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RESUMO
Objetivos: analisar a freqüência dos resultados das cardiotocografias computadorizadas
realizadas em gestantes de alto risco e relacionar o critério proposto pelo sistema com os
resultados perinatais.
Métodos: estudamos prospectivamente 233 gestantes de alto risco que realizaram 485
cardiotocografias computadorizadas. Foram excluídos casos de anomalias fetais e os
exames com perda de sinal superior a 20% (proporção de episódios de 3,75 milissegundos
do traçado onde não se constata intervalo de pulso por perda de captação dos sinais de
batimentos cardíacos fetais). Para estudo da associação da cardiotocografia com os
resultados perinatais, analisou-se o último exame realizado na semana anterior ao parto
(71 casos), excluindo-se casos com diagnóstico de diástole zero ou reversa na
dopplervelocimetria das artérias umbilicais.
Resultados: após a exclusão de 33 exames com perda de sinal superior a 20%, constatou-se
que 404 cardiotocografias foram caracterizadas como normais (83,3%). Quanto à duração
do exame, em 62,1% foi de até 20 minutos e em 79,0% de até 30 minutos. A análise das
correlações com os resultados perinatais demonstrou associação significativa (p<0,05) entre
a cardiotocografia computadorizada anormal e menor idade gestacional no nascimento, menor
peso do RN, Apgar do 1° minuto inferior a 7 (33% dos casos) internação em UTI neonatal
(55,5%) e intubação do RN na sala de parto (44,4%).
Conclusões: a cardiotocografia computadorizada com duração de até 30 minutos em
gestações de alto risco revelou-se normal na maioria dos exames. Os casos que não
preencheram os critérios de normalidade relacionaram-se significativamente com  resultados
perinatais adversos.
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Introdução
Durante as três últimas décadas, a utiliza-

ção de tecnologia avançada na Obstetrícia moder-
na permitiu o conhecimento detalhado da fisiolo-
gia fetal, de tal modo que o feto tornou-se um se-

gundo paciente, solicitando propedêutica especi-
alizada. Neste contexto, a cardiotocografia tem sido
um dos métodos mais empregados na avaliação
da vitalidade fetal1. Este exame se baseia na aná-
lise dos padrões da freqüência cardíaca fetal (FCF),
sendo efetuado pelo cardiotocógrafo, dispositivo que
registra em traçados próprios a FCF e as contra-
ções uterinas. Alterações nas características da
FCF são observadas nos diversos estados
comportamentais do feto (ciclo sono-vigília), nos
distúrbios de sua oxigenação ou em situações de-
correntes da utilização de medicações durante a
gestação2. Pela facilidade, praticidade e
inocuidade, próprias do exame cardiotocográfico,
este método difundiu-se rapidamente no mundo
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e, atualmente, está presente nos centros que
acompanham as gestações de alto risco.

A interpretação dos traçados cardiotocográ-
ficos pode ser realizada a partir de duas técnicas
de análise: a visual e a computadorizada. A análi-
se visual, aplicada desde a introdução do método,
está sujeita a grande variabilidade de critérios e
limitada reprodutibilidade dos resultados3. Tradi-
cionalmente, esta análise da cardiotocografia ba-
seia-se na observação visual de acelerações da FCF
e na variabilidade da freqüência basal. Entretan-
to, a elevada taxa de resultados falso-positivos4 da
cardiotocografia convencional estimulou a procu-
ra de novas formas de estudo do traçado. Para su-
primir os possíveis erros oriundos da subjetivida-
de e visando diminuir as variações intra-observa-
dor e inter-observador da avaliação visual, foi de-
senvolvido um sistema computadorizado de análi-
se da FCF por Dawes et al.5, que estabeleceram
critérios próprios a serem utilizados. Caracterís-
ticas detalhadas do traçado cardiotocográfico pas-
saram a ser analisadas para determinação do prog-
nóstico perinatal.

