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1. O objetivo da avaliagdo da vitalidade durante a gestagao

O objetivo da avaliacdo da vitalidade durante a gestacdo é identificar as mulheres em maior risco de
morte fetal e outras complicacdes a fim de melhorar as chances de o bebé sobreviver, incentivando ao
mesmo tempo uma abordagem equilibrada para exames complementares e intervencoes.

2. Objetivo desta recomendacgao

A natimortalidade é uma tragédia para os pais e familias com grande impacto psicossocial?, afetando mais
de 2,6 milhdes de familias em todo o mundo anualmente? A morte fetal é precedida muitas vezes pela
percepcdo materna da redugdo da movimentacdo fetal (RMF), quer na forca ou na frequéncia. A RMF
também é fortemente ligada a outros resultados perinatais adversos, como a atraso do desenvolvimento
neuroldgico, infeccdo, hemorragia materno-fetal (HFM), parto de emergéncia, complica¢Ges relacionadas
ao corddo umbilical, fetos pequenos para a idade gestacional (PIG) e restric3o de crescimento fetal (CIUR)3.

O objetivo desta recomendagado é ajudar os paises em todo o mundo na redugao da morte fetal apds 28
semanas de gestacdo através de uma melhor detec¢do e manuseio de gestantes com redugdo da
movimentacdo fetal.

Enguanto a RMF é uma causa comum de preocupacdo para as mulheres durante a gravidez?, a maioria das
mulheres que apresentam RMF vai ter um bebé sauddvel e a maioria sem a necessidade de intervengao
obstétrica. Enquanto a antecipagao do parto pode ser justificada para algumas mulheres dependendo do
resultado da avaliagdo clinica, os riscos e os beneficios do parto antecipado para o bebé e para a mae
precisam ser cuidadosamente considerados.

3. Resumo do que se sabe sobre a detecgao e conduta na redugdo dos movimentos fetais

A RMF tem sido proposta como uma ferramenta de rastreio para natimortalidade® Apesar de a grande
maioria das mulheres que percebem RMF ndo apresentem nenhum resultado adverso na gravidez, em



geral o risco é aumentado e pode ser quatro vezes maior do que as mulheres que ndo relatam RMF apds
28 semanas de gestacao®.

Muitas mulheres que tém preocupacdes sobre RMF demoram a relatar ao profissional de saude e,
portanto, perde-se uma janela de oportunidade para intervir e evitar o resultado adverso. Em uma
pesquisa recente, as mulheres que tiveram um natimorto tinham menos probabilidade de ter sido
informadas sobre a importancia de estar atenta aos movimentos do seu bebé e da importancia da RMF’.
As mulheres precisam de ser informadas sobre a importancia de estarem atentas aos movimentos do bebé
e devem ser lembradas em cada consulta pré-natal. Em uma pesquisa recente das mulheres no final da
gestacdo, cerca de 40% nao se lembrava de ter recebido qualquer informacao sobre a RMF e queriam por
escrito, bem como a informac3o verbal, que fosse confidvel® A sensibilizacgio para RMF é uma parte
essencial de cuidados pré-natais que pode na verdade reduzir a ansiedade de uma mulher®.

As pesquisas até o momento nao respaldam uma definicdo de RMF robusta com base no nimero de
movimentos que a mulher sente ao longo de um determinado periodo de tempo!°. Embora a definicio
mais aceita é de 10 movimentos em 2 horas®’, a contagem de movimentos fetais onde a mulher registra o
numero de chutes que sentiu ao longo de um periodo de tempo (contagem de chutes) ndo foi capaz de
reduzir a morte fetal®. Apesar disso, algumas mulheres podem considerar a contagem de chutes util para
tornar-se mais conscientes de como seu bebé se move.

A percepcao pela gestante de uma redugao tanto em forca quanto na frequéncia de movimentos continua
sendo a melhor definicdo de RMF (substituindo qualquer definicdo utilizando contagem de movimentos) e
deve ser considerada como um sinal de uma gravidez potencialmente em risco®. Algumas mulheres
também relataram outras mudangas nos movimentos antes de seu bebé nascer morto, como
movimentac3o repentina ou rapida, quase violenta”*!2, Embora haja pouca pesquisa sobre a associacdo
de tais movimentos com natimortalidade subsequente, prestadores de cuidados de saude devem
considerar as preocupacdes de uma mulher sobre quaisquer alteragcdes nos movimentos do seu bebé que
possam requisitar uma avaliagdo clinica adicional.

