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Resumo

Uma assisténcia prénatal de qualidade ¢ essencial para garantir a satde materna e perinatal. Atualmente, com a
evolugdo dos métodos diagndsticos e a mudanga no panorama das doengas, como o aumento da prevaléncia de
diabetes e das doengas sexualmente transmissiveis, varios procedimentos diagnésticos estdo disponiveis. Isto acarreta
dificuldade para os clinicos fanto para selecionar os procedimentos mais adequados como para definir a época de
aplic&-los durante a gestagdo, permitindo os melhores resuliados para a mée e para a crianga. Esta reviséo feve como
obijefivo avaliar os principais exames de rotina prénatal, considerando as melhores evidéncias cientificas disponiveis
correntemente.

Abstract

A good quality prenatal assistance is essential to warrant perinatal and maternal health. Nowadays, due to the evolution
of diagnostic methods and the change in illness prevalence, such as the increase in diabetes and sexually transmitted
diseases, several propedeutic procedures are available. This infroduces further difficulty for clinicians to select the most
adequate procedures and when to apply them during gestation, assuring the best results for both mother and infant.
The present review aimed af evaluating the main prenafal routine tests on the basis of the best scientific evidence
presently available.
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Avaliacao baseada em evidéncias

A finalidade principal da assisténcia pré-natal é garantir
a satide da mie e do feto durante toda a gravidez e o parto,
identificando situac¢des que possam aumentar o risco de
desfechos desfavordveis. A abordagem de cada gestante
deve ser baseada no risco gestacional, nas caracteristicas
da populag@o rastreada, na prevaléncia das doencas mais
comuns e na avalia¢do das evidéncias disponiveis. Desta
forma, realizou-se esta revisdo com o objetivo de descrever
os principais exames de rotina pré-natal, analisando-se as
melhores evidéncias cientificas correntemente disponiveis
categorizadas em niveis. Foram pesquisados os bancos de
dados MedLine/PubMed, LILACS/SciELO, a Biblioteca
Cochrane, empregando o descritor “cuidado pré-natal”.
Utilizaram-se ainda descritores especificos para exames
realizados durante a gravidez: “diabetes gestacional”,
“programas de rastreamento”, “ultrassonografia”, “ul-
trassonografia Doppler”, “sofrimento fetal”, “amniocen-
tese”, “medic¢do da translucéncia nucal”, “pré-eclampsia”,
“cardiotocografia”.

Inicialmente, pesquisaram-se os ensaios clinicos
randomizados e as revisdes sistemdticas, identificando-se
ainda as diretrizes relacionadas aos exames pré-natais de
rotina de sociedades internacionais e do Ministério da
Sadde do Brasil. Na auséncia de ensaios clinicos randomi-
zados e metandlises especificos para uma recomendagio,
consideraram-se os estudos observacionais bem conduzidos
e, casos estes fossem inexistentes, as recomendacdes das
diretrizes de sociedades.

Grau de recomendacao e nivel de evidéncia

Para classificar os estudos, foram adotados o grau de
recomendagdo e o nivel de evidéncia, conforme sugerido
pela Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO) (D)":

o A:estudos experimentais ou observacionais de melhor
consisténcia;

o B:estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia;

o  C: relatos ou série de casos (estudos de consisténcia
ndo controlada);

Quadro 1 - Principais fatores de risco para o diabetes mellitus gestacional.

Histria prévia de diabetes gestacional

Diabetes na familia com parentesco em primeiro grau

Baixa estatura (<1,50 m)

Idade superior a 25 anos

Obesidade ou ganho de peso durante a gestagdo

Sindrome do ovdrio policistico

Antecedentes obstétricos de macrossomia ou morte fetal ou neonatal

Hipertenso ou pré-eclimpsia na gravidez atual, crescimento fetal excessivo e poli-hidrdmnio

Fonte: Ministério da Satde (D)".

o D: opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada
em consensos, estudos fisioldgicos ou de modelos
animais.

