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Orienta¢oes do pré-natal inicial: 1° trimestre

Filipe Novaes de Gois

Guilherme Costamilan Schlichting
Luan de Jesus Montiel

Luiz Fernandes Luciano Filho
Pedro Augusto Martins Barcellos
Arthur Becker Simées

Daniela Vettori

A gestagdo e o trabalho de parto sdo processos fisioldgicos
naturais que, no entanto, possuem um balanco delicado entre
um processo saudavel e bem sucedido e o desenvolvimento
de doenga, incapacidade ou mesmo ébito materno-fetal ainda
durante o periodo gestacional. Por esse motivo, o século XX viu
o nascimento de modelos de cuidado especificos a gestante
como modo de prevenir desfechos desfavoraveis para a saude
de mae e bebé, baseado em consultas médicas regulares e
progressivamente frequentes até o momento do nascimento.

Em comparagdo com este modelo, discutiremos a
proposta do modelo de “Piramide Invertida de Consultas Pré-
Natais”, constituido por um nimero maior de consultas médicas
e exames no inicio da gravidez com diminuicdo progressiva de
frequéncia com o decorrer da gestagao até o parto.

Objetivos

Realizar uma revisdo da literatura sobre os principais
aspectos preventivos que podem ser adotados no pré-natal do
primeiro trimestre, ressaltando suas caracteristicas e importancia
no desenvolvimento do feto. Ainda, analisar a estrutura do
pré-natal em vigéncia no SUS brasileiro, de baixo e alto risco,
comparando-a com a do modelo de pré-natal proposto pela
Fundacdo de Medicina Fetal de Londres, que tem énfase no
primeiro trimestre (“piramide invertida de cuidados”).

131



Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

Metodologia

Revisdo narrativa da literatura, desenvolvida a partir de
artigos cientificos selecionados nos bancos de dados: PubMED,
Lilacs e Scielo. Também foram utilizados livros técnicos da area de
Ginecologia e Obstetricia e artigos revisados do site UpToDate.

Revisao da literatura
Pré-natal de alto e de baixo risco

Promover uma gestagdo e parto de maneira segura
e saudavel para a mae e o bebé é o principal objetivo de um
pré-natal. Para isso, ¢ imprescindivel a avaliagdo dos riscos
gestacionais, a fim de que seja possivel prestar uma assisténcia
adequada e efetiva [1].

O pré-natal de baixo risco pode ser definido como aquele
no qual a morbidade e a mortalidade materna e perinatal sao
iguais ou menores do que as da populagdo em geral, ndo havendo
necessidade, entdo, de se utilizar alta densidade tecnoldgica em
saude [1].

Por outro lado, qualquer condigéo, pré-existente ou nao,
que tenha potencial de acarretar riscos ou danos a saiude e ao
bem-estar da mae ou do feto durante a gravidez ou o parto
caracteriza uma gravidez de alto risco [2,3], cuja avaliagdo pré-
natal sera diferente de uma avaliacdo normal.

Segundo a Federagdo Brasileira das Associagbes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), se enquadram em pré-
natal de alto risco trés condi¢des: mulheres com doencas cronicas
prévias a gestacdo, aquelas que tiveram uma gestagdo anterior
de alto risco e aquelas que identificam, ao longo da gravidez,
uma condicdo ou doenca que oferecera risco materno ou fetal.
Sendo assim, é importante que a avaliagdo do risco seja feita
sistematicamente durante a gravidez, nao se restringindo apenas
as primeiras consultas. A equipe de salide deve investigar, através
da anamnese, exame fisico e exames complementares, a presenca
de fatores de risco que possam indicar o encaminhamento ao pré-
natal de alto risco [1,4], alguns dos quais encontram-se citados
abaixo:

- Fatores individuais e condigdes socioecondémicas
desfavoraveis (idade materna abaixo de 17 anos e
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acima de 35 anos; altura materna inferior a 1,45m:;
baixa escolaridade; dependéncia de drogas ilicitas; ma
aceitacdo da gestacdo; anomalias estruturais de 6rgaos
reprodutivos, mé aceitagdo da gestagéo...);

- Fatores da histéria ginecoldgica e obstétrica (sindrome
hipertensiva na gestacdo; gestacdo ectdpica; perda
fetal recorrente; prematuridade; malformagdes fetais;
neoplasias ginecoldgicas; hemorragia ou hipertensao na
gestagao anterior; cirurgia uterina anterior; crescimento
fetal restrito...);