O desenvolvimento do sistema de análise
computadorizada da FCF iniciou-se em 19786, e
os primeiros resultados encorajaram os autores
ao aperfeiçoamento e aprimoramento desta
tecnologia. Foi necessária, portanto, a padroniza-
ção do sistema para a interpretação de novos pa-
râmetros. O sistema computadorizado de análise
do traçado cardiotocográfico deriva de critérios de
normalidade da FCF baseados na análise de 48.000
exames7. Neste sistema, o sinal é captado pelo
cardiotocógrafo que está conectado ao computador,
onde um programa realiza a interpretação do tra-
çado utilizando-se de software específico.

A análise computadorizada baseia-se no es-
tudo da duração dos intervalos de tempo (em
milissegundos) que decorre entre sucessivos
batimentos cardíacos fetais. O sistema 8002 ana-
lisa o traçado cardiotocográfico em períodos de 3,75
segundos (1/16 de minuto), calculando a FCF mé-
dia em cada período e também as diferenças en-
tre períodos adjacentes. Um dos parâmetros intro-
duzido pela análise computadorizada consiste na
variação de curto prazo, que corresponde à média
das diferenças dos valores da FCF média de perío-
dos de 3,75 segundos adjacentes (analisado em
intervalos de pulso). A redução da variação de cur-
to prazo relaciona-se com a ocorrência de acidose
metabólica ou óbito do feto8,9. Este tipo de análise
avalia a variabilidade da FCF, principalmente a
microoscilação, que não é mensurável na análise
visual da cardiotocografia. A duração dos episódi-
os de baixa variação da FCF, caracterizada quan-
do, em 5 de 6 minutos consecutivos, a variação
pico a pico da FCF por minuto, em intervalos de

pulso, é inferior a 30 milisegundos, também pode
ser utilizada na predição do valor do pH do sangue
da artéria umbilical no nascimento10.

A literatura nacional apresenta poucos es-
tudos sobre cardiotocografia computadorizada, prin-
cipalmente pela dificuldade na interpretação dos
critérios propostos pelo sistema. Este estudo tem
como objetivos relatar a freqüência dos resulta-
dos observados neste exame, realizado em gesta-
ções de alto risco, descrevendo as principais ca-
racterísticas dos parâmetros avaliados, e analisar
as relações entre o critério proposto pelo sistema
e os resultados perinatais.

Pacientes e Métodos
Este trabalho foi desenvolvido de forma

prospectiva no Setor de Vitalidade Fetal da Clínica
Obstétrica do HC-FMUSP. A população estudada foi
selecionada de acordo com os seguintes critérios
de inclusão: gestantes de alto risco internadas na
enfermaria da Clínica Obstétrica, com feto vivo e
ausência de anomalias cromossômicas ou estru-
turais. Foram excluídos os exames nos quais hou-
ve perda de captação do sinal da FCF superior a
20% (proporção de episódios de 3,75 milissegundos
do traçado onde não se constata intervalo de pulso
por perda de captação dos sinais de batimentos car-
díacos fetais)7, e os casos nos quais o cálculo da
idade gestacional era duvidoso. O limite de 20% foi
adotado arbitrariamente para este estudo11.

No período compreendido entre janeiro de
2000 e agosto de 2001, 233 gestantes de alto risco
foram avaliadas, sendo realizadas um total de 485
cardiotocografias computadorizadas. As pacientes
apresentavam média de idade de 27,7 anos (des-
vio padrão de 8,8 anos) e 73 eram nulíparas (31,3%).
As gestantes incluídas neste estudo apresenta-
vam as seguintes intercorrências: síndromes hi-
pertensivas (28,3%), diabete (16,3%), colagenoses
(12,0%), cardiopatias (9,0%), trabalho de parto pre-
maturo (6,7%), restrição do crescimento fetal
(6,4%), natimorto anterior (3,0%), nefropatias
(3,0%), tiroidopatias (3,0%), gemelaridade (2,6%),
redução do volume de líquido amniótico (2,1%),
aloimunização Rh (1,7%), placenta prévia (1,3%),
amniorrexe prematura (1,3%) e outros diagnósti-
cos com incidência inferior a 1,0% em 18 casos.