Rastreamento e diagndstico de diabetes
gestacional

O diabetes mellitus (DM) é uma doenga caracteriza-
da principalmente por altera¢des no metabolismo dos
carboidratos. Quando ocorre durante a gestacio, recebe
o nome de diabetes mellitus gestacional (DMG), definido
como qualquer grau de intolerincia a glicose com inicio
ou primeiro reconhecimento na gravidez (D)*?. Segundo
a American Diabetes Association (ADA), uma parcela
significativa, ainda ndo mensurada, das mulheres gestam
com DM tipo 2 (DMT?2) ndo diagnosticado e, em outra
parcela considerdvel, a gestagdo parece ser o gatilho para
o desenvolvimento do DMT2 (D)?. Uma parcela aparen-
temente bem menor inicia quadro de DM tipo 1 (DMT1)
durante ou logo apés a gestagdo (B)".

A presencga de diabetes na gestagdo aumenta o risco
de danos fetais, variando de acordo com o grau de hiper-
glicemia e a época em que o distirbio metabdlico ocorre.
Quando a hiperglicemia ocorre durante o periodo de
embriogénese, pode determinar malformagdes congénitas
graves, como sindrome de regressio caudal. Quando a
hiperglicemia se instala na fase tardia da gestagdo, as
complica¢Ges sdo representadas principalmente por
macrossomia e hipoglicemia (B)**. Como consequén-
cia imediata da macrossomia, destaca-se o aumento da
prevaléncia de operagdo cesariana e de tocotraumatismo
(B)"# e, como repercussio tardia, enfatiza-se o maior risco
de desenvolver doencgas cronicas na infincia e na vida
adulta jovem (obesidade, diabetes, doenca cardiovascular,
entre outras) (B)*°.

Até o momento, ndo existem evidéncias para de-
monstrar que o rastreamento universal e o tratamento
com a finalidade de reduzir os niveis glicémicos materno
diminuem a morbimortalidade materna e perinatal. Uma
revisdo sistemdtica realizada concluiu que as evidéncias
atuais sugerem que o rastreamento universal ndo deve ser
indicado, e sim o rastreamento seletivo, baseado nos fatores
de risco (Quadro 1)!". Os autores sugerem que gestantes
com intolerdncia discreta a glicose, cujos fetos ndo estdo
em risco, tornam-se ansiosas diante de um resultado
considerado anormal e que o rastreamento ndo deve ser
universal, mas antes baseado na presenca de fatores de
risco, como idade e sobrepeso (A)"?.

Uma forga tarefa americana foi instituida em 2008
para avaliar o rastreamento de diabetes gestacional. Os
autores concluiram que ndo existem evidéncias suficientes
para recomendar o rastreamento universal de diabetes
gestacional (D)".
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Entretanto, alguns estudos defendem o rastreamento
universal como ferramenta para realizar o diagndstico
precoce, reduzindo os riscos fetais. Estudo prospectivo
envolveu 1.702 gestantes ndo selecionadas e realizou o
rastreamento para diabetes gestacional. Em primigestas,
a prevaléncia de DMG foi similar na presenca (4,2%) ou
auséncia (4,0%) de fatores de risco e, em multigestas, a
prevaléncia de DMG aumentou na presenga de fatores
de risco (8,6%) em relacdo a auséncia (3,9%). Os autores
sugerem o rastreamento de DMG em todas gestantes entre
a 24" e a 28" semanas e especial aten¢do para multigestas
com fatores de risco (B)'. Outro estudo prospectivo com-
parou um programa de rastreamento baseado na presenga
de fatores de risco ao rastreamento universal de diabetes.
A prevaléncia de diabetes gestacional detectada no grupo
que foi submetido ao rastreamento universal foi de 2,7%
e foi de 1,4% no grupo que apresentava fator de risco
(p<0,03). O rastreamento universal proporcionou um
diagnédstico mais precoce em relagdo ao grupo rastreado
com base nos fatores de risco (idade gestacional média
30+2,6 semanas versus 33+3,7 semanas; p<0,05) (B)".

