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Resumo

Uma assisténcia prénatal de qualidade ¢ essencial para garantir a sadde matemna e perinatal. Atualmente, com a
evolugdo dos métodos diagnésticos e a mudanga no panorama das doengas, como o aumento da prevaléncia de
diabetes e das doengas sexualmente fransmissiveis, varios procedimentos propedéuticos tém sido estudados, dificullando
o entendimento, por parfe dos clinicos, a respeito de quais exames sGo necessdrios e em que perfodo da gestagdo
devem ser realizados, visando aos melhores resuliados para o binémio mae-bebé. Esta reviséo teve como objefivo avaliar
os principais exames de rotina prénatal, considerando as melhores evidéncias cientificas correntemente disponiveis.

Abstract

Good prenatal care is essential to guarantee maternal and perinatal health. Nowadays, with the constant progress on
the diagnostic methods and changes in diseases panorama, like increased frequency of diabetes and sexually transmitted
diseases, several diagnostic procedures have been studied. These challenges difficult the selection of prenatal exams
by the clinicians, in order to improve maternal and perinatal outcome. This review aimed to evaluate the main prenatal
routine exams, according fo the best current scientific evidences.
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Avaliacao baseada em evidéncias

A finalidade principal da assisténcia pré-natal
é garantir a saide da mde e do bebé durante toda a
gravidez e o parto, identificando situacdes que possam
aumentar o risco de desfechos desfavoriveis. Portanto, a
abordagem de cada gestante tem que ser baseada no risco
gestacional, nas caracteristicas da populagdo rastreada,
na prevaléncia das doengas mais comuns e na avaliagdo
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 (Quadro 1). Foram pesquisados os bancos de
dados MEDLINE/PubMed, Lilacs/SciELO, a Biblioteca
Cochrane, empregando o descritor “cuidado pré-natal”.
Foram utilizados ainda descritores especificos para exames
realizados durante a gravidez: “anemia”, “hematdcrito”,
“sifilis congénita”, “sifilis”, “sorologia”, “sorodiagndstico
da AIDS”, “programas de rastreamento”, “toxoplasmose”,
“toxoplasmose congénita”, “citomegalovirus”, “rubéo-
la”, “sindrome da rubéola congénita”, “vacina MMR”,
“hepatite B”, “anticorpos anti-HIV”, “antigenos HIV”,
“infec¢bes por HIV”, “soroprevaléncia de HIV”, “HIV”,
“soropositividade para HIV”, “pielonefrite”, “bacteriu-
ria”, “citologia”, “neoplasias uterinas”, “Streptococcus”,
“Chlamydia” e “Chlamydia trachomatis” (Quadro 2).

Inicialmente, foram pesquisados 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 Saide do Brasil. Na auséncia de ensaios clinicos
randomizados e metanidlises especificos para uma reco-
mendacio, foram considerados os estudos observacionais
bem conduzidos e, casos inexistentes, as recomendagdes
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)' (Quadro 1).

Quadro 1 - Categorias das evidéncias

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos ou série de casos (estudos de consisténcia ndo confroloda).

D: Opinido desprovida de ovaliaco critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou de
modelos animais.

Fonte: Associagdo Médica Brasileira. Conselho Federal de Medicina. Projeto
Diretrizes: introdugdo [Internef]. Sdo Paulo; 2008 [citado 2008 Abr 6].
Disponivel em: http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/
texto_introdutorio.pdf

Identificacdo de anemias: grau de recomendagao B

Dentre as modificacdes fisiolégicas que ocorrem
durante a gravidez, destaca-se o aumento do volume
plasmadtico e dos eritrécitos. O aumento dos eritréci-
tos ocorre mais tardiamente e em menor intensidade,
resultando em hemodilui¢do, necessdria para reduzir a
viscosidade sanguinea. Como consequéncia, observa-se
uma reduc¢do da hemoglobina (HB) e do hematécrito
(HT), induzindo a suplementac@o indiscriminada de
ferro. Com o objetivo de evitar confusdes no diagnéstico
de anemia durante a gravidez, a Organiza¢ao Mundial
de Satide (OMS) estabelece o limite de 11 g% para HB
independente da idade gestacional (D)*.