-Doencasmaternaspréviasouconcomitantes(cardiopatias;
pneumopatias  crénicas; endocrinopatias; doengas
psiquiatricas; doengas sexualmente transmissiveis; doengas
hematoldgicas como anemia; doencas neuroldégicas como
epilepsia; doengas autoimunes; neoplasias benignas
ou malignas; doenga renal crénica; hipertensdo arterial
sistémica; citologia cervical anormal...);

- Fatores relacionados ao parto (gestacdo multipla;
alteragcbes do batimento cardiaco fetal; prolapso de
corddo; infecgdes ovulares; lesdes de perineo e érgaos
vizinhos; distocia funcional ou cervical; trabalho de parto
prematuro...);

- Fatores relacionados ao recém-nascido (andxia;
prematuridade; baixo peso ao nascer; malformacao
congénita; alteragdes cardiovasculares, respiratérias,
hematoldgicas...).

Esses fatores foram sumarizados por Perkin em 1968
em uma publicagdo no American Journal of Obstetrics and
Gynecology [5], facilitando a prética clinica (Quadro 1).

E importante ressaltar que, apesar de muitas dessas
condigdes serem adquiridas no decorrer da gravidez, também
hd as que sdo cronicas da mae (como a hipertensao arterial, o
diabetes melito, pneumopatias, nefropatias, cardiopatias, uso
crénico de medicagdes, entre outras), as quais, quando ndo bem
manejadas, podem apresentar-se como comorbidades graves,
podendo, inclusive, evoluir para 6bito materno ou fetal [6].
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Quadro 1: Fatores de risco para pré-natal de alto risco (adaptado
de Perkin, 1968).

Multipara < 17 e > 34 anos 1 1
Primipara 1
2 - Paridade 1
Grande multipara (acima de 5 partos) 1
3 - Raga negra ou mulata 1 1
|4 - patologias:
Na gestacio: No parto:
|_Hipertenso arterial (2) DPP (2) 1
Genelidade (2) Eclampsia (2)
Diabete (2) Prplapso de corddo (2)
ou maturo Habitual Trabalho 0 prolon a 5
Isoimunizacao Rh sensibilizada (2) infecciio intra-parto (méximo)
Apr pélvica ou transversa Mecdnio ou DIP | ou Il
Hidrdmnio Placenta de insercéio baixa 5
Pielonetrite trabalho de parto prematuro
nh meci
Desnutricdo
Tabagismo (Acima de 5 cigarros)
Sifilis
5 - Intervalo inter -partal < 2 ou > 9 anos 1 1
Renda < 2 salérios-mininos 1
6 - Condigdes socio-economica 1
Mie solteira 1
5 0U +: ALTO RISCO
CLASSIFICAGAD 3A 4 MEDIO RISCO TOTAL 10
< 3: BAIXO RISCO

Dentre as possiveis complicagdes gestacionais, as que geram
75% das mortes maternas sao pré-eclampsia (PE), sangramento
grave apds o parto, infecgdes e outras complicagdes no parto [6],
sendo a PE (aumento da presséo arterial durante a gravidez) a
maior causadora de complicagdes no pré-natal no mundo inteiro,
afetando cerca de 4 a 5% de todas as gestacdes [7,8].

A gestagdo de alto risco também se relaciona com
consequéncias fetais e pods-natais como a prematuridade. O
nascimento pré-termo é aquele que ocorre entre a 20° e a
37a semanas de gestagdo. E uma das principais causas de
morbimortalidade neonatal e um dos motivos mais frequentes
de hospitalizagdo na gravidez, gerando um elevado custo sécio-
econémico [9]. Os bebés prematuros apresentam alto risco de
complicagdes a curto e longo prazo. Cerca de 70 a 80% dos casos
se devem a ruptura de membranas pré-termo ou trabalho de parto

134



Promoc&o e Protecdo da Sadde da Mulher - ATM 2025/1

pré-termo espontaneo, e os demais sdo nascimentos prematuros
terapéuticos indicados por condigdes maternas e fetais nas quais
ha necessidade de nascimento antes do termo, como PE grave,
descolamento de placenta, restricdo de crescimento fetal (RCF),
complicagdes da gemelaridade, entre outras [10].

