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CELER BIOTECNOLOGIA

A Celer Biotecnologia é uma empresa mineira que atua no segmento de 
diagnóstico clínico humano e veterinário e no desenvolvimento e produção de sistemas de 
instrumentação e automação laboratorial.

Fundada em 2001, pelo pesquisador e engenheiro Dr. Denilson Laudares Rodrigues, 
com o objetivo modernizar e automatizar processos de diagnóstico, a Celer Biotecnologia 
desenvolve e entrega soluções inovadoras em diagnóstico rápido, de forma ágil e acessível, 
buscando gerar valor para a sustentabilidade do sistema de saúde.

Por meio de uma equipe altamente qualificada e relacionamentos com universidades, 
institutos de pesquisa e empresas da saúde, a Celer leva inovação e ciência para a área, 
oferece soluções em automação laboratorial e fornece um suporte técnico preventivo e 
corretivo com garantia de operação. Além disso, a empresa possui um sistema de gestão 
da qualidade no processo de produção com rastreabilidade de todos os componentes.

BIOSYNEX

Biosynex é um laboratório francês, especializado na concepção, produção e 
distribuição de tecnologias Point of Care, Biologia Molecular e Testes de Diagnóstico 
Rápido. Sua missão é contribuir para a saúde pública, através do desenvolvimento de 
soluções diagnósticas inovadoras, rápidas, simples e que facilitem a prevenção, o rastreio 
e a implementação do tratamento médico.

Desde 2020, Biosynex tornou-se um ator importante no mercado mundial na luta 
contra a Covid-19 e está presente hoje em mais de 80 países.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA MEDICINA 
LABORATORIAL

Através da realização de exames laboratoriais, a Patologia Clínica/Medicina 
Laboratorial fornece informações ao médico, de modo a proporcionar-lhe os meios necessários 
para atuar na prevenção, diagnóstico, tratamento, prognóstico e acompanhamento das 
enfermidades em geral. Para atingir esse propósito, o médico depende, essencialmente, 
da rapidez, precisão e exatidão dos valores fornecidos pelo laboratório de sua confiança.

Os exames mais frequentes são realizados em sangue, urina, fezes e outros líquidos 
biológicos. Através desses exames é possível identificar substâncias e quantificar muitas 
delas. As metodologias utilizadas são variadas. Os laboratórios brasileiros dispõem de 



instrumentos iguais aos utilizados em países mais desenvolvidos.

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PAIS, FAMILIARES, AMIGOS E CUIDADORES 
DE BEBÊS PREMATUROS

A Associação Brasileira de Pais, Familiares, Amigos e Cuidadores de Bebês 
Prematuros (ONG Prematuridade.com) é a única organização sem fins lucrativos 
dedicada, em âmbito nacional, à prevenção da prematuridade, à educação continuada para 
profissionais de saúde e à defesa de políticas públicas voltadas aos interesses das famílias 
de bebês prematuros.

 Desde 2014, a ONG é referência para ações voltadas à prematuridade e 
representa o Brasil em iniciativas e redes globais que visam o cuidado com a saúde 
materna e neonatal. A organização desenvolve ações políticas e sociais, bem como 
projetos em parceria com a iniciativa privada, tais como campanhas de conscientização, 
ações beneficentes, capacitação de profissionais de saúde, colaboração em pesquisas, 
aconselhamento jurídico e acolhimento às famílias, entre outras.

Atualmente, são cerca de 5 mil famílias cadastradas, mais de 200 voluntários em 23 
estados brasileiros e um Conselho Científico Interdisciplinar de excelência. 

Mais informações: https://www.prematuridade.com.
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SOBRE OS ORGANIZADORES
HENRI AUGUSTO KORKES- Mestre e Doutor em ciências pelo Departamento de Obstetrícia 
da EPM / Unifesp. Doutorado Sanduíche pelo Departamento de Medicina da Harvard Medical 
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PREFÁCIO

Com muita honra e alegria, recebi a tarefa gratificante de escrever algumas palavras 
no prefácio desta obra que se inaugura. Agradeço esta oportunidade e reitero minha 
gratidão aos professores Enoch Quinderé de Sa Barreto, Henri Augusto Korkes, Francisco 
Lazaro Pereira Sousa e Ricardo de Carvalho Cavalli. Posso testemunhar a qualificação e o 
entusiasmo deles com densa carreira acadêmica.

