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ABSTRACT

The purpose of fetal monitoring during labour is to identify fetal hypoxia at a stage when timely
intervention will prevent neonatal morbidity and mortality. Current methods of fetal surveillance are
still poorly reproducible or cumbersome to perform, and frequently result in excessive intervention.
The STAN® methodology combines conventional cardiotocography (CTG) with automated analysis
of the fetal electrocardiogram’s ST segment, alerting for changes with possible clinical implication
(ST events). ST events should be analised together with CTG changes in order to decide the need
for obstetric intervention. This technology increases the specificity of isolated CTG analysis for pre-
diction of metabolic acidosis and low cord artery pH. Review of four randomized controlled trials,
comparing conventional CTG with combined CTG+ST analysis, shows that the latter significantly
reduces operative delivery rates, metabolic acidosis, moderate/severe neonatal encephalopathy, and
fetal blood sampling rates. The STAN® methodology has achieved widespread acceptance in many
European countries, and is gaining increased popularity in the United States of America. Its main
limitation seems to be the heavy reliance on CTG interpretation by health professionals.

INTRODUGAO

O trabalho de parto ¢ uma situacdo potencialmen-
te ameacadora da oxigenagdo fetal. A diminuicdo da
perfusdo placentaria durante as contrac¢des uterinas
e a compressao do cordao umbilical contribuem para
uma hipoxemia intermitente, aumentando assim o
risco de hipoxia fetal. A monitorizagdo fetal durante
o trabalho de parto pretende identificar os fetos em
maior risco de hipoxia, com o objectivo de intervir
atempadamente de forma a evitar consequéncias ad-
versas.
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Nas ultimas décadas, o principal método de moni-
torizagdo fetal intraparto tem sido a cardiotocografia
(CTG). No entanto, a interpretagdo visual de traga-
dos cardiotocograficos ¢ complexa, algo subjectiva
e pouco reprodutivel 2. As dificuldades intrepreta-
tivas dos tragados cardiotocograficos sdo comuns na
pratica clinica. Por outro lado, a capacidade dos tra-
cados nao-normais preverem a hipoxia fetal € limi-
tada, o que resulta frequentemente em intervengoes
desnecessarias®*,

Tém sido desenvolvidos outros métodos para
complementar a informacdo dada pela CTG, nome-
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adamente nas situacdes de tragados nao-normais, de
forma a identificar com mais rigor as situacodes de hi-
poxia fetal. A colheita de sangue do escalpe fetal ¢
utilizada para este fim em diversos centros europeus e
norte-americanos. No entanto, ¢ um método invasivo,
trabalhoso e apenas fornece uma informacao limitada
no tempo sobre o estado fetal, sendo por vezes neces-
sario obter varias amostras ao longo do trabalho de
parto °. A oximetria fetal continua foi desenvolvida ao
longo da década de 1990, mas apresenta ainda proble-
mas de qualidade de sinal e ndo estdo demonstrados
quaisquer beneficios da técnica na reducdo da taxa de
cesarianas ou da morbi-mortalidade neonatal ¢

A electrocardiografia fetal (ECGf) foi comerciali-
zada no final da década de 1990 (STAN®, Neoventa
Medical, Gotemburgo, Suécia) numa técnica conjuga-
da com a CTG, utilizando um eléctrodo colocado no
escalpe fetal. Enquanto as alteragdes CTG fornecem
sobretudo informagdes sobre a oxigenacdo cerebral,
o ECG permite uma avaliagdo indirecta da oxigena-
¢do do miocardio. As alteragdes mais importantes que
ocorrem nas situagdes de hipdxia central sdo o au-
mento do intervalo PR7-, 0 aumento de amplitude da
onda T e o desnivelamento do segmento ST. As duas
ultimas refletem a repolarizagao do miocardio, evento
que requer energia e ¢ muito sensivel a alteragdes me-
tabolicas, parecendo ser as mais descriminativas na
identificagdo da hipoxia fetal. Experiéncias realizadas
em fetos animais submetidos a hipdxia, revelaram que
a elevacdo da onda T, quantificada pela razdo entre a
onda T e o complexo QRS (T/QRS), esta associada
ao aumento do nivel de catecolaminas, activagdo dos
receptores beta-adrenérgicos, glicogenodlise miocar-
dica e acidose metabdlica, respostas fisiologicas que
ocorrem durante a hipdxia. O metabolismo anaerobio
do miocérdio ¢ uma alteragdo adaptativa, fornecendo
energia para potenciar a fungdo da bomba cardiaca'®.