Ainda nio hd evidencias suficientes para recomendar
a dosagem rotineira de HT e HB e para recomendar ou
excluir a suplementacio profildtica de ferro durante a
assisténcia pré-natal. Uma revisdo sistemdtica publicada
na Cochrane concluiu que ndo hd evidéncias suficientes
para aconselhar a suplementagio rotineira de ferro, uma
vez que, apesar de os ensaios estudados demonstrarem
um aumento da HB no final da gestagdo e no periodo
pés-parto, este aumento laboratorial ndo foi acompanhado
por efeitos benéficos para a mée ou para o recém-nascido
(RN). Vale salientar que, embora a revisdo inclua pafses em
desenvolvimento, os estudos com amostras maiores foram
realizados em paises desenvolvidos, levando os autores a
concluir que a suplementacio de ferro pode ser necessdria
em paises onde a deficiéncia de ferro é comum (A)’.

No Brasil, o Ministério da Satide e as principais di-
retrizes que orientam a assisténcia pré-natal recomendam
a dosagem rotineira de HT e HB, por acreditarem que os
beneficios superam os eventuais riscos (D)*’.

Rastreamento de infeccoes

Sifilis — grau de recomendacao A
Apesar de potencialmente evitdvel, a sifilis permanece

como problema de Satide Publica, com grandes reper-
cussdes para o concepto. A sifilis congénita determina
graves danos, incluindo aborto e malformagdes, além
de alta morbimortalidade para o RN acometido, que
pode evoluir com complica¢des precoces e tardias (D)°.

Quadro 2 - Finalidade dos exames empregados no pré-natal

Diagnéstico de gravidez
Testes na uring — inibicdo da aglutinagdo
B-hCG (quantitativo versus qualitativo)
Anticorpos monoclongis (sangue ou urina)
Ultrassonografia endovaginal

Determinaciio da correta idade gestacional

Avaliaciio do risco gestacional
Diagndstico e fratamento de condicdes marbidas intercorrentes (anemia, infeccGes)
|dentificagdo de malformacGes
Rastreamento de complicacdes da gravidez (pré-eclampsia, diabetes)
Predigdo de complicacdes perinatais (prematuridade)
Prevengio de complicacGes neonatais (DHPN)
Avaliagdio do crescimento e do bem-estar fetal
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A transmissdo para o feto ocorre geralmente pela via
placentdria, podendo ocorrer também durante o nasci-
mento, na presenca de lesdes genitais materna. O risco
de transmissdo vertical em mulheres ndo tratadas se
reduz com a progressdo da doenga, sendo de 70 a 100%
na sifilis primdria, 40% na sifilis latente precoce e de
10% na sifilis latente tardia (D).

A prevaléncia da sifilis permanece alta em virios paises.
Uma das justificativas seria o aumento da prevaléncia da
AIDS entre as gestantes, com consequente aumento de
outras doengas sexualmente transmissiveis. Outra razdo
seria o acesso aos servigos de assisténcia pré-natal, aumen-
tando o ntimero de casos diagnosticados. De acordo com
a OMS, um milhdo de gestagBes se complicam por ano
em consequéncia da sifilis ao redor do mundo, com cerca
de 460.000 terminando em aborto ou morte perinatal e
270.000 resultando em RN com sifilis congénita (D)8,

Um estudo de corte transversal realizado em Minas
Gerais envolvendo 3.047 puérperas detectou uma preva-
léncia de 1,7% de mulheres infectadas. Dentre os fatores
associados ao aumento de risco de VDRL e FTA-Abs
positivos, destaca-se o resultado de HIV positivo. Outro
ponto a destacar neste estudo é que somente 43% das
mulheres compareceram a seis ou mais consultas pré-
natais e que apenas 3% realizaram a pesquisa de sifilis
no primeiro e no terceiro trimestre, como recomenda o
Ministério da Satde (B)’.

