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Descricdo do método de coleta de evidéncia:

Revisdo bibliogréfica de artigos cientificos. Os artigos foram
selecionados apds criteriosa avaliacdo critica daforca de evidéncia
cientffica.

Graus de recomendacao e forca de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consis-
téncia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consis-
téncia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacao critica, baseada em consen-
sos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

Prescricoes para as queixas mais freqiientes

Poucos medicamentos confirmaram sua seguranca para uso
durante agestacao, particularmente durante o primeiro trimestre. O
risco associado a determinado medicamento deve ser avaliado com
base nanecessidade da paciente, considerando os beneficios mater-
nos e os provaveis riscos fetais. Sempre deve ser utilizadaa menor
dose do medicamento'(D).

A suplementagdo de cloreto de sédio (OR-0,54; IC a 95%:
0,23-1,29), oucdlcio (OR-1,23;1Ca95%:0,47-3,27) ou vitaminas
e saisminerais (OR-0,23;1Ca95%:0,05-1,01) ndo foram efetivas
parareduzir caibras nagravidez. Entretanto, o lactato ou citrato de
magnésio, em doses de 5Smmol pela manha e 10mmol a noite,
mostrou reducdo significante das caibras (OR-0, 1 8;1Ca95%: 0,05-
0,60)(A).

Antieméticos (anti-histaminicos, doxilamina com piridoxina, vita-
mina B6 e gengibre) reduzem a freqliéncia de nduseas noinicio da
gravidez(OR-0, 1 6;1Ca95%:0,08-0,33). Dentre os tratamentos
mais recentes, a piridoxina (vitamina B6) parece ser a mais efetiva
(WMD-"0,99;1Ca95%: " |,47-"0,51)nareducao da intensi-
dade dandusea(l0a25mgtrésvezesaodia). Aadministracdo de
gengibre em cépsulas (250mg quatro vezes ao dia) também foi
eficiente parareduzir nduseas e vomitos (OR-0,3 1 ;1Ca95%:0, | 2-
0,85). Nenhumtratamento paraahiperemese gravidicademonstrou
beneficio evidente. Os beneficio e limitacdes do emprego da
acupuntura para controle da hiperemese encontram-se na diretriz
AMB/CFM- Acupunturana Prevencio e Tratamento da Nalsea e
Vomitos. Nao foi evidenciado teratogenicidade em nenhum dos
tratamentos instituidos®(A).

Exercicios aquéticos, realizados a partirde 20 semanas de gesta-
cao, reduzem significativamente alombalgia e o absenteismo (OR-
0,38;1Ca95%:0,16-0,88). Sessdes defisioterapia de grupo (50
minutos) parecem ser menos eficientes para reduzir alombalgia do
que sessoes individuais de acupuntura (10a 30 minutos) (OR-6,6;
ICa95%: 1,0-43,2)(A).
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Consultas

Areducdo no nimero tradicional de consultas de pré-natal ndo

seassociou a resultados adversos maternos ou perinatais, como pré
eclampsia (OR-0,9;1Ca95%:0,7-1,3), infecgdo do trato urinario
(OR-0,9;1Ca95%:0,8-1,1), mortalidade materna (OR-0,9;1Ca
95%: 0,6-1,5) ou baixo peso ao nascer (OR-1,0; 1Ca 95%: 0,9-
[,2). Isto demonstra que o importante ndo é a quantidade de
consultas, mas, sim, aqualidade da atencdo pré-natal. Entretanto, a
reducdo no nimero de consultas associou-se com insatisfagao da
gestante em relacdo aos cuidados pré-natais™*(A).

No Brasil, o Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nasci-
mento (PHPN) estabelece que o nimero minimo de consultas de
pré-natal devera ser de seis consultas, preferencialmente, umano
primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no Ultimo
trimestre. Amaior frequiéncia de visitas no final da gestagdo visa a
avaliagdo do risco perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas
mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro,
préeclampsia e ecldmpsia, amniorrexe prematura e ébito fetal. O
acompanhamento damulher, no ciclo gravido-puerperal, deve ser
iniciado o mais precocemente possivel e so se encerraapds 0 42°
diade puerpério, periodo em que deverdtersido realizadaa consulta
de puerpério’(D).

