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s o F R 1 M E N T o F E T A L 

DIAGNÓSTICO - O diagnõstico clinico do sofrimento fetal foi motivo de gran- 

des controversias. O cortejo sintomático que acompanha o feto em sofrimen 

to, foi diversamente valorizado, emdiferentes epocas, preponderando como ca 
rater comum marcante a interpretação individual de quem o analisava. 

Provavelmente as discrepâncias devam-se a falta de uniformidš 
de nos metodos‹ë estudo, não havendo preocupação em relacionar os sintomase 
sinais tidos como de sofrimento fetal com as numerosas variaveis do partoe 
com o estado dos recem-nascidos. 

A elucidação gradativa do problema se deu graças aos progres- 

sos verificados nas duas filtimas décadas, entre os quais merecem ser assina 
lados: 

l - O advento da Obstetrícia fisopatoldgica e farmacologica, com Reynold e 

col. e Alvarez, Caldeyro-Barcia e col. 

2 - Os metodos de registro daFCF, particularmente seu registro continuo e 

instantâneo por metodos eletrônicos. _

� 

3 - A avaliação quantitativa das condiçoes dos recem-nascidos pelo esquema

� 

de Apgar, permitindo assim comnarar os resultados. 

4 - A obtenção de microamostras de sangue capilar fetal nela tecnica de - 

Saling, e seu estudo bioquimico por meio de micrometodos. 

SOFRIMENTO FETAL ~
0 CAUSA - redução do intercâmbio feto-mae 

ESSÊNCIA _ alteração da hamäflbse Mâ«‹eos1h&ë 

hifozia 
acidose 

CONSEQUÊNCIA ¬ iosäo o morto fetal 

Comportamento do Feto em face ã anoxiaz 

1 - Aceleração da FC (hipdxia pouco acentuada) 

2 - Bradicardia, arritmia e parada definitiva (carência de OQ aumentada) 

3 - Hiperpezistaltismo e atonia do esfincter anal, liberando mecõnio no li 
, . z 1 4 quido amniõtico, que agrava a anoxia e propicia pneumopatias. 

o 1 ‹ ' u e . . Significando a anoxia intra-uterina do concepto, deveria, o 

diagnostico repousar, fundamentalmente, nas precoces alterações bioquimias
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do sangue fetal. Entretanto, eisso nossivel somente em condiçoes ideais de 
ø . . ' . ' . ~ 

assistencia, baseando-se o diagnostico, na pratica, nas alteraçoeskeflexas 

dasbatimentos cardiofetais e em outros elementos, grosseiros e nem semnrefi 

dedignos. 
Para considerar o valor semidtico dos sinais e sintomas do 

sofrimento, cumpre relaciona-los com as condiçoes do concento (indice de Ag 
eu 

gar), sua evoluçao nas horas imediatas e durante os anos que se seguem. 

I - ALTERAÇÕES DOS BATIMENTOS CARDIOFETAIS 

a) FREQUÊNCIA CARDÍACA FETAL - Os modernos conhecimentos sobre o 

assuntodecorreram dos ensinamentos de Caldeyro-Barcia e Hon, obtidos experi 

mentalmente e com procedimentos eletrônicos, Deles a noção fundamental: - 

qualquer alteração da frequencia cardíaca fetal sô tem valor quando relaci- 

onada ã contração uterina. Baseado em al fato, estatuirem 2 tipos fundamen 

tais de alteração: Dip tino I ou deceleração precoce; 

Din tino II ou decelexaçao tardia. 

Haveria, nara Hon, terceiro tipo, nomeado deceleraçao varia- 

vel, indicativo de circular de cordão. 
Q . . ~ ~ . 

As caracteristicas das mencionadas alteraçoes sao as seguin- 

tes: 
DIP Tipo 1 ou Dšëntnniçlo Pnrcocnz

~ 
l - Sao constantes suas relações com as metrossistoles, com elas se 

iniciando e coincidindo ou sucedendo de curto intervalo ou api- 

ce da contração; 

2 - pequena amplitude, não descendo, pelo geral, a menos de 120 bt/ 

por min. e cujo durar É inferior a 9 segundos; 

3 - a forma do Dip reflete a da contração que lhe deu origem e se 

renete uniformemente; 

4 - acompanha-se de frequência cardíaca fetal normal no intervalo 

das contraçoes;
Í 

5 - e mais frequente apds amniotomia; 

6 - liga-se, provavelmente, ao aumento da pressão intracraniana- 

(por compressão da cabeça e acavalgamento dos pafietais), sen- 

do influenciada nela ação da atronina. 
it. 1 

DIP Tipo 11 oo D§%ÉLERAçIo,mARDiAz Q % ) 