Para descrever as principais características
dos parâmetros avaliados pelo critério proposto pelo
sistema computadorizado, foram incluídos todos os
exames realizados. Para o estudo das relações
entre o exame e os dados perinatais foram exclu-
ídos os casos que apresentavam intervalo superi-
or a sete dias entre a data de realização da última
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cardiotocografia e o dia do parto, bem como as ges-
tações que apresentavam diagnóstico de diástole
zero ou reversa na dopplervelocimetria da artéria
umbilical. Este subgrupo de pacientes era consti-
tuído de 71 gestantes, com média de idade de 28,3
anos (desvio padrão de 8,3 anos), das quais 22 eram
nulíparas (31,0%). As intercorrências maternas
mais freqüentes foram: síndromes hipertensivas
(36,6%), diabete (21,1%), cardiopatia (12,7%),
colagenoses (8,5%) e redução do volume do líquido
amniótico (7,0%).

A cardiotocografia computadorizada foi rea-
lizada no período anteparto, utilizando-se monitor
fetal da marca Sonicaid, com software para aná-
lise computadorizada da FCF (sistema 8002). Este
software permite a análise dos seguintes parâ-
metros: variação de curto prazo, episódios de alta
e baixa variação, FCF basal, acelerações e
desacelerações da FCF, perda de sinal, contra-
ções uterinas e movimentos fetais registrados
pela gestante6.

O sistema é padronizado para ser utilizado
somente no período anteparto. Nos primeiros 10
minutos de realização do exame, o sistema
computadorizado não realiza nenhuma interpre-

tação. Após este período, o programa realiza a pri-
meira análise do traçado, que é revisto a cada dois
minutos e apresentado na tela do vídeo, até que
se atinja o critério de normalidade pré-estabele-
cido por Dawes et al.5. A cada análise, o sistema
emite um sinal sonoro. O período máximo para
realização do traçado é de 60 minutos. Ao término
deste período, o programa finaliza-se automatica-
mente e inicia a impressão do laudo. Para idades
gestacionais inferiores a 24 semanas e superio-
res a 42 semanas, os cálculos são realizados con-
siderando-se como referência os padrões usados
para as idades gestacionais de 24 e 42 semanas,
respectivamente12.

O traçado cardiotocográfico é caracterizado
como normal quando o critério de Dawes et al. é
atingido. As condições normais que devem estar
presentes para que este critério seja preenchido
estão listadas e explicadas na Tabela 1. No pre-
sente estudo, todos os exames foram interrompi-
dos somente após o sistema sinalizar o preenchi-
mento dos critérios, caso contrário, o exame pro-
longou-se até completar o tempo máximo de exa-
me (60 minutos).
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Tabela 1 � Condições de normalidade que devem estar presentes no traçado para que o critério de Dawes et al5. seja atingido na cardiotocografia computadorizada.

Condição Normal

Episódio de alta variação No mínimo 1 episódio
Desacelerações Nenhuma superior a 20 'lost beats'
FCF basal Entre 116 bpm e 160 bpm em traçados com duração inferior a 30 minutos
Movimentos fetais ou acelerações da FCF Um movimento fetal ou 3 acelerações da FCF
Padrão sinusoidal Não devem existir evidências de ritmo sinusoidal
Variação de curto prazo Deve ser ≥3 milissegundos
Variabilidade em episódios de alta variação Deve ocorrer uma aceleração ou a variabilidade deve ser superior ao percentil 10

com estimativa da contagem de movimentos fetais (por hora) superior a 20
Erros Não devem ocorrer erros ou desacelerações

no final do traçado em análise

A variaçãzo de curto prazo ou STV (short term
variation) da FCF corresponde à média das diferen-
ças dos valores da FCF média (expressa por inter-
valo de pulso em milissegundos) observada entre
períodos adjacentes de 3,75 segundos13. Define-se
como episódio de alta variação uma seção do tra-
çado onde pelo menos cinco de seis minutos con-
secutivos apresentam variação da FCF (em inter-
valo de pulso) pico a pico, por minuto, superior a
32 milissegundos. O limite para baixa variação é
de 30 milissegundos, e períodos do traçado podem
ficar sem definição quanto ao tipo da variação da
FCF7. Para que se preencha o critério de análise