Um grande estudo de coorte envolvendo quatro pa-
ises foi conduzido pelo grupo de pesquisa em cuidados
pré-natais da OMS com o objetivo de detectar os fatores
de risco e a prevaléncia e incidéncia de sifilis durante a
gravidez. A prevaléncia inicial de sifilis observada foi de
0,9%, e a incidéncia durante a gravidez foi de 0,4%. Os
fatores de risco observados foram mulheres jovens para a
incidéncia e mulheres com idade avancada e histéria de
6bito fetal para a prevaléncia. Os autores sugerem que,
devido ao risco da contaminagdo durante a gravidez, um
segundo teste deve ser realizado no inicio do terceiro
trimestre, mesmo em areas de baixa prevaléncia (B)".

Apesar de apresentarem uma prevaléncia mais baixa,
os Estados Unidos recomendam o rastreamento universal,
justificado pela redu¢do dos RN com sintomas da sifilis
congénita. Recomendam ainda repetir o teste sorolégico
No terceiro trimestre e a0 NasCimento, em gestantes cCom
maior risco de contaminacgdo (D).

Desta forma, com base na elevada prevaléncia (2
a 10%), no baixo custo e na alta sensibilidade do teste
(VDRL), havendo disponibilidade do tratamento ade-
quado capaz de prevenir as graves repercussdes para o
concepto, o rastreamento da sifilis é justificado, devendo
ser realizado antes da 20* semana, devido a2 maior eficicia
do tratamento quando iniciado precocemente. A sorologia
deve ser repetida com 28 a 30 semanas, no momento do

parto ou em caso de abortamento, em virtude dos riscos
presentes de infeccio/reinfeccio (D).

Toxoplasmose — grau de recomendacao C
A transmiss@o congénita do toxoplasma pode ocorrer

quando a gestante adquire a primo-infeccio durante a
gestacdo. O acometimento do feto depende da viruléncia
da cepa do parasita, da resposta do sistema imunolégico
materno e da idade gestacional em que a mulher se en-
contra. A propor¢do de gestantes susceptiveis varia de
1 a 15%, dependendo dos hdbitos das gestantes (D)"2.
Estudo realizado no Mato Grosso evidenciou uma taxa de
suscetibilidade de 8%, justificada pelos hdbitos de mani-
pulacdo e ingestdo de carne crua e contato com animais
domésticos. Em alguns paises, como a Franca e a Austria,
a pesquisa de toxoplasmose é obrigatéria, sendo respon-
savel pela reducdo da incidéncia da toxoplasmose fetal de
40 para 7% (B)"’. Em Recife, um estudo de prevaléncia
avaliando 503 gestantes no periodo de outubro de 2004
a abril de 2005 verificou alta frequéncia de imunidade
para toxoplasmose, assemelhando-se a dreas endémicas no
Brasil. Os autores observaram uma frequéncia de suscep-
tibilidade para toxoplasmose de 22,5%, imunidade de
74,7% e possivel infecgdo ativa de 2,8% (B)™.

Um dos grandes problemas em relagdo a toxoplasmose
diz respeito a auséncia de ensaios clinicos randomizados
para avaliar o tratamento. Uma revisdo sistemadtica publi-
cada na Cochrane avaliou 3.332 artigos, porém nenhum
atingiu os critérios de inclusdo metodoldgica. Os autores
concluiram que, apesar do grande nimero de pesquisas
realizadas nas tltimas trés décadas, ainda ndo se sabe se
o tratamento antenatal reduz a transmissdo congénita do
Toxoplasma gondii (A)".