De maneira simplificada, a identificagdo de fatores de risco
gestacionais levard a uma estratificacdo de risco e, assim, a uma
avaliagdo pré-natal diferenciada da avaliagdo normal.

Assisténcia pré-natal no primeiro trimestre

A assisténcia pré-natal consiste no conjunto de
procedimentos clinicos e educativos, que objetivam monitorar a
evolucao da gestacao e avaliar sistematicamente as condicoes de
salde do bindmio mae/feto. Assim, por meio do rastreamento
clinico e/ou laboratorial continuo, pode-se minimizar e/ou evitar
complicagdes, assegurando o nascimento de um concepto sadio
e as boas condi¢bes de salde da mae [13].

Assim, na primeira consulta, deve-se por meio de uma
anamnese bem detalhada, conhecer a gestante, buscando dados
e informagdes como, idade, paridade, ocupacdo, procedéncia,
historia pregressa, historia familiar, histéria ginecoldgica, historia
obstétrica e histéria da gravidez atual. A importancia desses dados
é de suma necessidade para identificacdo de risco materno e do
concepto [13].

Outrossim, deve-se realizar um exame fisico detalhado
contendo dados fisicos antropométricos, exame fisico por
sistemas, exame gineco-obstétrico das mamas, abdome, altura
uterina, batimentos cardiofetais, inspe¢do da vulva, inspecao do
colo uterino e pelvimetria [13].

Portanto, essa primeira impressao diagndstica, composta
por anamnese e exame fisico, conduzird o examinador a relacionar
os problemas de saude encontrados com avaliagdes e condutas
que serao implementadas de maneira protocolar ou em carater
especial.

Os protocolos utilizados em diferentes servigos publicos
e privados de salde no Brasil vao permitir intervengdes em nivel
preventivo ou terapéutico, considerando as caracteristicas da
nossa populacao.
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No livro “Rotinas em Obstetricia”, capitulo “Assisténcia
Pré-Natal” os exames laboratoriais e de imagem indispensaveis
para o rastreio e diagnéstico precoce dos agravos a salide materna
e fetal, no pré-natal habitual, sdo os descritos abaixo:

- Hemograma completo; tipagem sanguinea e fator Rh;
glicemia de jejum, teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) se
gestante sem diagnéstico de DMG; urocultura; rastreamento
de infeccdes: Veneral Disease Research Laboratory (VDRL), HIV,
hepatite B, sorologia (IgG e IgM) para toxoplasmose (justificada
apenas em regides de alta prevaléncia dessa parasitose, como o
Rio Grande do Sul); pesquisa de doenga falciforme; exame a fresco
de secregdo vaginal (para identificar vulvovaginites e alteragbes
da flora vaginal); e citopatologia do colo uterino com espatula de
Ayre (se nao estiver em dia) [14].

- Pelo menos uma ultrassonografia (US) no pré-natal de
baixo risco, que deve ser solicitada no primeiro trimestre. Se
realizada em torno da 12a semana, além de auxiliar na identificacdo
relativamente precisa da idade gestacional (IG) e, com isso,
diminuir o risco de erroneamente considerar uma gestacdo como
pré-termo ou prolongada (pds-datismo), permite o rastreamento
de aneuploidias, a determinagao da corionicidade nas gestagdes
gemelares e uma avaliacdo inicial da anatomia fetal. Nao ha
recomendagdo de realizar, de maneira rotineira, US com Doppler
ou ecocardiografia fetal em gestagdes de baixo risco [14].

No entanto, observa-se que o rastreamento clinico de
importantes complicagcdes gestacionais, como a pré-eclampsia
(PE), o trabalho de parto pré-termo e a RCF, entre outras, nao
identifica a maioria das gestantes/fetos que serao acometidos.
Ademais, o pré-natal habitual, da maneira como é estruturado,
acaba diagnosticando tardiamente tais problemas (apods estes
terem se desenvolvido), ndo havendo mais a possibilidade
de aplicagdo de medidas preventivas. Como a maioria das
complicagdes materno-fetais tornam-se aparentes no final da
gravidez, pensa-se, tradicionalmente, que é quando a vigilancia
intensiva deva ser implementada [15].