da alta variação, é necessário que o traçado apre-
sente pelo menos um episódio de alta variação,
cujo valor da variabilidade (em bpm) exceda o
percentil 1 de acordo com a curva de distribuição
normal para a idade gestacional7. Esta análise é
realizada automaticamente pelo sistema
computadorizado, comparando a variabilidade no
período de alta  variação com os valores do percentil
1 para cada idade gestacional. O sistema identifi-
ca as acelerações da FCF quando detecta aumen-
to de 10 ou 15 bpm em relação à linha de base7.
Para o traçado ser considerado normal, deve ocor-
rer uma aceleração ou a variabilidade da FCF nos
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episódios de alta variação deve ser maior que o
percentil 10, de acordo com a curva de distribuição
normal para a idade gestacional e o número de
movimentos fetais superior a 20. Estas análises
são realizadas pelo sistema e a interpretação dos
critérios são impressos no laudo final do exame.

Foram estudados os seguintes resultados
perinatais: tipo de parto, idade gestacional no nas-
cimento, índices de Apgar do 1º e 5º minutos, peso
do recém-nascido (RN), adequação do peso do RN à
idade gestacional, intubação do RN na sala de par-
to e internação em unidade de terapia intensiva
(UTI) neonatal. Os RN foram classificados como
pequeno para a idade gestacional (PIG) se o peso
fosse inferior ao percentil 10 para a idade gestacio-
nal, de acordo com a curva de normalidade desen-
volvida pelo setor de neonatologia deste hospital14.

A idade gestacional foi calculada a partir da
data da última menstruação (DUM), se esta era
compatível com exame ultra-sonográfico realiza-
do até a 20ª semana. Se a paciente não soubesse
referir a DUM ou houvesse discordância com o
exame ultra-sonográfico, a datação da gestação
baseava-se na primeira ultra-sonografia realizada.

Foram analisadas as freqüências das carac-
terísticas da cardiotocografia computadorizada de
acordo com a análise efetuada pelo sistema. Para
as variáveis qualitativas utilizou-se o teste de χ2

com correção de Yates para continuidade e, quan-
do pertinente, o teste exato de Fisher. Para as va-
riáveis quantitativas, utilizou-se o teste t de
Student. Adotou-se como nível de significância o
valor 0,05 (α = 5%). Com isso, níveis descritivos (p)
inferiores a esse valor foram considerados
significantes (p<0,05).

Este estudo foi aprovado pela comissão de
Ética para Análise de Projetos de Pesquisa
(CAPPesq) do HC�FMUSP, e as pacientes concor-
daram em participar após esclarecimento dos ob-
jetivos da pesquisa.

Resultados
Um total de 485 cardiotocografias computa-

dorizadas foram realizadas no período analisado.
A média de exames realizados por paciente foi de
2,2, com desvio padrão de 3,0 exames. Em 404 exa-
mes (83,3%), os critérios de Dawes et al. foram
atingidos, caracterizando o exame como normal,
e em 81 (16,7%) os mesmos não foram atingidos.
Após a exclusão de 33 exames (6,8%) com perda
de sinal superior a 20%, observou-se que em 385
exames (85,2%) os critérios foram preenchidos e
em 67 não (14,8%).

Quando analisamos o tempo de execução dos

exames, constatamos, no grupo em que os crité-
rios foram atingidos, média de tempo de duração
do exame de 21,4 minutos, com desvio padrão de
13,5. O tempo máximo necessário para que os cri-
térios fossem preenchidos foi de 10 minutos em
125 exames (32,5%), 20 minutos em 239 exames
(62,1%), 30 minutos em 304 exames (79,0%) e 45
minutos em 351 exames (91,2%).