Oferecer qualificação e segurança na saúde materno-infantil em nosso país tem 
sido uma enorme tarefa. Nos dias atuais, diante do enfrentamento da Covid-19, muito 
foi-se perdido diante da tragédia sanitária que nos abateu recentemente. Diante disso, 
muitas ações foram adiadas ou desperdiçadas em vista das necessidades urgentes que se 
apresentavam. Frente a nova realidade e, em especial, nas áreas da saúde materno-infantil, 
precisamos estar prontos para retomar, de forma qualificada, as tarefas acumuladas. 

Ao longo de nossa travessia, a prematuridade sempre nos assolou diante de muitas 
condições clínicas intrigantes, tais como a ruptura prematura das membranas e infecções 
frequentemente associadas, bem como a necessidade da tomada de decisões sensíveis 
diante de quadros graves de pré-eclâmpsia, nos quais os riscos de morte materna exigiam 
a antecipação do parto. Em muitos casos, momentos críticos foram decisivos para 
interromper a gestação em idades gestacionais extremamente precoces onde as chances 
de sobrevida do recém-nascido eram praticamente impossíveis. Acrescente-se ainda que, 
muitas vezes, a ocorrência de morte materna também se instalava ao redor. 

Estas histórias marcantes ainda rondam a assistência materna e fetal em nosso país 
e, infelizmente, ações efetivas para esta redução caminham em passos muito lentos. Desta 
forma, tenho convicção de que os itens que compõem esta obra, em especial relacionados 
à prematuridade, poderão apoiar a tomada de decisões e reduzir danos maternos e 
neonatais.  

Entretanto, um elemento intrigante ainda se sobrepõe: mesmo diante do atual nível 
de conhecimento dos problemas aqui relacionados, as taxas de partos prematuros e suas 
consequências, aparentemente, se mantêm com relativa estabilidade. Mesmo países com 
melhor qualificação na assistência, quando comparados com a realidade brasileira, ainda 
não conseguiram reduzir de forma expressiva seus indicadores.

Então, a quem se destina esta obra? Em primeiro lugar, garantir a melhor qualificação 
para a fixação de conhecimentos preciosos entre os que se iniciam na área, ou seja, alunos 
e residentes em formação. Em segundo lugar, oferecer atualização para que a melhor 
técnica empregada seja adotada entre os profissionais dedicados às áreas da saúde, 



resultando nos melhores desfechos possíveis. Por último, inspirar pesquisas e técnicas 
inovadoras diante do cenário que se apresenta relacionados ao conhecimento atual.

 Assim sendo, tenho ampla convicção de que esta obra irá atingir estes objetivos, 
considerando a qualificação e a dedicação daqueles que se debruçaram nesta tarefa.

Nelson Sass

Professor Associado Livre Docente do Departamento de Obstetrícia da UNIFESP 
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CAPÍTULO 13
VITALIDADE FETAL NA PREMATURIDADE

Tamara Cristina Gomes Ferraz Rodrigues

Conrado Milani Coutinho

Ricardo de Carvalho Cavalli

1 |  INTRODUÇÃO

Atualmente, a prematuridade é a segunda 
principal causa de morte neonatal no Brasil, 
ficando atrás apenas dos óbitos anteparto1, e 
constitui a principal responsável pela morbidade 
perinatal2. Sendo assim, o papel do obstetra na 
avaliação das condições que permitem definir o 
momento ideal para resolução de uma gestação 
pré-termo é um pré-requisito tanto vital quanto 
desafiador. Dentre os fatores que contribuem para 
a decisão entre a manutenção de uma gestação 
diante de uma condição que pode culminar 
com a prematuridade versus a necessidade 
de nascimento breve, o conhecimento das 
indicações e das técnicas para avaliação da 
vitalidade fetal é fundamental para a definição 
das condutas obstétricas.

São vários os períodos e as situações de 
risco para prematuridade em que a avaliação 
da vitalidade fetal pode ser necessária. 
Aproximadamente um terço dos partos pré-

termos são indicados pelo provedor de saúde 
durante o período pré-natal3,4. São exemplos 
importantes as pacientes em seguimento clínico 
de pré-eclâmpsia ou de restrição de crescimento 
intrauterino, além das pacientes com gestações 
complicadas por diabetes não controlada ou 
com gestações gemelares monocoriônicas3. 
Nesses casos, a avaliação periódica, até mesmo 
diária, da vitalidade fetal é fundamental e serve 
como referência para discussão do melhor 
momento de resolução da gestação. Os demais 
dois terços dos partos pré-termos ocorrem 
como consequência de trabalho de parto pré-
termo espontâneo ou corioamniorrexe4. Nessas 
situações, a certificação da vitalidade fetal 
preservada é condição sine quae non para as 
decisões sobre manejo por tocólise, conduta 
ativa e via de parto. Tanto nos períodos pré-
natal e periparto, a monitorização da vitalidade 
fetal implica na redução dos efeitos adversos 
perinatais e na mortalidade perinatal2,5. 