Uma revisdo sistemdtica envolvendo 26 estudos de
coorte, totalizando 1.438 mulheres tratadas, avaliou o
efeito do tempo e do tipo de tratamento sobre a trans-
missdo congénita e as manifestacdes clinicas depois de um
ano. Os autores observaram que a transmissdo mie-feto
é reduzida quando o tratamento € iniciado dentro das
primeiras trés semanas de soroconversdao quando compa-
rada ao tratamento iniciado apés oito semanas (OR =0,48;
1C95%=0,28-0,80). Quanto mais tardiamente ocorre a
soroconversao, maior o risco de transmissio (OR=1,15;
1C95%=1,12-1,17) e menor o risco de lesdo intracra-
niana (OR=0,91; IC95%=0,87-0,95), mas ndo de lesdo
ocular (OR=0,97; 1C95%=0,93-1,00). Avaliando os
RN infectados, os autores ndo encontraram evidéncias
de que o tratamento reduz as manifestagoes clinicas (OR
ajustada para tratamento versus ndo tratamento: 1,11;
1C95%=0,61-2,02) (A)'.

Outra revisio sistemdtica foi realizada com o obje-
tivo de avaliar se o tratamento da toxoplasmose durante
a gravidez reduz o risco de infec¢do congénita e melhora



os resultados neonatais. Os autores identificaram 2.591
artigos, mas em apenas nove foram encontrados os critérios
de inclusdo. Além disso, os estudos nao sio randomizados
e existem falhas na comparagdo entre os grupos tratados e
ndo tratados. Cinco estudos demonstraram efetividade do
tratamento e quatro estudos ndo observaram diferengas
significantes. Diante da auséncia de pesquisas de boa qua-
lidade metodolégica, os autores concluem que, em paises
onde o rastreamento e o tratamento nao SA0 rotineiros,
esses procedimentos ndo devem ser introduzidos antes de
cuidadosos ensaios clinicos randomizados (A)".

Portanto, apesar das graves repercussdes fetais e de
o diagndstico fetal ser factivel, ndo hd evidéncias com-
provando melhora do progndstico com o rastreamento
universal. Estudos tém demonstrado uma baixa efetividade
do tratamento, além dos altos custos dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos (A)". O Ministério da Satde do
Brasil recomenda a pesquisa de toxoplasmose na primeira
consulta, desde que disponivel no servigo de assisténcia
pré-natal (D).

Citomegalovirus — nivel de recomendacado C
O citomegalovirus é um virus da familia do herpes-

virus frequentemente encontrado em seres humanos. A
infec¢do materna pode ser primdria ou recorrente (por
reativagdo viral), sendo a chance de infec¢io congénita
maior nos casos de infec¢io primdria. Quanto mais precoce
a contaminacdo do feto, maior o risco de malformacdes e
pior o progndstico (D)'®.

A taxa de suscetibilidade entre as gestantes varia
de 5 a 20% e a frequéncia de infec¢do congénita varia
de 0,3 a 2,2%. Uma revisdo sistemdtica publicada em
2007 encontrou prevaléncia de transmissio de 0,6%,
variando consideravelmente de acordo com a regido onde
os dados sdo coletados. Cerca de 11% dos RN acometidos
eram sintomadticos, e a taxa de transmissao vertical foi de
32% nos casos de infec¢do primdria e de 1,4% em caso de
infec¢do recorrente (A)". Um estudo de corte transversal
realizado no Mato Grosso do Sul, envolvendo 32.512 mu-
lheres submetidas a pesquisa de citomegalovirus durante
o pré-natal, detectou uma prevaléncia de 0,05% (B)".

Como ndo hd imunidade nem existe tratamento efetivo
disponivel, ndo hd evidéncias de melhora do prognéstico
perinatal com o rastreamento, estando atualmente as orien-
tacoes voltadas 2 preven¢do da contaminagdo (D). No
Brasil, a pesquisa de rotina ndo é recomendada (D)*.

Rubéola — grau de recomendacio B
Reconhecida como doencga benigna, assume, no

entanto, maior gravidade quando acomete a gestante. O
periodo associado a um risco maior de sequelas encontra-
se entre a quarta e a oitava semanas, fase de organogénese
e de desenvolvimento do sistema auditivo. As sequelas,

portanto, vao depender da fase da gravidez em que ocorreu
a infec¢do. Caso a transmissdo vertical ocorra nas primei-
ras 12 semanas, o risco de malformagdes, principalmente
auditivas e cardfacas, € alto. Se a transmissao ocorrer entre
12 e 20 semanas, podem ainda existir sequelas, porém
mais leves. Apds a 20* semana, a rubéola, geralmente,
ndo ocorrem sequelas (B)®.