A depressao do segmento ST (ST bifésico grau 3)
ou o segmento ST com sec¢des acima e abaixo da li-
nha de base (ST bifasico grau 2) sdo outras respostas
electrocardiograficas que surgem com a hipoéxia. Es-
tas sdo mais comuns nas situagdes de hipoxia aguda,
quando o miocardio ainda ndo teve tempo de respon-
der de forma compensadora'!, e em fetos cujo miocar-
dio ja ndo tem a capacidade de compensar a privagao

de oxigénio, pela falta ou pela exaustdo dos recursos
energéticos>!%!13, No entanto, os ST bifésicos de grau
2 e 3 sao menos especificos da hipoxia do miocar-
dio, j& que estdo associadas também a disfungdes do
miocardio, hipotensdo arterial grave, infeccdo intra-
uterina e malformagdes fetais!'>14-13,

DESCRIGAO DA TECNICA

O ECGf ¢ alvo de investigagdo desde a década de 1970,
inicialmente envolvendo trabalhos experimentais pré-
clinicos, e posteriormente estudos observacionais. Em
1993 foi publicado o primeiro ensaio clinico randomi-
zado, comparando a analise conjunta CTG+ST (tecno-
logia STAN®) com o CTG isolado. O primeiro modelo
comercial, 0 STAN® 8801 (Cinventa AB, MéIndal, Sué-
cia), apareceu no fim dos anos 80. O STAN® S31 ¢ 0 mo-
delo mais recente, comercializado na Europa em 2003
e aprovado pela Food and Drug Administration (FDA)
em Novembro de 2005. Em 2005, a tecnologia era ja
utilizada em 22 paises, a maioria dos quais na Europa, e
em mais de 50.000 partos por ano, nimero que prova-
velmente aumentou ap0s a aprovagio pela FDA',

Foram necessarias varias optimizagdes do sistema
para que se conseguisse minimizar o ruido e a perda
de sinal ECGTf. Durante o trabalho de parto as mudan-
cas de posi¢ao do feto, sobretudo a rotagao da cabega,
podem influenciar a configura¢ao do ECGf. A deriva-
¢do unipolar ¢ a mais indicada para um registo com
menos interferéncias uma vez que permite uma iden-
tificagdo constante e estavel do segmento ST. Esta
derivagdo implica a colocagdo de um sensor na pele
da mae, geralmente numa das regides inguinais, € um
eléctrodo no escalpe fetal. O eléctrodo pode ser sim-
ples ou em espiral, de ago inoxidavel ou de austenite
(y-Fe), de forma a minimizar a distor¢ao do sinal. O
sinal é posteriormente processado de forma a melho-
rar a qualidade, usando um sistema de filtros digitais
que remove o ruido'?.

Os exames STAN® disponibilizam o sinal CTG
juntamente com os dados ST, em graficos separados
no mesmo ecra e registo de papel (figura 1). Os dados
ECGf disponibilizados sdo a razdo T/QRS ao longo
do tempo e a ocorréncia de segmentos ST bifasicos.
O sistema efectua uma determinacdo da linha de base
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Quadro I. Este quadro indica as situagdes em que pode ser necessaria uma intervengao obstétrica.

CTG normal CTG intermédio CTG anormal CTG pré-terminal
Elevacdo episddica do T/QRS >0,15 >0,10
Elevagao basal Atitude >0,10 >0,05 Parto
do T/QRS expectante imediato
STs bifasicos 3 mensagens 2 mensagens
de ST bifasico* de ST bifasico™*

* o intervalo de tempo entre as mensagens depende do padrao CTG e da situag@o clinica.
Guidelines ©2007 Neoventa Medical AB. Usado com permissao.

do T/QRS aos 20 minutos de registo do tragado, apos
o qual alerta automaticamente para alteragcdes ST com
significado clinico (eventos ST).