As características dos parâmetros analisa-
dos pelo sistema computadorizado, de acordo com
o critério de Dawes et al., podem ser observadas
na Tabela 2. Não se observou diferença significa-
tiva na percentagem de perda do sinal de acordo
com o resultado da cardiotocografia computadori-
zada, com média de 3,1% nos exames que atin-
gem o critério e de 4,1% nos que não atingem. Os
demais parâmetros analisados apresentaram di-
ferenças de acordo com o resultado final da inter-
pretação do programa de computador, observando-
se nos exames categorizados como normais
maior número de movimentos fetais registrados,
maior proporção de exames com presença de ace-
lerações da FCF de 10 bpm e também de 15 bpm, e
menor proporção de exames com desacelerações
da FCF.

A análise dos episódios de alta e de baixa
variação demonstrou que todos os exames que atin-
giram os critérios de normalidade apresentaram
episódios de alta variação, e a proporção de episó-
dios de baixa variação foram mais freqüentes no
em grupo que o critério não foi preenchido.

Para a análise das relações entre os resul-
tados da cardiotocografia computadorizada e os
dados perinatais, avaliaram-se os casos em que o
exame foi realizado no máximo sete dias antes da
data do parto. Foram excluídas as gestações com
diagnóstico de diástole zero ou reversa à doppler-
velocimetria das artérias umbilicais. Entre as 71
gestações analisadas, a cardiotocografia preen-
cheu os critérios de Dawes et al. em 61 (85,9%)
casos, e em 10 (14,1%) o critério não foi satisfeito.
Este grupo apresentou média da idade materna
de 28,3 anos, com desvio padrão de 8,3. Vinte e
duas gestantes eram primigestas (31,0%) e as in-
tercorrências clínicas constatadas com maior fre-
qüência foram as síndromes hipertensivas, em
36,6% (26 casos).

As correlações entre os dados perinatais e
os resultados da cardiotocografia computadoriza-
da estão expostas na Tabela 3. As médias da idade
gestacional no nascimento e do peso do recém-
nascido foram significativamente menores nos
casos que não atingiram o critério. Do mesmo
modo, observamos proporção significativamente
maior de recém-nascidos que necessitaram de
intubação ao nascimento (44,4%) e de internação
em UTI neonatal (55,5%) nos casos em que o re-
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sultado da cardiotocografia computadorizada não
preencheu os critérios de normalidade, quando
comparados aos casos com exame normal. De modo
semelhante, o grupo com a cardiotocografia anor-
mal apresentou maior proporção de RN com índice
de Apgar de 1° minuto inferior a sete (33%) quando
comparado ao grupo com exame normal, em que

esta alteração do índice foi observada em 8,3% dos
RN. Na análise do índice de Apgar de 5° minuto,
não foram constatadas diferenças significativas na
proporção de RN com este índice alterado (inferior
a sete) de acordo com o resultado da cardiotocogra-
fia, apesar de proporção maior ter sido observada
no grupo com cardiotocografia anormal.
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Tabela 2 - Características dos parâmetros da cardiotocografia computadorizada de acordo com o seu resultado.

Parâmetro       Cardiotocografia computadorizada
Critério atingido Critério não atingido
    (n = 385) (n = 67)

Perda do sinal (%, média ± DP)       3,1±4,5  4,1±4,7
Movimentos fetais (n°/hora, média ± DP)     40,0±47,8             23,2±25,5
FCF basal (bpm, média ± DP)   138,3±9,3           143,2±19,5
Presença de acelerações >10 bpm   78 (98,2%)           45 (67,2%)
Presença de acelerações >15 bpm 252 (65,5%)           26 (38,8%)
Presença de desacelerações     19 (4,9%)           23 (34,3%)
Duração dos episódio de alta variação (min, média ± DP)       9,3±5,0  0,6±2,2
Presença de episódio de alta variação  385 (100%)               5 (7,5%)
Duração dos episódio de baixa variação (min, média ± DP)       5,7±9,1             33,1±15,5
Presença de episódio de baixa  variação 153 (39,7%)           66 (98,5%)
Variação de curto prazo (ms, média ± DP)       8,5±2,8               5,3±3,9
Variação de curto prazo inferior a 3,0 ms          0 (0%)             7 (10,4%)

Tabela 3 - Resultados perinatais de acordo com o resultado da cardiotocografia computadorizada.