Com o intuito de melhorar este cenario, rastreando e
estratificando precocemente as gestagdes de alto risco, em
tempo habil para prevencdo ou mudanga do curso da gestacao,
pesquisadores ingleses, capitaneados pelo professor Kypros
Nicolaides da Fundacado de Medicina Fetal de Londres (FMF), vem

136



Promoc&o e Protecdo da Sadde da Mulher - ATM 2025/1

propondo um movimento de inversdo da piramide de cuidados
do pré-natal (chamado “Inverted Pyramid of Care”), antecipando
investigacbes materno-fetais para o primeiro trimestre da
gravidez [15]. Tudo comegou com o rastreamento de aneuploidia
fetal através da medida da translucéncia nucal (TN), realizada
pela US no final do primeiro trimestre (IG: 11-13+6 semanas).
Essa triagem foi rapidamente seguida pela percepcéo de que o
espessamento da TN também estava associado a uma série de
outras condi¢des fetais como anormalidades estruturais, doencas
genéticas, doengas metabdlicas, desfechos adversos, entre outras.
Além disso, a melhoria dos equipamentos e da expertise da US
no primeiro trimestre revelou que muitos problemas estruturais
fetais ja podem ser diagnosticados com precisao neste momento
[16,17,18].

O uso da triagem bioquimica sérica materna seguiu um
padrao semelhante. A dosagem da fragdo beta da gonadotrofina
coriénica humana (beta-hCG) livre e da proteina A plasmética
associada a gravidez (PAPP-A) foram usadas, pela primeira vez,
para triagem de trissomia 21, mas, posteriormente, também
foram Uteis no rastreamento de trissomias dos cromossomos 18 e
13 e de triploidia. O uso da bioquimica do primeiro trimestre foi,
entdo, expandido para prever complicagdes gestacionais que se
tornam aparentes apenas mais tarde na gravidez, como PE e RCF
grave [16,17,18].

As duas complicagdes gestacionais frequentemente inter-
relacionadas que sdo as principais causas de morbimortalidade
materno-fetal sdo: PE precoce (< 34 semanas) e RCF precoce (<
32 semanas). Estudos (59 ECRs) mostram que o uso de aspirina, se
iniciado antes das 16 semanas de gestagao, previne PE (RR 0,83,
IC 95% 0,77-0,89) e complicagdes gestacionais (parto pré-termo,
morte fetal/neonatal e fetos pequenos para a idade gestacional)
[19].

Assim, no pré-natal habitual, passou-se a prescrever doses
baixas profilaticas de aspirina as gestantes com umrisco aumentado
de PE, detectado por uma combinagdo de fatores clinicos, como
indice de massa corporal, paridade e histérico pessoal e familiar
(1 fator de alto risco: hipertensdo arterial em gestagdo anterior,
hipertensao cronica, nefropatia crénica, DM tipo | e Il, doengas
autoimunes como lUpus ou sindrome do anticorpo anti-fosfolipide
- SAAF; ou 2 fatores de risco intermediario: primigesta, idade =40
anos, intervalo gestacional >10 anos, IMC pré-gravidico =35,
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histéria familiar de PE e gestagdo multipla). No entanto, esse
rastreamento clinico, por si sO, ndo é suficiente para alcancar uma
taxa de deteccdo adequada (42% para PE precoce e 29% para PE
tardia, para falso-positivo de 10%) [10,20].

Neste contexto, o modelo da pirdmide invertida de
cuidados pré-natais sugere que a triagem no primeiro trimestre
para essas complicagdes pode ser melhorada usando marcadores
biofisicos e bioquimicos adicionais. Entre os biofisicos estdo: o
indice de pulsatilidade (IP) médio das artérias uterinas a jusante
e a medida da PA média materna. Entre os bioquimicos estdo:
medida de produtos placentérios no soro materno, como PAPP-A
e PIGF (fator de crescimento da placenta). A modelagem usando
o algoritmo da FMF mostrou que, para uma taxa de falso-positivo
de 10%, a detecgdo de PE precoce é de aproximadamente 90%
com base em fatores histéricos + PA média materna + IP médio
das artérias uterinas. Ainda, a adicdo de niveis de PAPP-A e
PIGF aumenta as taxas de detecgdo para 96% [21]. No entanto,
diferentes variacdes deste algoritmo sdo utilizados em outros
paises, ndo alcancando o mesmo desempenho observado com
o algoritmo da FMF [22], ou seja, hd necessidade de validacado
externa para a sua utilizagdo ampla.