2 |  AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL 
ANTEPARTO

A vitalidade fetal anteparto pode ser 
avaliada por diferentes métodos5, que serão 
abordados a seguir.



 
Capítulo 13 148

2.1 Mobilograma

A percepção da movimentação fetal é um método subjetivo e de fácil avaliação pela 
gestante. A movimentação fetal pode ser percebida a partir das 20 semanas de gestação e 
sua redução pode correlacionar-se à hipoxemia5. 

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil6, o padrão de movimentação fetal 
recomendado deve ser de, no mínimo, 6 movimentos fetais a cada hora, a partir das 34 
semanas. Em contrapartida, sabe-se que a contagem rotineira dos movimentos fetais não 
reduz as taxas de óbito fetal7,8. Sendo assim, recomendações atuais orientam reduzir o foco 
na contagem numérica dos movimentos, mas priorizar a análise subjetiva da identificação 
da redução das movimentações habituais, visto que cada feto apresenta um padrão 
individual de movimentação. 

Portanto, todas as gestantes, tanto as de risco habitual quanto as de alto risco, 
devem ser orientadas a procurar atendimento médico em caso de alteração (redução) no 
padrão de movimentação fetal habitual, de forma que se possa avaliar a necessidade de 
propedêutica complementar9.   

2.2 Cardiotocografia convencional anteparto

A cardiotocografia é o equipamento que permite o registro físico dos batimentos 
cardíacos fetais, das variações tocométricas do tônus uterino e da frequência dos 
movimentos fetais. Amplamente utilizada na prática clínica, seu objetivo é a identificação 
de registros que sugiram hipoxemia fetal. Apesar de ser mais utilizada nos períodos termo 
e pós-termo, também apresenta aplicabilidade na avaliação da vitalidade dos fetos pré-
termo10.

Os batimentos cardíacos fetais são regulados pelos sistemas nervosos simpático 
e parassimpático e, tendo em vista que a maturidade desse eixo se dá no final do 2º 
trimestre de gestação, têm-se por volta desse período a idade gestacional a partir da qual 
o exame apresenta maior reprodutibilidade. A realização de cardiotocografia em fetos em 
idade gestacionais inferiores a 26 semanas não deve ser estimulada, uma vez que não há 
parâmetros de referência para avaliar o traçado nesse período de imaturidade dos sistemas 
de condução cardíacos11. Entre 24 e 28 semanas gestacionais, até 50% dos traçados 
cardiotocográficos são não reativos, enquanto entre 28 e 32 semanas, até 15% dos laudos 
apresentam esse mesmo resultado12.

A cardiotocografia anteparto é um exame de relativo baixo custo, ampla disponibilidade 
e fácil realização, mas dependente de treinamento do provedor de saúde que fornecerá o 
laudo. Apresenta alto valor preditivo negativo (99,8%)12, ou seja, quando o registro indicar 
padrão normal, a vitalidade fetal muito provavelmente estará preservada. Entretanto, 
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possui sensibilidade de 57% (38%), especificidade de 69% (até 92%) e baixo valor preditivo 
positivo, o que faz com que, em caso de alterações em seu traçado, avaliações adicionais 
sejam necessárias11. 

Segundo recomendação da Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo)13, para a realização do exame, a gestante deve ser posicionada em decúbito 
lateral, semi deitada com ângulo de 30 a 45°, ou sentada; deve-se evitar o jejum prolongado 
antes da realização do exame e o tempo mínimo de avaliação deve ser de 10 minutos. 
Tendo em vista que os períodos de sono-vigília fetal podem durar até 20 minutos, a duração 
do exame cardiotocográfico pode ser ampliada conforme a necessidade. Serão analisadas 
a linha de base da frequência cardíaca fetal, a variabilidade da frequência cardíaca basal, 
a frequência das movimentações fetais, e a presença de acelerações ou desacelerações 
da linha de base13.

O exame de cardiotocografia basal é o realizado no período antenatal e antes do 
início do trabalho de parto. A avaliação da cardiotocografia intraparto será descrita em seção 
subsequente. Vários critérios diagnósticos foram descritos para ambas as modalidades. 
Seguem, na tabela 1, os critérios de interpretação da cardiotocografia anteparto, de acordo 
com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG)12,14:

Parâmetro da cardiotocografia Características

 Frequência cardíaca fetal  basal
Normal: 110 a 160 bpm
Bradicardia: < 110 bpm
Taquicardia: > 160 bpm 

Variabilidade 
Normal: 6 a 25 bpm

Ausente: amplitude indetectável
Mínima:1 a 5 bpm 

Acentuada:  25 bpm 

Aceleração
Normal:

> 32 sem:  2 de  15 bpm por 15 seg. em 40 min.
< 32 sem:  2 de  10 bpm por 10 seg. em 40 min.