Resultado perinatal      Cardiotocografia computadorizada
Critério atingido   Critério não atingido

Idade gestacional no parto (sem, média ± DP)     36,9±3,1             32,6±4,4*
Peso do recém-nascido (gramas, média ± DP) 2635,9±770,8        1762,0±991,4*
Recém-nascido PIG (n/total, %)  8/61 (13,1%)           3/10 (30%)
Cesárea (n/total, %)   48/60 (80%)           9/9 (100%)
Apgar do 1° minuto <7 (n/total, %)    5/60 (8,3%)             3/9 (33%)*
Apgar do 5° minuto <7 (n/total, %)    1/60 (1,7%)          1/9 (11,1%)
Internação do RN em UTI neonatal (n/total, %)     9/60 (15%)          5/9 (55,5%)*
Intubação do RN na sala de parto (n/total, %)       3/60 (5%)          4/9 (44,4%)*
* p<0,05

Discussão
Entre as provas de vitalidade fetal utilizadas

no acompanhamento de gestações de alto risco,
destaca-se a cardiotocografia anteparto. Esta mo-
dalidade de exame foi introduzida no meio obstétri-
co antes do advento da ultra-sonografia, e, apesar
de ser aplicada há mais de 30 anos, ainda subsis-
tem dificuldades na interpretação de seus traça-

dos. A sua análise envolve, freqüentemente, crité-
rios subjetivos com considerável variação inter-
observadores e intra-observadores15, prejudicando
a reprodutibilidade deste método. Apesar das even-
tuais dificuldades na interpretação e da limitação
na confiabilidade do método, este exame da prope-
dêutica fetal é considerado importante para a as-
sistência prestada às gestações de alto risco.

Freqüentemente, em gestações de alto ris-
co, ocorrem situações nos quais torna-se neces-
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sária a escolha do melhor momento para a reso-
lução da gravidez. Evidentemente, nas gestações
próximas ao termo, a tomada de decisões é facili-
tada pela presença da maturidade fetal. Porém, em
gestações longe do termo, em que a imaturidade
fetal é comum, as condutas resolutivas intempes-
tivas podem comprometer o prognóstico neonatal.
Assim, a acurácia diagnóstica torna-se elemento
fundamental na avaliação do estado de oxigenação
fetal. Neste sentido, a análise computadorizada do
traçado cardiotocográfico pode facilitar a padroni-
zação do atendimento oferecido, com a ressalva
da necessidade de profundos conhecimentos a res-
peito deste método diagnóstico.

Tecnicamente, a cardiotocografia computa-
dorizada demonstrou ser de fácil aplicação, sendo
que a impressão de laudos em papel comum cons-
titui aspecto interessante, reduzindo-se os custos
na utilização do método. A possibilidade da utiliza-
ção do sistema em rede oferece possibilidades de
ampla acessibilidade aos dados, facilitando a visua-
lização dos traçados a partir de qualquer terminal
de computador interligado à rede local. Entretanto,
o sistema foi elaborado para utilização somente no
período anteparto, o que realmente limita a sua
aplicação durante o trabalho de parto.

Quanto à duração do exame, a maioria dos
casos finaliza em tempo adequado (até 20 minu-
tos), não necessitando obrigatoriamente de pro-
fissional médico para a sua realização. Entretan-
to, para correta interpretação de seus resultados
há necessidade de submetê-los à correlação clíni-
ca aplicada com conhecimentos da fisiopatologia
fetal pertinente16, somente possível pelo médico
especializado. A perda do sinal acima do limite
considerado adequado para a presente pesquisa
ocorreu em pequena percentagem de casos (6,8%).
Sabe-se que a perda do sinal prejudica a análise
do traçado pelo sistema computadorizado, e per-
das superiores a 25% resultam em análise duvi-
dosa do traçado7.