Exames complementares maternos

Grupo sangiiineo e fator Rh

A determinagdo do grupo sanguineo e do fator Rh deve ser
realizada na primeira consultade pré-natal. Em caso de gestante Rh
negativo e parceiro Rh positivo e/ou desconhecido, solicitar o teste
de Coombsindireto. Se o resultadofor negativo, repeti-loemtorno
da30?semana. Quando o Coombsindireto for positivo, encaminhar
apaciente ao pré-natal de alto risco’(D).

Aadministragdo de 100mcg de imunoglobulinaanti-D, entre 28
e 34 semanas de gravidez, a mulheres em sua primeira gravidez ndo
reduz o risco de isoimunizagdo (RR-0,4; IC a 95%: 0,15-1,2).
Emboraa utilizacdo dessa dose ndo confira beneficio ou melhore o
resultado perinatal da gestacao atual, oteste de Kleihauer, realizado
no sangue de puérperas com recém-nascidos Rh positivos, foi
significativamente menos positivo (RR- 0,6;1Ca95%:0,5-0,8), o
que significa que um numero menor de mulheres produzira
anticorpos anti-Rh em gestacbes subsequientes. Essa politica, no
entanto, deve levar em consideragdo os custos da profilaxia e dos
cuidados de uma mulher que se torna sensibilizada e de seus filhos
acometidos, além do suprimento da gamaglobulina anti-D8(A).

Imunoglobulina anti-D administrada até 72 horas apés o parto
reduz orisco de isoimunizacao em mulheres Rh negativo que deram
aluzarecém-nascidos Rh positivos (RR-0,04; 1Ca 95%: 0,02-0,06)
eem gestacao subseqlente (RR-0, 12;1Ca95%:0,07-0,23). Nao
existem evidéncias com relagdo a dose ideal’(A).

Gestantes Rh negativo ndo sensibilizadas devem receber
imunoglobulina anti-D apds abortamento ou gravidez ectdpica
(120mcg antes de 12 semanas e 300mcg apds essa idade
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gestacional), mola hidatiforme, bidpsia de vilo corial (1 20mcgantes
de 12 semanas e 300mcg apds essa idade gestacional),
amniocentese e cordocentese (300mcg). A administracdo de
imunoglobulinatambém deve ser considerada quando darealizagdo
de versdo externa ou a ocorréncia de trauma abdominal. Nas
situacoes de sangramento do segundo e terceiro trimestres, deve-
se considerararealizagdo de exames que quantifiquemahemorragia
feto-materna, paraadministrara dose adequada. Administracao de

imunoglobulinaanti-D deve ser consideradaantesde | 2 semanas
de gravidezemmulheres comameagca de abortamento comembrido
vivo. E recomendado o consentimento informado escrito, uma vez
que aimunoglobulinaanti-D é um hemoderivado'‘(D).

HIV

O Ministério da Salde do Brasil recomenda a realizacdo de teste
anti-HIV comaconselhamento e com consentimento paratodas as
gestantes na primeira consulta pré-natal. Enfatiza a necessidade de
realizar pelo menos umasorologia durante o perfodo gestacional. A
repeticao dasorologia para HIV, ao longo da gestacao ou naadmissao
para parto, devera ser considerada em situagdes de exposicao
constante ao risco de aquisi¢ao do virus ou quando a mulher se
encontrano perfodo de janelaimunoldgica'' (D).

Sifilis

O rastreamento universal da sffilis € recomendado na primeira
consulta de pré-natal para toda gestante, porque o tratamento é
benéfico paraamae e ofeto. Mulheres com riscoaumentado devem
se submeter a nova sorologia com 28 semanas de gravidez e,
novamente, quando da internagdo para o parto'%D). No Brasil, a
recomendacdo do Ministério da Salide é arepeticdo do exame em
torno da 32*semana de gestacao, no momento do parto ou em caso
deabortamento’(D).

Rubéola

Agestante deve ser rastreada quanto a sua imunidade contra
rubéola, seaindando ofoiantes dagravidez. Asmulheres susceptiveis
devem ser aconselhadas sobre os riscos da infeccdo durante a
gravidez e devem ser orientadas a se vacinarem no puerpério (D).
O Ministério da Satide do Brasil ndo estabelece o rastreamento de
rotina paraarubéolanagravidez’(D).