No Brasil, o Ministério da Satdde recomenda o rastre-
amento universal do diabetes gestacional com a avaliagdo
da glicemia de jejum na primeira consulta e na 20" semana,
utilizando-se de taxas 285 mg/dL como parimetro para
o emprego do teste de tolerdncia a glicose. Nos casos de
pacientes de alto risco clinico, recomenda a repeti¢éo desta
glicemia apés a 24* semana de gestagdo (D)''.

O diagnéstico do Diabetes Gestacional é realizado
com o uso do teste oral de tolerdncia a glicose (TOTG),
sendo a glicemia dosada antes (em jejum) e depois (uma,
duas e trés horas) da administra¢do de sobrecarga de
glicose. Entretanto, os critérios para o diagnéstico do
DMG também geram controvérsias, pois ndo existe um
consenso sobre a sobrecarga de glicose que deve ser uti-
lizada — Estados Unidos e Brasil utilizam sobrecarga de
100 g; a Europa, de 75 g (D). Nio existe também um
consenso em relacao a que critérios diagnésticos devem
ser utilizados para interpretagdo da curva glicémica. O
National Diabetes Data Group (NDDG) e o Ministério
da Sadde do Brasil propdem valores mais elevados em
relagdo aos valores propostos por Carpenter e Coustan

(B)!*'7 (Quadro 2).

Pesquisa de malformacdes fetais e doencas
genéticas

Métodos ndo invasivos

Ultrassonografia: translucéncia nucal (112 e 132 semanas)
A translucéncia nucal (TN) vem sendo amplamente

utilizada desde a década de 1990, quando Kagan et al.'®
evidenciaram que o aumento da espessura cutdnea presente

Quadro 2 - Parimetros adotados para o diagnéstico de DMG segundo o NDDG e Carpenter
e Coustan

National Diabetes Data Group Carpenter e Coustan

mg/dL mg/dL
Jejum 105 95
1 hora 190 180
2 horas 165 155
3 horas 145 140

Quadro 3 - Critérios de diagnéstico adotados pelo Ministério da Saude do Brasil

Glicemia 2 horas apés

Classificaciio TTG-75 g (em mg/dL)

Glicemia de jejum

Normal <110 <140
Regulaciio Glicemia de 1100125
glicémica jejum
alterada Tolerdncia 140-199
a glicose
diminvida
Diabetes mellitus > 126 > 200

Fonte: Ministério da Satde (D)''.

nos individuos com Sindrome de Down podia ser visualizado
no primeiro trimestre (entre 11* e 13* semanas e 6 dias)
(B). De acordo com os primeiros trabalhos, a medida da
TN associada a idade materna identifica cerca de 75% dos
casos de trissomia do cromossomo 21. Quando associada
a dosagem das concentragdes séricas maternas da fragdo
livre do B-hCG e da proteina plasmitica A associada a
gestacdo (PAPP-A), a taxa de detec¢do sobe para 85 e até
90%. A inclusdo da avaliagdao do osso nasal (presente ou
ausente) aumenta a taxa de detec¢do para 95% (B)'®. Novos
marcadores de primeiro trimestre, como o dngulo facial e a
regurgitacdo da valvula tricaspide, vém sendo acrescentados
com o objetivo de melhorar a taxa de detecgdo e reduzir
os falso-positivos e negativos (B)'?*. Outro argumento
em favor da realiza¢do da avalia¢do da TN € que, se esta se
encontra alterada, mesmo nos casos de cariétipo normal,
pode contribuir para a detec¢io de malformacdes cardfacas,
esquelécicas e sindromes genéticas (B)*'.

