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SISTEMATIZACAO PREVIA DA CARDIOTOCOGRAFIA INTRAPARTO E SUA
RELACAO COM O iNDICE DE APGAR.

RESUMO

A Association of Women's Healt, Obstetric and Neonatal Nurses recomenda que a
enfermeira deve realizar a ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) através do
sonard nas parturientes de baixo risco a cada 60 minutos durante a fase latente a cada 30
minutos no primeiro estagio da fase ativa e a cada 15 minutos do segundo estagio desta
fase. A desvantagem deste método é que ndo pode ser avaiada a variabilidade da
freqiéncia cardiaca fetal entre cada batimento, o que leva a ser utilizado a
monitorizacdo eletrénica fetal, como um exame auxiliar na avaliagdo do bem estar fetal.
Nos anos 60 iniciou-se a monitorizacdo eletronica fetal, com a esperanga de que o
registro continuo das variagBes da frequiéncia cardiaca fetal faria um diagnéstico de um
feto comprometido com fator de risco. Este cuidado permitiria uma atitude precoce e
apropriada reduzindo a morbi- mortalidade fetal devido a asfixia intra-Utero. Nos ultimos
anos tem sido notada uma enorme evolucdo no desenvolvimento da tecnologia para
melhorar a qualidade da assisténcia em salide, mas é importante ressaltar que junto do
desenvolvimento da tecnologia existem determinados cuidados que devem ser utilizados
para que possamos ter um laudo de exame sem falha no desenvolvimento da técnica.
Esta pesguisa objetivou verificar a relacdo existente entre a sistematizagdo prévia da
cardiotocografia intraparto com o indice de Apgar do recém nascido. E um estudo
descritivo-exploratério, de campo, transversal, com abordagem quantitativa. A amostra
compos-se de 40 gestantes em trabalho de parto com idade gestacional a partir de 37
semanas, com feto Unico, vivo e sem anormalidades congénitas. Cada item dos 10 que
compuseram a Sistematizacdo Prévia recebeu escores de 0 quando ndo e 2 guando
realizada, perfazendo um total de 0 a 20 pontos, classificando-aem: 0 a 10 insuficiente;
11 a 16 regular; 17 a 20 bom. Das N=40 parturientes estudadas 37,5% tiveram escore
insuficiente; destas 13,3% tiveram cardiotocografia de padréo néo reativo (PNR) e os
recém nascidos (RN) obtiveram Apgar sete no primeiro minuto; 62,5% tiveram escore
regular ; destas 8,0% tiveram cardiotocografia de (PNR) e os RN tiveram Apgar sete no
primeiro minuto. Nenhuma parturiente obteve escore bom. A pesquisa mostrou que
guanto maior o0 escore da Sistematizacdo Prévia da cardiotocografia maior
probabilidade de Apgar > que 7.

Palavras- chave: Trabalho de parto; cardiotocografia; indice de Apgar; enfermagem.



PRELIMINARY SYSTEMATIZATION OF THE INTRABIRTH
CARDIOCOGRAPHY AND ITSRELATION TO THE APGAR INDEX

ABSTRACT

The Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses recommends that
the nurse carry out hearing procedures of the fetus's cardiac beatings (BCF) through
sonar in the lowrisk parturients at every 60 minutes, during the latent phase, at every 30
minutes in the first stage of the active phase and at every 15 minutes at the second stage
of that phase. The disadvantage of this method is that the variability of the fetus's
cardiac frequency between each beating cannot be evaluated, which leads to the use of
the fetal electronic monitoring, as auxiliary test in the evaluation of the fetus's welfare.
In the 60's fetuses electronic monitoring was initiated, with the hope that the
continuous register of the variations of the fetus cardiac frequency would make a
diagnosis of an embryo at risk. This care would allow a precocious and appropriate
attitude reducing fetal morbid- mortality due to intra-uterus asphyxia. In the last years it
has been noticed an enormous evolution in the development of the technology to
improve the quality of health care, but it is important to highlight that together with the
development of technology there are determined care that must be taken so that we can
have a flawless test analysis when developing the technique. This research verified the
existing relation between the preliminary systematization of the intrabirth
cardiotocography and the newborns Apgar index. The study was descriptive exploratory
of transversal camp with quantity approach. It was used a parturient form from 37
weeks after birth on. The Preliminary Systematization scored O to 20 being classified as:
0 to 10 insufficient; 11 to 16 regular; 17 to 20 good: 37,5% out of the 40 parturients
studied scored insufficient; from which 13,3% had nonrelative pattern
cardiotocography (PNR — cardiotocography de pattern non-relative) the newborns got
Apgar 7 at the first minute; 62,5% scored regular, from which 8,0% had PNR and 4%
out of the newborns had Apgar 7 at the first minute. None of the parturients scored
good. The research showed that how much bigger props up it of the previons
Sytematization bigger probability of bigger Apgar that seven.

Key words: labor obstretric; cardiotocography, Apgar score, nursing
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1.INTRODUCAO

1.10 PARTO

Quando uma mulher suspeita que esta gravida, ela deve procurar um atendimento
médico e de enfermagem o mais cedo possivel. O desenvolvimento da gravidez depende
de véarios fatores: seu estado de salide atual, emocional, e sua histéria de saide anterior
entre outros. Todos estes fatores sdo investigados e avaliados durante as consultas de pré-
natal (BURROUGS, 1995). O pré-natal € o momento onde séo feitos todos os exames
fisicos e laboratoriais , além do suporte emociona proporcionado a gestante favorecendo
um parto fisiolégico, sem distocia (BONOMI, 2002). Dessa forma o objetivo da
assisténcia pré-natal é além de propiciar o bemestar e a evolucdo saudavel da gravidez
para mée e feto, fornecer informagdes sobre gravidez, parto, educacéo dos filhos, bem
como, deteccdo e tratamento de anormalidades ( NIEBYL et al., 1999).

Quanto melhor for o nivel de estado de salde, de nutricdo e socio-econémico da mae
acrescido da boa qualidade de assisténcia a salide, maior € a chance de uma gravidez bem
sucedida. Isto se reflete na ampla variacdo de taxa de mortalidade perinatal em diferentes
paises, como por exemplo, em 1990, a taxa de mortalidade perinatal na Costa Rica foi de
16,5/1000; nos Estados Unidos da América do Norte, 8,8/1000; na Gr& Bretanha, 8,1/1000
e no Japéo, 5,3/1000 dos nascimentos totais (CLAY DEN; LISSAUER, 1998).

Na internacdo da gestante, os dados pré-natais devem ser revistos, registrando-se as
informagdes colhidas e pertinentes, transferindo-as para o registro do trabalho de parto.
Além dos dados bésicos, sdo de especial interesse: 0 momento de inicio das contracoes, 0
estado das membranas fetais, a presenca ou ndo de sangramento vaginal, a presenca de
movimento fetal, histéria de alergias, o contelido da Ultima ingestdo de alimentos ou uso
de medicamento (CEFALO; O' BRIEN, 1999). Cada gestante tem uma histéria cultural,
familiar e pessoal Unica que tera uma forte influéncia no curso do seu trabalho de parto. A
mulher traz para o parto toda sua experiéncia de vida alcancada até sua infancia e o seu
nascimento (ODENT, 2002).
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O nascimento € um processo fisiolégico, ao mesmo tempo gue cultural, porém, por todos
considerados um acontecimento incomparavel e um dos mais significativos na vida de uma
mulher. Esse processo tem sofrido grandes discussoes, andlises e revisdes de estudiosos do
tema em &mbito mundial o que tem motivado a reflex&o sobre e seu assistir (GUALDA,1994).

O trabalho de parto, resumindo em poucas palavras é o processo pelo qual o feto € expelido
do Utero. Encerra uma série de modificacGes na fisiologia materna e mediante a influéncia das
contragdes regulares e ritmicas da musculatura utering, no momento em que a gravidez chega
a0 seu fina, entre a 372 e 422 semanas a formacdo do segmento inferior se completa
conduzindo a progressiva dilatagdo, afinamento ou apagamento do colo uterino, descida e
expulsdo do feto e dos anexos (placenta, e membranas) (ZIEGEL; CRANLEY,1985;
SANTOS; SILVA, 2003).

A assisténcia ao parto comega com o correto diagnoéstico de trabalho de parto: presenca de
pelo menos duas contracfes uterinas ritmicas e dolorosas, a cada dez minutos, com duragéo
de 30 a 50 segundos. O trabalho de parto pode se estender entre 6 a 8 horas para multipara e
10 a 12 horas para primipara. O ritmo da cervicodilatago é de 1 cm/h. nas primiparas e mais
rapido nas multiparas (CAMANO; SOUZA; SASS, MATTAR, 2003).

A resposta a dor durante o trabalho de parto vai depender de cada mulher, principalmente
de sua experiéncia anterior; se for primipara, a dor do parto vai depender do seu limiar e
também do seu preparo no pré-natal, bem como, da influéncia de conversas com outras
mulheres préximas (mée, irma, amigas) (SANTOS; SILVA, 2003).

O trabalho de parto e o nascimento bem sucedidos dependem da coordenacdo de cinco
fatores: passageiro, passagem, forcgas, posicao, funcdo placentaria e resposta psicoldgica. Para
gue o feto (passageiro) possa passar adequadamente pela pelve (passagem), as contracOes
uterinas (forgas) devem ter intensidade e freqUéncias apropriadas, a placenta deve estar
posicionada corretamente e proporcionar oxigénio em quantidade suficiente para o feto e a

gestante devera estar preparada psicol ogicamente ( BRANDEN, 2000).
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Conforme Association of Women's Healt, Obstetric and Neonatal Nurses a enfermeira
deve redlizar a ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) através do sonard nas
parturientes de baixo risco a cada 60 minutos, durante a fase latente, a cada 30 minutos no
primeiro estagio da fase ativa e a cada 15 minutos do segundo estégio desta fase. A
desvantagem deste método € que ndo pode ser avaliada a variabilidade da freqiéncia cardiaca
fetal entre cada batimento, o que leva a se utilizar a monitorizagdo eletronica fetal, como um
exame auxiliar na avaliacdo do bem-estar fetal (ZIEGEL; CRANLEY/, 1985).

1.2 CARDIOTOCOGRAFIA (CTG)

A partir das décadas de 1940/50 maior atengdo recebeu a taxa de morbidade neonatal e
mortalidade fetal. Tinha-se conhecimento que varios fetos morriam antes do inicio do trabalho
de parto e parto. Um nimero significativo de fetos entrava no trabalho de parto vivo, mas
nascia morto. Havia poucas técnicas diagnosticas para avaliagdo do pré-parto e parto e do
bem-estar fetal (GABBE; DRUZIN, 1999).

Esta problematica fez surgir a necessdade de aperfeicoamento de métodos e
equipamentos de avaliacéo do feto no intraparto procurando oferecer maior seguranca. Assim
€ que, nos meados da década de 60 ao inicio da década de 70, foi estudado a fisiologia
respiratéria fetal, proporcionando base para técnicas diagndsticas revelando a deteccdo de
sinais de sofrimento e do comprometimento fetal, Gabbe e Druzin (1999), apontam o
desenvolvimento de varias tecnologias durante a essas décadas para a monitorizacdo do
estado fetal durante o trabalho de parto e ao final delas, ja havia equipamento comercial mente

disponivel, paraavaliacéo fetal intraparto.

Mariani Neto (1999) e Kuhn (2005), relatam o inicio do emprego da (CTG), citando os
médicos Alvarez e Caldeyro Barcia, uruguaios, que demonstraram a fisiologia da contracéo
uterina intraparto, introduzindo transdutores de sonda ou baldo intra e extra-amniético e os
efeitos das contragbes uterinas sobre a freqiéncia cardiaca fetal foram estudados

simultaneamente por Hon, em 1958, nos Estados Unidos da Ameérica.
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Nos anos 60 iniciou-se a monitorizacdo eletrénica fetal, com a esperanca de que o registro
continuo das variagdes da freqUéncia cardiaca feta faria um diagndstico de um feto
comprometido com fator de risco. Este cuidado permitiria uma atitude precoce e apropriada
reduzindo a morbi- mortalidade fetal devido & asfixia intra- Utero. Embora essa expectativa ndo
tenha se cumprido, totalmente, em 1969, a escola alema por meio de Hammacher, enfatizou o
valor da CTG para determinar o bem-estar fetal (CORREA, 1996). O uso da monitorizagdo
fetal eletronica tornou-se, entdo, um pilar da Obstetricia moderna (DIAZ, 2000).

No inicio, o teste erarealizado com sobrecarga de ocitocina “contraction stress test-CTC”
pela infusdo endovenosa que provocaria contragdes uterinas simulando o trabalho de parto,
com o objetivo de detectar quedas de freguiéncia cardiaca fetal, ou desaceleracfes, as quais
identificaram episodios de hipdxia fetal intraparto, por reducdo do fluxo GUtero-placentar
( SBRAVATTI, 2003).

Quando o resultado do teste de tolerancia as contragcdes uterinas espontaneas ou induzidas
pela administracdo da ocitocina endovenosa é positivo, hé associacdo com o indice de Apgar
baixo a0 nascimento e possivel estado de asfixia fetal. Por outro lado quando o teste é
negativo, sugere seguranca do procedimento e reflete boas condigdes de vitabilidade fetal,
caracterizando feto de baixo risco para sofrimento durante trabalho de parto (RANGEL;
MAUAD FILHO,1992).

A andlise cardiotocogréfica possibilita a avaliacdo da integridade dos mecanismos do
sistema venoso central envolvidos no controle da freqliéncia cardiaca e da cinética feta
(BRASIL, 2000). Segundo Sass (2002), uma das maiores preocupactes na pratica obstétrica
e, provavelmente, uma das causas da elevacdo das taxas de parto operatérias, é 0

reconhecimento das condi¢fes de oxigenacao fetal ao longo da parturicéo.

A CTG esta cada vez mais sendo utilizada quando se quer avaliar o feto de risco. Os
tipos mais utilizados sdo: Cardiotocografia de repouso basal, CTG estimulada e a com
sobrecarga (ABDALLA et al., 1989). E durante o trabalho de parto que o concepto esta mais
sujeito a deficiéncia de oxigénio, cuja ocorréncia pode provocar seu 6bito intra-uterino ou
neonatal ou, ainda, seguirem-se sequielas graves. Dai a importancia de se identificar a hipdxia

do feto durante a parturicao.
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Para tanto, vale salientar a eficicia da CTG intraparto nas gestantes de alto e baixo risco
(NEME, 2000). Entretanto, Diaz (2000) relata que cerca de 30% das leituras
cardiotocogréficas mostram padrédo ndo reativo, definindo-o como intranquilizador e menos
da metade destes estéo associados as alteracGes do pH e Apgar do RN. Por outro lado, as

vezes, o conhecimento deste fato pode induzir a riscos.