Hepatites Be C

O rastreamento da hepatite B com o antigeno de superficie
(HBsAg)deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal paraque
intervencbes pos-natais possam ser oferecidas ao recém-nascido
parareducdao datransmissao vertical. Mulheres com riscoaumentado
podem servacinadas com segurancadurante agravidez e devem ser
rastreadas novamente antes do parto ou no momento do parto. O
rastreamento da hepatite C deve ser oferecido as gestantes de risco
(presidiarias, usudrias de drogas injetaveis, gestantes HIV-positivo,
mulheres expostas a derivados de sangue ou submetidas a transfuséo
com hemoderivados, parceiras de homens HIV-positivo, mulheres
com alteracdo da fun¢ao hepatica, com mdltiplos parceiros ou
tatuadas)'*'>(D).

Vaginose bacteriana

Apesar do tratamento com antibiéticos erradicar a vaginose
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bacteriananagestacio (OR-0,2;1Ca95%:0,2-0,3), ndo érecomen-
dado orastreamento de rotina de todas as gestantes assintomaticas
para vaginose bacteriana, uma vez que nao apresentou redugao
significante do parto pré-termo (OR-0,9;1Ca95%:0,7-1,0)ouo
risco de rotura prematura de membranas (OR-0,9;1Ca95%: 0,6-
[,3). Deve-se considerar o rastreamento em mulheres com histéria
préviade parto pré-termo*(A).

Estreptococos do grupo B

Todagestante deve ser submetida a coleta de material vaginal e
retal para rastreamento da colonizagao por estreptococo do grupo
Bentre 35 e 37 semanas. As pacientes cujas culturas forem positivas
devem ser tratadas com antibidtico venoso (penicilina ou
clindamicina) durante o trabalho de parto e nos casos de rotura das
membranas. Mulheres com infeccdo urinaria por estreptococo do
grupo B ou recém-nascido prévio com septicemia pelo estreptococo
do grupo B também devem receber antibiéticos intraparto, sem
necessidade de se submeterem a coletade material para cultura. Nos
casos de cesariana (semtrabalho de parto ou rotura das membranas),
mesmo com cultura positiva, ndo esta indicada a
antibioticoprofilaxia'’(D).

Apesar da evidéncia de que o tratamento da infeccdo pelo
estreptococo do grupo B nagestacao reduzaincidéncia de infeccao
neonatal precoce (OR-0, 17;1Ca95%:0,07-0,4), ainda € necessa-
rio o estabelecimento de estratégias efetivas para a deteccdo da
colonizacdo materna e a confirmacdo dos fatores de risco para a
infeccdo neonatal '®(A). No Brasil, ndo hd recomendacio técnica ou
consenso sobre otema'’(D).

Diabetes gestacional

O rastreamento do diabetes nagravidez € controverso, umavez
que nao existe estudo controlado randomizado, demonstrando
melhora do resultado perinatal com o rastreamento. O Colégio
Americano de Ginecologistas e Obstetras e a Associacio Americana
de Diabetes recomendam o rastreamento universal de todas as
gestantes entre 24 e 28 semanas, exceto para mulheres de baixo
risco (idade abaixo de 25 anos, grupo étnico de baixo risco, peso pré-
gestacional normal, sem histéria de mau resultado obstétrico, de
metabolismo anormal de glicose e de diabetes em parentes de
primeiro grau). Esses protocolos propdem a realizacdo do
rastreamento com sobrecarga de 50g de glicose?' *4(D).

O Ministério da Satide recomendaa dosagem da glicemiade jejum
como primeiroteste para avaliagio do estado glicémico da gestante.
O exame deve sersolicitado atodas as gestantes, na primeira consulta
do pré-natal, como teste de rastreamento para o diabetes mellitus
gestacional (DMG), independentemente da presenca de fatores de
risco. Se a gestante esta no primeiro trimestre, a glicemia de jejum
auxiliaa detectaralterages prévias datoleranciaa glicose. O Minis-
tério da Salde recomenda, para o diagnésticodo DMG, o teste de
toleranciacom 75gde glicose’(D).

BacteriUria assintomatica

Todas as gestantes devem realizar exame de urina (urina rotina
e urocultura), entre 12 e |6 semanas, para rastrear bacterilria
assintomatica. Tratamento com antibidtico € efetivo na bacteritria
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assintomatica (OR-0,07; IC a 95%:0,05-0,10), na redugao de
pielonefrite na gravidez (OR-0,24; IC a 95%: 0,19-0,32). A
antibioticoterapiatambém se associa a reducao naincidénciade parto
prematuro ou baixo peso ao nascer (OR-0,6; IC a 95%: 0,5-
0,8)*(A).

Otexto completodadiretriz: Assisténcia Pré-natal estd disponivel
nos sites: www.projetodiretrizes.org.bre www.amb.org.br.
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