Prevencao de doencas e promoc¢ao da satde no pré-natal
inicial

Existe uma quantidade substancial de doencas que podem
ser prevenidas no periodo gestacional. Para tanto, é preciso que se
tenha em vista um trabalho de educagdo da paciente e promogéo
de salde na gravidez, que deve iniciar, idealmente, no periodo
pré-concepcional, ou na primeira consulta de pré-natal, caso néo
tenha havido um planejamento da gestagdo. Entre as principais
acdes adotadas no inicio do pré-natal, visando a prevenir doengas,
encontram-se:

Suplementacdo de vitaminas e minerais: o uso de
multivitaminicos que tenham ferro e 4&cido félico podem
satisfazer as necessidades diarias de suplementagdo de vitaminas
e minerais das gestantes, sendo que uma dose de 15 a 30mg
de ferro diariamente parece ser eficaz na prevengdo da anemia
gestacional, devendo ser observada uma possivel intoleréncia
gastrointestinal para este medicamento. O multivitaminico deve
conter acido félico na dose 0,4 a 0,8mg na intengdo de reduzir
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defeitos no fechamento do tubo neural do feto (o uso do acido
folico deveria iniciar antes da concepgédo). Uma deficiéncia de
vitamina D também pode ser evitada com a suplementagdo em
doses didrias 2000 a 4000 unidades; sugere-se que O seu UsO
possa estar envolvido na prevencao de eventos de PE e DMG [23].

Cessagdo de éalcool, cigarro e outras drogas: o alcool é um
potencial teratogénico, podendo causar efeitos deletérios em todos
estagios gestacionais. As consequéncias variam pela quantidade,
padrdo de consumo, genética materna e fetal. O feto natimorto ou
o com transtorno do espectro alcodlico fetal (FASD) podem estar
entre as principais consequéncias da exposi¢do. Nao ha dose de
alcool segura na gestagdo. O tabagismo, por sua vez, estd associado
a um aumento de natimortos, de prematuridade, de baixo peso
ao nascer e de eventos constitucionais placentarios. As gestantes
devem ser fortemente informadas sobre estes riscos e, se necessario,
encaminhadas para programas de cessacao destes habitos [24].

Pratica de exercicio e atividade fisica: para gestagdes nao
complicadas o exercicio fisico € uma prescri¢ao razoavel e compde
um estilo de vida saudavel. Esta pratica esta associada a redugao
de eventos tromboembdlicos e de perda de densidade éssea, e
ao aperfeigoamento do condicionamento musculoesquelético.

Prevencao de infecgbes: evitar exposicdes em ambientes
insalubres ou com pessoas doentes, ter uma boa prética de
higiene e realizar as imunizacbes recomendadas sdo medidas a
serem adotadas para prevenir infecgdes:

- Covid 19: gravidas devem estar em dia com a vacinagdo
contra COVID-19 para prevenir a infeccdo por SARS-
CoV-2, pois sabe-se que a gravidez em si estad associada
com o risco aumentado de infecgdo na forma grave [30];

- Influenza: a vacinagao contra gripe é recomendada,
principalmente se a gestante passar pelo periodo sazonal
préprio da infecgdo da gripe [31];

- Tétano, difteria e coqueluche: vacinas e reforgos devem
estar em dia [32];

- Citomegalovirus (CMV): a prevencao de infecgdo
primaria por CMV é baseada em uma boa higiene pessoal
durante toda a gravidez, especialmente na lavagem das
m&os com agua e sabdo apds contato com fraldas ou
secrecdes orais e nasais de criangas pequenas. Alimentos,
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bebidas ou utensilios orais ndo devem ser compartilhados,
especialmente, com criangas [33];

- Toxoplasmose: evitar o consumo de carne mal cozida,
adgua ndo filtrada e vegetais mal lavados; higienizar as
maos antes das refeicées [33].

Realizar cerclagem se incompeténcia istmo-cervical (IIC):
[IC caracteriza-se por histéria de perdas gestacionais recorrentes,
na forma de partos ou abortos de segundo trimestre, relacionados
a dilatagdo cervical indolor. A cerclagem profilatica (indicada
pela histéria) € um ponto cirdrgico no colo uterino, que deve ser
realizado em torno de 12 a 14 semanas, apenas para pacientes
com histéria de dois ou mais eventos tipicos [37].

