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Propedêutica invasiva fetal

Descritores
Amniocentese; Biópsia da vilosidade coriônica; Cordocentese; Exames invasivos pré-natais 

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Propedêutica 
invasiva fetal. São Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetrícia, n. 21/Comissão 
Nacional Especializada em Medicina Fetal). 

Introdução
Este protocolo descreve os principais procedimentos invasivos para rea-
lização de diagnóstico pré-natal, seja genético, infeccioso ou etiológico. 
Serão abordados os métodos mais utilizados, suas indicações, riscos, 
complicações, técnicas e períodos que devem ser realizados. Atualmente, 
com a melhor seleção dos grupos de riscos para doenças cromossômicas 
ou gênicas fetais, já no primeiro trimestre da gestação, utilizando o rastre-
amento combinado e/ou o teste não invasivo pré-natal ([NIPT] _ técnicas 
diagnósticas em células fetais livres no soro materno), é possível selecio-
nar, de maneira mais precisa, as gestantes que necessitarão de propedêu-
tica invasiva, observando queda no número desses procedimentos.

Biópsia de vilosidade corial
A biópsia de vilosidade corial (BVC) é caracterizada pela retirada de 
amostra de tecido trofoblástico (vilo corial ou córion frondoso), parte 

Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Medicina Fetal e validado 
pela Diretoria Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia, n. 21. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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da placenta que representa a origem fetal. Foi descrita pela primeira 
vez na China, em 1970, e permite o diagnóstico precoce de alterações 
citogenéticas e bioquímicas/metabólicas fetais.(1-3) 

Indicações(1-3)

• Risco aumentado para aneuploidias fetais avaliado por marca-
dores biofísicos e bioquímicos durante a ultrassonografia mor-
fológica de primeiro trimestre ou teste NIPT em soro materno.

• Anomalias fetais diagnosticadas no primeiro trimestre da gesta-
ção características de doenças cromossômicas/gênicas.

• História pregressa materna e/ou fetal de doenças gênicas específi-
cas, doenças autossômicas recessivas ou translocações balanceadas.

Período de realização
A BVC deve ser realizada após a 10ª semana de gestação, preferen-
cialmente entre a 11a e a 14a semana.(2,3) O risco de perda fetal ou ano-
malias consequente à BVC aumentam quando realizadas antes de 
dez semanas. Após 14 semanas, é preferível realizar a amniocentese, 
por ser tecnicamente mais simples e com menos incidência de mo-
saicismo confinado à placenta.(2,4) Em 13.011 mulheres que se subme-
teram à BVC, houve um total de 163 abortos espontâneos, resultando 
em risco de perda de 1,39% (IC95%: 0,76% a 2,02%). O risco de abor-
to espontâneo relacionado ao procedimento não foi significativo 
(0,20%; IC95%: -0,13 a 0,52%) após BVC. 

Técnica
O procedimento é realizado preferencialmente por via transabdomi-
nal, por apresentar menos risco e ser menos desconfortável para a 
gestante, sempre guiado por ultrassonografia, de maneira contínua, 
atendendo aos seguintes passos:(2,5,6)
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• Paciente em decúbito dorsal horizontal;
• Assepsia e antissepsia local com colocação de campos cirúrgicos;
• Anestesia local;
• Verificação da vitalidade fetal e da localização da placenta pela 

ultrassonografia;
• Introdução de agulha longa, número 18 ou 19 gauge, sem-

pre guiada por ultrassonografia, atingindo a maior extensão 
placentária;

• Aspiração por pressão negativa de amostra de tecido placentá-
rio, realizando movimentos de vai e vem, após conexão de serin-
ga de 20 ml com 2 ml de meio de cultura (pode ser necessária a 
ajuda de um auxiliar);

• Demonstração da vitalidade fetal para a paciente e orientação 
sobre sinais de infecção e de certo desconforto abdominal;

• Encaminhamento do material para análise citogenética.
Em caso de gestação gemelar dicoriônica, realizam-se duas pun-