Muitos estudos tém analisado as relacdes existentes entre as alteracdes observadas nos
tracados da freguéncia cardiaca fetal e os resultados perinatais, no entanto sdo escassos na
literatura, estudos que orientam o enfoque para a confiabilidade da sistematizacéo prévia e na

reprodutividade do método.

Este trabaho surgiu da experiéncia como enfermeira obstétrica e como docente,
trabalhando em centro obstétrico, acompanhando alunos em estégio da disciplina de
enfermagem em salde da mulher, onde pode-se observar que nem todos 0s exames de
Cardiotocografia realizados durante o trabalho de parto realizavam a sistematizag@o prévia
recomendada pela literatura e quando feita, ndo era documentada. Este fato estimulou a
curiosidade e o interesse em estudar a relacdo da Sistematizagdo prévia da CTG intraparto

com laudo cardiotocografico e o indice de Apgar do recém nascido.

Para Diaz, (2000) a intencdo geral da monitorizacdo fetal € a deteccdo de sofrimento
fetal, isto é alteracdo da fisiologia fetal, que se persistir pode provocar morte ou dano
permanente ao feto em um curto espaco de tempo. No entanto, hoje a Cardiotocografia
previne a morte fetal em parturientes de risco e no futuro previne a morbidade perinatal e
melhora o desenvolvimento neuroldgico do bebé segundo Kuhn (2005). Portanto, o objetivo
da vigilancia fetal intraparto é prevenir a morte fetad (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 1998).

Além disso, Vintzileos (1985) anaisando retrospectivamente 127 pacientes com
amniorrexe prematura, sem sinais clinicos de infeccdo ou trabalho de parto, relatou ser a
cardiotocografia previsor precoce da infecgéo fetal e/ou materna. Da mesma forma Oliveira et
al.(1993) avaliando a CTG em 49 gestantes com aguela alteragdo relatou haver relacéo
estatisticamente significante entre o resultado anorma do exame e o desenvolvimento de

infeccéo materna neonatal.
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A CTG intraparto ndo deve ser feita sO em gestante com fator de risco, mas sm, em
todas gestantes em trabalho de parto, mesmo as com aparente normalidade, pois podem
apresentar risco para o feto na ordem de 17% durante o parto (presenca de mecdnio,

aminiotomia precoce, uso de ocitocing, tocoanalgesia (SANTOS, 2003).

Segundo Mariani Neto, (2000) toda e qualquer patologia ou intercorréncia que implique
em risco para oxigenacdo fetal é indicacéo para avaliacdo da vitalidade feta por meio da
CTG, entre as principais patologias podemos citar: sindrome hipertensivas, crescimento intra-
uterino retardado, gestacdo prolongada, cardiopatias ciandticas, isoimunizacdo Rh, rotura
prematura de membranas, além de achados clinicos como redugdo ou parada de movimentos
fetais, alteracdo de ausculta de BCF, reducéo do liquido amniético e controle no fina de

gestacdo de baixo risco.

Kuhn e Garcia (2005) relata que as principais indicacbes da CTG podem ser
classificadas em maternas, fetais e materno/fetais. Nas maternas sdo inimeras as indicagdes,
tais como: a hipertensdo arterial cronica, endocrinopatias, cardiopatias ciandticas,
pneumopatias cronicas, nefropatias cronicas, doengas auto-imunes, hemopatias (anemias
graves), neoplasias malignas, doencas proprias da gravidez, doenca hipertensiva especifica da
gravidez, gravidez prolongada, de pré-termo, hemorragia no terceiro trimestre, rotura

prematura de membranas e as ateragdes do volume do liquido amnidtico.

Entre as fetais temse: crescimento intra-uterino retardado, aloimunizacdo, cardiopatias,
apresentacdo pélvica, hidropisia ndo imune, mal formacdo, e nas materno—fetais. gravidez
multipla, (fetos discordantes), redugdo ou auséncia de resposta aos estimulos realizados
clinicamente, distocia funcional, trabalho de parto prolongado. Também salientam se as
alterag0es em exames, como: mobilograma, aminioscopia, ultrassom, ausculta anormal, CTG

ante-parto, perfil biofisico fetal, dopplervelocimetria.
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1.3SISTEMATIZACAO DA CTG

Nos Ultimos anos tem sido notada grande evolucdo no desenvolvimento da tecnologia
para melhorar a qualidade da assisténcia em salide, mas € importante ressaltar que junto do
desenvolvimento da tecnologia existem determinados cuidados que devem ser executados

paraque se possater um resultado de exame sem fahas.

As acbes de enfermagem sistematizadas compreendem intervencbes, como:
orientacOes, supervisdo, controles e cuidados especificos entre outros, com o intuito de tornar
eficaz a terapéutica em toda sua amplitude e, particularmente, na realizacdo de exames
diagnésticos. A sistematizac8o da sua assisténcia pode garantir uma qualidade melhor na sua
execucdo. Portanto, a sistematizacéo prévia da CTG deve ser executada para prover uma
assisténcia a gestante adequada, ab mesmo tempo que favorece o relacionamento terapéutico

entre elae o profissional de salide, seja médico ou a obstetriz .

Por outro lado, a interpretacdo dos tracados da CTG, rotineiramente é visual,
obedecendo alguns passos, com objetivo de obter precisdo diagnostica, neste aspecto, o
auxilio da aplicag8o sistemética de indices de cardiotocométricos disciplina o examinador na
andlise do tracado, além de oportunizar a padronizacdo na interpretacdo do exame com todas
suas variaveis (ZUGAIB et d., 2002).

O monitoramento feta é considerado uma técnica propedéutica clinicamente
indispensavel a avaliacdo de sua vitalidade durante o trabalho de parto, contribuindo na
realizacdo de diagnéstico oportuno de qualquer intercorréncia no evoluir da assisténcia
(GOLDMAN, 2002).

Antes darealizacdo da CTG a sistematizacdo prévia da assisténcia prevé orientagcdo e
explicagdo sobre o procedimento a ser realizado e sobre o funcionamento e finalidade do
carditocografo, procurando reduzir o grau de ansiedade da gestante, que pode causar
taguicardia fetal.

Deve-se também orientar a gestante quanto a ingesta hidrica e alimentar adequada, pois

o trabalho de parto exige um gasto energético acentuado, que deve ser reposto para
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proporcionar bem-estar materno-fetal, uma vez que a restricdo intensa de ingesta oral pode
provocar desidratacéo e acetose (GOLDMAN, 2002). A gestante deve estar alimentada nas
Ultimas horas, uma vez que o jeum prolongado leva a hipoglicemia materna, causa de
hipoatividade fetal (MARIANI NETO, 2000).

Ainda, se fumante, a suspensdo do fumo nas Ultimas duas horas, encontra respaldo em
Mariani Neto, (2000) e Camano, Sousa, Sass e Mattar (2003) que recomendam interromper
vicios tais como: tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas e tdxicas, pelas repercussdes que
podem advir para gravidez e para o feto. Em decorréncia da maior avidez do monoxido de
carbono em relacdo a hemoglobina fetal do que ado adulto, o feto pode sofrer danos
hipdxicos proporcionalmente, mais acentuados que a gestante, e pode apresentar taquicardia

pela acdo da nicotina.

O fumo reduz o peso do recémnascido (RN). Em média os RNs de gestantes fumantes
pesam 170g menos que & de ndo fumantes, mas a reducdo do peso esta relacionada ao
numero de cigarros que a gestante fuma por dia. O fumo também esta relacionado a um risco
aumentado de aborto e de parto de natimorto (CLAYDEN; LISSAUER, 1998).

O tabagismo crénico diminui a oxigenacdo fetal pelo aumento da carboxihemoglobina
fetal e diminuicdo do fluxo sanglineo uterino. As aceleragOes da freqléncia cardiaca fetal
também est&o diminuidas em tabagistas (GABBE; DRUZIN, 1999). Demonstrouse, mediante
a CTG, uma reducdo no numero ce aceleracBes da frequéncia cardiaca fetal de gestantes
fumantes (RANGEL ; MAUAD, 1992).

O abuso de narcéticos favorece prematuridade e retardo do crescimento. Os RNs de mées
viciadas em heroina e outros narcéticos durante a gravidez, mostram evidéncias de
abstinéncia da droga com abal os, espirros, bocejos, recusa alimentar, vomitos, diarréia,
perda de peso, e convulsdes (CLAYDEN; LISSAUER,1998).

De igual forma o uso de medicamentos pela gestante (tranquilizantes e anti- hipertensivos)
e o repouso fisiologico fetal podem alterar a freqliéncia cardiaca do feto sem, contudo
significar comprometimento do seu bemestar (MAUAD, RANGEL 1992). Depressores do
Sistema Nervoso Central (SNC) como narcéticos, barbituricos, betabl oqueadores entre outros,
podem reduzir a reatividade da frequiéncia cardiaca do feto (DRUZIN; GABBE, 1999).
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Segundo Clayden e Lissauer (1998), os medicamentos anal gésicos opi6ides/anestésicos,
podem deprimir a respiracéo do RN ao nascer e retardar o restabelecimento da respiracéo
normal; A ocitocina € um medicamento sintético usado como indutor e estimulador do
trabalho de parto, corrigindo a dindmica uterina nos casos que se apresentam irregulares, se
ndo bem monitorada sua administracdo podera produzir efeitos adversos como taquissistolia,
hipertonia, inclusive rotura uterina, embora isto sga raro; a ocitocina pode causar
hiperestimulacéo do Utero, levando a hipoxia fetal.

Parao feto o mais fregliente é sofrimento fetal agudo, por diminuicdo da perfusdo
sanguinea no espaco interviloso (BRASIL, 2001). A medicacdo habitual em uso deve ser
mantida, é recomendado que o0 exame sga realizado pouco antes da proxima dose do
medicamento, quando seu nivel sangliineo estéa mais baixo (MARIANI NETO, 2000).

Outra orientacéo e cuidado € quanto a posicdo materna fundamentada por Dundes (1987),
guando descreve a evolugdo da posi¢cdo materna durante o trabalho de parto e cita Guillemeau
(1598), o0 qual defendia a cama reclindvel para parto propiciando conforto a parturiente e
facilitando o nascimento. Também relata que na metade do século XVII Mariceau defendia a
posicdo reclinada da parturiente, acreditando ser fisiologicamente mais favoravel a sua
respiracao.

SISTEMATIZACAOQ

Posicdo materna

Figura 1 Poltronareclinavel. Fonte: Kuhn e Garcia (2005).

Assim, a paciente deve ser colocada em posicdo de semi-fowler (semi-sentada), porém,
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caso nNdo segja possivel, deve-se posicionar a parturiente em decubito latera ou semilateral
oposto ao dorso fetal como sugerem Kuhn e Garcia (2005). Outra posicdo defendida por
Gabbe; Druzin, (1999) para ser utilizada na realizacdo da CTG é aquela em gue se coloca a
gestante sentada em uma poltrona reclinavel (fig,1), assegurando-se de sua inclinagdo a

esguerda a fim de evitar a sindrome de hipotensdo em decubito dorsal.

Quanto a palpacdo ébdominal, esta deve ser realizada em tempo prévio obrigatério para
confirmagdo da apresentacéo e da posicdo fetal, evitando procura demorada dos batimentos
cardio-fetais (MARIANI NETO, 2000). De acordo com Kuhn e Garcia (2005) o toco-
transdutor deve ser colocado abaixo do fundo uterino, no lado das pequenas partes fetalis, em
regido de consisténcia firme, sem lubrificagéo.

Antes de ligar o aparelho € necessario verificar se a voltagem do aparelho é a mesma da
tomada onde vai ser ligado o mesmo. Observar ® no local onde estar sendo instalado o
aparelho, hé presenca de Fio Terra (SCHIMER; FUSTINONI, 2004).

Figura 2 Verificacdo dos Sinais Vitais. Fonte: Kuhne Garcia (2005).

A verificagdo da pressdo arterial (fig.2) deve ser redizada antes do exame e durante a
realizacéo deste, segundo Goldman (2002). Se a fregléncia cardiaca fetal for aumentada
durante o trabalho de parto, possiveis fatores deverdo ser levados em consideragdo, como
atividade uterina excessiva, hipotensdo materna ou hipertermia. JA Gabbe e Druzim (1999)
referem que a pressdo arterial da gestante deve ser monitorizada antes do inicio do exame e
depois repetida a intervalos de cinco a dez minutos. O pulso deve ser verificado, pois é
importante para saber se estd associado a bradicardia ou taquicardia fetal. Da mesma forma a
temperatura pode afetar os batimentos cardiofetais. A hipertermia materna costuma provocar
taquicardiafetal (MARIANI NETO, 2000).
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Os equipamentos necess&rios para redlizacdo da cardiotocografia sdo:  um
cardiotocdgrafo, um aparelho de pressdo arterial, um estetoscopio, um termémetro, uma

poltrona reclinavel, ou cama hospitaar, lencol e formulario de anotacéo.

Figura 3 Equipamento Necessarios par a Realizacdo da Cardiotocogr afia (acer vo pessoal)

Schimer e Fustinoni (2004) referem gue as principais causas de problemas apresentados a
CTG estdo divididas em maternas como obesidade e edema generalizado; fetal: tamanho
pequeno do feto, movimentagcdo exagerada, situacdo/ou apresentacéo andmala, lateralizacdo
exagerada do dorso, gestacdo multipla e arritmias cardiacas; causas anexiais. placenta de
insercdo anterior, polidramnio e causas relacionadas a0 equipamento tais como: instalacdo
inadequada da rede elétrica, ma adaptagdo dos transdutores, mudanga de velocidade do
registro, agquecimento exagerado das penas térmicas do aparelho alterando o tragado.
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Figura 4 Cardiotocografia. Fonte: Kuhn e Garcia (2005).

1.4. PARAMETROS OBSERVADOS NA CARDIOTOCOGRAFIA.

No registro da cardiotocografia € necessario informar que existem trés bandas: banda
actotogréfica ou cinetogréafica na parte inferior, onde estdo representados as contragdes
uterinas e os movimentos fetais, banda intermediaria, onde estdo as informacfes sobre o
registro: data, hora, velocidade do papel, banda cardiografica na parte superior onde se
encontram os parametros da linha de base e as alteragdes transitorias ( CORDIOLI, 2003).