A realização da cardiotocografia computado-
rizada torna-se interessante para fetos em idades
gestacionais precoces, em que a imaturidade do
sistema nervoso autônomo pode influenciar o pa-
drão cardiotocográfico com menor incidência de
acelerações da FCF. O sistema computadorizado
permite análise da variação da FCF, utilizando cri-
térios que dispensam a presença de acelerações
transitórias para efetuar o diagnóstico de norma-
lidade, valendo-se principalmente da ocorrência
de episódios de alta variação8. A ocorrência des-
tes episódios de alta variação da FCF demonstrou
apresentar maior sensibilidade para o diagnósti-
co de normalidade do teste6. Nossos resultados
demonstram que entre os exames caracterizados
como normais, ao preencherem os critérios pro-

postos, 54,5% não apresentavam acelerações tran-
sitórias (de 15 bpm) e 1,7% não apresentavam ace-
lerações de 10 bpm (Tabela 2). Nos traçados que
não se caracterizaram como normais pelo siste-
ma computadorizado, 38,8% apresentavam acele-
rações transitórias, o que contrasta com os crité-
rios adotados classicamente na avaliação visual,
na qual a presença de acelerações transitórias
classifica o traçado como normal1. As gestações
de alto risco que apresentem intercorrências lon-
ge do termo beneficiam-se com a aplicação deste
método de avaliação da cardiotocografia, pois, em
períodos em que sabidamente a incidência de ace-
lerações da FCF é menor, a análise baseada na
variação da FCF poderá fornecer melhor subsídio
clínico para o seguimento da gestação17.

Os resultados obtidos neste estudo demons-
tram maior freqüência de movimentos fetais e
menor valor de FCF basal quando o critério de
Dawes et al. é atingido. Considerando-se que o feto
bem oxigenado apresenta movimentação corpórea
adequada, a freqüência da ocorrência deste even-
to associa-se portanto à normalidade do exame.
Também sabemos que a hipoxemia fetal pode pro-
vocar aumento da FCF, pela mediação do sistema
nervoso simpático2. A observação de maior média
na FCF no grupo cuja cardiotocografia computado-
rizada não preencheu os critérios propostos pode
estar relacionada à maior incidência de fetos
hipoxêmicos neste grupo.

A possibilidade da determinação da variação
de curto prazo pelo sistema computadorizado ofe-
rece a avaliação de um parâmetro que não é pas-
sível de mensuração na análise visual18. Este es-
tudo da variabilidade instantânea auxilia no diag-
nóstico de casos com comprometimento extremo
da oxigenação fetal, correlacionando-se com a ocor-
rência de acidose metabólica fetal ou óbito fetal8,9.
Porém, esta anormalidade constitui alteração tar-
dia da vitalidade. Street et al.8 relatam que a aná-
lise da variação de curto prazo da FCF permite a
detecção de fetos com acidemia metabólica ou
casos que evoluam com óbito fetal. Dawes et al.9

relatam 34% de acidemia no nascimento, carac-
terizada pelo valor do excesso de bases superior a
12 mmol/l, em casos com a variação de curto pra-
zo inferior a 2,6 ms.

Os episódios de baixa variação da FCF não
são contemplados dentro dos critérios propostos
para caracterizar um exame como normal; entre-
tanto, observa-se no presente estudo que estes
episódios tornam-se muito freqüentes e com lon-
ga duração em exames que não preenchem os cri-
térios de normalidade. Guzman et al.10 utilizam a
duração destes episódios na predição do pH fetal
no nascimento, demonstrando que a análise des-
te parâmetro merece atenção.
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A ocorrência de desacelerações tardias não
é perfeitamente detectada pelo sistema, uma vez
que somente desacelerações de maior área serão
demarcadas no laudo final9,19,20. Contudo, fetos com
comprometimento importante apresentando
desacelerações tardias freqüentemente apresen-
tam alterações na variabilidade da FCF, que são
avaliadas pelo sistema computadorizado a partir
da detecção de episódios de baixa variação da FCF
e da variação de curto prazo. Dawes et al.19 rela-
tam que os casos em que o traçado cardiotocográ-
fico apresenta desacelerações de maior área (su-
perior a 20 �lost beats�) apresentam 40% de chance
de evoluir com variação de curto prazo de valores
descendentes. Entretanto, a ocorrência de
desacelerações na FCF sempre chama a atenção
na interpretação do traçado, e a inadequada iden-
tificação destas pelo sistema reforça a idéia de que
um profissional médico especializado acompanhe
sempre a análise dos dados obtidos.