ções separadamente. Na gestação gemelar monocoriônica, com fe-
tos concordantes, realiza-se punção única e, com fetos discordantes 
para crescimento ou presença de anomalia, realizam-se duas pun-
ções. Nas situações de dificuldade técnica, o procedimento pode ser 
substituído e a investigação, realizada por amniocentese.(3)

Riscos e complicações
• Perda fetal: estima-se que seja em torno de 1% a 2% em gesta-

ções únicas. Esse risco diminui com equipes mais experientes e 
aumenta com inserções repetidas e idades gestacionais inferio-
res a dez semanas.(7,8)

• Sangramento vaginal: mais comum após abordagem transcervi-
cal (30%) do que transabdominal (10%).(2,3)
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• Rotura de membranas corioamnióticas: extremamente rara, 
ocorrendo em menos de 0,5% dos procedimentos.

• Corioamnionite e infecção uterina: o risco é de 1 a 2/3.000.(2,3)

• Falha de cultura do material ocorre em menos de 0,5% dos ca-
sos.(3,8)

Casos de mosaicismo placentário são vistos em 1% dos proce-
dimentos e a amniocentese deve ser indicada para efetuar a dife-
renciação entre mosaicismo verdadeiro e mosaicismo confinado à 
placenta.(3)

Amniocentese
A amniocentese é caracterizada pela aspiração, por via transabdomi-
nal, de líquido amniótico da cavidade uterina. 

Indicações(1,3)

• Estudos cromossômicos e genéticos pré-natais.
• Moisacismo cromossômico após BVC.
• Diagnóstico de infecção fetal.
• Pesquisa de erros inatos do metabolismo.

Período de realização
A amniocentese deve ser realizada a partir de 15 semanas de gesta-
ção, preferencialmente após 16 semanas, quando será menor o risco 
de formação de tendas e rotura da membrana amniótica, em razão 
de sua total aderência com a decídua parietal. A amniocentese pre-
coce (antes de 15 semanas) está associada a maiores taxas de compli-
cações e perdas fetais, devendo ser evitada.(9-13)

Técnica
• Paciente em decúbito dorsal horizontal.
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• Assepsia e antissepsia local com colocação de campos cirúrgicos.
• Anestesia local é opcional para os casos de excessivo desconfor-

to materno.
• Verificação da vitalidade fetal e da localização da placenta pela 

ultrassonografia.
• Identificação por meio de ultrassonografia do maior bolsão de 

líquido amniótico, sem partes fetais ou cordão umbilical evitan-
do a passagem transplacentária.

• Introdução de agulha longa número 20 a 22 gauge a 45° e 2 cm 
do transdutor guiada continuamente por ultrassonografia.

• Aspiração de 20 a 30 ml de líquido amniótico (pode ser neces-
sária a ajuda de um auxiliar). Para diminuir os riscos de con-
taminação com células maternas, é recomendado descartar os 
primeiros 2 ml de líquido.(13,14)

• Demonstração da vitalidade fetal para a paciente e orientação 
sobre sinais de infecção e de certo desconforto abdominal. 

• Encaminhamento do material para análise.
Em caso de gestação gemelar dicoriônica, preferencialmente se 

realizam duas punções separadamente. A punção única com pas-
sagem da agulha entre as membranas é uma técnica alternativa.(15-

18) Na gemelar monocoriônica, realiza-se punção de um único saco 
gestacional; na presença de anomalias ou crescimento discordantes, 
também se realiza dupla punção de líquido amniótico. Não é reco-
mendada a passagem da agulha entre as membranas, para evitar a 
monoamniocidade iatrogênica.(15,17,18)

Riscos e complicações
• Perda fetal: o risco varia de 0,1% a 1%, sendo maior em gestações 

gemelares.(3,12,19-21)

• Ruptura das membranas: risco varia entre 1% e 2%.(3,12)
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• Lesão fetal ou complicação materna: extremamente rara, mais 
comum em equipes menos experientes ou nas punções repeti-
tivas.(1,3,20)