Desaceleração Normal: ausentes

Tabela 1. Interpretação dos parâmetros de frequência cardíaca fetal na cardiotocografia 
anteparto

*bpm: batimentos por minuto; sem: semanas; seg: segundos; min: minutos. 

Adaptação de Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008 National 
Institute of Child Health and Human Development workshop report on electronic fetal 

monitoring: update on definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol. 
2008;112(3):661-6.

Para complementar a avaliação nos traçados cardiotocográficos inconclusivos ou 
não ativos, seja por fetos que apresentam-se no período de sono fisiológico durante o exame 
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ou para aqueles em vigência de hipoxemia, têm-se como alternativa a cardiotocografia 
estimulada, com a finalidade de reduzir as taxas de falso-positivo. Os estímulos mecânico ou 
sonoro, idealmente sobre a região do pólo cefálico durante a realização da cardiotocografia, 
têm como objetivo avaliar à alteração do padrão de comportamento da frequência cardíaca 
fetal, podendo demonstrar sua reatividade5. 

2.3 Cardiotocografia computadorizada anteparto

A cardiotocografia computadorizada foi criada com o intuito principal de resolver 
o problema da heterogeneidade na interpretação dos traçados da cardiotocografia 
convencional, contribuindo com a redução das taxas de falso-positivos deste teste15. 
Além de reduzir a variabilidade interobservador, este exame também possibilita a análise 
de parâmetros cardíacos fetais específicos, como o estudo detalhado da variabilidade 
batimento a batimento (short-term variation - STV)16. 

Apesar de ainda pouco disponível para uso clínico no Brasil e em vários países 
desenvolvidos, a cardiotocografia computadorizada tem demonstrado melhor performance 
do que a tradicional na predição de acidemia, principalmente quando associada à 
Dopplervelocimetria do ducto venoso17. De fato, o estudo TRUFFLE demonstrou que os 
melhores resultados neurológicos, aos dois anos após o nascimento em filhos de gestantes 
com fetos restritos precoces, foram obtidos no grupo de pacientes cuja resolução da 
gestação foi guiada ou por alteração da STV, ou por observação de onda A ausente no 
ducto venoso18. Na gestação, a termo, os vários componentes dos critérios de Dawes-
Redman são utilizados para considerar o exame completo e com baixo risco de acidemia 
fetal15.

2.4 Ultrassonografia obstétrica:

Com o advento da ultrassonografia em obstetrícia, tornou-se possível estimar o peso 
fetal ainda antes do nascimento e, com isso, identificar precocemente e fetos com déficit de 
crescimento (restrição de crescimento ou fetos pequenos para a idade gestacional) e fetos 
considerados grandes para aquela idade específica. Desta forma, deve-se instituir vigilância 
diferenciada com o objetivo de prevenir os desfechos perinatais adversos19. Várias fórmulas 
foram descritas para o cálculo do peso fetal estimado. A mais recomendada é a de Hadlock 
4, que utiliza as medidas do diâmetro biparietal, circunferência craniana, circunferência 
abdominal e comprimento do fêmur. O valor numérico do peso fetal estimado deve ser 
sempre avaliado utilizando-se tabelas de referência de acordo com a idade gestacional19. A 
discussão de qual referência deve ser utilizada vai além dos objetivos deste capítulo, tendo 
cada serviço adotado aquela que considera mais adequada para a sua população. Devido 
à margem de erro de cerca de 10 a 15% no cálculo do peso fetal estimado, a avaliação da 
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biometria fetal deve ser realizada com intervalo mínimo de 3 semanas, a fim de reduzir as 
taxas de falso positivo de alteração do padrão de crescimento, exceto nos casos em que 
haja indicação obstétrica para tal19, como nas restrições de crescimento fetal mais graves 
ou nas idades gestacionais em que essa informação possa ter papel relevante na decisão 
de interrupção da gestação.