A cardiotocografia basal consiste no registro simulténeo e continuo da frequéncia
cardiaca fetal (FCF), da contractilidade uterina esponténea e dos movimentos corpéreo fetais,
para o estudo da vitalidade feta (fig. 4). E importante a andlise dos seguintes elementos da
freqUéncia cardiaca fetal: Linha de base (nivel e variabilidade), alteracles transitorias
periodicas (aceleragbes e desaceleracOes decorrentes de contragdes uterinas) e nao
periddicas (quando decorre de movimentos cardiacos fetais) (BERTINI et al., 1993).

O primeiro sinal a ser avaliado é a frequéncia cardiaca fetal basal, sendo considerada
normal gquando se encontra entre 120 a 160 batimentos cardiacos por minuto; bradicardia;
guando se encontra menor que 120 e taguicardia, maior que 160 batimentos cardiacos por
minuto (FEITOSA et al., 1998).
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A determinacdo precisa da FCF basa serve como referéncia para todas as leituras
subsequientes da FCF realizadas durante o trabalho de parto; deve ser controlada entre as
contragdes uterinas e quando ndo houver movimentos fetais. Ela € documentada estudando
cerca de 5 a 10 minutos da fita no monitor. O valor basa € a freqiéncia média entre as
contragdes num periodo de cinco a dez minutos (BRANDEN, 2000).Um padr&o de batimento
cardiaco feta (BCF) acima de 160 batimentos por minuto pode estar relacionado a
imaturidade fetal e/ou febre materna, € a primeira resposta do feto a hipoxia. BCF abaixo de

120 persistente pode associar-se a anomalias cardiacas congénitas (ZIEGEL, 1985).

Variabilidade refere-se as oscilagOes da linha de base, que sdo quatro: < 5 bpm, associada
a hipéxia fetal grave e ao uso de drogas depressoras do sistema nervoso central (SNC);
comprimida; quando se encontraentre 5 a 10 bpm e reflete depressdo do SNC por drogas ou
hipéxia leve estando também relacionada ao sono fetal; o padrdo é ondulatério; quando a
variabilidade esta entre 10 e 25 bpm; € considerado padr&o normal e satisfatorio, quando a
variabilidade se encontra acima de 25 bpm esta associado a movimentacdo excessiva ou
compressao do corddo umbilical (ZUGAIB et al., 2002).

Alteracdes periodicas na frequéncia cardiaca do feto ocorrem em relacéo as contraces
uterinas que podem ser aceleragtes ou desacel eragcdo. Pode manifestar-se por um afastamento
transitorio da linha de base seguida por um retorno a mesma em um espaco curto de tempo.
As aceleracbes podem ocorrer em associagdo com as contragfes & medida que o feto tenta
compensar a diminuicdo temporaria do fluxo sangliineo placentério, ou podem ocorrer em
resposta a movimentacdo fetal (ZIEGEL, 1985).

As aceleractes, quando presentes refletem boa oxigenacéo fetal, para isso devem ser
episodicas e esporédicas, com duracdo de 15 segundos e 15 bpm. A auséncia de aceleractes
pode indicar sono fetal ou reducdo de reserva placentaria (CORDIOLI, 2003).

Segundo Bertini et a., (1993) a porcentagem média de aceleracdo transitoria (AT) em
relacdo aos movimentos cardiacos fetais (MCF) nas gestantes inferiores a 34 semanas de
gestacdo é de 49,5% e de 71% quando acima desta idade gestacional; valores semelhantes
foram encontrados por SANTOS (1978), nas gravidas com idade gestacional entre 31 e 36
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semanas e sais dias (48,6% de AT/MCF) sendo de 64,6% no termo. Behle et al., (1993)
estudaram tragados cardiotocogréficos em gestantes normais e observou que a média de

aceleracdo transitéria em gestantes com 34 a 41 semanas de idade gestacional era de 73,4%.

A cardiotocografia visa obter um tracado que apresente, no minimo, duas aceleracdes da
frequéncia cardiaca fetal no periodo de 20 minutos. Essas acel eragdes devem ter amplitude de
subida da linha de base e duracdo minima de 15 bpm e 15 segundos respectivamente. Em
idades gestacionais inferiores a 32 semanas bastam 10 bpm e 10 segundos (CORDIOLI,
2003).

As desaceler acdes, também conhecidas como Desaceleracdo intraparto (DIP), podem ser
classificadas como periddicas decorrente de contracdes e ndo periddica episddica esporadica
ou espicas decorrentes de movimentos corpéreos fetais sem significado patoldgico. As de
maior importancia sdo: precoce (DIP 1) ocorre no final do trabalho de parto decorrente de
compressdo do poélo cefdico. Sdo quedas graduais da freqiiéncia cardiaca; quando ocorre no
inicio do trabalho de parto exige vigilancia constante (CORDIOLI, 2003).

O grau de desaceler acao precoce € geramente proporcional a amplitude (intensidade) da
contracdo, resultando aumento da pressdo intracraniana e na diminuicéo do fluxo sangliineo
cerebral; a hipoxia local estimula o nervo vago e produz aumento transitorio do tonus vagal
reduzindo a freqUéncia cardiaca. Isto ocorre somente nas apresentacbes de vértices, e
esporadi camente quando ocorre ruptura das membranas em um estégio de dilatacdo cervical
maior que 6 cm (ZIEGEL, 1985).

A desaceleracdo tardia refere-se as desacel eracOes graduais da frequiéncia cardiaca fetal
com amplitude negativa, ndo inferior a 15 bpm, com durac&o maior que 15 segundos e menor
gue 3minutos, que inicia depois do apice da contracéo e tem seu nadir, onda de depressdo do
tracado cardiotocografico no intervalo entre 24 e 90 segundos, apresenta-se em forma de U.
S0 resultados da reducdo de fluxo sangiineo placentario que ocorre durante a contracéo
uterina em fetos com baixa reserva de oxigénio e significa insuficiéncia placentaria (KUHN,
GARCIA, 2005).

Qualguer condicdo que imponha uma reducdo da troca materna a nivel placentario parece
resultar em desaceleracfes tardias; tais como: patologia placentaria, hipotensdo materna,

(diminui fluxo sangiineo) contragdes intensas e frequentes, desaceleracOes tardias que
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apresentam perda da variabilidade s&o indicadoras de feto gravemente asfixiado (ZIEGEL,
1985).

Entretanto causas de insuficiéncia uteroplacentéria em geral podem ser revertidas.
Distarbios como diabetes, hipertensdo induzida pela gravidez e gestacdo de 42 semanas ou
mais podem levar a formagdo de placentas estruturalmente incapazes de atender as demandas
fetais de oxigénio principa mente durante o trabalho de parto (BRANDEN, 2000).

A desaceleracdo variavel ocorre independente da contragdo uterina e seu aspecto néo €
uniforme, tem formato de V ou U, suas caracteristicas sdo quedas da frequéncia cardiaca e
retorno a linha de base de forma abrupta (MARIANI NETO, 2000). Ja a desaceleracao
prolongada € evidenciada pela queda do BCF abaixo de 100 por trés minutos ou abaixo de 80
por dois minutos, podendo significar hipdxia aguda pér compressao ou ao prolapso de cordéo,
Desprendimento Prematuro de Placenta e ruptura uterina, pode ocorrer também em fetos
normais devido a compressdo de corddo ou ser de causa desconhecida (ZUGAIB, et a.,
2002).

1. 5EQUIPAMENTO UTILIZADO NA CTG

Os modernos cardiotocdgrafos reunem trés sistemas — sensor, processador, apresentador,
gue em seu conjunto visam observar, demonstrar e quantificar grandezas elétricas:
eletrocardiotocografia e ultra-som acUsticas (fonocardiografia e ultrasom) e mecanicas
(tocografia e movimentos fetais) ( REZENDE, 2002).

O detector de movimentos fetais, presente no monitor do carditocografo ndo precisa ser
acionado, a menos que o movimento fetal ndo seja observado no monitor. A avaliagdo da
resposta da frequércia cardiaca fetal deve ser feita imediatamente apés atividade fetal. A
pressdo arterial da gestante e a atividade uterina deve ser monitorada para evitar possiveis
desvios durante o procedimento (CARVALHO, 1990; NETTINA, 2003).
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Figura 5. Monitorizacdo Externa. Fonte: Ziegel (2005).

Na monitorizagdo externa (fig. 5) tanto o transdutor para o registro das contragdes
uterinas e dos movimentos fetais, como 0 que permite captar a FCF, sdo colocados sob
abdome materno. A freqliéncia cardiaca fetal € obtida por métodos €eletrocardiogréficos,

fonocardiografico ou ultra-sonicos.

Segundo Rezende (2002) na fonocardiografia, o fonotransdutor capta dois sons para
cada batimento cardiofetal, quando colocado no abdome materno e no foco maximo de
ausculta. Um demolidor elimina o segundo som e usa apenas 0 primeiro para calcular a
fregiiéncia cardiaca fetal. O fonotransdutor tem problemas sérios quando criados por falsos
sinais determinados por movimentos maternos fetais, sons do corddo umbilical, da placenta,
dos grandes vasos dos intestinos, ruido ambiental, que podem ser mais intenso que 0s
batimentos cardiacos fetais. Na obesidade e no polidramnio ha dificuldade de se obter bom

registro fonocardiografico.

O transdutor Doppler usado para captar os BCF possui dois cristais, um transmissor e
um outro receptor; o transmissor emite ondas ultra-sonoras continuas na frequiéncia de 2MHz,
€ colocado no abdome materno em direcéo ao coracdo fetal, 0 miocardio em movimento envia
ao cristal receptor a onda refletida, associada com abertura e fechamento das valvulas
semilunares atrioventriculares podendo ser detectadas (MONTENEGRO, 2002).
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1.6 ESCALA DE APGAR

Pesquisadores como Apgar, descreveram a fisiologia fetal em resposta ao stress do
processo do trabalho de parto, mostrando o potencial das contragOes para reduzirem o fluxo
sanglineo da méae para placenta e da placenta para o feto. O mecanismo de leséo e morte
nestes casos foi identificado como suprimento de oxigénio insuficiente para o feto secundério
auma reducéo do fluxo sangliineo da mée para o espaco interviloso ou da placenta para o feto
(GABBE; DRUZIM, 1999).

A escala de Apgar € importante como instrumento de rastreamento inicial, sendo utilizado
para avaliacdo do RN imediatamente apds o parto. Reflete a condicdo do bebé depois da
tensdo do trabalho de parto e permite uma avaliacdo rgpida daquelas funcdes essenciais a vida
e que precisam comegar imediatamente para que se processe a adaptacéo a vida extra- uterina.
A partir dessa escala pode-se determinar grosseiramente o grau de atencéo ou de depressio do
RN ap6s o parto. A maioria dos hospitais utiliza um sistema de escores (classificagdo)
elaborado pela Dra. Virginia Apgar em 1952, para fazer uma avaliacdo clinica das condicoes

do bebé, nos seus primeiros cinco minutos de vida (ZIEGEL, 1985).

O indice de Apgar avalia cinco sinais vitais. frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, ténus
muscular, irritabilidade reflexa e cor. A observacdo é feita um minuto apos a expulsdo do
bebé. Cada sinal é avaliado com escores O, 1 ou 2 de acordo com o grau de presenca cuja
somatéria permite verificar as condigdes fisiologicas do RN e sua capacidade de resposta aos
estimulos, além de servir para identificar agueles RNs que necessitam de reanimacéo ou
cuidados especiais; este método foi amplamente difundido e hoje é rotina nas maternidades no
mundo inteiro (BEHRMAN, 1994).
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BOLETIM DE APGAR

Sind 0 1 2
FregUénciacardiaca Ausente Menor quel00 Maior que 100
Esforco respiratério  Auserte Irregular Bom, choro forte
Tonus Muscular Flacido Alguma flexdo Movimentos ativos
Irritabilidade reflexa  Ausente Choro com algum movimento Choro forte

Cor Azul paido Rosada com extremidades Réseo

ciandticas

Figura 6. Boletim de Apgar. Fonte: Burroughs (1995).

Assim, 0 RN em boas condi¢tes pode apresentar um Apgar de 7 a 10 indicando que esta
saudavel, porém, um resultado abaixo de 7, representa a necessidade de atencdo imediata do
médico e de enfermagem a esse RN (BURROUGHS, 1995).

Segundo Loth Vitti e Nunes (2001) a escala de Apgar tem uma correlacdo com a
mortalidade nos primeiros 28 dias de vida do bebé. Se os RNs obtiverem um escore entre 8 e
10, geralmente, observado em 90% dos RN, significa que ndo houve nenhum tipo de asfixia.
Segre (1995) ressalta que uma das caracteristicas da andxia perinatal se correlaciona com um

Apgar entre 0 e 3 durante os primeiros 5 minutos.

Um indice de Apgar abaixo ndo necessariamente significa hipoxia-acidose fetal; outros
fatores podem reduzir escore. O escore de Apgar no primeiro minuto também néo prediz
mortalidade neonatal ou paralisia cerebral A incidéncia deste disturbio é muito baixa entre
bebés com Apgar de 0-3 aos quinto minutos. O Apgar no primeiro minuto pode assindar a
necessidade de um ressuscitamento imediato e os do quinto, décimo, décimo quinto, vigésimo
minutos, podem indicar que aguele foi bem sucedido, pela evolucéo das condices do RN.
Escores de 0-3 ap6s 20 minutos predizem uma alta taxa de mortalidade e morbidade
(BEHRMAN; KLIEGMAN; JENSON, 2000).

NoO escore Apgar 0s sinais mais importantes sdo o0s batimentos cardiacos e a cor da pele,
porque sofrem influéncia da temperatura do ambiente. Estudos sobre apoio de uma pessoa
durante o trabalho de parto mostraram que o apoio fisico e psicoldgico continuos durante o
trabalho de parto apresentam muitos beneficios tais como abreviacdo do trabalho de parto,

mel hores escores de Apgar, e menos parto operatério (HEMMINKI et a., 1990).
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Thacker, Stroup e Chang (2001) comparando a cardiotocografia intraparto com ausculta
intermitente dos batimentos cardiacos fetais identificaram apenas como beneficio clinico, a
reducéo das convulsdes no periodo neonatal, ndo observando nenhuma diferenca significante
guanto ao indice de Apgar, admissdo em unidade e Tratamento Intensivo neonatal, obito
neonatal ou paralisia cerebral.
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2. OBJETIVO

Verificar a relacdo existente entre a sistematizagdo prévia da cardiotocografia
intraparto e o indice de Apgar dos RNs em um Hospital Geral de uma cidade do Vae do
Paraiba.
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3.METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

Optou-se por um estudo descritivo-exploratério, de campo, transversal, com abordagem
quantitativa, pois além de ser mais apropriado para a obtencdo do objetivo proposto,
favorece a aquisicdo de mais conhecimentos sobre o problema, identifica os fatores que
determinam ou contribuem para a ocorréncia dos fendmenos, em um periodo especifico,
isto €, informa sobre a freqliéncia e a distribuicdo de um evento em um grupo especifico
(CERVO; BERVIAN, 2003).