1 - Inicia-se tardiamente em relaçao as metrossistoles, qurndo es-
O ta na fase de ralaxamento; 

. . . f 
2 - qufda mais amnla; muito embora a frequencia cardiaca fetal ha- 

bitualmente nšo desça a menos de 120 bat/min ou menos;
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3 - maior duração, nodendo chegar ate 90 segundos; 

4 - o intervalo entre o fundo do Dip e o nico da contração uterina 
É maior de 20segundos; 

5 - costuma dp acompanhar-se de frequercia cardíaca fetal elevadae 
suceder-se de taquicardia; 

6 - resulta, nrovavelmente, de excitação dos quimio e barorrecepto- 
rescarotideos e aorticos estando relacionada ã acidose do feto. 
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Fig. 1 = Distinção entre Dip cefalico e Dip tardio, atraves do intervalo 

entre o fundo do Dip e o pico da contração. É tardio aquele - 

com intervalo maior oe 20segundos (Dados de Caldeyro-Barcía, R 

/_,_ et al). (31 )' 
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Fig. 2 = Renresentação dos nadrães de FCF em condiçães normais e asfixi- 

as. 

A - Normal 

B - Taquicardia 

C - Taquicardia associada a Dip tardio 

D - Soma de Dins
~ E - Bradioardia sem recuneraçao 

(moâificeào de caiaeym-Barcia, R et al, Austrália 1967)(3) 
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DIAGNÕSTICO DO SOFRIMEFTO FFTAL PWLA AUSCULTA CLÍNICA 

Sabe-se que a ausculta tradicional recomenda a audiencia dos ba 
' ú « timentos cardíacos fetais durante o reoouso contratil, a intervalos quase 

' . f _ - semnre horarios e nor periodos de 15 segundos. Afirmamos que as altera-- 

çges da f}equznci¿1¿igadas ao sofrimento estão, indissociavelmente, rela-
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. relacionadas as ccntraçoes uterinas, Cumnre adaptar, nois, a tecnica de 
ausculat as exigências da fisiopatologia. 

. 
. . ' - - ' . . ó Preconiza-se o seguinte metoco semiologico nara fazer clinica 

mente o diagnostico de sofrimento fetal: 

l) mão aposta ao ventre da paciente para aferir a frequência e a du 
ração das contraçäes;

_ 

2) pressentindo o inicio de cada contração, iniciar contagem dos ba 
timentos cardíacos fetais por sucessivos neriodos de 15 segunós 
a intervalos de 5 segundos cada, tantos forem necessarios, ate 2 

minutos depois de cessada a metrossistole; 

3) realizar tal aferição durante 10 minutos, a cada intervalo de - 

meia hora. 

Anotando o resultado de cada contagem e relacionando-o com o 

inicio e o fim da metressistole, reproduzira fielmente as alterações ha- 

vidas na frequencia surnreendendo, ao inicio, as manifestaçoes do sofri- 

mento. (1) 

b) VARIAÇÃO D” INTENSIDADE DAS BULHAS 

- Ê elemento pouco significativo e talvez tardio do sofrimento,em 
particular quando surgido isoladamente. Pode deco rer de numerosas cir- 

cunstâncias clinicas que nada tem a ver com sofrimento. 
Aumenta o significado desse sinal, todavia, quando surge, asso- 

ciadamente, alteração do ritmo cardíaco. 

c) ARRITMIAS - Têm interpretação variavel, porem noucoe as relaci 
onam ao sofrimento do feto. Quando combinadas a grave e nrolangada bra- 

dicardia traduziriam bloqueios cardíacos, provavelmente renresentando le 
ou sao do miocárdio.

\ 

11 - s1GNIF1cAno no Mfrcõirio 

A nresença do mecõnio do liquido ãmnico não indica, necessariamen 

te, sofrimento fetal, constituindo, norem, sinal de alerta, nas anresen- 

tações cefalicas, de eventual dificuldade do feto. Na ausencia de alte- 
N A _ Q N raçoes da frequencia cardiaca fetal nao se node, louvado anenas na pre-- 

sença de mecõnio, inteiromner e marcha do trabalho de narto.
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III - MOVIMENTAÇÃO PEWAL INTRA-UTERINA 

Não merece incluido, tal elemento, entre os indicios velidos de so 

frimento fetal. 