As elevagdes do T/QRS subdividem-se em episodi-
cas ¢ basais. As elevacdes T/QRS episodicas caracteri-
zam-se por terem uma duracdo inferior a 10 minutos e
sdo alertadas automaticamente quando a sua amplitude
ultrapassa as 0,10 unidades. Por elevacao do T/QRS
basal entende-se uma subida superior a 0,05 unidades
que persiste por tempo superior a 10 minutos (figura
2). Os STs bifasicos grau 2 e 3 sdo alertados automa-
ticamente quando detectados pelo menos duas vezes
num intervalo de 1 minuto (figura 2).
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Figura 1. Exemplo de um registo STAN.
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Os eventos ST devem ser analisados em conjunto
com o tragado cardiotocografico para decidir a orien-
tagdo clinica (ver adiante).

INTERPRETAGAO

Atecnologia STAN® pode ser aplicada em gravidas com
36 ou mais semanas de gestagdo ¢ sem contra-indica-
¢Oes para a utilizagdo de um eléctrodo interno (herpes
genital activa, seropositividade para o virus da imuno-
deficiéncia humana, portadoras dos virus de hepatite B
e E), apds a ruptura de membranas e existindo dilatagdo
cervical que permita a colocagdo do eléctrodo.
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Figura 2. Registos STAN com eventos ST por elevagao basal do T/QRS (esquerda) e STs bifésicos (direita).

No inicio da analise CTG+ST deve-se compro-
var que o sinal ST tem qualidade suficiente para que
a linha de base do T/QRS possa ser determinada.
Um CTG francamente anormal no inicio da analise
STAN® podera corresponder a um feto ja submetido
a algum grau de hipdxia e que pode ter ja esgotado
as capacidades de compensagdo, ndo ocorrendo neste
caso elevagao adicional do T/QRS. Neste casos, o es-
tado fetal devera ser confirmado por outros métodos,
tais como a colheita de sangue fetal ou a avalia¢do da
reactividade por estimulagdo do couro cabeludo 7.

Quando ocorrem pausas no registo STAN® ou
diminuigoes da qualidade do sinal (registo T/QRS
descontinuo durante mais de 4 minutos) podem ser
perdidos eventos ST. Nestes casos, a necessidade de
intervengdo deve ser apenas baseada na avaliagdo
CTG e no contexto clinico 7.

As alteracdes do segmento ST apenas devem ser va-
lorizadas quando coincidentes com alteragdes nos traga-
dos CTG. O valor preditivo dos tragados CTG normais
¢ suficientemente elevado para permitir ignorar os even-
tos ST !!. Existem guidelines STAN® para a classifica-
¢ao dos tragados CTG (em normal, intermédio, anormal
ou pré-terminal), inspiradas nas normas da Federagdo
Internacional Ginecologia e Obstetricia (FIGO), e que
sdo utilizadas em alguns hospitais europeus.

No quadro I estdo expostas as orientagdes STAN®
para quando podera estar indicada a intervengao obs-

tétrica. Os tragados CTG com baixa variabilidade (in-
ferior a 5 bpm) ou desaceleragdes prolongadas com
variabilidade reduzida durante a desaceleragao (traca-
dos pré-terminais) sao muito especificos das situagdes
de hipdxia fetal, ndo sendo necessaria a ocorréncia de
eventos ST para a necessidade de intervencao.

Aquilo que se entende por intervengao obstétrica de-
pende da situagdo que estd por tras da hipdxia fetal e da
fase do trabalho de parto. Pode implicar a correcgdo duma
hiperestimulacao uterina (com suspensio da infusdo oci-
tocica ou uso de tocoliticos), a reversao duma hipotensao
materna ou a reanimag¢ao materna no caso de uma para-
gem cardio-respiratoria. Se as causas de hipoxia ndo fo-
rem passiveis de correccdo rapida, podera estar indicada
uma cesariana emergente ou um parto instrumentado, nos
casos em que existem condigdes para tal'®.

Na presenga de hipertermia materna, com ou sem
infec¢do fetal documentada, a valorizacdo dos even-
tos ST esta ainda mal estudada !’. Nestas situagdes, ¢
frequente o aparecimento de STs bifasicos. Os crité-
rios de intervencdo na presenca de taquicardia fetal
devem ser predominantemente cardiotocograficos e
de ordem clinica.