3.2 Campo da Pesguisa

A pesquisa foi realizada em um hospital de uma cidade do Vale do Paraiba de referéncia da
DIR XXI — S&o José dos Campos, especificamente nos setores Maternidade e Centro de Parto
Normal, no periodo de outubro de 2005 a fevereiro de 2006. Trata-se de um hospital publico,
integrante do Sistema Unico de Saide e tem seus objetivos consolidados por meio do ensino,
da pesquisa e da extensdo de seus servicos & comunidade. E um hospital geral, de grande
porte, dispondo de unidades de internagdo nas quatro especiaidades bésicas: médica,
cirargica, obstétrica e pediédtrica. Também, oferece suas dependéncias para o estagio
profissionalizante de faculdades de Enfermagem, Fisioterapia e Terapia Ocupaciona da

Regido Vaeparaibana.

Essa maternidade desenvolve a¢es de humanizagdo do parto possuindo o selo de qualidade
como Hospital Amigo da Crianca. Quando a gestante da entrada no hospital € examinada na
sala de admissdo da maternidade e se estiver em trabalho de parto € encaminhada ao Centro
de Parto Normal (CPN). Os partos séo realizados no CPN, unidade de atendimento ao parto
com assisténcia humanizada (Port N° 985/GM 5/08/1999), acolhendo a mulher em
apartamentos individuais equipados com ar condicionado, musica ambiente, banheiro
privativo, poltrona reclinavel, armario, com equipamentos eletromédicos necessarios para a
realizacdo do parto, cama pré-parto, parto, e pos-pato da marca Baume onde sdo
desenvolvidas atividades de assisténcia ao préparto, parto e pos-parto. A parturiente tem

direito a acompanhante , no periodo do parto conforme a Legislacéo vigente (BRASIL, 1999).
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Figura 7-Centro de Parto Normal de uma Cidade do Vale do Paraiba. (Acervo Pessoal)

O numero médio de partos executados nessa Unidade é de 8 partos/dia perfazendo um total
de 240 partos/més e, ainda atividades como: agdes de grupos educativos para preparacdo para
0 parto, Projeto Canguru, grupo de plangamento familiar fazendo parte da rotina da
Maternidade, campo de estudo. Vale destacar que a equipe de assisténcia é composta por
meédicos, enfermeiras obstetras, técnico de enfermagem, fonoaudidloga, nutricionista,

psicologa e assistente social.

3.3 Populacéo

A amostra de conveniéncia compods-se de 40 gestantes faixa et&ria de 15 a 40 anos em
trabalho de parto com idade gestacional a partir de 37 semanas, com feto Unico, vivo e sem
anormalidades congénitas, que tivessem ou ndo redlizado o Pré-natal, admitidas na
Maternidade, campo de estudo no periodo de outubro de 2005 a fevereiro de 2006. Optouse
por realizar este estudo durante o trabalho de parto, por ser este, o periodo em que o feto
tende a apresentar reducéo da oxigenacéo e desenvolver acidose (GABBE; DRUZIN, 1999).

A idade gestacional a partir de 37 semanas foi escolhida, pois, segundo Cordioli (2003), a
interpretacdo de cardiotocografia em gestantes com menos de 34 semanas tem menor
validade cientifica.
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3.4 Critériosde Exclusao

Foram excluidas gestantes com diagnostico de gravidez gemelar e ma formacéo fetal
Trabaho de parto prematuro e outras enfermidades que pudessem interferir no laudo

cardiotocografico.

3.5Cuidados Eticos de Pesquisa

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesguisa da Universidade do
Vale do Paraiba (UNIVAP) com o protocolo n° L113/2005/CEP, e autorizagdo do referido
Hospital. Ap6s a identificacdo das gestantes e/ou do seu responsavel foi |hes apresentado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em linguagem simples e clara (APENDICE B)
e aquelas que concordaram em participar assinaram 0 Termo, de acordo com as hormas da
Resolucdo 196/96 de Diretrizes e Normas Regulamentadoras de pesguisa envolvendo seres

humanos.

3.6 Coleta de Dados

3.6.1 Instrumento de Coleta

O instrumento de coleta utilizado para o estudo (APENDICE A ) foi elaborado a partir de
revisdo de dados da literatura especifica de parto e do exame de Cardiotocografia intraparto
e das observacOes realizadas pela pesquisadora durante sua atividade docente e assistencial
em clinica obstétrica. Foi aplicado no periodo de outubro de 2005 a fevereiro de 2006 pela

propria pesguisadora.

O formulario foi composto por 38 questdes agrupados em cinco itens: A, B, C, D e E
onde o primeiro item (A) refere-se a caracterizagdo socio-demografica, com 5 questdes:
nome, idade, estado civil, ocupacao, escolaridade; o0 segundo item (B) refere-se a antecedentes
e dados obstétricos das gestantes em trabalho de parto, com 11 questfes: redlizacdo de Pré-
natal, nimero de consultas, nimero de gravidezes anteriores, nimero de partos, tipo de parto,
abortos, intercorréncias no Pré-natal e diagnostico de internacdo; o terceiro item (C) refere-se
a Sistematizacdo prévia, cuidados técnicos assistenciais redlizados pela equipe de

enfermagem, com 10 questBes. fumante, abstencdo do fumo, se recebeu alguma orientacéo
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sobre a cardiotocografia, posicdo do exame, verificacdo da pressdo arterial e pulso antes e
durante o exame, Ultima aimentacdo antes do exame, uso de medicacdo e eventos ocorridos.
O quarto item (D) sdo os dados do exame de cardiotocografia, com 8 questdes. hora da
realizacdo do exame, contragdes, nivel da linha de base, variabilidade, aceleracdes,
desaceleracbes, movimentacdo fetal e opinido. O quinto item (E), dados do parto com 4

questdes: tipo e hora do parto, indice de Apgar do RN no primeiro e quinto minuto.

Nas questdes socio-demogréficas considerouse 0s seguintes critérios idade materna:
registrada em anos completos, escolaridade: foram considerados ensino fundamental, ensino
meédio, e superior; Ocupacdo: era situacdo empregaticia do momento, com ou sem carteira
assinada, ocupacéo informal, desempregada, do lar ou nunca trabalhou. Estado civil: solteira

guando ndo tinha oficializado a unido no cartério civil, casada quando ja tinha oficializado a
unido no cartorio.

Nos antecedentes e dados obstétricos, foram considerados:. Pré-natal: os dados como
nimero de consultas, intercorréncias ocorridas durante a gestagdo. O Pré-natal abrange uma
série de acles clinicas e educativas, que objetiva a identificacdo precoce dos possivels riscos
gue possam resultar em problemas para o binbmio mée - filho e consequentemente, reduzirem
a mortalidade materna e perinatal (SANTOS, 2004). Gestacao: foi registrado o nimero de
gravidezes. Paridade: foi 0 nimero de partos anteriores que a gestante vivenciou. Partos
Normais. nimero de partos normais anteriores da parturiente. Cesareas. diz respeito a
numero de ceséreas anteriores que a gestante experimentou. Abortos. niumero de abortos
anteriores da parturiente. Idade gestacional: idade da gravidez em que a parturiente se
encontrava no momento da coleta do exame, segundo Neme (2000) a gestacdo tem a duragéo
média de 280 dias, 40 semanas, ou 10 meses lunares, tomando como base o primeiro dia da
ultima menstruacdo. Diagndstico de Internacado: € o diagnostico pelo qua a gestante estava
sendo internada. Afirma Bethea (1982) que o trabalho de parto tem inicio quando as
contragdes uterinas comegam a ocorrer em intervalos regulares, provocando alteragoes no

colo uterino: apagamento do canal cervical e dilatagdo do colo do Utero.

Na questéo da Sistematizacdo Prévia; foram considerados Explicacdo sobre o exame:

indagouse a gestante o recebimento de orientacdo prévia sobre o exame. Fumante,

abstinéncia do fumo: perguntava-se a gestante se a mesma era fumante, em caso afirmativo e
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se fez abstinéncia do fumo por, no minimo, duas horas. Posicdo: era observado e registrado a
posicéo em gue a parturiente realizava o exame. A posicdo que deve ser realizada 0 exame €
sentada em poltrona reclinavel ou posicéo de Semi-fowler. Paciornik (1989), explica que os
vasos sanglineos posteriores do Utero sofrem uma compressao quando a gestante esta deitada
em decubito dorsal (fig.8); principalmente, dos dois grandes vasos de grossos calibres: aorta e
vela cava inferior. A veia cava inferior suporta menos pressao diminuindo a passagem de
sangue, dificultando seu retorno ao coracdo e pulmdes para ser oxigenado. Esta compressao
pode gerar sindrome da hipotensdo supina, mak-estar, cianose, dispnéia, sensacdo de morte,
variagOes de batimentos cardiacos fetais e em situacfes graves, obito fetal.

Caldeyro e Barcia (1960) e Carbonet et al., (1996) dirmam também que a posicao
litotbmica altera a dindmica uterina, diminuindo a eficiéncia do Utero, causando hipotensio

materna e diminuicdo da saturagdo de oxigénio.

Figura 8. Posi¢do Decubito Dorsal. Fonte: Kuhn; Garcia (2005).

Indagava- se sobre 0 tempo que a paciente tinha ingerido a Ultima refeicdo, pois a gestante
deve estar dimentada em um espago de no maximo duas horas antes do exame. Nao é
recomendavel que se realize o exame com mais de duas horas de jejum, pela possivel
ocorréncia de hipoglicemia. Observava-se a afericéo do pulso e da Pressdo Arterial (PA)
antes e durante o exame. A PA deve ser verificada antes da realizagéo da cardiotocografia e
durante a realizacéo desta; 0 pulso deve ser verificado antes da realizacdo do exame. O pulso
e a respiracdo materna alteramse durante as contragdes, uma freqiéncia de 100 bpm é
considerada como limite superior da normalidade (ZIEGEL, 1985). Toda Medicacdo que a
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gestante estava fazendo uso e todos os eventos ocorridos ( sinais e sintomas maternos antre

outros), durante o trabalho de parto eram registrados.

Foram atribuidos escores de 0 a 2, para cada cuidado relacionado na sistematizacéo
prévia, se o cuidado fosse realizado de acordo com o referencial tedrico, era dado 2, se ndo
ocorreu a realizacdo do cuidado, era atribuido escore zero. Foi também dado um conceito para
a somatoria dos escores, se acangasse um total de 0 a 10 a sistematizacdo prévia da

cardiotocografia era considerada insuficiente; de 11a 16 regular e de 17 a 20 considerada boa.

Sistematizacéo Nota Nota recebida
0 2
Fumante Sm N&o
Abstencdo do fumo N&o Sim. >2h
Explicacao do procedimento N&o Sm
Posicdo que realizou o0 exame Dorsal  Sentada ou semi folwer
PA verificada antes do exame N&o Sm
PA verificada durante o exame N&o Sm
Verificagdo do Pulso N&o Sm
Alimentag@o redlizada até duas horas Néo Sim
antes do exame
Medicagdo usada durante o exame Sm N&o
Ocorréncia de evento no exame Sm N&o
Total zero 20

Figura 9. Nota da Sistematizacdo da Prévia da Cardiotocografia I ntra Parto. Sdo José dos Campos,2006.

Naquestédo Cardiotocografia foi considerado: Contracgoes. verificouse a presenca ou a
auséncia das contracdes e se a variabilidade dos batimentos cardiacos rel acionavam-se com as
contragdes uterinas. Segundo Rezende e Montenegro (2003) clinicamente associa-se ao parto
o desenvolvimento de contragBes dolorosas e ritmicas, condicionando a dilatacdo do colo
uterino. Na dilatacdo, as contracdes tem intensidade de 30 mmHg e fregliéncia de 2 a
3/10min, acancando no fina do trabalho de parto 40 mmHg e 4/10min. Os mesmos autores
afirmam que a insuficiéncia Utero-placentaria aguda, que pode ocasionar hipdxia fetal no

parto, decorre da reducdo excessiva do fluxo de sangue materno, a qual supre 0s espagos
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intervilosos determinado pela hiperatividade uterina ou pela hipotensdo materna.

Registrou-se o nivel da linha de base: (FCF basal) quando normal situa-se entre 110 a 160
bpm; abaixo de 110 bpm temse a bradicardia, acima de 160 bpm, a taquicardia. O feto
higido, préximo do termo, apresenta frequiéncia cardiaca estavel entre 120 e 160 batimentos
por minuto (BRASIL, 2000). Aumentos na linha de base, persistentes no minimo por dez
minutos, constituem a taquicardia moderada (161 a 180bpm) ou acentuada (acima de 180), ao
contrario, quedas na FCF basal podem caracterizar uma bradicardia moderada (100 a 119
bpm) ou acentuada (inferior a 100 bpm) (REZENDE; MONTENEGRO,2003).

Também registrava-se o tipo de variabilidade: indetectavel , minima, até 5 bpm de
amplitude; moderada ( normal, com amplitude entre 6 e 25 bpm) e aumentada (> 25bpm)
(SANTOS et d., 2003). As aceler agdes, consideradas transitorias quando o aumento da FCF
encontrava-se acima de 15 bpm com duragdo de 15 ou mais segundos (BRASIL, 2000).
Quando presentes € sina de boa oxigenacdo fetal (CORDIOLI, 2003).

As desaceleracdes. foram consideradas as quedas graduais da FCF, classificadas em
quatros tipos. precoce, quando ocorre durante a contracdo; tardias, ap0s a contragéo;
variavels, independe da contracdo, pode estar relacionada, ou nd com a contracéo e
prolongada com duracéo igual ou maior que dois minutos, podendo estar relacionada a
hipotensdo materna (CORDIOLI, 2003).

Os movimentos fetais que ocorreram durante a realizagdo do exame; eram registrados
presentes, quando apareciam no tracado e ausentes quando ndo visiveis. Salienta-se que a
gestante ndo utilizava o marcador de eventos. Segundo Nettina (2003), eles servem, quando

presentes para avaliar aresposta da FCF.