Outra informação relevante que a ultrassografia obstétrica provê é a avaliação 
subjetiva ou semi-quantitativa do volume do líquido amniótico, que pode contribuir com a 
decisão sobre o momento de interrupção da gestação ou sobre a necessidade de avaliações 
com maior frequência, principalmente nos casos de oligoidrâmnio. Essa avaliação pode ser 
realizada pelo cálculo do índice do líquido amniótico, que é a soma dos 4 maiores bolsões 
verticais quando se divide o abdome pela cicatriz umbilical, ou também pela avaliação do 
maior bolsão vertical isolado. Curvas de referência com percentis de normalidade para 
cada idade gestacional ou valores de referência fixos, independentes da idade gestacional, 
também são adotados conforme preferência local.

A aplicação da ultrassonografia em obstetrícia também possibilitou a avaliação da 
vitalidade de forma mais acurada. Com este objetivo, pode-se lançar mão do perfil biofísico 
fetal (PBF) e da Dopplervelocimetria materna e fetal.

2.4.1 Perfil biofísico fetal

O PBF também é um método de avaliação não invasiva da vitalidade, que analisa 
características biofísicas fetais, sendo elas: os movimentos somáticos e respiratórios, 
maior bolsão de líquido amniótico, frequência cardíaca e tônus muscular20. Acredita-se que, 
nos casos onde se pode pressupor integridade das conexões entre sistema nervoso central 
e periférico, a completa normalidade desses parâmetros poderá indicar a ausência de 
hipoxemia e vitalidade preservada. Sua realização é recomendada a partir de 32 semanas, 
para as pacientes com risco habitual. Em caso pacientes com múltiplas comorbidades, sua 
avaliação pode ser realizada a partir da idade gestacional em que a resolução da gestação 
pode ser benéfica ao feto13.

Na tabela 1 estão descritos os parâmetros utilizados na análise do PBF, segundo 
descrição de Manning, em 199920. O valor atribuído ao PBF será a soma das pontuações 
dos 5 parâmetros analisados, totalizando escore final entre 0 e 10 pontos. Para cada critério 
cumprido e não cumprido, serão auferidos 2 ou 0 pontos, respectivamente.
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Parâmetro Análise Pontuação
Cardiotocografia Presença de acelerações transitórias 2

Movimentos respiratórios 1 ou mais, rítmicos, com duração de mais de 30 
segundos 2

Movimentos somáticos 3 ou mais movimentos discretos ou 1 amplo 2

Tônus Extensão dos membros ou da coluna, com 
retorno à flexão 2

Maior bolsão de líquido 
amniótico Diâmetro vertical superior ou igual a 2,0 2

Tabela 2. Parâmetros analisados no perfil biofísico fetal

Adaptação de Manning FA. Fetal biophysical profile. Obstet Gynecol Clin North Am. 
1999;26(4):557-77.

Segundo Manning20, o score final do PBF deve ser interpretado da seguinte maneira:

• 10/10 ou 8/10 (com líquido normal): risco de asfixia fetal de 1/1.000, em uma 
semana, se não houver intervenção; 

• 8/10 (com líquido anormal): risco de asfixia fetal de 89/1.000, em uma semana, 
se não houver intervenção; 

• 6/10 (com líquido normal): teste suspeito, com possível asfixia fetal. 

• 6/10 (com líquido anormal): risco de asfixia fetal de 89/1.000, em uma semana, 
se não houver intervenção; 

• 0 a 4/10: risco de asfixia fetal de 91 a 600/1.000, em uma semana, se não hou-
ver intervenção.

Segundo recomendação do ACOG13, um score menor ou igual a 6/10 em fetos acima 
de 37 semanas deve ser reavaliado e, a indicação de resolução da gestação, discutida. 
Nos casos de fetos pré-termo, devido à possibilidade de teste falso-positivo, indica-se a 
repetição do teste em 24 horas. Score de 4/10 é indicativo de resolução da gestação, mas 
a conduta pode ser individualizada em casos de fetos abaixo de 32 semanas, enquanto 
que score abaixo de 4/10 pode indicar alto grau de hipóxia fetal e é indicativo de resolução 
da gestação. 

2.4.2 Dopplervelocimetria

A análise Dopplervelocimétrica avalia parâmetros da fisiologia útero-placentária, 
feto-placentária e a circulação fetal. Mais do que apenas a análise da vitalidade fetal, o 
estudo da Dopplervelocimetria permite avaliar globalmente a hemodinâmica materna e 
fetal, tendo, portanto, importante papel na avaliação de fetos pré-termo e condições clínicas 
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que podem culminar com a resolução precoce da gestação. 

Algumas variáveis podem impactar a análise do Doppler, como o ângulo de insonação, 
panículo adiposo em região abdominal materna, posicionamento fetal, experiência do 
ultrassonografista, movimentos respiratórios e somáticos fetais, local de obtenção da 
amostra e frequência cardíaca fetal. Uma análise da Dopplervelocimetria, seguindo critérios 
estritos de qualidade permite a reprodutibilidade dos valores encontrados. 