VALIDADE

Num estudo observacional avaliando a validade da
tecnologia CTG+ST (STAN®), verificou-se que a sua
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sensibilidade na previsdo da acidose metabdlica (pH ar-
téria umbilical <7,05 e défice de bases >12 mmol/L) e
da encefalopatia hipoxico-isquémica foi 100% (15/15)
13, Este valor diminuiu para 95,6% (22/23) quando
se consideraram os casos de pH arterial <7,05. A es-
pecificidade foi de 95% e 96,4%, respectivamente. A
sensibilidade do CTG isolado na previsdo dos mesmos
desfechos foi de 93,3%. O aumento da sensibilidade
do grupo CTG+ST foi acompanhado de um aumento
no valor preditivo positivo quando comparado com o
CTG isolado. Num outro estudo que avaliou 574 ca-
sos'®, o valor preditivo positivo do CTG+ST na previ-
sdo do pH arterial <7,05 foi de 51% e na previsao do
pH <7,15 de 79%. Utilizando o CTG isolado, estes va-
lores predictivos positivos foram 15% e 44%, respecti-
vamente '°. Numa avalia¢io de 20 casos de fetos com
acidose metabolica neonatal (pH<7,06, défice de bases
>12 mmol/ml), verificou-se que o CTG+ST identifi-
cou correctamente 19 destes casos, o que corresponde
a uma sensibilidade de 95%'%15.

Por outro lado, Dervaitis et al.?’ encontraram uma
sensibilidade de apenas 43% (3/7) e uma especificida-
de de 74% (101/136) na previsao da acidose metabo-
lica neonatal, com valores preditivos positivo e nega-
tivo de 8% (3/38) € 96% (101/105), respectivamente.
Vayssiére et al.?! chegaram a resultados intermédios,
apresentando uma sensibilidade de 38% (41/108; In-
tervalo de confianga [IC] 95%: 29-48) na previsao do
pH arterial <7,15 e sensibilidade de 62,5% (10/16; IC
95% 35-85) na previsao do pH arterial <7,05. A espe-
cificidade foi de 83% (152/303; IC 95% 78-87) ¢ 79%
(313/395; 1C 95% 75-83), respectivamente.

EFICACIA

Até a data, foram realizados quatro ensaios randomi-
zados comparando a analise CTG+ST com o CTG
isolado. Estes estudos tiveram como objectivo ana-
lisar diferencas entre os dois grupos quanto a taxa
de intervengdes obstétricas (partos instrumentados e
cesarianas), mau desfecho neonatal (acidose metabo-
lica, indice de Apgar baixo, encefalopatia hipdxico-
isquémica ¢ morte neonatal), e necessidade de recor-
rer a outros métodos de monitorizagdo fetal (colheita
de sangue fetal).
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De acordo com o estudo realizado por Westgate
et al. em 1993 3, a monitorizagdo fetal intraparto com
CTG isolado esté associada a cerca do dobro dos partos
distocicos por estado fetal ndo tranquilizador quando
comparada com a tecnologia STAN® (odds ratio [OR]
1,96; 1C 95% 1,42-2,71). Embora em menor propor-
cdo, este achado foi confirmado por Amer-Wahlin et
al. em 2001 '2, a0 encontrar uma redugdo significativa
das intervengoes obstétricas no grupo CTG+ST (risco
relativo [RR] 0,83; IC 95% 0,69-0,99). Esta tendén-
cia manteve-se quando ambos os estudos analisaram
as diferengas da taxa global de cesarianas nos dois
grupos. No primeiro estudo, verificou-se um aumen-
to significativo desta taxa associado ao CTG isolado
(OR 2,03; IC 95% 1,09-3,80°) o que se confirmou no
segundo estudo, que demonstrou uma reducao do nu-
mero de cesarianas associada a monitoriza¢ao conjunta
CTGHST. Este resultado atingiu significado estatisti-
co apenas ap0s exclusio dos casos de registo STAN®
inadequado e de malformagdes neonatais (RR 0,66: IC
95% 0,45-0,97)°. Nos ensaios randomizados mais re-
centes, realizados por Ojala et al.>? e Vayssiére et al. ©
nao foram encontradas diferencas significativas em re-
lacdo a este ponto. Numa revisdo sistematica realizada
em 2006%, englobando os resultados de trés primeiros
estudos®1?22, foi encontrada uma redugdo significativa
no numero de partos vaginais instrumentados no grupo
CTGHST (RR 0,87; IC 95% 0,78-0,96), ndo se encon-
trando diferenca na taxa global de cesarianas. Nos gru-
pos monitorizados com CTG+ST verificou-se ainda
que o tempo mediano entre a indicagdo da intervengao
e o parto foi significativamente menor (32 minutos ver-
sus 79 minutos; p=0,03)°.