Nos Estados Unidos, em 2004, o National Institute
of Child Health and Human Development (NICHD), a
Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) e o American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
concluiram que o rastreamento de Sindrome de Down,
no primeiro trimestre, mostrou-se eficiente, com taxa de
detecgao de 84% (1C95%=80-87%). Sugeriram, entdo,
que as evidéncias jd eram suficientes para implantar o
rastreamento na pratica obstétrica, recomendando, no en-
tanto, treinamento e qualifica¢do tanto para o rastreamento
ultrassonogrifico e laboratorial como para a coleta de vilo
corial, precedendo a implantacdo do rastreamento (B)*.

Alguns pontos merecem ser considerados antes da
implantagdo do rastreamento da sindrome de Down: a

Rev Bras Ginecol Obstet. 2009; 31(7):367-74
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qualificagdo da equipe responsdvel pelo rastreamento,
a necessidade de complementar o exame com pesquisa
de caridtipo fetal nos casos de TN aumentada, a im-
plicacdo psicolégica do teste positivo e o impacto no
nascimento de portadores da sindrome (B)**. Assim,
deve-se sempre considerar a disponibilidade de recur-
sos e 0 desejo dos pais de realizar o exame (grau de
recomendagdo B).

Ultrassonografia morfolégica (entre 20 e 242 semanas)
A realizagdo de ultrassonografia (USG) em gestantes

de baixo risco tem gerado controvérsias, pois ndo existem
evidéncias de que melhore o progndstico perinatal, além
da grande varia¢do da sensibilidade do método. Uma
revisdo incluindo 36 estudos que envolveram 900.000
fetos com objetivo de avaliar a USG como método para
detectar malformacdes encontrou sensibilidade média
de 40,4%, variando de 13,3 a 82,4% (D)?*. Motivados
pelas controvérsias, pesquisadores dos Estados Unidos e
da Europa desenvolveram dois grandes estudos (Radius
e Eurofetus), sendo o primeiro um ensaio clinico rando-
mizado envolvendo 15.281 gestantes de baixo risco e o
segundo um estudo prospectivo envolvendo 170.800
gestantes (A)*%,

No estudo Radius, um grupo de gestantes foi sub-
metido a duas USG (entre a 15* e a 22% e entre a 31% e
a 35" semanas), enquanto em um segundo grupo sé se
realizava USG em caso de indicagdo clinica. A frequéncia
de malformacdes congénitas maiores foi de 2,3%, e a taxa
de detecgio observada foi de 35% no grupo de interven-
¢do e de 11% no grupo controle. Os autores observaram
diferenga na taxa de detec¢do de acordo com o local da
realiza¢do do exame, sendo de 35% nos centros tercidrios
e de 13% nos demais servigos. Apesar da diferenca na taxa
de detecgdo, o estudo ndo evidenciou impacto significante
na frequéncia de abortamento por malformagdes congé-
nitas e na taxa de sobrevida de RN com malformacdes
potencialmente tratdveis (A)*.

No estudo Eurofetus, as gestantes eram estimuladas
a realizar uma USG entre a 18" e a 22* semanas, sendo
realizados, em média, trés exames. A taxa de deteccio foi
de 56,2%, sendo de 73,7% para as malformacdes maiores
e de 45,7% para as menores. Uma das justificativas para
a maior taxa de detecc¢do deste estudo, quando compara-
da ao Radius, foi o fato de ter envolvido apenas centros
terciarios (A)?.

Outro ponto a ser discutido é o periodo ideal para
realizacdo da USG em gestantes de baixo risco. Um
estudo comparando a taxa de detec¢do de malformacdes
quando a USG era realizada com 18, 20 e 22 semanas ndo
encontrou diferengas significantes. Entretanto quando o
exame era realizado na 18 semana, o risco de necessida-
de de repeti¢cao aumentava. Os autores concluem que o

periodo ideal para detec¢io de malformagdes encontra-se
entre a 20° e a 22° semanas (A)%.