A proporgio de gestantes suscetiveis gira em torno de
15%; no entanto, observa-se uma redugao dessa taxa com
as sucessivas campanhas de vacinac¢do. Como ndo existe
tratamento disponivel e o rastreamento € caro, as politi-
cas publicas estdo voltadas para a prevengdo por meio da
vacinacio de mulheres em idade fértil (D)**!. Entretanto,
apesar das campanhas de vacinagio, as taxas de suscetibili-
dade a rubéola permanecem altas. Um estudo realizado em
Londres avaliou a prevaléncia de suscetibilidade a rubéola
em trés perfodos (2001, 2004 e 2007). Os autores obser-
varam uma prevaléncia de susceptibilidade de 37/1.000,
34/1.000 e 41/1.000 grdvidas. Portanto, em paises onde
o aborto é legalizado, o rastreamento de rubéola ainda é
recomendado, devido ao alto risco de rubéola congénita
e A estabiliza¢do da taxa de susceptibilidade (B)*.

Hepatite B — grau de recomendacao A
Existem atualmente evidéncias de que o rastrea-

mento universal de hepatite B por meio da pesquisa do
antigeno de superficie (AgHBs) reduz substancialmente a
transmissdo vertical e o consequente desenvolvimento de
hepatite crénica pelo RN — um quadro que pode evoluir
para cirrose e carcinoma hepatocelular. A transmissdo
vertical ocorre geralmente durante o parto, por meio
do contato com liquido amnidtico, sangue ou secre¢des
maternas, sendo uma importante via de transmissdo em
paises onde a prevaléncia é alta. A contaminagdo pelo leite
materno ou via placentdria é rara (D)*.

Na Franca, recomenda-se o rastreamento universal
aos seis meses de gesta¢do e, caso a mie apresente AgHBs,
o RN deverd receber a vacina e a imunoglobulina nas
primeiras horas apés o parto (eficicia maior de 90% de
prevenir doencas hepdticas cronicas) (D)?. Um estudo
de corte transversal avaliando 5.518 mulheres em idade
reprodutiva, na Alemanha, verificou uma prevaléncia de
1,6% de mulheres com AgHBs positivo (B)*!. Em estudo
realizado no Mato Grosso do Sul, a prevaléncia observada
foide 0,3% (B)"? e de 0,6% em estudo transversal realizado
em Pernambuco (B)?.

O rastreamento universal vem sendo realizado em
varios paises baseado nos bons resultados quando o
tratamento do RN € instituido precocemente (eficicia
superior a 90%) e pela cronicidade da doenga na auséncia
do tratamento (D)*. No Brasil, a pesquisa de hepatite B
durante a gravidez também é recomendada, devendo ser
realizada préxima a 30%. semana (D)".
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Pesquisa de HIV — grau de recomendacao A
A proporcdo de gestantes portadoras de HIV estd em

torno de 0,1 a 2%. Entretanto, este nimero vem aumen-
tando substancialmente (D)?°. A transmissdo vertical do
HIV pode ocorrer durante a gestagdo, durante o trabalho
de parto, no parto e no pés-parto (amamentagdo). Dados
da OMS mostram que até o final de 2005 cerca de 2,3
milhdes de criangas com idade até 15 anos vivem com
AIDS e que a maioria destas criangas foi contaminada
durante a gravidez ou a lactagdo (D)*.

Um estudo retrospectivo visando avaliar a tendéncia
de prevencio de AIDS perinatal em dois perfodos (1994
e 2003), envolvendo 4.729 nascidos vivos expostos ao
HIV no periodo pré-natal, demonstrou um aumento da
detecc¢do antenatal de 85 para 95% e uma frequéncia de
7% de transmissdo vertical. A transmissdo vertical esteve
associada com a qualidade do pré-natal e com o uso de
drogas ilicitas (B)*.