Como a maioria das mulheres ouve dos outros que o bebé "acalma antes do nascimento", é natural que
eles acreditem que uma desaceleracdo do movimento fetal no final da gravidez é normal. No entanto,
enquanto a natureza dos movimentos fetais podem mudar devido ao espaco restrito a termo uma redugao
real na forca ou frequéncia, a redu¢do dos movimentos n3o é considerada normal?®,

Enquanto mais pesquisas para identificar a conduta otimizada das mulheres com RFM s3o necessarias®,
uma avaliacdo clinica detalhada deve ser realizada o mais rapidamente possivel. Infelizmente, o manejo
clinico de mulheres com RMF é muitas vezes insuficiente® e o aconselhamento para as mulheres pode ser
inconsistente e muitas vezes ultrapassado!* N3o hd nenhuma base de conhecimento para o
aconselhamento comumente feito para as mulheres tomarem uma bebida doce e ligar novamente se ainda
houver preocupacdo. As mulheres que estdo preocupadas com os movimentos fetais devem sempre ser
encaminhadas ao hospital para serem avaliadas.



Enguanto a maioria das mulheres que tem RMF tera um bebé saudavel, sem a necessidade de intervengao
obstétrica, o parto prematuro pode ser justificado para algumas mulheres, dependendo do resultado da
avaliacdo clinica. No entanto, os riscos de aumento da morbidade e mortalidade associados a
prematuridade iatrogénica estdo bem documentados’™®, Mesmo a termo, pode haver um risco
aumentado de problemas de satde a curto e longo prazo para a saude’ e o desenvolvimento neurolégico®®
do bebé com parto precoce planejado sem indicacdo médica (37-38 semanas comparados com 39-40
semanas). Portanto, a necessidade de planejar um parto antes de 39 semanas deve ser cuidadosamente
considerada. As complicagdes maternas associadas a intervencdo obstétrica (indugdo do parto ou cesariana
planejada) s3o consideracdes importantes?®.

Ha evidéncias indiretas de que a taxa de natimortos diminui em popula¢des onde as maes sdo informadas
sobre RMF e que os clinicos s3o incentivados a seguir um protocolo de gerenciamento?®. Espera-se que
os resultados de grandes ensaios controlados em curso nesta drea irdo esclarecer o papel da sensibilizacdo
da gestante combinada com protocolos de gestdo clinica para RMF (ver item 6 abaixo).

Para uma sintese completa das evidéncias, consulte as diretrizes de pratica clinica formuladas pelo
Rovyal College of ginecologista e do ginecologista (RCOG) e Sociedade Perinatal da Australia e Nova
Zelandia (PSANZ).

4, Os pontos para melhores praticas

= Todas as mulheres devem receber informagdes escritas e verbais sobre a movimentagao normal
do feto durante o periodo pré-natal e aconselhada a reconhecer os padrdoes de movimentacao
diaria do seu bebé. Dessa forma, podera relatar suas preocupacdées sobre a reducdo da forca ou
da frequéncia dos movimentos fetais, naquele dia ou da noite ao profissional de saude. A
maioria dos fetos ja apresentam um padrdo de movimenta¢cdo em torno de 28 semanas (no
terceiro trimestre), o que ajuda a gestante na observacdo das mudancas de padrdo. Consulte
brochuras informativas para as mulheres do RCOG e PSANZ (que foram traduzidos em vdrios
idiomas).

=  Mulheres com RMF deve ser avaliadas prontamente pelo profissional de saide que entdo deve
proceder uma avaliagdo completa e, com base em resultados, um plano de cuidados. O objetivo
da avaliagdo é de excluir, em regime de urgéncia, morte iminente ou morte fetal (natimorto),
além de avaliar os fatores de risco comuns, como restricdo do crescimento fetal e insuficiéncia

placentdria. A recomendacdo para todas as mulheres com RFM é:

- identificar fatores de risco maternos para a restricdo do crescimento fetal ou natimortalidade
e seguir os protocolos locais para o cuidado se estes estiverem disponiveis (ver Tabela 1);
excluir através dos testes: a morte fetal (Doppler / Ultrassom) ou avaliacdo fetal ndo
tranquilizadora (CTG), restricdo de crescimento fetal e outras anormalidades (clinicas ou na
avaliacdo da vitalidade fetal);
com base nos itens anteriores formular um plano de tratamento individualizado utilizando
principios de tomada de decisdao compartilhada;
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Apds a avaliagdo, mulheres que ndo tém anormalidades detectadas e os movimentos fetais
voltarem ao normal, devem ser informadas para comunicar novamente caso fique
preocupada com os movimentos do bebé.

Se o diagndstico de uma morte fetal é feita, a mulher deve receber cuidado compreensivo e respeitoso
L1617. Consulte Diretrizes perinatal de mortalidade PSANZ .

= O cuidado continuo dependerd da situacao clinica individual, mas inclui:
Cuidados especificos, onde as complica¢des sdo identificadas;
Um reforco da supervisdo e consideracdo dos riscos e beneficios do parto prematuro
particularmente para as mulheres com RFM persistente onde nenhuma causa é identificada.
As mulheres devem receber informacdo adequada para melhorar a tomada de decisdo
compartilhada.