Diversos territórios arteriais e venosos foram estudados com o objetivo da avaliação 
da vitalidade fetal por meio do estudo das velocidades do fluxo sanguíneo. Os vasos mais 
comumente analisados são artéria umbilical, a artéria cerebral média e o ducto venoso. A 
artéria uterina tem importante papel na avaliação da circulação materna e na implantação 
placentária, portanto, com grande valia no cálculo de risco de pré-eclâmpsia e diagnóstico 
de restrição de crescimento fetal precoce, porém, não é utilizada como parâmetro para 
análise da vitalidade fetal. 

Recomenda-se a análise Dopplervelocimétrica baseada no índice de pulsatilidade 
(IP) devido à melhor estimativa das características da onda e a sua correlação linear com 
a resistência vascular, quando comparado ao índice de resistência21. 

2.4.2.1 - Artéria umbilical

O estudo das artérias umbilicais possibilita a análise da circulação feto-placentária. 
Em condições normais, a artéria umbilical é um vaso através do qual o fluxo sanguíneo 
percorre o trajeto, desde o feto em direção à placenta sem maior resistência, ou seja, 
apresenta fluxo diastólico de alta velocidade. Nos casos suspeitos de insuficiência 
placentária, como por exemplo na pré-eclâmpsia, Diabetes Mellitus tipos 1 e 2 e lúpus, 
o fluxo diastólico reduz progressivamente, indicando o aumento da resistência ao fluxo. 
Nesses casos, podem haver complicações como nutrição deficiente e transporte inadequado 
de gases, podendo levar a quadros de restrição de crescimento, descolamento prematuro 
da placenta e até mesmo a óbito fetal22.

Não há evidência que suporte o uso da avaliação rotineira da Dopplervelocimetria 
da artéria umbilical em gestantes de risco habitual23, mas sabe-se em situações de 
placentação anormal a alteração da resistência da artéria umbilical precede as alterações 
da frequência cardíaca fetal e PBF24. Por este motivo, a Dopplervelocimetria fetal é o mais 
importante elemento na avaliação da vitalidade fetal de fetos com restrição de crescimento 
fetal precoce25. 

Para a análise da hemodinâmica placentária, recomenda-se que a medida seja 
realizada em alça livre de cordão21, em fetos únicos, para maior reprodutibilidade, e que 
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seja analisado o uso do índice de pulsatilidade da artéria umbilical. Este resultado deve ser 
avaliado conforme curvas de normalidade para cada idade gestacional. O Doppler da artéria 
umbilical é considerado normal quando o seu IP é inferior ao percentil 95 para aquela idade 
gestacional22. Nos casos em que o IP supera o percentil 95, o obstetra assistente deve 
implementar um protocolo de vigilância fetal.

A diástole zero ou reversa nas artérias umbilicais é evento mais raro, acometendo 
cerca de 2% das gestações de alto risco26 e corresponde à má-perfusão e 50 a 70% das 
vilosidades placentárias27. Diante dessas alterações, o risco de hipoxemia e óbito intra-
útero aumentam e a vigilância fetal faz-se ainda mais importante. Há controvérsia na 
literatura sobre a idade gestacional, em que a resolução da gestação poderia beneficiar 
fetos com diástole reversa ou zero, provavelmente compreendendo o período entre 30 e 
34 semanas10,22,25. Entretanto, outros critérios Dopplervelocimétricos e biofísicos devem ser 
incluídos nessa decisão. 

2.4.2.2 - Artéria cerebral média

A artéria cerebral média, por sua vez, permite uma avaliação indireta da hemodinâmica 
fetal. Em fetos restritos precoces, seu estudo sempre deve ser realizado após diagnóstico 
de alteração na artéria umbilical. Já na restrição de crescimento fetal tardia, pode haver 
alteração do Doppler cerebral mesmo antes da alteração das artérias umbilicais25.

A técnica de avaliação adequada implica na obtenção de um ângulo de insonação 
idealmente o mais próximo de 0° entre os eixos de insonação e da própria artéria cerebral 
média. O vaso a ser analisado deve ser aquele mais próximo ao transdutor e à amostra, o 
terço proximal ao polígono de Willis21. 

Frente à insuficiência placentária e à redução no aporte de nutrientes e gases para 
o feto, este cria mecanismos para priorizar órgãos considerados nobres na vida fetal. 
Deste modo, são priorizados os fluxos sanguíneos para o cérebro, coração e glândulas 
suprarrenais. Este fenômeno é conhecido como centralização fetal22.