Portanto, apesar de aumentar a taxa de detecgdo das
malformagdes congénitas, ndo existem evidéncias de que
a USG em gestantes de baixo risco melhore o prognéstico
perinatal.

Métodos invasivos

Biopsia de vilo corial, amniocentese e cordocentese
A despeito da larga utilizagao da USG e do fato de

ser este 0 método de escolha para a detec¢do de alteracoes
estruturais, o procedimento ndo fornece informacdes sobre
a constitui¢do genética do feto. Assim, o rastreamento
nao invasivo (USG associada ou ndo aos marcadores bio-
quimicos), frequentemente utilizado para avaliar o risco
de sindrome de Down, n@o permite o diagndstico — o
diagnéstico definitivo € realizado apenas por meio da
andlise das células fetais.

A coleta das células fetais pode ser realizada pela bi-
6psia de vilo corial (BVC), amniocentese e cordocentese.
Atualmente, o uso da cordocentese com objetivo de estudar
o cariétipo fetal ndo é mais realizado, devido ao maior
risco para o feto e 2 maior complexidade do procedimento
quando comparado a amniocentese e 8 BVC. O risco de
perda fetal é em torno de 1% na amniocentese cldssica e
de 2% na BVC (B)?.

Uma revisdo sistematica publicada na Cochrane en-
volvendo 16 ensaios clinicos randomizados concluiu que,
em popula¢do de baixo risco, a amniocentese aumenta o
risco de aborto espontineo para 2,1% quando comparado
a auséncia de procedimentos (1,3%). Portanto, os pais
devem ser informados sobre os riscos antes da escolha do
procedimento. Sugerem ainda que, preferencialmente, a
amniocentese deve ser realizada apés a 16* semana e, caso
a pesquisa seja realizada em idade gestacional inferior a
15 semanas, a BVC estd indicada (A)*.

Predicdo e identificacao da pré-eclampsia

Marcadores bioquimicos
Sempre com o intuito de identificar o mais precoce-

mente possivel as gestantes com maior risco de desenvol-
ver pré-eclampsia, vdrias pesquisas vém sendo realizadas
com marcadores bioquimicos. Dentre os marcadores
pesquisados, destacam-se: fibronectina, alfa-fetoproteina,
gonadotrofina coridnica humana, PAPP-A, glicoproteina
da placenta, inibina A e ativina A, sFlt1 (Soluble fms-like
tyrosine kinase-1), PIGF (fator de crescimento placentd-
rio) e endoglina soltvel e proteina placentdria 13 (PP13).
Entretanto, novos estudos com estes marcadores precisam
ser realizados com objetivo de avaliar a relevincia clinica
de cada teste, ndo existindo, até o0 momento, evidéncias
que justifiquem seu uso na prética clinica didria (D)*.




Doplervelocimetria dlas artérias uterinas
Dentre os marcadores para pré-eclampsia, os méto-

dos envolvendo o efeito Doppler sio certamente os mais
estudados, mas permanecem ainda como fonte de con-
trovérsias. O aumento da resisténcia das artérias uterinas,
representada pela presenca de incisura protodiastélica e
pela elevagdo dos indices para uma determinada idade
gestacional (indice de pulsatilidade, indice de resisténcia
(IR) e relagdo sistole/didstole), traduz uma falha no pro-
cesso de placenta¢do, com aumento do risco de restri¢io
de crescimento intrauterino e pré-eclampsia (A)*°. Uma
revisdo sistematica que incluiu 27 estudos observacionais
concluiu que a doplervelocimetria da artéria uterina tem
valor limitado como teste preditivo de pré-eclampsia em
gestantes de baixo risco (A)*'.