= As mulheres devem confiar em seus instintos; se preocupada com a reducdo da for¢a ou
frequéncia movimentos fetais devem informar o seu profissional de saide imediatamente.
Mulheres que persistem com RFM requerem avaliagdo continua e ndo deve hesitar em
continuar a relatar as suas preocupacdes sobre RFM ao seu profissional de saude.

= Algumas mulheres podem achar a contagem dos chutes util para manter o controle de
movimentos do bebé. Para as mulheres que decidam fazé-lo, deve ser orientada da seguinte

forma: espere até que o bebé comece a "vigilia", deite-se de lado e conte quanto tempo leva o
bebé para movimentar 10 vezes; conte o movimento e o balango, sem contar com solucos. Isso
geralmente deve levar apenas 10-30 minutos. Se ela perceber diminuicdo dos movimentos fetais
e levar mais de 2 horas, deve contatar o seu médico imediatamente sem esperar até o dia
seguinte. No entanto, independentemente dos resultados da contagem dos chutes, se uma
mulher estd preocupada com uma reducdo da for¢a ou a frequéncia dos movimentos fetais, ela
deve contatar o seu médico imediatamente.

5. Lacunas de investigagdo

Estamos de acordo com a recomendacdo dos autores da revisdo Cochrane ° em futuras pesquisas na area
de monitorizacdo do movimento fetal incluindo: avaliacdo da sensibilidade e especificidade da contagem
movimento fetal na detec¢do de comprometimento fetal; a sua eficdcia na diminuicdo da mortalidade
perinatal em gestag¢des de alto e baixo risco e sua aceitabilidade e facilidade de uso pela gestante.

Mais pesquisas sdo também necessarias para determinar a estratégia de manuseio ideal para mulheres

com DMF 3 e o papel das estratégias de sensibilizacio para DMF, além de aumentar a compreens3do sobre
o significado de um aumento repentino nos movimentos fetais.

6. Investigagao em curso

Uma série de estudos estdo em curso a nivel internacional para contribuir para o corpo de
conhecimento sobre DMF. O Estudo AFFIRM é baseado no Reino Unido e avalia se a informagao e gestao
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padronizada para RMF pode reduzir a natimortalidade. (NUmero de registro NCT01777022). O estudo
My Baby’s Movements na Australia e na Nova Zelandia esta avaliando se uma intervencao por telefonia

movel para as mulheres e um programa educacional para os médicos podem reduzir natimortos (Trial
numero de registo ACTRN12614000291684).

7. Leitura complementar
Para ler mais, por favor consulte as diretrizes da Royal College of ginecologista e Gynaceologists (RCOG)
e Sociedade Perinatal da Australia e Nova Zeldndia (PSANZ).

8. Desenvolvimento da presente Declaracdo e Consulta

Esta é uma nova atualizagdo da declaracao produzida pela primeira vez em dezembro de 2009,
apos ampla consulta através de organizacdes membros ISA.

9. O que mudou nesta atualizagao
As principais recomendagdes da versdo anterior (Dezembro de 2009) permanecem inalteradas. A

declaracdo foi atualizada para incluir evidéncia atual.

10. Revisoes previstas
Esta declaragdo serd revista em 2018, ou antes, se necessario com base em novas provas se tornando
disponiveis.

11. Feedback bem-vindo
Por favor, Clique aqui para enviar comentarios a ISA para apreciagdo na préxima atualiza¢do ou entre

em contato com Vicki Flenady: vicki.flenady@mater.ug.edu.au.
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Tabela 1. Fatores de risco para natimortalidade

Paises desenvolvidos?

Globalmente*

Fator aOR (IC95%)> RAP % * aOR intervalo RAP %*
Dados demogrdficos e fertilidade
Idade materna (referéncia <35)*
35-39 1.5 (1.2-1.7) - - -
40-44 1.8 (1.4-2.3) - - -
>45 2.9 (1.9-4.4) - - -
>35 1.7 (1.6-1.7) 12 1.7 (1.6-1.7) 6.7
Baixa escolaridade 1.7 (1.4-2.0) 4.9 - -
Baixo nivel socioecondmico 1.2 (1.0-1.4) 9.0 - -
Sem atendimento antenatal 3.3(3.1-3.6) 0.7 - -
Rreproducdo assistida (gestacao 2.7 (1.6-4.7) 3.1 - -
Unica)
Primiparidade 1.4 (1.3-1.4) 15 - -
Natimorto prévio 3.4(2.6-4.4)" 1"

Etnia. Apesar de um fator de risco importante para mulher (normalmente dobra o risco), aOR

varia (veja rodapé)*

Doeng¢a ndo comunicante e obesidade

IMC (kg/m?)¢

25-30

>40

>30

>25
Diabetes pré-existente
Hipertensao pré-existente
Pre-eclampsia
Eclampsia
Fatores fetais
CIUR (<10 centil)