A interpretacdo do exame foi documentada como Opinido, era considerado: opiniéo
padré&o reativo (tranquilizador) quando estavam presentes duas ou mais aceleragdes apos
movimentos fetais expontaneos ou durante as contragoes, linha de base entre 120 a 160 bpm,
e variabilidade 10 a 25 bpm, em vinte minutos de registro. Opinido Nao reativo
(intranquilizador) quando a variabilidade geramente estava comprimida ou lisa ou apenas

apresentava uma aceleracdo, ou quando ndo respondia a nenhum estimulo e apresentava a
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linha de base entre 120 a 160 bpm em vinte minutos de registro (BRASIL, 2000).

Na questdo tipo de parto foram classificados em categorias: normal considerou-se o parto
transpélvico, sem auxilio de qualquer instrumento (BASILE, 2000); foércipe de parto
transpélvico reaizado com auxilio de instrumento destinado a apreender a cabega do feto e
extrar-la através do canal pelvigenita (REZENDE; MONTENEGRO, 2000); cesariana, um
ato cirargico que visa a extracéo fetal por meio da incisdo no abdome e parede do Utero
(ANDRADE; TRAINA; AVRITSCHER, 2003).

Na questdo Apgar do RN; foi registrado escore do Apgar no primeiro minuto e quinto
minuto de vida como avaliacdo das condicbes cardiorespiratorias do RN feita pelo
neonatologista. Um resultado de 7 a 10 indica crianga sadia. Um resultado abaixo de 7 indica
gue a crianca necessita de atencéo imediata do médico e da enfermeira (BURROUGHS,
1995).

Figura 10 Cardiotocografo Toitu, MT 325. (Acervo Pessoal)

3.7 Equipamento utilizado na pesquisa

O equipamento utilizado na pesquisa € um cardiotocografo Toitu, MT325 (Fig.10), de
procedéncia japonesa e de Ultima geragdo com funcdo de monitorizar medidas de BCF,
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movimentos fetais, e contracfes uterinas, através de ultra-som por Doppler pulsante 1.1 MHz,
Poténcia menor ou igua a 1,5mW/cm?; limites de medidas 50-210 bpm com ponto de
calibragem 160 bpm e precisdo de 0,5% e,ainda, possui transdutor externo com medida de
pressdo, caneta térmica auto-balanceada, acompanhada de papel termo sensivel. Devido ao

seu pequeno tamanho, 220 (L) x 227 (A) x 242 (P) e peso (4,4kg), este equipamento facilitaa
execucdo de exames em diversos locais.

3.8 Apresentacéo e Analise dos Dados

Os dados coletados foram armazenados em uma planilha eletronica, banco de dados
informatizados com o auxilio do programa Statistical for Windows-versdo 5.1 e o programa

EXCEL (Windows 98®) processados eletronicamente e apresentados em tabelas e figuras,
com dados absol utos e porcentagens.



4. RESULTADOSE DISCUSSAO

Visando melhor compreensdo e clareza, os resultados obtidos serdo apresentados na

forma de tabelas e figuras, com dados absol utos e percentuais, com as respectivas médias.

Os resultados foram apresentados em sete partes:
Caracterizagdo socio-demogréfica da popul acéo.
Antecedentes e Dados Obstétricos.
Aplicacdo da Sistematizacéo prévia da Cardiotocografia I ntraparto.
Cardiotocografia I ntraparto.
indice de Apgar dos RN.
Relacdo da Sistematizacdo Prévia com a Cardiotocografia intraparto e o indice de
Apgar.

Relacdo da Sistematizacdo Prévia das Cardiotocografias Intraparto com escores
insuficientes, de Padrdo N&o Reativo e o indice de Apgar.

4.1 CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

A Tabela 1, mostra a distribuicdo das parturientes segundo sua caracterizacdo sOcio-

demogréfica.

Tabela 1. Caracterizacdo socio-demografica das parturientes segundo a idade,

escolaridade, estado civil e ocupacéo. Sao José dos Campos, 2006.

CARACTERISTICAS SOCIO N %
DEMOGRAFICAS

I dade (anos compl etos)

15a19 07 17,5
20a25 19 47,5
26a30 09 22,5
3la35 04 10,0
36 a40 01 25

TOTAL 40 100,0
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ESCOLARIDADE

Ensino Superior 01 2,5
Ensino médio 23 57,5
Ensino fundamental 16 40,0
TOTAL 40 100,0
EsTADO CIVIL
casada 17 42,5
solteira 23 57,5
TOTAL 40 100,0
OCUPACAO
do lar 28 70,0
estudante o4 10,0
advogada 01 2,5
bal conista 02 5,0
diarista 01 25
professora 01 25
telefonista 01 2,5
auxiliar portaria 01 2,5
padeira 01 2,5
TOTAL 40 100,0

Ao andisar os dados socio-demograficos das parturientes percebe-se que 0 grupo etario
predominante foi constituido por mulheres jovens com idade de 20 a 25 anos, (47,5%)
seguido da faixa entre 26 a 30 anos (22,5%) de parturientes adultas, dados estes que
encontram ressonancia na afirmacdo de Barbieri e Camia (2002), de que 54% da populacéo
brasileira é de mulheres na faixa etéria de 15 a 49 anos, € nessa faixa que as mulheres iniciam
avida sexual. A gravidez tem as melhores condigdes, do ponto de vista bioldgico, a partir de
18-20 anos. O periodo mais perfeito do desempenho é até aos 30 anos. Acima dos 35 anos as
mulheres, regra geral, ndo deveriam mais conceber, devido ao expressivo indice de ma
formagdes do concepto e de distorcia (REZENDE; MONTENEGRO, 2003).

A Entidade como Sociedade Civil do Bem Estar familiar e Fundo das Nagdes Unidas
para Infancia. UNICEF (1999) referem que 0s jovens pertencentes aos grupos etarios de 20 a
24 anos sdo diferenciados, a fecundidade nas mulheres nessa faixa etéria € mais alta e entre os
adolescentes apresenta-se mais baixa, nesse estudo foi de 17, 5%. A idade é também uma das
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caracteristicas biopsico-socio-cultural inclusa dentro dos fatores de risco reprodutivo,
considera-se para tal, a faixa etaria de menor de 15 anos e maior de 35 anos para gestacéo de
risco. (SCHIRMER; SUMITA; FUSTINONI, 2002). Nessa pesquisa a faixa maior de 35 anos
foi 2,5%.

Em relacdo ao nivel de escolaridade percebe-se que o percentual predominante da
amostrafoi de 23 (57,5%) com ensino médio. A Associacdo Nacional de Jornais (1998) refere
gue no Brasil apesar de ter ainda graves problemas educacionais, houve uma reducdo do
analfabetismo e os niveis de escolaridade se elevaram, 0 que pode ser percebido nesse estudo
guando comparado com a faixa etéria, observa-se que a predominancia do ensino médio é na
faixa etéria de maior percentual 20 a 30 anos (70,0%).

O grau de instrucéo é fundamental para que se possa plangjar a forma de estabelecer uma
comunicacdo efetiva entre profissonal e cliente  assegurando sua conmpreensdo e
esclarecimento de duvidas e como afirma Basile (2000), quanto menor instrucéo, as chances
de se ter informagdes e conhecimento diminuem. Isto pode dificultar as possibilidades de

tomada de decisdo mais esclarecida e adequada.

Em relaco ao estado civil observa-se que houve maior predominancia de parturientes
solteiras 23 (57,5%). Isto faz refletir: Ziglar (2004) quando marido e mulher ndo estéo juntos
para defender o lar, o abuso de drogas e do dlcool, a promiscuidade sexual, a instabilidade no
emprego e a agressividade excessiva certamente tomam conta da sociedade. 17 (42,5%) entre
as parturientes que eram casadas, 0 mesmo autor afirma que sdo muitas as evidéncias de que

pessoas casadas tém chance infinitamente maior de ter éxito na vida profissional e pessoal.

N&o foi indagado se tais mulheres tinham companheiro ou se viviam em unido estavel
com o0s mesmos. Para a mulher , principalmente quando gestante € fundamental estar ao seu
lado um companheiro que |lhe confira 0 seu apoio necessario. Na gravidez ela estéd mais
sensivel e emocionamente vulnerével e o papel social do homem como provedor e protetor €
fundamental. Para Caetano (1997), a sSituacdo conjugal da gestante influencia no
desenvolvimento tranquiilo da gravidez em decorréncia ndo somente do apoio econdmico, mas

também do suporte psicol 6gico quando o companheiro esta presente.

No que se refere a ocupacdo, o estudo revelou que a maioria 28 (70,0%) das mulheres néo
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fazem parte da populacéo economicamente ativa, sendo encontrado essa alta porcentagem de
mulheres que se dedicam exclusivamente ao lar. No entanto, as pesquisa mostram uma
elevacdo sistemética da participacdo feminina no mercado de trabalho. Uma alta taxa se
encontra no setor de servicos, que paga sal&rios mais baixos quando comparados com o do
homem. Ha uma diminuicdo do nimero de trabalhadores com carteira assinada, dos quais
32,0% sdo mulheres (FUNDAQAO SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS,
2000).

A mulher durante a gravidez deve desenvolver seu trabalho em ambiente seguro, ndo so
para gestante, como também para o feto que estd em desenvolvimento. Esforco fisico
importante como levantar objetos pesados deve ser evitado (ZIEGEL, 1985). As intoxicagtes
profissionais, de acéo lenta, comprometem a evolucdo da gravidez, € o que se da com aquelas
produzidas pelo acool, chumbo, fésforo, nicotina, entre outras, principamente quando a
gestante é predisposta ao abortamento (REZENDE; MONTENEGRO, 2003).

4.2 ANTECEDENTES E DADOS OBSTETRICOS

A histéria de salde obstétrica oferece indicagbes sobre problemas atuais e transmite
informagdes fisioldgicas, psicolégicas culturais pertinentes, no contexto de fatores
relacionado ao estado clinico gineco-obstétrico da mulher, norteando o plangamento da
asssténcia. (BRANDEN, 2000). E importante ressaltar que a reproducdo afeta a mulher
independente de classe social a qual pertence e a atividade por ela desenvolvida; sua
educacdo, seu trabalho, seu envolvimento politico e social, sua sallde, sua sexualidade, enfim
sua vida, seus sonhos, seu ao de reproduzir € determinado pela organizagdo socia e cultural
ao qual ela pertence (BRASIL, 2001).

A tabela 2 mostra como se distribuiram as parturientes segundo seus antecedentes e dados

obstétricos.
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Tabela 2. Distribuicéo das parturientes segundo os antecedentes e dados
obstétricos. Sdo José dos Campos, 2006.

N %
ANTECEDENTES/DADOS
OBSTETRICOS
N° GESTACAO
Gestal 23 57,5
Gestall o7 17,5
Gestalll o4 10,0
+ de Il gestagoes 06 15,0
Total 40 100,0
PARIDADE
0 23 57,5
| 09 22,5
I 02 5,0
+1 06 15,0
Total 40 100,0
N °dePN
01 05 2,5
02 02 50
03 03 7,5
+03 02 5,0
CESAREA
1 06 15,0
ABORTO
1 4 10,0
Total 40 100,0
N° DE CONSUL TAS- PRE- NATAL
>6 34 85,0
<6 05 12,5
N&o fez 01 2,5
Total 40 100,0
IDADE DA GRAVIDEZ
37 a 39 semanas 25 62,5
40 a 41 semanas 15 37,5
TOTAL 40 100,0

Com relacdo ao numero de gestacOes pode-se observar gque houve um maior indice de
primigestas 23 (57,5%) e um menor percentual 4 (10,0%) de gestante com trés filhos ou mais.
Vale ressatar que 0 nimero de gestacBes nem sempre equivale a paridade, pela possibilidade
de abortamento, neste estudo 4 (10,0%) das gestantes tiveram um aborto.

O estilo reprodutivo das mulheres mudou: hoje elas ndo engravidam t&o freqlientemente, ja

procuram meios para evitar gravidezes indesgjadas. O declinio no nimero de filhos pode ser



49

comprovado pela reducéo do crescimento anual, que esta em ritmo mais lento. Na década de
60/70 esse crescimento foi de 2,9% e na década de 70/80 de 2,48%, enquanto na década de
80/90 a meédia de crescimento anual foi de 1,89% (CIANCIARULLO; GUALDA;
MALLEIRO, 1998). Em 1991/2000, foi de 0,8% (SEADE, 2000).

Na tabela 2 pode-se observar que acorreu um percentual 6 (15,0%) de parturientes com
uma cesarea anterior e segundo Camano et al., (2003) apo6s um Pré-natal adequado, o
seguimento do trabalho de parto destas pacientes deve ser cuidadoso e cauteloso em aguns
parametros; avaliagdo dos BCF (sua alteracdo pode ser um sinal precoce de rotura uterina) e

da dindmica uterina deve ser continua, com uso de cardiotocografia.

AindaaTabela 2 evidencia que houve um percentual maior de parturientes que realizaram
0 Pré-nata com mais de 6 consultas 34(85,0%), apenas 5 (12,5%) fizeram menos de 6
consultas e 1(2,5%) ndo o realizaram. E durante o Pré-natal que a gestante deve receber
informagdes sobre desenvolvimento do concepto e da placenta na cavidade uterina, nutricéo,
oxigenacdo fetal, importancia da oxigenacao para as contracdes uterinas durante o trabalho de

parto dando énfase a uma boa técnica de respiracdo (CAMANO, 2003).

Na amostra estudada prevaleceu a idade gestacional de 39 semanas 35 (32,5%) a idade da
gestacdo € calculada a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual normal, sendo
expressa em semanas ou dias completos, a data provavel do parto € em média 280 dias ap06s 0
primeiro dia da Ultima menstruacdo, porém, a semelhanca de qualquer outro fenbmeno
bioldgico, existe variacdo dentro da normalidade, de tal modo, que sdo classificadas gestactes
a termo aquelas compreendidas entre 37 semanas completas (REZENDE, 2002; REZENDE,
MONTENEGRO, 2003).