Em contrapartida, outros estudos sugerem que a
doplervelocimetria em mulheres de risco pode ser um
método ttil para predizer a pré-eclampsia e a restrigao de
crescimento fetal (RCF). Um estudo prospectivo envolven-
do 52 gestantes com fatores de risco para pré-eclimpsia
avaliou a sensibilidade do método. Os autores verificaram
que a sensibilidade da presenca de incisura para predizer
pré-eclampsia, RCF e complica¢des severas na gravidez
foi de 75, 71 e 69%, respectivamente. A sensibilidade
do IR >0,58 para predizer RCE, pré-eclampsia, morte
intrauterina e complica¢des graves foi de 67, 50, 75 e
80%, respectivamente (B)*”.

A avalia¢do das artérias uterinas também vem sendo
realizada no primeiro trimestre, baseada no conceito de
que o desaparecimento da incisura protodiastélica precoce
teria um efeito protetor. Quanto mais precocemente for
evidenciado o seu desaparecimento, maior serd o efeito
protetor. Entretanto, a realiza¢gao de uma tnica medida
doplervelocimétrica, de forma precoce, em uma populagdo
ndo selecionada, apresenta valor clinico limitado. Essa
avaliag@o precoce deve ser reservada as mulheres com risco
elevado de desenvolver pré-eclimpsia e também deve ser
repetida ou associada a outras formas de predi¢do para se
obter maior acuricia (B)*>.

Atualmente, os estudos procuram agregar testes
para aumentar a sensibilidade dos métodos. Em estudo
prospectivo avaliando 348 nuliparas entre a 11* e a 14*
semanas, além da doplervelocimetria das artérias uterinas,
era calculado o volume placentirio por meio de USG tri-
dimensional. O volume placentdrio foi significativamente
menor entre as mulheres que posteriormente desenvolve-
ram pré-eclimpsia e, de forma ainda mais significativa,
entre aquelas em que a gestacdo foi interrompida antes
da 32* semana. A sensibilidade, tanto do IP quanto do
volume placentério para predi¢io da pré-eclampsia, foi de
50 e 56%, respectivamente, e de 66,7 e 66,7%, quando
se considerou a pré-eclampsia precoce. A combinagdo
do IP das artérias uterinas com o volume placentario

aumentou para 68,7% a sensibilidade para predicio de
pré-eclampsia e para 83,3% quando foram considerados
os casos de pré-eclimpsia precoce (A)*".

Um estudo envolvendo 3.359 gestantes encontrou
uma prevaléncia de pré-eclampsia de 3%, sendo 0,7% de
inicio precoce (antes da 34 semana) e 2,3% tardia (inicio
apGs a 34* semana). Ap6s andlise de regressao maltipla, o
indice de pulsatilidade das artérias uterinas e a média da
pressio arterial entre a 22* e a 24* semanas foram fatores
independentes para a predi¢do de pré-eclampsia. A taxa
de falsos-positivos foi de 10% e a taxa de detecgdo foi
de 100% para pré-eclimpsia precoce e de 56,4% para a
tardia (B)*.

Em recente revisdo sistemdtica incluindo 27 estu-
dos, o National Institute for Health Research (NIHR)
concluiu que os principais métodos preditores da pré-
eclampsia sdo: indice de massa corpérea >34 kg/m?,
niveis elevados de alfa-fetoproteina plasmdtica e incisura
protodiastdlica bilateral na artéria uterina. Os autores
concluiram que nenhum dos testes avaliados apresenta
acurdcia suficiente para incorpora¢do de rotina a pratica
clinica didria (A)*.

Baseados nas evidencias atuais, a Sociedade de
Ginecologia e Obstetricia do Canadd, o Colégio Americano
de Ginecologia e Obstetricia (ACOG), o Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) e o Ministério
da Satde do Brasil ndo recomendam o uso rotineiro da do-
plervelocimetria em gestantes de baixo risco (D)'7.