Em condições normais, a artéria cerebral média apresenta fluxo de sangue com 
baixa velocidade diastólica e alta resistência, porém, com a necessidade de priorização do 
fluxo cerebral haverá vasodilatação da artéria cerebral média, intercorrendo com aumento 
da velocidade diastólica e redução da resistência vascular. 28

O IP da artéria cerebral média é considerado normal quando seu valor é maior que o 
percentil 5 esperado para aquela idade gestacional. Nos casos em que este índice é menor 
que o percentil 5, suspeita-se de centralização fetal22. 

Se centralização fetal com diástole positiva de artéria umbilical, estará indicada 
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manter vigilância da vitalidade fetal a cada 2-3 dias e discutir resolução da gestação entre 
34 e 37 semanas25. 

Nos casos de alteração da artéria cerebral média, mas com artéria umbilical normal, 
as evidências são conflitantes acerca da correlação com desfechos perinatais adversos25, 
portanto, as condutas frente a essa alteração devem ser individualizadas. 

Outra correlação interessante é a relação cérebro-placentária, obtida através 
da divisão do IP da artéria cerebral média pelo IP da artéria umbilical. Alguns estudos 
descrevem essa variável como sendo mais sensível para predição dos desfechos neonatais 
desfavoráveis do que o uso do IP da artéria cerebral média e umbilical, isoladamente29, uma 
vez que seu valor pode já encontra-se alterado quando aqueles ainda estão nos limites de 
normalidade30. 

2.4.2.3 - Ducto venoso:

O ducto venoso é um vaso de pequeno calibre que emerge da veia umbilical, rica em 
sangue oxigenado, e vai em direção a veia cava superior, possibilitando o fornecimento de 
sangue rico em oxigênio ao cérebro e ao coração31.

Como técnica para localização deste vaso, o mesmo pode ser localizado no plano 
transversal ou longitudinal do abdome, logo após emergir da veia umbilical, onde pode-se 
observar local com turbilhonamento sanguíneo e fluxo de alta velocidade.  O formato de 
sua onda é típica, trifásica, composta pelas ondas S (sístole ventricular direita), D (diástole 
ventricular direita) e A (contração atrial direita). O trecho de menor velocidade é o da onda 
A, que tipicamente possui velocidades superiores à linha basal.

Sua avaliação não deve ser feita de maneira rotineira. Em fetos com restrição 
precoce e alteração significativa das artérias umbilicais, a associação do seguimento com a 
cardiotocografia computadorizada e ducto venoso está associada aos melhores resultados 
neurológicos aos 2 anos de idade10,32. Seu estudo possibilita a análise da perfusão 
miocárdica e, quando alterada, pode contribuir com a indicação da resolução da gestação 
a partir da viabilidade fetal, visto os riscos de óbito fetal. 

A interpretação da avaliação do ducto venoso varia de acordo com a idade gestacional 
e com os protocolos institucionais. Quando acima de 34 semanas e centralização fetal, 
ainda não se demonstrou benefício do estudo do ducto venoso, quando em serviço com 
suporte neonatal, visto indicação de resolução da gestação. Nos casos de onda A zero ou 
reversa do ducto venoso, a manutenção da gestação, independente da idade gestacional 
não deve ser indicada, visto alto risco de descompensação cardíaca fetal. 

 A fim de facilitar o manejo clínico nos cuidados pré-natais, algumas instituições 
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disponibilizam, em seus websites ou aplicativos de celular, de forma gratuita, os valores 
de peso fetal estimado, circunferência abdominal e Dopplervelocimetria, já tabelados de 
acordo com cada idade gestacional, facilitando a prática clínica do obstetra e universalizado 
o acesso ao conhecimento. Alguns exemplos são o Fetal Medicine Foundation (https://
fetalmedicine.org/), Perinatology (https://perinatology.com/) e Medicina Fetal Barcelona 
(http://medicinafetalbarcelona.org/calc/). 

3 |  AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL INTRAPARTO

3.1 Ausculta fetal intermitente

Método de baixo custo e, com isso, o mais utilizado na prática clínica. Orienta-se 
que, durante a fase ativa do trabalho de parto, o feto seja auscultado a cada 15 - 30 minutos 
e, durante o período expulsivo, a cada 5 - 15 minutos, por 1 minuto antes, durante e pelo 
menos 30 segundos após a contração uterina33,34. 