Uma revisdo sistemdtica publicada na Cochrane
comparou quatro ensaios clinicos envolvendo 1.585
participantes, comparando o tratamento com placebo, e
evidenciou uma redugio significativa no risco de trans-
missao vertical quando recebia tratamento (RR=0,54;
1C95%=0,42-0,69), de morte fetal intrauterina (RR=0,31;
1C95%=0,11-0,90), de morte da crianga apés o periodo
neonatal (RR=0,46; IC95%=0,24-0,90) e de morte tardia
da crianga (RR0,41; 1C95%=0,19-0,87) (A)*.

Outra revisdo sistemitica foi publicada na Cochrane com
o objetivo de avaliar a eficdcia e a seguranca da cesdrea para
prevenir a transmissdo vertical de HIV. Os autores concluem
que a cesdrea é uma intervencdo eficaz para a prevengio da
transmissdo vertical do HIV e que, apesar dos riscos ineren-
tes ao procedimento, os beneficios (redugio na transmissdo)
compensam os riscos pés-parto da cesdrea (A)?.

Um ensaio clinico randomizado envolvendo 1.437
grdvidas e os seus respectivos RN ndo amamentados foi
conduzido com o objetivo de identificar os fatores de ris-
co para a transmissdo intradtero e intraparto. Os fatores
associados a transmissdo intrattero foram o inicio tardio
(acima da 31% semana de gestac¢do) do antiretroviral (OR
ajustado=3,0) e a carga viral acima de 35.000 c6pias/ml
(OR ajustado=4,2). Os fatores associados a transmissdo
intraparto foram: carga viral superior a 10.000 e menor
que 35.000 cépias/ml (OR ajustado=3,8), carga viral
acima de 35.000 cépias/ml (OR ajustado=7,1), indugdo
do parto (OR ajustado=2,6), parto prematuro com tocélise
(OR ajustado=15,1) (A)*.

O risco de transmissdo vertical, quando ndo é adotado
nenhum tratamento, estd em torno de 30% (15 a 20%
na Europa, 15 a 30% nos Estados Unidos e 25 a 35%
na Africa). Cuidados na conducio da gravidez (evitar
procedimentos invasivos, uso de profilaxia com terapia
antiretroviral) e no parto (cesirea eletiva) que minimizem

o contato entre o feto e o sangue materno contaminado,
além de se evitar a amamentagdo, reduzem o risco de trans-
missdo (B)*' (A)*%. Portanto, a pesquisa de HIV durante a
gravidez deve ser realizada o mais precocemente possivel.
Existem boas e sélidas evidéncias de que o rastreamento
associado a medidas profildticas reduzem efetivamente a
transmissdo vertical do HIV (A)?%-3,

Rastreamento de infeccao urinaria: grau de recomendacao A
As mudancgas fisiolégicas que ocorrem no trato uring-

rio decorrentes da gravidez propiciam o desenvolvimento
de infec¢do urindria, sendo a infec¢do mais frequente na
gravidez, com taxas variando entre 5 e 10%. A redugdo do
peristaltismo associada a compressido extrinseca dos ureteres
e a reducdo do tonus vesical favorecem a estase urindria,
facilitando o refluxo vesicoureteral e aumentando o risco
de pielonefrite. Entre 20 e 40% das infec¢des do trato
urindrio inferior evoluem para pielonefrite. A presenca
de infec¢do urindria durante a gesta¢io aumenta o risco
de trabalho de parto e parto prematuro, amniorrexe pre-
matura e sepse neonatal (D)**. Além da infec¢do urindria
sintomdtica, destaca-se a bacteriliria assintomdtica, que,
apesar de ndo causar sintomas, também aumenta o risco
de pielonefrite e parto prematuro (D)*.

Um estudo realizado no Canadd comparou quatro
métodos de rastreamento para bacteritria assintomdtica:
sumdrio de urina, urocultura antes da 20* semana, uro-
cultura antes da 20" semana e na 28 semana e urocultura
antes da 20° semana, na 28 e na 36* semanas. Os autores
observaram uma taxa de detec¢do de 14,3% para o sum4-
rio, 40,8% para uma Gnica urocultura, 63,3% para duas
uroculturas e 87,8% para trés uroculturas (B)*.