Avaliacdo do crescimento e do bem-estar fetal

Avaliacdo do crescimento fetal
A USG realizada apds a 24* semana é controversa em

gestantes de baixo risco. Em uma revisdo sistemdtica de
nove ensaios clinicos, os autores observaram que a USG
de rotina estd associada a detec¢do precoce de gestacdo
multipla (OR=0,08; 1C95%=0,52-0,72) e redugdo na
taxa de indu¢do do parto devido a gesta¢do pds-termo
(OR=0,61;1C95%=0,52-0,72). Nio foi observada dife-
renca significativa na mortalidade perinatal (OR=0,86;
1C95%=0,67-1,12) (A)*.

Segundo o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), a USG é um método eficiente
para determinar a idade gestacional, o nimero de fetos, a
viabilidade e a implanta¢do da placenta e a precisdo para
determinacio da idade gestacional é maior quando o exame
€ efetuado na primeira metade da gestacio. Em relagdo a
avalia¢do do crescimento fetal, a USG de rotina, quando
realizada em um inico momento, nio é eficaz, devendo
ser seriada, com intervalos entre duas e quatro semanas
e baseada em indicacdes especificas (D).

No Brasil, devido a falta de evidéncias para demonstrar
melhora dos resultados perinatais, a realizagio da USG em
gestantes de baixo risco vai depender da disponibilidade
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do servigo. Ndo hd recomendagdo para avaliar rotineira-
mente o crescimento fetal neste grupo de gestantes. Em
gestantes de alto risco, a avaliagdo do crescimento e da
vitalidade fetal é recomendada (D)'".

Avaliacao do bem-estar fetal
A avaliac¢io da vitalidade fetal em gestantes de alto

risco tem como objetivo principal assegurar o bem-estar
do feto. Dentre os procedimentos utilizados para avaliar o
bem-estar fetal, destacam-se o perfil biofisico fetal (PBF),
a cardiotocografia (CTG) e a doplervelocimetria.

A utilizago clinica do PBF baseia-se na hipétese de que,
em razdo da redugdo dos niveis de oxigénio, o feto reduz os
movimentos com o objetivo de diminuir o consumo. Uma
revisdo sistemdtica analisou cinco ensaios clinicos envol-
vendo 2.974 gestantes de alto risco. Ndo foram observadas
diferencas significativas em rela¢do a mortalidade perinatal
(RR=1,33; IC95%=0,60-2,98) ou ao Apgar menor que
sete no quinto minuto (RR=1,27; 1C95%=0,85-1,92).
Observou-se, ainda, analisando os resultados de dois ensaios
clinicos (n=280), um aumento do risco de cesdrea no grupo
monitorizado por meio do PBF (RR=1,60; IC95%=1,05-
2,44). Os autores concluiram que ndo existem evidéncias
suficientes para recomendar o uso de PBF na avalia¢do do
bem-estar fetal em gestantes de alto risco (A)*. Apesar
da auséncia de evidéncias para recomendar o uso de PBE,
inclusive em gestagoes de alto risco, o0 ACOG e o RCOG
aconselham a inclusdo do PBF na monitorizagio de fetos
com restri¢do de crescimento intrauterino (D).

Nio obstante a CTG ser um dos exames mais empre-
gados na avaliacio da vitalidade fetal, também ndo existem
evidéncias para recomendar o seu uso mesmo em gestantes
de alto risco. Uma revisdo sistemdtica envolvendo 1.588
gestantes de baixo e alto risco foi realizada com o objetivo
de avaliar o efeito da CTG durante o periodo antenatal nos
escores de Apgar e na taxa de cesdrea. Os autores concluiram
que a CTG antenatal ndo determinou efeito significante
na morbimortalidade perinatal e, ao contrério, observou-se
uma tendéncia ao aumento de morte perinatal no grupo
submetido a CTG (OR =2,85;1C95%=0,99-7,12). Nio se
observou aumento na incidéncia de procedimentos, como
cesarea ou inducdo do parto (A)**. O ACOG e o RCOG
ndo recomendam o uso rotineiro da CTG, restringindo sua
utilizacdo aos casos de RCF (D)*®%,