Uso de progesterona se histéria prévia de parto pré-
termo: nas mulheres com histérico de prematuridade esponténea
em gestacao anterior, devido a trabalho de parto ou ruptura
prematura de membranas, estd indicado o uso de progesterona
200 mg/dia por via vaginal, a partir de 14 semanas [38].

Uso de aspirina se alto risco para pré-eclampsia: em
gestante com alto risco para PE (detectado por rastreamento
clinico ou com adicdo de marcadores biofisicos e bioquimicos) no
1° trimestre, deve-se iniciar AAS (150 mg/dia) [39] e célcio (1-2g/
dia, se baixa ingestdo). Todavia, aspirina s6 diminui a taxa de PE se
iniciada antes das 16 semanas. Tal medida também diminui outras
complicagdes gestacionais (parto pré-termo, morte fetal/neonatal
e fetos pequenos para a idade gestacional) [19]. O carbonato
de célcio, assim como a aspirina, diminui a taxa de PE, de parto
pré-termo e morbimortalidade materna, mas parece aumentar a
ocorréncia de HELLP [40].

Comparacao da estrutura do pré-natal convencional
(piramide) e do modelo de piramide invertida
Modelo cléssico de pré-natal

O modelo cléssico de pré-natal, definido ainda no
comego do século XX e, em grande medida, seguido até hoje
com algumas modificagdes, preconiza um calendario padrdo
para a gravidez de baixo risco, modificado com consultas mais
frequentes na identificacdo de fatores de risco no decorrer da
gestacao. Vale ressaltar que a situacao de risco em uma gravidez é
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dinamica, e, por isso, existe uma grande necessidade de reavaliar
cuidadosamente a situacdo de risco materno-infantil a cada
consulta e fazer os ajustes necessérios quando situagdes novas
possam mudar o perfil de riscos de uma gravidez em andamento.

Assim, no calendério padrao para as gestantes sem fatores
de risco, o Ministério da Salde recomenda ao menos 6 consultas,
em formato de piramide, divididas do seguinte modo: 1 consulta
no primeiro trimestre, 2 consultas no segundo trimestre, e 3
consultas no terceiro trimestre. Ainda segundo a orientacdo do
Ministério da Salde, o intervalo méaximo entre cada consulta
ndo deve ultrapassar 8 semanas, o que se explica pela natureza
dindmica da situacdo de risco de uma gravidez. Um pré-natal com
consultas muito espacadas pode gerar uma situagdo em que um
fator de risco em desenvolvimento passe muito tempo sem ser
percebido e, portanto, sem a atengdo e o tratamento adequados,
resultando em desfechos desfavoraveis. Entdo, a partir das 36
semanas de gestagao, as consultas devem ser semanais até a data
do parto.

Deste modo, o pré-natal de alto risco demandarda um
nimero maior de consultas apenas a partir do momento em que a
equipe de salde detectar um fator de risco, fazendo intervengées
terapéuticas e ajuste de curso conforme a situacao se desenvolve.

Por isso, uma das criticas ao modelo tradicional de pré-
natal baseia-se na consideragdo de que o pré-natal tradicional é
reativo ao aparecimento de doencas e fatores adversos a gestagdo
gue necessitam de cuidado intensivo, muitas vezes perdendo a
oportunidade de aplicagdo de medidas preventivas.

Modelo de pirdmide invertida de cuidados pré-natais

AAlternativamente, o modelo da Piramide Invertida propoe
gue um numero maior de consultas pré-natais esteja concentrado
no inicio da gestagcdo ao invés do fim, proporcionando uma
estratificacdo precoce de pré-natal de alto e baixo risco e, assim,
a definicdo de um calendario de seguimento mais individualizado.
Os algoritmos propostos para tal rastreamento no primeiro
trimestre sdo os que seguem:

Triagem para pré-eclampsia: h4 evidéncias de que a
detecgdo precoce da doenga importa em desfechos melhores para
o feto e para a gestante. Algoritmos combinando caracteristicas
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maternas, testes bioquimicos e testes biofisicos, entre 11 e
13+6 semanas, sdo capazes de identificar 90%, 80% e 60% dos
acometimentos precoces (antes das 34 semanas), intermediarios
(entre 34 e 37 semanas) e tardios (apds 37 semanas de gestagao),
respectivamente [15,26-28].