• Corioamnionite: risco muito baixo (inferior a 0,1%).(1,21)

• Complicações maternas: bastante raras, relatadas em um pe-
queno estudo, normalmente causadas por punção inadvertida 
do intestino.(3,19)

• Falha na cultura: ocorre em 0,1% dos casos, sendo maior em ida-
des gestacionais mais avançadas.(8,19)

Cordocentese
É a punção do cordão umbilical (veia umbilical), guiada por ultras-
sonografia, para aspiração de sangue fetal, podendo ter finalidade 
diagnóstica ou terapêutica.(3,22)

Indicações(3,22)

• Risco aumentado de anomalias cromossômicas fetais.
• Investigação do moisacismo cromossômico após amniocentese.
• Avaliação hematológica do feto.
• Terapêutica fetal (transfusão intraútero ou administração de 

medicamentos).

Período de realização
A cordocentese deve ser realizada a partir de 18 semanas de gestação, 
preferencialmente após a 20ª semana, pois o risco de perda fetal é 
maior antes desse período.(22)

Técnica
• Paciente em decúbito dorsal horizontal.
• Assepsia e antissepsia local com colocação de campos cirúrgicos.

9

CNE em Medicina Fetal

Protocolos Febrasgo  |  Nº21  |  2021



• Anestesia local é opcional para os casos de excessivo desconfor-
to materno.

• Verificação da vitalidade fetal e da localização da placenta por 
ultrassonografia.

• Introdução transabdominal de agulha longa de 20 a 22 gauge, 
guiada continuamente por ultrassonografia, e punção da veia 
umbilical, preferencialmente próximo à inserção placentária, 
evitando-se puncionar em alça livre e também transfixação da 
placenta, por mais risco de hemorragia.(3,22,23) 

• Em seringa heparinizada, coleta-se 1 a 4 ml de sangue (pode ser 
necessária a ajuda de um auxiliar).

• Demonstração da vitalidade fetal para a paciente e orientação 
sobre sinais de infecção e de certo desconforto abdominal. 

• Encaminhamento do material para análise.

Riscos e complicações
• Perda fetal: o risco é de 1% a 2%, podendo aumentar quando re-

alizado antes de 24 semanas.(23,24-27)

• Hemorragia: sangramento do local de punção é a complicação 
mais comum, principalmente quando se punciona a artéria um-
bilical, ocorrendo em 20% a 30% dos casos.(22,23-27) 

• Bradicardia: ocorre em 5% a 10% dos fetos e normalmente é 
transitória, resolvendo-se espontaneamente.(22) 

• Infecção: o risco de corioamnionite é baixo, não sendo recomen-
dado o uso de antibioticoprofilaxia.(3,23,26)

Considerações prévias aos procedimentos
Antes de iniciar qualquer procedimento, o médico especialista que 
atua na área de medicina fetal ou o geneticista deve realizar:
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• aconselhamento do casal, explanando os benefícios esperados, 
riscos e aspectos técnicos do teste;

• explicitar as diferenças entre BVC e amniocentese, em termos 
de precisão, resultados, riscos, complicações, falhas e limitações 
dos testes laboratoriais; 

• discutir a possibilidade de interromper a gestação em casos de 
resultados anormais considerados letais;

• realizar o rastreio infeccioso materno para doenças virais com 
transmissão sanguínea (hepatites B, C e HIV). Em gestantes com 
carga viral baixa, se o procedimento for extremamente necessá-
rio, poderá ser discutida sua realização, evitando-se a passagem 
transplacentária da agulha;(1,3,8,28)

• obter o consentimento pela aplicação do termo de consentimen-
to livre e esclarecido e realizar laudo detalhado do procedimen-
to, para a paciente e para arquivo do serviço.

Aloimunização
Nos casos de gestante Rh negativo não sensibilizada, é necessária a 
profilaxia da aloimunização pela administração de imunoglobulina 
anti-D (300 µg intramuscular) até 72 horas após o procedimento.(7,14,15)
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