Gestacdo pos-termo (242 weeks)

Incompatibilidade Rh
Infecgdo

Malaria

Sifilis

HIV

Fatores sociais
Tabagismo

Uso de drogas ilicitas

1.2 (1.1-1.4)
2.1(1.6-2.7
1.6 (1.4-2.0)

2.9 (2.1-4.1)
2.6 (2.1-3.1)
1.6 (1.1-2.2)
2.2 (1.5-3.2)

3.9 (3.0-5.1)
1.3 (1.1-1.7)
2.6 (2.0-3.2)

1.4 (1.4-1.3)
1.9 (1.2-3.0)

8-18
2-3
5-10
3.1
0.1

23.3

1.2 (1.1-1.4) -

1.6 (1.4-2.0) -
10
2.9(2.1-41)F 7.6
2.6(2.1-3.1)F  10.4
1.6(1.1-2.2)F 2.6
2.2(15-3.28 2.1

3.3(1.0-11.1)  14.0
2.6(2.0.3.2) 07

2.3(0.8-6.7) 8
10.9 (6.6-17.9) 7.7
1.2(1.2-2.2) 03

1.5 (1.4-1.6) 1.6




2 odds ratio ajustado (Intervalo de confianga 95%); *Risco atribuivel na populagdo (indica a proporgao de casos que
n3do iriam acontecer em uma populacio se o fator fosse eliminado); ¥Referéncia < 35 anos de idade; € Referéncia
IMC < 25. Fonte: Exceto tenha sido relatado: ? Flenady V, Koopmans L, Middleton P, et al. Major risk factors for still-
birth in high-income countries: a systematic review and meta-analysis. The Lancet 2011; 377(9774): 1331-40; e *Lawn
JE, Blencowe H, Waiswa P et al. Stillbirths: Stillbirths: rates, risk factors and potential for progress towards 2030. Lan-
cet 2016; 387: 587-603; "sourced from Lamont K, Scott NW, Jones GT, Bhattacharya S. Risk of recurrent stillbirth:
systematic review and meta-analysis. BMJ 2015; 350: h3080. RAP calculado pelos autores usando uma prevaléncia de
0.05%.(V Flenady).

* Retirado de Flenady V, Koopmans L, Middleton P, et al. Major risk factors for stillbirth in high-income countries: a
systematic review and meta-analysis. The Lancet 2011; 377(9774): 1331-40. Supplementary webappendix

Etnia

Embora as estimativas populacionais mostrem que as mulheres australianas indigenas tém quase o
dobro da taxa de morte fetal de mulheres n3o-indigenas??, uma meta-analise de trés estudos*?°
mostrou que o status indigena australiano (Aborigene & Torres Strait Islander) ndo foi associado
independentemente a natimortalidade (ORa 1,03, IC 95% 0,88-1,21) (web Figura 2). Da mesma forma,
nenhuma associac¢do foi encontrada em dois estudos sobre natimortalidade inexplicavel na Australia®*2°,
Um estudo da Nova Zeladndia?’ ndo encontrou nenhuma associa¢do entre a etnia Maori e natimorto. No
entanto, as mulheres do Pacifico neste estudo apresentaram um risco aumentado de morte fetal de
quase 30% (ORa 1,26, 95% Cl 1,01-1,60). Um estudo?® mostrou que condi¢io indigena em os EUA foi um
preditor independente de natimorto (ORa 1,50, 95% Cl 1,29-1,75). Uma série de estudos tém mostrado a
associac3o independente de raca afroamericanos e natimortos nos Estados Unidos?®34, Em quatro
estudos®*3>37 que preencheram os critérios de inclusdo houve resultados conflitantes. Guendelman et
al® relataram um ORa de 2,40 (95% Cl 1,77-3,26) em um grande estudo de 80431 mulheres conduzido
entre 1984-1989, enquanto Wingate et al®, relatando uma série ao longo dos anos de 1995 a 1999,
relataram nenhuma associa¢do (ORa 1,01, 95% Cl 0,98-1,04). O aumento do risco de morte fetal (ORa
2,02,1C 95% 1,63-2,51) na segunda gravidez em mulheres com mais de 30 anos foi relatado por
Nabukera et al ¥, enquanto Salihu et al*® encontraram uma diferenca nos efeitos do baixo IMC pré-
gravidez (<18.5 ) no risco de natimorto tardio (> 28 semanas) entre afroamericanos e as mulheres
brancas em comparagado as gestantes de peso normal. Semelhante a natimortalidade geral, uma meta-
andlise de dois estudos australianos?*?® descreveu que a condi¢do indigena ndo foi associada a morte

fetal inexplicada (ORa 1,08, CI 0,57 95% - 2,02).
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