Em relacdo a doplervelocimetria, duas revisdes siste-
midticas avaliando o uso da artéria umbilical na avaliagio
do bem-estar fetal concluiram que, em mulheres com
pré-eclaimpsia e em fetos com restri¢do de crescimento, a
doplervelocimetria reduz significativamente a mortalidade
perinatal e as intervengdes obstétricas desnecessdrias. A
revisdo sistemdtica publicada pelo grupo Cochrane, ava-
liando 11 ensaios clinicos envolvendo 7.000 gestantes,
concluiu que o emprego do Doppler em gestantes de
alto risco estava associado a uma tendéncia a reducdo da

mortalidade perinatal (OR=0,71; IC95%=0,50-1,01).
Estes achados foram obtidos principalmente quando os
estudos envolviam gestantes hipertensas ou fetos apre-
sentando restricio de crescimento. Os autores observa-
ram ainda uma redugdo na indugdo do parto (OR=0,83;
IC95%=0,74-0,93) e na admissdo hospitalar (OR=0,56;
1C95%=0,43-0,72) (A)*.

Com base nas evidéncias atuais, a Sociedade de
Ginecologia e Obstetricia do Canadd, o ACOG, o RCOG
e 0 Ministério da Sadde do Brasil recomendam a realiza-
¢do da doplervelocimetria em gestantes com suspeita de
insuficiéncia placentdria (D)7,

Conclusoes

Apesar de exisitir recomendac¢do do Ministério da
Sadde para o rastreamento universal de DMG, ainda ndo
existe consenso se o rastreamento deve ser universal ou
baseado em fatores de risco. As evidéncias sdo insuficientes
para se fazer recomendacio, devendo cada pais ou regido
fazé-lo com base nas caracteristicas e expectativas da
populacdo a ser rastreada.

A ultrassonografia de rotina ndo melhora o prognés-
tico perinatal isoladamente em gestac¢es de baixo risco.
Entretanto, uma ultrassonografia precoce tem a vantagem
de permitir o diagndstico oportuno das gesta¢des multiplas
e a datagdo mais acurada da idade gestacional, reduzindo
desta forma o nimero de inducdes por gestagdo prolongada.
Nio hd evidéncias apoiando sua indicagdo rotineira com o
propésito de melhorar o prognéstico perinatal. A decisdao
de incorporar ou ndo o exame a prética obstétrica deve
considerar recursos disponiveis, qualidade dos servigos de
Sadde e caracteristicas e expectativas dos casais.

Nio hd evidéncias comprovando que a avaliacdo da
vitalidade fetal, com o emprego de doplervelocimetria,
cardiotocografia e perfil biofisico fetal, em gestantes de
baixo risco, melhore os resultados perinatais. Esses exames
possuem acurécia limitada em grupos de gestantes de baixo
risco, e sua realiza¢io pode levar a falsos-positivos, acar-
retando angustia materna e excesso de intervengdes. Nédo
sdo, portanto, recomendados como rotina em gestantes de
baixo risco. Entretanto, em gestantes de alto risco, existem
evidéncias de que a doplervelocimetria melhora os resultados
perinatais e reduz o risco de indugdo de parto e cesirea.

O rastreamento genético deve ser realizado somente
ap6s esclarecimento da gestante/do casal, dependendo
fundamentalmente de caracteristicas da(s) paciente(s) e
da populagio; prevaléncia das condi¢des sob pesquisa;
beneficios decorrentes do diagnéstico e do tratamento da
condi¢do pesquisada; evidéncias cientificas documentadas
sobre a acuricia dos testes; expectativas da(s) paciente(s)
e recursos disponiveis. Até o presente momento, as evi-
déncias sdo insuficientes para recomendar a sua utilizagdo
de rotina em populagdo de baixo risco.
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