3.2 Cardiotocografia intraparto

A cardiotocografia permite o registro gráfico dos batimentos cardíacos fetais e, quando 
no período intraparto, a sua correlação com as contrações uterinas. Ainda há controvérsias 
sobre o uso a monitorização contínua durante o trabalho de parto. Alguns estudos mostram 
haver aumento na taxa de cesárea sem melhora dos resultados perinatais35, enquanto 
outros demonstram haver redução na taxa de convulsão neonatal36. Este método apresenta 
alta sensibilidade, porém baixa especificidade e altas taxas de falso-positivos, o que indica 
que, em alguns casos, intervenções possam ser realizadas desnecessariamente após 
exame aparentemente alterado37. Também dependente da observação do examinador, 
sendo as maiores divergências em relação à variabilidade e tipo de desaceleração37. 

Várias são as alterações sugestivas de acidemia e hipóxia fetais e possíveis de 
serem observadas ao exame: redução da variabilidade, desacelerações tardias, ausência 
de acelerações transitórias, taquicardia e bradicardia14. Na Tabela 3, podemos observar as 
classificações das cardiotocografias intraparto, segundo o ACOG, nas quais as variáveis 
analisadas são agrupadas em grupos de acordo com o risco de hipóxia fetal e classificadas 
como 3 categorias. Frente ao achado de traçado alterado, recomenda-se a instituição de 
medidas de reanimação intrauterina, associado a condutas de protocolos específicos de 
cada serviço37. 

As manobras de reanimação intrauterina consistem em posicionamento da gestante 
em decúbito lateral esquerdo, suspensão dos uterotônicos e dos puxos maternos, aumento 

https://fetalmedicine.org/
https://fetalmedicine.org/
https://perinatology.com/
http://medicinafetalbarcelona.org/calc/
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do aporte de oxigênio e hidratação endovenosa38. 

As desacelerações variáveis têm correlação com a compressão de cordão e, na 
maioria das vezes, são classificadas como benignas, quando há retorno rápido à linha 
de base. Já as desacelerações precoces, quando o nadir da desaceleração coincide 
com o pico da contração, correlacionam-se com a compressão do polo cefálico durante o 
trabalho de parto. As desacelerações tardias, por sua vez, sugerem comprometimento da 
oxigenação fetal e no traçado observa-se que o nadir da desaceleração ocorre após o pico 
da contração uterina37. 

Classificação Padrão cardiotocográfico Interpretação

Categoria 1

- Linha de base: 110 – 160 bpm*
- Variabilidade moderada
- Sem desacelerações tardias ou variáveis
- Com ou sem acelerações tardias ou 
desacelerações precoces

Traçado normal

Ausência da necessidade de 
intervenções

Categoria 2

- Bradi/taquicardia
- Variabilidade mínima ou aumentada
- Variabilidade ausente sem desacelerações 
recorrentes 
- Ausência de acelerações após estímulo fetal
- Desacelerações variáveis recorrentes
- Desacelerações prolongadas
- Desacelerações tardias recorrentes 
- Desacelerações variáveis com retorno à linha 
de base 

Traçado indeterminado.
Baixa probabilidade de hipóxia 

fetal. 

Recomenda-se reavaliação 
após medidas de reanimação 

intrauterina

Categoria 3
- Variabilidade ausente com desacelerações 
tardias ou variáveis recorrentes ou com 
bradicardia
- Padrão sinusoidal 

Traçado patológico. 
Alta probabilidade de hipóxia 

fetal. 

Indicada resolução da gestação 
pela via de parto mais rápida, se 
não houver reversão em poucos 

minutos.  

Tabela 3. Classificações das cardiotocografias intraparto

* bpm: batimentos por minuto. 

Fonte: Adaptação de Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008. 
National Institute of Child Health and Human Development workshop report on electronic 

fetal monitoring: update on definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol. 
2008;112(3):661-6.

4 |  CONCLUSÕES

Identificar o momento ideal de resolução de uma gestação pré-termo é desafiador, 
e a avaliação da vitalidade fetal tem papel importante nesse processo decisivo. O 
seguimento de protocolos estabelecidos e baseados nas melhores evidências científicas 
permite homogeneizar o manejo clínico, não só na definição dos intervalos e métodos 
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de avaliação, quanto na otimização do momento de nascimento, de modo a reduzir os 
desfechos perinatais adversos. 
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4 |  CONCLUSÃO

Os custos financeiros relacionados aos cuidados de pacientes de muito baixo 
peso envolvem o período de internação hospitalar, e também o pós-alta, devido à elevada 
ocorrência de sequelas nestes pacientes. O custo efetivo deve ser levado em consideração, 
pois a redução da mortalidade não é o único objetivo dos cuidados e terapêuticas adotados. 
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