4.3 SISTEMATIZACAO PREVIA DA CTG INTRAPARTO

A tecnologia usada em salde deve abranger caracteristicas tais como: satisfazer
necessidades de salde reais, presentes e futuras; colocar énfase nos aspectos preventivos e de
promogdo de salde; favorecer seu emprego de uma forma humanizada; facilitar o acesso a
salde de toda a sociedade, ser eficaz, eficiente, vidveis, segura, e aceita pela comunidade
(CLIMENT, 1987).
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Muitas mulheres tém gestagbes que transcorrem normalmente requerendo apenas
avaliagbes bésicas que assegurem a sua salde e a do feto. No entanto, certo nimero de
gestantes tem riscos de complicacBes devido as condicdes pré-existentes ou podem ter
problemas inesperados durante a gestacdo. Independente da situacdo, a enfermeira ou
qualquer outro profissional da salide deve informar a gestante sobre qualquer procedimento
que sera realizado na mesma.

Tabela. 3 Aplicacdo da Sistematizacao Prévia da Cardiotocografia Intraparto. So
José dos Campos, 2006.

SISTEMATIZAGAO PREVIA N %

EXPLICACAO DO EXAME

Sm 26 65,0
N&o 14 35,0
ToTAL 40 100,0

PARTURIENTE FUMANTES/ABST. DO FUMO

Sm 04 10,0
Nao 36 90,0
ToTAL 40 100,0

POSICAO DURANTE O EXAME

Sentada 18 45,0
Decubito dorsa 01 25
Semi-fowler 21 52,5
ToTAL 40 100,0

VERIFICAGAO DA PA

Anterior ao exame 28 70,0
Durante o exame 00 00,0
N&o verificou a PA 12 30,0
ToTAL 40 100,0

AFERIGAO DO PULSO

Sm 0,0 0,0
N&o 40,0 100,0
ToTAL 40 100,0

ALIMENTACAO

um > 2h 07 175
Jgjum < 2h 33 82,5
ToTAL 40 100,0

Uso DE [MEDICAGAO

Sm 37 92,5

Ndo 03 75
ToTAL 40 100,0
Evento Ocorrido

Sm 14 35,0

Nao 26 65,0

ToTAL 40 100,0
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Neste estudo o item explicacdo do procedimento ndo foi realizado em 14 (35,0%) das
parturientes da amostra pesquisada, e segundo Burroughs (1995) a mulher deve ser orientada
e esclarecida sobre o procedimento; dada atencéo as suas preocupagdes procurando minimizar
Sua ansiedade.

Com relagéo a paciente ser fumante e se abster do fumo antes da realizagcéo do exame; 36
(90,0%) eram ndo fumantes; 4 (10,0%) eram fumantes e fizeram abstinéncia do fumo por
mais de duas horas antes da realizagcdo do exame, pois a nicotina pode provocar taquicardia no
feto, aém de outros efeitos namée (MARIANI NETO, 2000).

A posicdo utilizada durante o exame em 18(45,0%) das parturientes foi a sentada em
poltrona e a posi¢do de semi-fowler em 21(52,5%) e 1 (2,5%) decubito dorsal. Kuhn e Garcia
(2003) citam que a parturiente deve ser colocada em posicdo semi-fowler e no caso de
impossibilidade deve ser posicionada em decubito lateral ou semi-lateral, oposto ao dorso
fetal. As posicOes sentada e lateral favorecem a oxigenacgéo e permitem o desenvolvimento do
parto, conforme ritmo materno e fetal. Algumas posicoes aceleram a velocidade da descida da
apresentacdo ou aumentam as contragdes, outras aliviam as dores nas costas e coluna e

favorecem retropulsdo do coccix (BASILE, 2004).

Quanto a verificagdo dos sinais vitais em 12 (30,0%) das parturientes ndo foi aferida a
pressdo arterial (PA) antes da realizagdo do exame. Em nenhuma parturiente (100,0%) foi
verificada a PA e o pulso durante a cardiotocografia. De acordo com os relatos de Mariani
Neto (2000), a PA deve ser verificada antes e durante o exame, principamente, se o registro
exibir padréo anormal.

A verificacdo do pulso é importante por estar associado a bradicardia ou taquicardia
fetal, também em casos de hipertermia ocorre taquicardia fetal. Ziegel (1985), recomenda que
a afericdo da PA sgja feita entre as contragdes pela ocorréncia do aumento de 5 a 10mmHg
durante as mesmas. Na fase ativa do trabalho de parto deve haver uma afericdo de PA a cada
1:30h. pois, uma elevacdo, principamente, da diastdlica sugere possibilidade de pré-
eclampsia (BURROUGHS, 1995).

No que se refere a alimentacdo nas Ultimas horas anteriores ao exame 07 (17,5%) ndo
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receberam alimentacéo e conforme Mariani Neto (2000) para realizacdo da cardiotocografia
preconiza exatamente esse periodo antes do exame, pois, 0 jeum prolongado leva a

hipoglicemia materna, causando hipoatividade ao feto.

Algumas parturientes em trabalho de parto, embora em condic¢des clinicamente normais,
este, pode desenvolver-se de forma lenta o que pode levar o médico obstetra fazer uso de
substancias quimicas para estimulacéo da contracdo uterina. Esta dindmica é favorecida pelo
progresso das pesquisas sobre o conhecimento da fisiopatologia desse tipo de contragdes. A
ocitocina € um dos medicamentos mais usados na assisténcia obstétrica. O termo ocitocito
significa, literdmente, acelerador de parto, derivando das paavras gregas oxys- rapido e
tokos-parto (GOLDMAN, 2002).

Entre as parturientes pesquisadas, apenas 03 (7,5%) ndo faziam uso de nenhum
medicamento durante o trabalho de parto. Entre os medicamentos mais usados destaca
ocitocina 86,4% cuja acdo é estimular a contracdo uterina, segundo Clayden e Lissauer (1998)
a ocitocina pode levar a hiper-estimulacéo do Utero resultando em uma a hipoxia fetal. Nesse
contexto, Burroughs, (1995) relata que no final da gravidez algumas drogas devem ser
utilizadas com cuidado, devido ao seu efeito sobre o feto durante o trabalho de parto, como o

sofrimento respiratério no momento de sua adaptacdo a vida extra-uterina.

Ainda, quando deficientemente monitorada poderd produzir efeitos adversos como
taguissistolia, hipertonia, inclusive rotura uterina, embora rara, em contrapartida, a
administracdo da ocitocina corrige a dindmica uterina nos casos que esta se apresente
irregular. Para o feto, o mais frequente é sofrimento fetal agudo, por diminuicdo da perfusdo

sanguinea no espaco interviloso ( BRASIL, 2001).

A ocitocina é o unico agente uterolitico com aprovacdo do United States Food and Drug
Administration para a indugéo de trabalho de parto em seres humanos com fetos vivos. A
enfermeira obstétrica € o profissiona qualificado para o acompanhamento da indugdo, pelo
seu conhecimento de fisiologia materna e fetal no transcurso do trabalho de parto.
(GOLDMAN, 2002).

Os demais medicamentos utilizados pelas parturientes foram misoprostol (13,5%),
metoclopramidal (10,8%), glicose (10,8%), dipirona (8,1%), butil escopolamina (8,1%),



53

meperidina (2,7%), Puran (2,7%), metildopa (2,7%), e soro glicosado a 5% (86,4%). O uso de
medicamentos pela gestante, como tranqiilizantes e anti- hipertensivos e o repouso fisiolégico
fetal podem aterar a FCF sem, contudo significar comprometimento do bem-estar fetal
Rangel e Mauad, ( 1992). Da mesma forma que os antiinflamatérios néo esteroidais (AINES),
em doses excessivas podem causar dano renal, fechamento do ducto arterioso no feto, entre
outros (BURROGHS, 1995).

Conforme Kuhn e Garcia (2005) deve ser registrado todos os eventos ocorridos durante o
exame de cardiotocografia (sinais vitais, sintomas maternos entre outros). Das 40 parturientes
estudadas 14 (35,0%) apresentaram agum tipo de intercorréncia durante a realizagdo do
exame. Dentre estes pode-se ressaltar vomito (17,5%), hipertensdo (2,5%), meconio (2,5%),
nauseas (5,0%), escurecimento de vista (2,5%). Segundo Burroughs (1995) o vomito é
comum durante as fases ativa e de transicdo do trabalho de parto. O posicionamento da
parturiente é importante para facilitar 0 escoamento do contelido géastrico que pode estar

presente até 36h apos a ingestdo de uma refei géo.

Ziegel (1985) afirma que a passagem de meconio para o Utero € sina de sofrimento fetal.
O intestino mostra um aumento de peristalse durante a hipoxia, expelindo seu conteido, deve
ser considerado como um sinal de hipdxia fetal prévia e como um aviso que ocorreu uma
piora das condi¢cdes fetais. Rosemary et al., (1999) refere que o meconio isolado € um
indicador relativamente ruim de risco feta e neonatal e que o meconio associado a FCF

menor gque 100bpm esta relacionado a mortalidade infantil em 22,2% dos casos.

4.4CARDIOTOCOGRAFIA INTRAPARTO



Tabela 4. Cardiotocogr afia I ntraparto. Sdo José dos Campos, 2006.

CARDIOTOCOGRAFIA N %

NIVEL DA LINHA DE BASE

<120 0 0,0
120 -160 39 97,5
>160 01 25
ToTAL 40 100,0

VARIABILIDADE

Minima 08 20,0
Moderada 28 70,0
Acentuada o4 10,0
ToTAL 40 100,0
MOVIMENTO FETAL
Presente 39 97,5
Ausente 01 2,5
ToTAL 40 100,0
ACELERACAO
Presente 36 90,0
Ausente (07} 10,0
ToTAL 40 100,0
DESACELERACAO
presente 12 30,0
Ausente 28 70,0
ToTAL 40 100,0
OPINIAO
PNR (0] 10,0
PR 35 87,5
PRE 01 2,5
TOTAL 40 100,0

Legenda: PNR= Padrao ndo reativo PR= Padrao Reativo PRE= Padr &o Reativo com estimulo

A tabela 4 mostra que apenas 1 (2,5%) das parturientes que realizaram a cardiotocografia
apresentou o nivel da linha de base maior que 160 bpm e movimento fetal ausente. Segundo
Branden (2000) nas gestacfes atermo o nivel da linha de base costuma variar entre 120 a 160
bcf/m, quando a FCF basal ultrapassa 160 bpm indica taquicardia fetal; a causa mais
freglente é febre materna, que aumenta a taxa metabdlica do feto e, consequentemente FCF
basal, pode ser também sina de infeccdo intraltero por ruptura prolongada das membranas,

outra causa de taquicardia é ansiedade materna, liberando epinefrina que atravessa a placenta
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e aceleraa FCF basal. A taquicardia também pode ser uma resposta & hipdxia fetal. Rosemary
(1999) relata que a taquicardia pode ser identificada em pacientes com tireotoxicose, anemia
fetal, taguiarritimias fetais ou por efeito de medicamentos simpaticomiméticos ou agentes

parassimpaticos como atropina.

A respeito da variabilidade: 8 (20%) a apresentaram minima 4 (10,0%) acentuada 28
(70%) moderada (Tabela 4). Cordioli (2003) ressalta que a variabilidade minima (entre 5 a 10
bpm), quando isolada, representa estado comportamental de sono fisiolégico ou, como
consequéncia de drogas administradas a mée, porém, se perdurar por mais de uma hora, a
estimulagdo fetal € necesséria; se a variabilidade estiver reduzida no periodo expulsivo deve

ser encaminhado ao parto operatorio.

Rosemary (1999) afirma que uma boa variabilidade dos bpm (entre 10 e 25 bpm) em um
tracado cardiotocografico sem outros indicadores de risco de perda do bemestar fetal , a
probabilidade de nascer um feto com risco significativo, € muito baixa. Da mesma forma,
Rezende e Montenegro (2003) referem que quando a amplitude estiver saltatoria (acima de 25
bpm) indica comprometimento na hemodinamica fetal podendo ser resultante de uma

compressao do corddo umbilical.

Foram observadas ateracOes periddicas importantes da FCF em associacdo com as
contragBes uterinas. A diminuicdo transitoria da FCF € conhecida como desaceleracéo; o
aumento transitorio € conhecido como aceleracdo. Apenas dois mecanismos a alteram:

a) resposta reflexa secundéria ao controle nervoso cardiaco por inervacéo nervosa direta
ou por controle humoral do sistema nervoso auténomo (SNA).

2) lentificacdo transitoria do coragdo quando ha hipdxia miocardica fetal (REZENDE,
2002). Neste estudo das 40 parturientes que participaram da pesquisa apenas 4 (10,0%) néo

apresentaram acel eracao.

Branden (2000) relata que as aceleraces transitorias da FCF costumam ser causadas pelos
movimentos fetais e pelas contragOes uterinas. Em geral, indica bem-estar fetal; o feto estar
com boas reservas de oxigénio. E a auséncia de aceleragdes pode significar sono fetal ou
reducdo de reserva placentaria (CORDIOLI , 2003).

Em relacdo a desaceleracéo 12 (30,0%) das parturientes a apresentaram, este resultado vem
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de encontro ao que afirma Kunh e Garcia (2005) que em um feto potenciamente
comprometido, seu padrdo de freqliéncia cardiaca se caracteriza pela desaceleracéo tardia
significativa e por uma FCF basal anormal. Quando ocorre a presenca de desacel eracéo tardia
repetitiva ou varidvel moderada associadas a diminuicdo da variabilidade da FCF ha

necessidade de uma reavaliacéo fetal.

No gue se refere & movimentagdo fetal apenas 1 (2,5%) estava ausente. Branden (2000)
afirma que o feto a termo movimentase 20 a 50 vezes por hora. Esses movimentos
permanecem inalterados durante o trabalho de parto, até que as membranas sgjam rompidas;

em seguida, os movimentos diminuem.

Segundo Santos et a., (2003) na avaliagdo da Cardiotocografia ndo se deve levar em
consideracao apenas o registro, e sim, a clinica da parturiente, os antecedentes obstétricos , 0
partograma, entre outros parametros. Este estudo mostra que houve avaiacdo clinica da
parturiente e na interpretacdo dos dados do exame 4(10%) delas apresentaram padrédo néo
reativo, e 1(2,5%) padréo reativo com estimulo. Entretanto, antes de interpretar o registro
deve-se redizar um plangamento do cuidado a ser realizado com a parturiente e analisar as

contracOes antes da FCF para a apreciacao final.

INDICE DE APGAR DOSRECEM-NASCIDOS

Logo gbs o nascimento, 0 RN enfrenta riscos como perda de calor, aspiragdo de
liquidos, e 0 desdafio de se adaptar a um novo ambiente. Portanto, o plangamento do
atendimento individual deste bebé, € de primordial importancia. A assisténcia de enfermagem
é direcionada ao bem-estar fisico da crianca o que torna imprescindivel 0 conhecimento sobre
0 comportamento de adaptacdo do bebé para vida extra-uterina e sua avaliacdo fisica
(BURROUGHS, 1995).