Neste estudo observamos associação signi-
ficativa entre a ocorrência de cardiotocografia com-
putadorizada anormal e resultados perinatais in-
desejáveis, principalmente no que diz respeito ao
Apgar do primeiro minuto. Estes achados também
são descritos na literatura, pelo que Dawes et al.20

concluem que o melhor indicador da condição fetal
é a variação da FCF, e que valores inferiores a 20
milissegundos na variação de longo prazo asso-
ciam-se a acidemia fetal ou mortalidade perinatal.
Anceschi et al.21 analisam gestações sem compli-
cações, e observam que a presença de acelera-
ções da FCF de 15 bpm e a freqüência de movi-
mentos fetais maior que 21 movimentos por hora
na cardiotocografia computadorizada associam-se
a bom resultado neonatal. Maior casuística, com
estudo da gasometria do cordão umbilical no nas-
cimento, permitirá avaliar o valor preditivo dos
parâmetros desta modalidade da cardiotocografia
para o diagnóstico de hipoxia fetal22.

A cardiotocografia computadorizada realiza-
da em gestações de alto risco revelou-se normal
na maioria das análises efetuadas, e a duração
dos exames foi, com freqüência, inferior a 30 mi-
nutos e mesmo na ausência de acelerações tran-
sitórias, outras características do traçado permi-
tem que fetos normais sejam identificados. As al-
terações do traçado detectadas pelo sistema asso-
ciaram-se significativamente aos resultados
perinatais alterados, e quando os critérios não são
atingidos, caracteriza-se situação de risco para o
comprometimento da vitalidade fetal, sendo
indicada complementação da propedêutica fetal23.
Nesta casuística, maiores taxas de morbidade
neonatal imediata foram associadas aos resulta-
dos alterados. Senat et al.24 observaram correla-
ção negativa entre os valores do índice de pulsati-
lidade da dopplervelocimetria do ducto venoso e a

variação de curto prazo na cardiotocografia com-
putadorizada. Os autores relatam que o índice de
pulsatilidade do ducto venoso apresenta elevações
de seus valores na hipoxia e acidemia fetais, e
associa-se à redução significativa da variação de
curto prazo nestas situações.

A utilização da cardiotocografia computado-
rizada no diagnóstico da condição fetal necessita
ainda estudos que estabeleçam o papel deste exa-
me propedêutico, com enfoques distintos para os
diversos parâmetros analisados. Os casos que não
preencheram os critérios de normalidade relacio-
naram-se significativamente com resultados
perinatais adversos.
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ABSTRACT
Purpose: to study computerized cardiotocography performed
in high-risk pregnancies, analyze the results, and correlate
the criteria to perinatal results.
Patients and Methods: two hundred and thirty-three high-
risk pregnancies were studied prospectively, performing a
total of 485 computerized cardiotocographies. The exclusion
criteria included fetal anomalies and signal loss over 20%
(proportion of 3.75-millisecond periods in which there were
no valid pulse intervals). The perinatal results of 71
pregnancies were correlated to the last cardiotocography,
performed at least seven days before birth, excluding patients
with absent or reversed end diastolic velocities in the
umbilical arteries.
Results: thirty-three examinations with signal loss over 20%
were excluded. The normal criteria were met in 404 (83.3%),
and 62.1% examinations met the criteria within 20 minutes
and 79% within 30 minutes. The abnormal computerized
cardiotocography was related significantly (p<0.05) to
adverse perinatal results, such  as: preterm delivery, first
minute Apgar score less than 7 (33%), neonatal intensive
care admission (55.5%) and intubation of newborn at delivery
(44.4%).
Conclusions: computerized cardiotocography in high-risk
pregnancies met the normal criteria in most of the cases, with
the examination performed for 30 minutes. The cases that did
not meet the criteria correlated significantly to adverse
perinatal results.

KEY WORDS: Cardiotocography. Fetal heart rate. Fetal well
being.
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