Dentre as caracteristicas maternas, o aumento do IMC,
a etnia africana e sul-asidtica, o uso de drogas indutoras de
ovulagao, a histéria familiar e pessoal, a presenga de hipertensao
arterial e de diabetes mellitus sdo fatores bastante relacionados
ao desenvolvimento da doenca [15, 26].

Nos marcadores biofisicos, ha um aumento da pressao
arterial média e da pulsatilidade da artéria uterina, e, nos
bioquimicos, alteragdo nos testes de marcadores inflamatérios
provenientes da placentagdo, que levam a ativagdo plaquetaria
e disfungdo endotelial, podendo ocasionar isquemia placentéria
[15, 26, 28, 29].

Triagem precoce de aneuploidias fetais: desde a década
de 1990 até aqui, é possivel um rastreamento bastante eficaz
para deteccdo de aneuploidias ainda no primeiro trimestre de
gestacdo. Através de triagem combinando idade materna, beta-
hCG livre no soro materno e PAPP-A, espessura da TN, avaliagdo
do osso nasal, fluxo no ducto venoso e da valva tricispide, mais
de 90% das trissomias 21 podem ser encontradas [5, 15].

Triagem precoce para aborto espontaneo e natimorto:
O risco aumentado de aborto espontaneo e natimorto esta
vinculado a caracteristicas maternas que incluem idade avangada,
obesidade, abortos anteriores, natimortos anteriores e origem
africana. Estes eventos também se associam a resultados anormais
da triagem de primeiro trimestre para aneuploidias [34].

Diagnéstico precoce de anormalidades fetais: exame
ultrassonografico entre 11 e 13 semanas também possibilita a
verificagdo inicial da anatomia fetal e detecgdo das principais
anomalias fetais, que podem ser letais ou estarem ligadas a
deficiéncias graves, proporcionando a opgdo de interromper a
gravidez mais precocemente em paises onde a legislagdo permite
[15]. As principais anormalidades fetais que podem ser detectadas
nesse periodo sao: alteragcdes do peduinculo cerebral, anencefalia,
holoprosencefalia alobar, gastrosquise e megabexiga [35].

Diabetes melito gestacional: O DMG esta fortemente
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ligado ao aumento do risco de complicagdes maternas e perinatais
a curto e longo prazo [36]. A frequéncia de resultados adversos da
gravidez pode ser reduzida pelo tratamento adequado do DMG.
No entanto, ndo existe um método de rastreio internacionalmente
aceito. No Reino Unido, recomenda-se que um teste oral de
tolerancia a glicose, que é o teste diagndstico para diabetes
gestacional, seja oferecido a mulheres com qualquer um dos
seguintes fatores de risco: IMC > 30, histéria prévia de DMG,
bebé macrossémico (> 4,5 kg), histéria familiar de diabetes ou
origem étnica com alta prevaléncia de diabetes [35].

Outros eventos como feto PIG, feto macrossdébmico
e nascimento pré-termo também podem ser rastreados por
metodologias andlogas as anteriores e sdo de fundamental
importancia que se possa fazer no primeiro trimestre [15].

Conclusao

Apesar de o primeiro trimestre ser, muitas vezes,
preterido em relagdo aos Ultimos meses da gravidez em termos
de assisténcia e de acompanhamento médico, é certo que, se
houvesse a possibilidade real de rastreamento das principais
patologias gestacionais causadoras de morbimortalidade
materno-fetal, por sua precocidade, essa seria a fase mais propicia
para implementacdo de medidas preventivas e de promogéo de
salde da mée e do feto.

E, portanto, nesse contexto de um modelo mais ativo e
de assisténcia mais preventiva, que surge a proposta da piramide
invertida, que, diferentemente da proposta convencional
(piramide tradicional) tem como foco principal o rastreio de
possiveis complicagdes nas primeiras visitas pré-natais, bem como
a determinagao precoce dos riscos especificos de cada gestagao,
possibilitando um melhor gerenciamento do fluxo de exames,
visitas pré-natais e intervencgdes terapéuticas.

Este trabalho se propds a discutir o modelo atual de
assisténcia pré-natal (em formato de piramide), fazendo um
contraponto com um modelo mais focado em rastreamentos
precoces e preventivos (piramide invertida de cuidados pré-
natais). Contudo, um modelo ideal, com esse mesmo enfoque
preventivo, voltado para as gestantes da populagdo brasileira,
respeitando as suas caracteristicas étnicas e sécio demogréficas,
ainda precisa ser desenvolvido.
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