A seguir a Tabela 5 apresenta os dados do indice de Apgar recebidos pelos RNs no

primeiro e no quinto minutos.
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Tabela 5. indice de Apgar dos Recém-nascidos. S&0 José dos Campos, 2006.

APGAR NO 1°min N %
=7 4 10,0
<7 1 25
>7 35 87,5
ToTAL 40 100,0
APGAR NO 5° min
<7 0 0,0
>7 40 100,0
TOTAL 40 100,0

A maioria dos hospitais utiliza um sistema de notas (classificacdo) elaborado por
Virginia Apgar em 1952, para fazer uma avaliacéo clinica das condi¢es do bebé, com um
minuto g0s 0 nascimento e novamente apos cinco minutos (ZIEGEL, 1985). Neste estudo
39 (97,5%) bebés nasceram com Apgar igual ou maior que sete no 1° min e apenas 1 (2,5%)
menor que sete. Apesar de significar um grande avanco na avaliacdo do RN recebeu como
critica o fato de sua subjetividade, devido a atribuicdo de valores ser dada por distintos
observadores ( GOLDMAM, 2002).

Segundo Burroughs (1995) com um Apgar de 9 ou 10 a crianga nasceu em boas
condicdes, com um de 7 a 10 indica RN nascido sadio e um resultado abaixo de 7, o bebé
exige atencdo imediata do médico e da enfermagem. Behrman et a., (2000) ressalta que o
Apgar no primeiro minuto pode assinalar a necessidade de uma ressuscitacdo répida e os do
quinto, décimo, décimo quinto, vigésimo minutos podem indicar ressuscitagdo bem sucedida
Uma das caracteristicas da anoxia perinatal, € o escore de Apgar de 5 minutos entre O e 3
(SEGRE, 1995).

A cardiotocografia intraparto pode refletir de forma mais exata as condi¢des da oxigenacdo
fetal quando asociada a andlise do pH do sangue fetal, obtido através do couro cabeludo
(SASS, 2002). Neste estudo, contudo, ndo foi realizado, pois este procedimento ndo é rotina
utilizada na |ES, a confirmac&o da acidose fetal.

A tabela 6 mostra a relacdo da Sistematizacdo Prévia, apds a somatdria dos escores, com a

leitura da cardiotocografia intraparto e o indice de Apgar.
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Tabela.6. Relacdo da Sistematizacdo Prévia com a Cardiotocografia intraparto e o

indice de Apgar no 1° minuto. Sdo José dos Campos, 2006.

Sistematizacao Prévia

Cardiotocografia/Escore Insuficiente Regular
N=15 N=25
N % N %
Presenca Aceleracéo 14 93,3 23 92,0
Ausénciade Aceleragédo 01 6,7 02 8,0
Total 15 100,0 25 100,0
Presenca de Desaceleracéo 05 333 07 28,0
Auséncia de Desaceleracéo 10 66,7 18 72,0
TOTAL 15 100,0 25 100,0
NLB 120-160 15 100,0 24 96,0
NLB >160 B — 01 4,0
TOTAL 15 100,0 25 100,0
Padrdo Reativo 13 86,7 22 88,0
Padréo Reativo com estimulo 01 4,0
Padréo N&o Reativo 2 133 02 8,0
TOTAL 15 100,0 25 100,0
Apgar no 1°min
N e— 1 4,0
>7 13 86,7 22 88,0
=7 2 13,3 2 8,0
TOTAL 15 100,0 25 100,0

Na tabela 6, pode-se observar que das 40 parturientes estudadas 15 (37,5%) tiveram escore
insuficiente na sistematizacdo prévia das quais 2 (13,3%) receberam a Opinido de Padréo
N&o Reativo (PNR) com seus RN apresentando Apgar 07 no 1° minuto e 9 no 5° minuto; 13
(86,7%) tiveram Padréo Reativo (PR) na CTG, com seus RN apresentando Apgar maior que 7
no 1° minuto, 14 (93,3%) apresentaram aceleracdo. Durante a redlizacdo da CTG é esperado
gue a parturiente apresente, no minimo duas aceleractes da FCF no periodo de 20 minutos.
Essas aceleracBes devem ter amplitude de subida da linha de base e duracdo minima de 15

bpm por 15 segundos (CORDIOLI, 2003).

Das 40 gestantes pesquisadas 25 (62,5%) apresentaram escore regular na Sistematizagéo
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Prévia da Cardiotocografia. A Tabela 6 mostra que 02 (8%) apresentaram auséncia de
aceleracdo e 07 (28,0%) das 25 parturientes apresentaram desaceleracdo. O nivel da linha de
base (NLB) permaneceu entre 120 a 160 em 24 (96,0%) e 22 (88,0%) das parturientes
apresentaram Opinido na Cardiotocografia Padréo Reativo, com Apgar maior que 7 no
1°minuto; apenas 1(4,0%) apresentou Cardiotocografia de Padréo Reativo com estimulo e
Apgar menor que 7, no 1° minuto e 2 (8,0%) cardiotocografia Padr&o ndo Reativo com Apgar

igua a7 no 1°minuto.

Nenhuma das 40 (100,0%) parturiente obteve escore bom (17 a 20 pontos) para realizacdo da
cardiotocografia. A interpretacdo dos tracados da cardiotocografia, rotineiramente é visual,
mas deve-se obedecer alguns passos, com objetivo de obter precisdo diagnéstica. Neste
aspecto, o auxilio da aplicacdo da sistematizacdo prévia de roting, os indices
cardiotocométricos, a disciplina do examinador na andlise do tracado, sdo parametros e
estratégias indispensdveis na realizacdo com qualidade da cardiotocografia intraparto
(ZUGAIB et al., 2002).

Na tabela 7, sdo apresentados os dados que procuram identificar a relacdo entre a
sistematizagZo prévia da CTG intraparto de PNR com o indice de Apgar.
Tabela 7. Relacdo da Sistematizacdo Prévia das Cardiotocogr afias | ntraparto de Padr o

N&o Reativo com o indice de Apgar. N=4 S&0 José dos Campos, 2006.

SISTEMATIZACAO/  10(CTGl) 12(cTtG2) 12(cTG3) 10(ctc4)
ESCORE
FUMANTE /ABST. Nao Néo Néao Nao
EXPLICACAO DO Nao Sim Nao Nao
EXAME
PosicAo Semi-folwer Sentada Sentada Decubito
dorsal
PA ANTES. 12x8 - 13x8 13x9
PA DURANTE NdGo - e e
PuLso NGO eeeeee emeee e
ALIMENTACAO 2h 30’ 15 1h 2h
M EDICACAO SG5%-+ocit  Misop/sg./busc/glico Puram Sg5%
se/
dipirona
EVENTO Nenhum Nenhum Nenhum Nenhum
OPINIAO/CARDIOTO PNR PNR PNR PNR
COGRAFIA
APGAR 7/9 9/9 7/10 719

Legenda: escoreinsuficiente =0 a 10, regular = 11 a 16, bom = 17 a 20, PNR= Padrao N&o Reativo
CTG = cardiotocografia



60

Nesta Tabela, observa-se cada item da Sistematizacdo Prévia da Cardiotocografia das
parturientes que obtiveram opinido Padrdo N&o Reativo (PNR), salientando-se que no item
explicagdo , mais da metade das parturientes ndo receberam explicagdo sobre o exame ,
nestas mesmas pacientes o indice de Apgar dos RNs também baixou o valor. Confirmando a
assertiva de Carvalho (1990) de que antes da realizagcdo da Cardiotocografia sempre se faz
necessaria uma breve explicacdo sobre o procedimento, como uma forma de interacéo com a
parturiente, além de reduzir seu grau de ansiedade, o que pode refletir-se no feto com a

presenca de taquicardia

Conforme relata o Colégio Americano de Obstetras e Ginecol ogistas (1997) que o objetivo da
cardiotocografia € prevenir a morte fetal, por outro lado, o Instituto Nacional Norte
Americano de Tecnologia no cuidado de Salide ressalta que embora o0 uso da tecnologia traga
muitos beneficios para o cliente, seu uso deve ser avaiado e aperfeicoado de modo a obter
maiores e melhores condicdes para a cliente como para o profissional envolvido no
atendimento (MARIN, 2002).
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5.CONSIDERACOES FINAIS

A monitorizagcdo fetal eletronica externa, além de ndo ser um processo invasivo, nNdo
acarreta qualquer risco para o feto e para a mae. Também possibilita a avaliagdo continua e
segura da FCF e sua relacdo com as contragdes uterinas. Quando o padréo da FCF estiver
dentro dos valores normais (120 a 160), pode-se considerar um indicador confiavel do bem
estar fetal; porém, quando € detectado anormalidade da FCF recomenda-se iniciar um

tratamento antes que a condicéo do feto se torne grave.

Tal situacdo tem sido facilitada pelos avancos tecnologicos que agilizam os servicos de
salde e melhoram a qualidade da assisténcia prestada. Da mesma forma contribuem para
diminuicdo da mortalidade materno-infantil. No entanto, se faz necessaria a capacitacéo dos

profissionais de sallde para uso correto do equipamento utilizado como auxilio diagndstico.

Nesta pesguisa pode-se observar que as parturientes com menor escore na sistematizacéo
prévia foram aguelas em que ocorreu maior porcentagem de CTG ndo redativa e por

conseguinte, seus RNs nasceram com Apgar = 7 no primeiro minuto.

Assim a assisténcia em salde entendida como atendimento as necessidades da parturiente
deve ser priorizada como essencial para existéncia da vida; portanto, a Sistematizacdo Prévia
da Assisténcia a parturiente acrescida da CTG parece assegurar a confiabilidade do
diagnostico, levando-se em conta que o uso inadequado do equipamento auxiliar pode trazer
efeitos errdneos e prejudiciais. Este trabalho permitiu visualizar a necessidade de aplicacéo da
Sistematizacdo Prévia como Instrumento indispensavel a alta qualidade da Assisténcia a

parturiente.

Vae sdientar que este estudo foi realizado dentro de um hospital cuja filosofia de
Assisténcia acredita na humanizacdo e aplica-se. E, além disso, possui recursos materiais e
humanos de alta qualidade, oferecendo plenas condicBes para uma assisténcia eficiente e
eficaz de qualidade.

Esta pesquisa, entdo, atingiu seu objetivo, mostrando mesmo que indiretamente, que

ratificando a crenca de que é imprescindivel a realizacdo da Sistematizacdo Prévia para o
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exame da CTG Intraparto, mostrando, assim, que para eficiéncia do uso da tecnologia ha
necessidade de uma assisténcia competente e com qualidade.
6. CONCLUSAO

Os dados obtidos neste trabalho permitem inferir que:

a) Das 40 parturientes estudadas 15 (32,5%) receberam escore insuficientes, destas 2
(13,3%) apresentaram Cardiotocografia de Padréo ndo Reativo e RNs com Apgar = 07,
enquanto que 25 (62,5%) das parturientes obtiveram escore regular, destas apenas 2
(8,0%) tiveram cardiotocografia de padr&o ndo reativo e os RNs obtiveram Apgar = 07 no

primeiro minuto

b) A Sistematizacdo Prévia mostrou que 100% das parturientes ndo obtiveram escore Bom
pararealizacdo da Cardiotocografia

c) Existe relacéo entre A Sistematizacdo Prévia da Cardiotocografia intraparto e o Apgar do
RN, quanto melhor o escore maior probabilidade de Apgar > que 07.



63

Referéncias

ABDALLA, E. A. A cardiotocografia na gestacdo prolongada. Revista Femina, UNIFESP. v.
30, n 7. 1989.

AMERICAN COLLEGE of obstetricians and Gynecologists practice bulletin. Antepartun fetal
surveillance. n 9, Oct. 1999.

ANDRADE, C. M. A. TRAINA, E. AVRITSCHER, A P.- Cesariana. Guias de Medicina
Ambulatorial e Hopitalar UNIFESP/Escola Paulista de Medicina. S&o Paulo: Manole, 2003.
p348-380.

ASSOCIACAO NACIONAL DEJORNAIS. O Brasil nasdade aula. e foradela Ler, v.40,
p.3, 1998.

BARBIERE, M. CAMIA, G. E. K. Enfermagem Obstétrica e Ginecoldgica, Guia para
pratica Assistencial.. Sdo Paulo: Roca, 2002.p 21-52.

BASILE, A L. O Estudo Randomizado Controlado Entre as Posi¢bes de Parto Litotdmica e
Lateral Esquerda. 2000.105f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) Escola Paulista de
Medicina, Universidade Federal de S&o Paulo, 2000.

BASILE, A L. O; PINHEIRO, M. S. B; MIYASHITA, N.T. Centro de Parto Normal:
Implantac&o e Treinamento. Sdo Paulo. Bartira Gréfica, 2004

BEHRMAN, R. E.; Nelson, E. Tratado de Pediatria. Rio de Janeiro: Atheneu, 1994.

BEHRMAN, R. E; KLIEGMAN, R. M; JENSON, H. B. Tratado de Pediatria. Rio de Janeiro:
Guanabara, 2000.

BEHLE, I; PETRACCO, A; RACHE J. E; TEIXEIRA, J. Cardiotocografia ante parto de
repouso. Il Estudo da cinéticafeta e das suas relagdes com as acel eragdes transitorias a
gestantes normais. Revista Brasileira Ginecologia Obstetricia, v. 15, n. 2, p75-79. 1993.
BERTINI, AM, et d., Aceleracdo transitéria da freqliéncia cardiaca fetal a cardiotocografia
basal, em gestantes normais. Revista da Feder acéo Brasileira das Sociedades de Ginecologia
e Obstetricia, v.15, n.2, p 12-15, 1993.

BONOMI, A: PréNatal Humanizado. S50 Paulo: Atheneu, 2002.
BETHEA, D. C. Enfermagem Obstétrica Basica. Rio de Janeiro: Interamericana,1982.

BRASIL. Ministério da Salide. Secretaria de Politicas de Salide. Area Técnica da Salde da
Mulher. Gestacdo de Alto risco. Manua Técnico. Brasilia, 2000.

BRASIL. Ministério da Salide. Secretaria de Politicas de Salide. Area Técnica da Salide da
Mulher. Parto, Aborto e Puerpério, Assisténcia Humanizada a Mulher. Manual Técnico
Brasilia, 2001.



64

BRASIL, Sdo Paulo. Lei n° 10. 241, Dos Dir eitos dos Usuérios dos Servicos de Satide de 17
de marco de 1999, de autoria de Roberto Gouveia, 1999.

