpretacdo dos registros
cardiotocogréficos, a experiéncia do pessoal do
servigo e, principalmente, os critérios de valorizacéo
das alteracdes da FCF consignativos de
comprometimento fetal. Além desses fatores, as
politicas para reducao dos indices de ceséarea jogam
fator importante para a consecucéao desse objetivo.
Tais politicas tém sido implementadas com sucesso
em alguns paises, mostrando quedas significantes®
em particular pela execucdo de estratégias em
gestantes nuliparas em trabalho com progresséo
ineficiente ou com suspeita diagndstica de
desproporcéo céfalo-pélvica®*®.

Conclusoes

Os resultados do presente estudo permitem
concluir que os indices de cesarea mostraram-se
superiores no grupo com MFE (38,0%) quando
comparados com os do grupo com Al (27,2%) e com
0os da populacédo geral estudada (29,9%); que a
principal indicacdo de cesarea no grupo com Al foi
a interatividade (32,4%) ao passo que o sofrimento
fetal agudo foi a terceira causa (14,3%); que a
principal indicagéo de cesarea no grupo com MFE
foi o sofrimento fetal agudo (40,6%) ao passo que a
interatividade foi a terceira causa (10,1%); que a
repercussdo da MFE sobre os indices gerais de
cesarea foi de apenas 2,7%, o que demonstra nao
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ser a MFE um fator determinante para a elevagéo
das taxas de operacédo cesariana.

SUMMARY

Electronicfetal heart rate monitoring (EFM) isthe most widely
used method of direct fetal surveillance especially during labor.
In an attempt to el ucidate the effect of EFM on cesarean section
(C9) rates, aretrospective study was performed at the University
Hospital of Santa Maria (HUSM). We studied two groups of
patients, consisting of 2114 pregnant women: EFM group
(n=517) and intermittent auscultation (1A) group (n=1597). In
the EFM group we observed 38.0% of CSvs. 27.2% inthe lA
group. For all patients, the CSrate was 29.9%. Fetal distress
was the most common indication for CSin the EFM group
(40.6%), while previous CS was the third cause (10.1%). On
the 1A group, fetal distresswas the third causein CS(14.3%),
while previous CS was the most common cause (32.4%). On
the basis of this study, we believe that EFM has no effect in
itself on cesarean section rates considering overall deliveries
at HUSM. With proper education of the clinician and correct
inter pretation of thefindings, EFM would not increase cesarean
section rates, but rather should allow for a more accurate
description of intrapartum fetal well-being.

KEYWORDS Fetal monitoring. Fetal distress. Cesarean section
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