No estudo de Amer-Wahlin et al.'? foi encontra-
da uma diminui¢do superior a 50% na incidéncia
de acidose metabdlica neonatal no grupo CTG+ST
(RR=0,47; IC 95% 0,25-0,86), diferenga que se
acentuou apoés a exclusdo dos casos com registo ST
inadequado e/ou malformagoes fetais. O estudo de
Westgate et al.’ apontava ja para esta tendéncia, em-
bora ndo tenha encontrado diferengas com significado
estatistico. Os dois estudos mais recentes e de menor
dimensdo ndo confirmaram estes resultados. Quando
analisados conjuntamente os dados dos trés primeiros
estudos??, encontrou-se no grupo CTG+ST uma redu-
cdo significativa na incidéncia de acidose metabolica
neonatal (RR=0,64; IC 95% 0,41-1,00).
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No estudo de Amer-Wahlin et al'?, apds exclu-
s80 dos casos de malformagdes e de registos STAN®
inadequados, verificou-se menor incidéncia de ca-
sos com indice de Apgar ao 1 minuto <4 no grupo
CTGHST (RR=0,59; IC 95% 0,35-0,98). O estudo de
Westgate et al.? ja havia mostrado uma tendéncia para
menor numero de casos com indice de Apgar <7 aos
5 minutos no grupo CTG+ST, mas sem atingir signi-
ficado estatistico.

Na revisdo sistematica de 2006?3 observou-se uma
reducdo significativa na incidéncia de encefalopa-
tia hipoxico-isquémica no grupo monitorizado com
CTGHST (RR=0,33; IC 95% 0,11-0,95). Os estudos
individuais mostravam ja uma tendéncia semelhan-
te, embora sem significado estatistico. Numa revisdo
posterior dos casos do estudo de Amer-Wabhlin et al.
3, verificou-se uma redugio significativa na incidéncia
de encefalopatia hipoxico-isquémica moderada e gra-
ve no grupo CTG+ST (OR=0,12; IC 95% 0,01-0,94).
A ocorréncia isolada de convulsdes foi avaliada em 2
estudos®?2, ndo tendo sido encontradas diferengas sig-
nificativas entre os grupos. O niimero de internamentos
em unidades de cuidados intensivos neonatais € a inci-
déncia de morte perinatal, também foram semelhantes
nos dois grupos em todos os estudos analisados>%1222,

Foram encontradas redugdes significativas no ni-
mero total de colheitas de sangue fetal realizadas no
grupo CTG+ST nos estudos de Ojalaetal.?? (RR=0,45;
IC 95% 0,33-0,61) e Vayssiére et al.® (RR=0,44; IC
95% 0,36-0,52]), nos quais esta foi mesmo a Unica
diferenca entre grupos que atingiu significado estatis-
tico. O estudo de Westgate et al. 3 ja tinha mostrado
resultados semelhantes, ao observar a necessidade de
recorrer mais frequentemente a esta técnica no grupo
monitorizado exclusivamento com CTG (OR 1,36;
IC 95% 1,06-1,73).

Parece assim existir um beneficio da analise con-
junta CTG+ST na incidéncia de desfechos neonatais
adversos e na taxa de intervencdes obstétricas, tendo
sido demonstrada evidéncia duma reducdo da acidose
metabolica, encefalopatia hipoxico-isquémica, taxas
de parto instrumentado e necessidade de colheita de
sangue fetal. As diferengas encontradas entre os estu-
dos podera ser explicada por alguma heterogeneidade
nos métodos utilizados. O estudo de Westgate et al.?
(1993), utilizou uma versao mais antiga da tecnolo-
gia STAN®, um modelo que dependia da avalia¢do do