BRANDEN, P. S. Enfermagem Mater na I nfantil. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso
editores, 2000.

BURROUGHS, A. Uma Introducéo a Enfermagem Mater na. Porto Alegre: Artes Médica,
1995.

CAETANO et d., Ginecologia e Obstetricia. Rio de Janeiro: Atheneu, 1997.

CALDEYRO-BARCIA, R. Effete of position Changes on the intensity and frequency of uterine
contractions during labor. Am, J. Obstet. Gynecol. v 80, p 284-290, 1960.

CARBONNE B. et a., Maternal position during labor: effects on fetal oxygen saturation
measured by pulse oximetry. Obstet Gynecol. v 88,.p 797 — 800,1996.

CARVALHO, G. M: Enfermagem em Obstetricia. Sdo Paulo: Ed. Pedagogica e
Universitaria, 1990.

CERVO, A L; BERVIAN, P. A. Metodologia Cientifica. Sdo Paulo: Pearson Education do
Brasil, 2003.

CEFALO,R.C; W.F. O Brien. . O Trabalho de Parto e o Parto. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1999, p 277- 295.

CIANCIARULLO, I. T.; GUALDA, D. M. R,; MALLEIRO, M. M. Indicadores de qualidade.
Uma abordagem perinatal. So Paulo: Ed. Cone, 1998.188p.

CLAYDEN, G; LISSAUER, T. Manual llustrado de Pediatria. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1998.

CLIMENT, G. I. Tecnologia apropriada em obstetricia. Rev. Saude Publica v 21:p 413-415
1987.

CORDIOLI, E. et a., Guias de Medicina Ambulatorial e Hopitalar UNIFESP/Escola
Paulista de M edicina. S&o Paulo: Manole, 2003.

CORREA, M. D. Nocg6es Pr aticas de Obstetricia. Minas Gerais: Opmed, 1996.

DIAZ, C. S.. Registro Cardiotocogréfico em €l parto. Problemas e dternativas Revista Rol de
Enfermeriav 12. n 23, p 897-902, 2000

DUNDES, L. The Evolution of Maternal Briting Position American Journal of Public
Healt, v 77, n 5, p 636-641, 1987.

FEITOSA, F.E.L; JUNIOR, C. A A; CARVALHO, F. H. C Manual da Clinica Obstétrica da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand Universidade Federal do Ceara. Fortaleza:
Universidade Federal do Ceara, 1998.

FUNDACAO SISTEMA ESTADUAL DE ANALISES DE DADOS. Mulher e mercado de
trabalho no estado de Sao Paulo. Sao Paulo: SEADE. 2000.



65

GABBE, S. G; DRUZIN, M. L. Obstetricia, gestacdes nor mais e patoldgicas. Rio de Janeiro,
1999. p.245-274.

GOLDMAN, R. E. Enfermagem Obstétrica e Ginecolégica. Sdo Paulo: Roca, 2002. P. 212—
222.

GUALDA, D. R. M. Osvazios da Assisténcia Obstétrica: reflexdes sobre o parto a partir de um
estudo etnogréfico. Rev. Escola de Enfermagem USP, v. 28, n. 3, p. 332 -336, 1994.

HEMMINKI, E .A tria on continuous human support during labor; feasibility interventions and
mothers satisfaction. J. Psychosom. Obstet Gynaecol, v 11,n 2, p 39-50, 1990.

KLIEGMAN, R. M; BEHRMAN, R. E; JENSON, H. B. Tratado de Pediatria. Rio de janeiro:
Guanabara, 2002.

KUNH, J; GARCIA, G. Cardiotocografia Intraparto. In: CURSO INTENSIVO TEORICO-
PRATICO, 26., 5-6 margo 2005. S&o Paulo. Apostila. Sdo Paulo: IBC, 2005.

LOTH, E. A,; VITTI, C. R.; NUNES, J. I. S. A diferenca das notas do teste apgar entre
criancgas nascidas de parto normal e parto cesariano. Arquivos de Ciéncias de Ciénciasda
Salde UNIPAR, v 5, n 3, p 211- 213, 2001.

MARIANI NETO, C. Comparacdo entre a andlise visual e a computadorizada de registros
car diotocogr aficos ante parto em gestacfes de alto risco. 1999. 111f. Tese (Doutorado em
Toco ginecologia). Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas,
Campinas, Sao Paulo, 1999.

MARIANI NETO, C. Obstetricia Basica. Sdo Paulo: Sarvier. 2000 p 939 — 948.

MARIN, H. F. Enfermagem Obstétrica e Ginecoldgica. S0 Paulo: Roca, 2002. P.481-483.
NEME, B. Obstetricia Basica. Sdo Paulo: Savier, 2000.

NETTINA, S. M. Pratica de Enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara, 2003

NIEBYL, Bet al., Assisténcia Pré concepcao e Pré Natal. Rio de Janeiro: Guanabara K oogan,
1999. p 121- 139.

ODENT, Michel. O Renascimento do Parto. Santa Catarina: Saint Germain, 2002.

ODENT, Michel. A cesariana. Santa Catarina: Saint Germain, 2004.

OLIVEIRA, F. C. et d., Vaor preditivo da cardiotocografia ante parto, para anoxia e infeccéo,
na rotura prematura das membranas. Revista da Federacéo Brasleira das Sociedades de
Ginecologia e Obstretricia. v.15, n 4, p 22-26 1993.

PARCIONIK et d., Tratado de Assisténcia Pré Natal. Sdo Paulo: Roca, 1989. p 32-43.

RANGEL, M. A. R; MAUAD FILHO, F. Propedeutica Cardiotocografia na Vitalidade fetal.
Revista Femina, v 20, n 4, p 325-326, 1992.



66

REZENDE J..Obstretricia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. 2002.

REZENDE J MONTENEGRO, C. A. B. Obstetricia Fundamental. Rio de Janeiro:
Guanabara K oogan. 2003.

ROSEMARY E. et a., Obstretricia, Gestagdes Normais e Patoldgicas. Rio de Janeiro:
Koogan, 1999. p. 296-315.

SEGRE, C. A. M. Recem Nascido. S3o Paulo: Savier, 1995.

SANTOS, J. F. K: A cardiotocografia em gestantes normais, no prétermo. 1987. 131p. .
Tese ( Doutorado em Obstetricia) Escola Paulista de Medicina. S&o Paulo, 1987.

SANTOS, I. M. M; SILVA, L. R. O Corpo em Trabalho de Parto. Cuidados com a Mulher
Parturiente, S0 Paulo: Difusdo Enfermagem, 2003. p153 — 207.

SANTOS, JF.K. et a., Guiasde Medicina Ambulatorial e Hospitalar UNIFESP/Escola
Paulista de Medicina. S0 Paulo: Manole, 2003 . p 423—432.

SANTOS et al., O corpo do Recém nascido: cuidados especiais Sdo Paulo: Difusdo Paulista
de Enfermagem, 2003.p 315-379.

SANTOS, M. C. N. Saude da Mulher. 2.ed S&0 Paulo, 2004. p 133-147.

SCHIRMER, J. SUMITA, S. L. M. FUSTINONI, S.M. Enfermagem Obstétrica e
Ginecol6gica, Guia para pratica Assistencial. S&o Paulo: Roca, 2002. p. 186-197.

SCHIMER, J; FUSTINONI, S, M. Curso de Cardiotocogr afia e Partograma.
UNIFESP/EPM, Departamento de Enfermagem, Enfermagem Obstétrica, 7 de novembro, 2004.
13f. Notas de aula. Slide.

SBRAVATTI, N. A Contribuicdo ao estudo da cardiotocogr afia ante parto, através da
analise da variabilidade curta da frequéncia car diaca fetal, em ambiente matlab. 2003.
70f. Dissertacéo (Mestrado em Bioengenharia) Instituto de Pesguisa e Desenvolvimento,
Universidade do Vale do Paraiba, 2003.

SASS, N. Protocolo de Condutas em Obstetricia. M ater nidade Vila Nova Cachoeirinha.
Sa0 Paulo: 2002.

SOCIEDADE CIVIL E BEM ESTAR FAMILIAR NO BRASIL & FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA.(UNICEF). Adolescentes, Jovens e a pesquisa nacional sobre
a demografia e saude: um estudo sobre fecundidade, comportamento sexual e salde
reprodutiva. Rio de Janeiro: CDC. 1999.p 32- 62.

THACKER, S. B; STROUP D; CHANG, M. Continuos eetronic heart rate monitoring for
fetal assessment during labor (Cochrane Review). In: The Cochrane library, n. 4, 2201.
Oxcord: Update Software!



67

VINTZILEOS, A M. The fetal biophysical profile in patients with preterm rupture of
membranes an early predictorof fetal infection. AmJ Obstet Gynecol, v. 152, p. 510, 1985.

ZIEGEL, E; CRANLEY, S. M. Enfermagem Obstétrica. Rio de Janeiro: Editora Guanabara,
1985.

ZIGLAR, Z. Namorados Para Sempre. Sdo Paulo: Editora Vida, 2004.

ZUGAIB, M; et d., Variabilidade Inter-Observadores na analise da Cardiotocografia Ante parto
de Repouso. Revista de Ginecologia & Obstetricia. v.3, n 1 jan. 2002.



68

APENDICE A

Formularion®

A CARACTERIZAGAO SOCIO -D EMOGRAFICA

Nome idade _ ocupacéo escolaridade: () fundamental
() médio
() superior

Estado civil () solteira; ( ) casada
Admissdo: data Hora
B Antecedentes e Dados Obstétricos

Redizou pré-natal?( )N&o; ( )Sim; guantas consultas; gesta; para;
partos normais, cesaress, abortos;
Apresentou intercorréncias durante o Pré- natal N&o; Sim;

Diagnostico de Internagdo

C. Sistematizacao Prévia
1) Fumante: Ndo () Sim -Abstencdo do fumo ( ) N&o; ( )Sm; __ h_.

2)Foi dada alguma explicacdo sobre o procedimento: () N&o; ()Sim; () N&o lembra;
3)Posi¢ao que realizou o exame

4) PA verificada antes do exame: 5)durante 6)apos
7) Pulso, verificado
8) Ultima alimentac&o realizada antes do exame foi ha h.

9) Medicagdo que faz uso

10) Eventos ocorridos:

D Cardiotocografia: Hora:

Contragoes: () Presentes ( ) Ausentes

Nivel dalinhade base (LB)__bpm;

variabilidade: Ausente( )minima( )moderada( )acentuada( )
Aceleracoes: () Presentes () Ausentes

DesaceleracOes. () Precoces () Tardias () Variavels Prolongadas
Movimentacéo fetal: () Presente () Ausente

Opinido: () Padréo reativo (tranquilizador, 2 ou mais acel eragdes/20min)
() Padréo ndo reativo.(intranqilizador, nenhuma ou apenas 1 aceleracdo em 20min)
E .Apgar do recém-nascido

Horadoparto __ Tipo do Parto
Apgar: 1°min 5°min
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ApéndiceB

Séo Jose, 12 de agosto de 2005.

[Imo.Sr. (a) Diretor

Prezado Senhor (a)

Eu, Prof. Dr. Eder Rezende Moraes, coordenador do curso de Mestrado do Instituto de
Pesquisa e Desenvolvimento, da Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP), encaminho a
aluna Maria da Concei¢do Furtado Lancia, do curso de mestrado de Bioengenharia, a qual
esta desenvolvendo um estudo intitulado: Sistematizacdo Prévia da Cardiotocografia
Intraparto e sua reglacdo com o indice de Apgar. Com o0 objetivo de avdiar a relagdo da
cardiotocografiaintraparto, sua sistematizacdo prévia com indice de Apgar do RN e, portanto,
solicito a V. Sa. autorizag@o para aplicacdo do Instrumento de coleta de dados, aos sujeitos,
gue faréo parte da amostra desta pesquisa, nesta I nstitui¢do, sob sua responsabilidade.

A coleta sera realizada no Centro de Parto Normal, ou Centro Obstétrico com gestantes
em trabalho de parto, conforme projeto de pesquisa, que encaminho em anexo.

Esta pesquisa serd submetida a0 Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade do Vale do Paraba, para avaliagdo das questdes éticas em pesquisa,
previamente a coleta de dados e sb sera aplicada apos aprovacao.

Agradego anteciosamente sua atencdo e reitero votos de estima e apreco.

Respeitosamente.

Prof. Dr. Eder Rezende Morages

Mestranda Maria da Conceicéo F. Lancia
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ApéndiceC

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido n ©

Eu declaro ter sido informada, pela enfermeira

obstétrica Maria da Conceicdo F. Lancia do projeto de pesquisa intitulado: Cardiotocografia
intra parto x indice de apgar, avaliacdo da sistematizacdo prévia, inclusive de ser um
estudo colaborativo para importancia do exame cardiotocografico na gestagdo, o qua tem
como objetivo; avaliar nas gestantes em trabalho de parto a correlagdo da cardiotocografia
intraparto, sua sistematizacao prévia com o indice de apgar dado ao recém nascido.

Estou informada que os dados seréo coletados pdr meio de formulario composto de
perguntas fechadas. (anexo), sendo esta pesguisa uma complementacdo dos créditos
necessarios para obtencdo do titulo de Mestre em Bioengenharia do Instituto de Pesquisa e
Desenvolvimento (IPD) UNIVAP Universidade do Vale do Paraiba.

Concordo em participar voluntariamente deste estudo, o qual n&o interfere no meu bem
estar e do meu bebé, fui informada que caso ndo queira participar, 0 acompanhamento da
minha gravidez e do meu parto ndo sera prejudicado, estando assim plenamente esclarecida
das implicagbes de minha participagdo na pesquisa

Minha assinatura neste documento € de livre e espontanea vontade, estando ciente de que
os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados e utilizados em estudos e publicagoes
futuras.

Ficam me assegurados os seguintes direitos. liberdade para interromper a pesquisa em
qualgquer fase, no momento em que julgar necess&rio, 0 sigilo de minha identidade e o
reconhecimento dos resultados obtidos quando por mim solicitados. Declaro ainda, ter
recebido todos esses esclarecimentos, verbalmente e por escrito juntamente com este termo de

consentimento gue ora assino.

S0 José dos Campos, 2005.

assinatura
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CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° L113/2005/CEP, sobre
“Cardiotocografia intra parto em gestantes X indice de Apgar, avaliagdo da
sistematizacdo prévia”, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Eder Rezende de
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S30 José dos Campos, 28 de outubro de 2005
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Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Univap
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