Iv - Monlrlcàçõns DA composição QUÍMICA no SANGUE FEWAL 
As alterações bioquimicas do sangue fetal constituem, pela precoci 

dade com que se manifestam, o indice mais seguro e oportuno do sofrimento 

intra-uterino do concepto, na medida em que traduzem as dificuldades onos- 

tas a oxigenação de seu sangue. Não obstante ser metodo seguro e relativa 

mente inõcuo, ainda não pode ser introduzido na nrêtica corrente, devido - 

aos inconvenientes tecnicos e ao alto custo da aparelhagem. 

As informaçoes mais valiosas referentes ao nH do sangue arterial 

do feto - quando ele É inferior a 7,20 diz-se que o feto apresenta sofri- 

mento. 
Para se fazer o diagnóstico de sofrimento fetal, de modo ideal, - 

alem do cuidadoso acompanhamento clinico da paciente, cumnriria obter a- 

mostras sucessivas do sangue arterial do feto, ao longo do üabalho de pai 
to e medir-lhe o pH, fa er ausculta assidua e repetida dos batimentos car 
diacos fetais simultaneamente com a aferição das metrassistoles. Para tan 
to reco rer aos metodos fisicos: dinamometria exte na ou nreferentemente 

interna, para medir as contraçoes uterinas; contagem dos batimentos a nar 
tir do electrocardiograma ou dos ruídos cardíacos: cardiofonia ou auscule 

ta ultra-sõnica. (|) 

D E P R E s s 1 0 N,E o-N A T A L 

DIAGNÓSTICO - Cabe ao obstetra grande parte da responsabilidade na preven 

ção da anõxia perinatal com adequada sunervisao da gestação, evitando os 

prejuizos que advëm, especialmente para o sistema nervoso, da falta de - 

oxigênio. Ao nediatra presente na sala de parto cabe o atendimento imedi 

ato do recem-nascido, corrigindo a falta de oxigênio e os distúrbios meta 

bõlicos secundários e reduzindo ao minimo os riscos de sequella e morte. 

Varios são os metodos empregados para o diagnõstico da andxia - 

neo-natal, sendo o mais utilizado a tabela de Apgar, que agrupa 5 sinais 

clínicos que se alteram quando ocorre falta de oxigênio.
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Apgar: (-) = morta 

l,2,3 = morte aparente = depressão severa neonatal. 

4,5,ó = depressão moderada 

7,8,9,lO = criança vigorosa ¡P¿¿4 ¿í1 

A tabela de Apgar não favorece dados etiologicos. 
Após o nascimento, as causas de andxia são de ponto de partida sobre- 

tudo perifericos: obstrução das vias aereas superiores por liquido, sangue 
e mucosidade; malformações congênitas (hernia diafragmatica, cardiopatia), 
acidentes traumaticos, pneumotorax, enfisema pulmonar e prematuridade que 
representa o maior coeficiente dos acidentes respiratórios do R.N. 

Miller afirma não conseguir um diagnostico diferencial seguro, entre 
a membrana hialina, a pneumonia e a hemorragia cerebral. Citao caso de uma 
criança com a sindrome de membrana hialina clinicamente tipica e que, fale 
cendo 48h apds, a necrõpsia comprovou, para suspresa geral, pneumonia. T7) 

Radiologistas experimentados, como Caffey, tambem afirmam não poder - 

fazer o diagnostico diferencial exato, com base na radiografia, senão em 

80% dos casos. (Í 

4(Íkwñ Avery preparou um quadro cujo estudo permite chegar ao diagnos 
tico de distúrbio respiratdrio com certa precisão: 
DADOS Dr ANAMNEsE= História de prematuriâade 

Historia de disturbio intra-uterino 
Historia de disturbios respiratdrios em outros irmaos 
Diabetes materno 

DADOS CLÍNICOS: Baixo peso ao nascrr 
Movimentos respiratorios aumentados 

Eetraçao costal 

Cianose 

Hinotermia 
Hipotonia 

Dàros DE LABoRATöRIo= Queda ao pH 
6 

Aumento do pCO2 

Estudo da placenta 

Radiografia do tórax 

DADOS FISIOLÕGICOS: Diminuição da capacidade funcional residual 

Baixa de pressão sanguínea 

DADOS BIOQUÍMICOS: Modificaçoes da tensão superficial 

Ausência da atividade fibrinolitica nos nulmoes
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a DADOS ANAWOMO-PATOLÔGICOS: Atelectasia 
Membrana hialina 
Edema 

Conoatenando convenientemente os dados relacionados, node-se chegar 
ao diagnostico dessa entidade clinica de nomenclatura nrovocadora de tanta 
celeuma e discussão: 

Sindrome do distúrbio resniratorio idiopatico? 
Sindrome de angústia resniratõria idiopatica? 
Sindrome da membrana hialina? 
Ateleotasia de reabsorção? K5 )
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