utilizador para a documentagdo do aumento T/QRS.
O estudo de Amer-Wahlin et al.'? utilizou uma ver-
sdo mais recente, em tudo semelhante a actual. Nos
dois estudos mais recentes, de Ojala et al. em 2006
e Vayssiére et al. em 2007° ndo se encontraram bene-
ficios da técnica na incidéncia de partos distocicos ou
de acidose metabodlica neonatal. No entanto, ambos
incluiram um numero de participantes muito inferior
aos anteriores, 1483 no estudo de Ojala et al. ¢ 799 no
estudo de Vayssiere et al., contra 2434 no estudo de
Westgate et al. ¢ 4966 no estudo de Amer-Wahlin et
al. Este nimero limita o poder dos estudos para alcan-
car resultados com significado estatistico. Os estudos
mais recentes utilizaram também critérios diferen-
tes para recrutamento de parturientes, o que torna as
comparagdes dificeis. No estudo de Vayssiére et al.®
a populag@o encontrava-se provavelmente em maior
risco, uma vez que a tecnologia STAN® foi aplica-
da apenas em casos de CTG nao-normal e/ou liquido
amniotico com meconio.

LIMITAGOES E DESENVOLVIMENTOS FUTUROS

Os estudos realizados até a data avaliaram apenas ges-
tacdes com 36 ou mais semanas de gestacao, nao exis-
tindo dados cientificos sobre a utilizacao desta técnica
em idades gestacionais inferiores. O mesmo se verifica
em relagdo aos casos de infec¢do intra-uterina, restri-
¢do de crescimento fetal e diabetes materna?.

A tecnologia STAN® analisa o segmento ST au-
tomaticamente e fornece alarmes online sobre altera-
¢oes electrocardiograficas com relevancia clinica. No
entanto a técnica continua a depender fortemente da
interpretagdo visual da CTG para a decis@o clinica,
0 que aporta subjectividade e permite a ocorréncia
de erros de interpretagdo. Tém sido descritos recen-
temente um numero escasso de casos com desfecho
neonatal adverso nao sinalizados, de todo ou atem-
padamente, por eventos ST. Na grande maioria, estes
ocorreram associados a tragcados cardiotocograficos
pré-terminais que ndo foram identificados pelos pro-
fissionais de satide. Numa série recente de trés desses
casos?* verificou-se méa qualidade do sinal ST e de-
mora na interven¢do perante tragados pré-terminais
sem eventos ST. A quantificagdo computadorizada
da variabilidade do sinal CTG permitiu documentar
uma diminui¢ao acentuada deste parametro ao lon-
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go do tempo?’, levantando a hipotese de que a anali-
se computadorizada conjunta CTG+ST permitiria o
diagnostico destas situagdes. Ja se encontram comer-
cializados (Omniview-SisPorto®, Speculum, Lisboa)
e descritos na literatura®® sistemas de anélise compu-
tadorizada conjunta CTG+ST, estando actualmente
em fase de avaliagdo clinica alargada.

No estudo de Amer-Wahlin et al.'?, a maioria dos
casos de desfecho neonatal adverso no grupo CTG+ST
estiveram relacionados com a perda de sinal ST no
periodo expulsivo, mas também com o aparecimen-
to de CTGs pré-terminais desde o inicio do registo,
traumatismo fetal durante o parto instrumentado e
auséncia de reac¢do atempada a registos CTG+ST in-
dicativos de intervencao. Nos casos de encefalopatia
moderada/grave e morte perinatal, verificou-se que a
indicagdo para intervir segundo as guidelines STAN®
ocorreu em média de 60 minutos antes do parto’. O
estudo de Ojala et al.?? detectou cerca de 11% de re-
gistos ST inadequados, na maioria dos casos por re-
moc¢ao do eléctrodo durante a aplicacao da ventosa.

Estes dados comprovam a existéncia de algumas
limitagdes técnicas ainda por resolver e da necessi-
dade de formagao especifica e continua das equipas
de profissionais de saude que utilizam a tecnologia
STAN®!!, Qutra limita¢do inerente a técnica € o ele-
vado preco do equipamento (cerca de 34 000 euros
por monitor). O desenvolvimento de novas metodolo-
gias para captacdo do sinal ECGf pode ajudar a ultra-
passar algumas das limitagdes existentes e melhorar a
qualidade do sinal, de forma a permitir menor perda
de sinal durante o periodo expulsivo. A utilizagdo de
eléctrodos transabdominais para captacao do ECG fe-
tal tem vindo a ser alvo de intensa investigagdo'.
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