Nos Estados Unidos, recomenda-se a realizagdo de
urocultura em todas as grividas entre a 12* e a 16" semanas
ou na primeira consulta, caso seja realizada mais tarde. A
justificativa se baseia no pobre valor preditivo, positivo e
negativo, do sumdrio de urina para detectar bacteritria
assintomdtica e na redugdo da frequéncia de pielonefrite,
baixo peso ao nascer e parto prematuro (D)*.

Esta recomendagdo é corroborada pelos resultados de
uma revisdo sistemdtica publicada na Cochrane, em 2007,
que avaliou o efeito do tratamento da bacteritria assinto-
mdtica nos resultados perinatais. Apesar de ndo ter sido
observada uma redugio na frequéncia de prematuridade,
observou-se uma redugio na frequéncia de baixo peso ao
nascer (RR=0,66; 1C95%=0,49-0,89) e de pielonefrite
(RR=0,23;1C95%=0,13-0,41) (A)**. O Ministério da Satide
do Brasil recomenda a realizagdo de exame de urina tipo 1
na primeira consulta e em torno da 30* semana (D).

Colpocitologia oncética
O cancer do colo uterino € a neoplasia maligna mais
comum durante a gravidez. Nos Estados Unidos, cerca




de 2 a 7% de mulheres apresentam alguma altera¢do na
colpocitologia. Apesar de alguns fatores reduzirem a qua-
lidade da amostra coletada durante a gravidez (aumento
das secre¢Bes vaginais e presenca de células deciduais que
podem ser confundidas com atipias), a citologia cervical estd
validada e mostra-se efetiva e segura durante este periodo,
além de evitar o problema da oportunidade perdida. Sabe-se
que, em paises em desenvolvimento, muitas mulheres s6
procuram o Servi¢o de Satide durante a gravidez ou quando
apresentam sintomas da doenga. Portanto, a gravidez pode
ser a tnica oportunidade de realizar uma colpocitologia
com o objetivo de prevengido do cincer do colo uterino. A
taxa de lesdes pré-cancerigenas detectadas durante o pré-
natal estd em torno de 1% e, apesar da alta frequéncia,
existem relativamente poucos estudos para estabelecer
diretrizes baseadas em evidéncias (B)*” (D)*®. A prevencio
ou diagnéstico do cincer de colo uterino durante a gravidez
¢ recomendada pelo Ministério da Satde (D).

Pesquisa de infeccoes vaginais e cervicais — grau de
recomendacgdo C, para gestantes de baixo risco, e B,
para as de alto risco

Streptococus B-haemolyticus do grupo B (Estreptococo
Grupo B ou EGB)
O Streptococus B-haemolyticus faz parte da flora vaginal

normal, podendo ser transmitido ao feto durante o parto,
passando a colonizar pele, nasofaringe e trato gastrointes-
tinal, quando as cepas ndo sdo patogénicas. Entretanto,
pode resultar em infec¢do, tanto de origem materna como
do ambiente que cerca o RN. Nos casos de infec¢do por
EGB evidenciada na primeira semana de vida, deve-se
provavelmente a contamina¢do materna. Em contrapar-
tida, se a infec¢do ocorre apds a primeira semana, a fonte
de infec¢do provivel é o ambiente (D)*.

A profilaxia da infec¢do neonatal por EGB é feita
durante o trabalho de parto, utilizando-se preferentemente
penicilina cristalina por via intravenosa. Uma revisdo
sistemdtica publicada na Cochrane avaliando o efeito de
antibioticoprofilaxia intraparto sobre a colonizagdo ma-
terna de estreptococos analisou cinco ensaios clinicos. Os
autores concluiram que o uso de antibiéticos intraparto
promove uma redugdo na taxa de colonizagdo no RN
(OR=0,10; IC95%=0,07-0,14) e infec¢io neonatal pre-
coce (OR=0,17; 1C95%=0,07-0,39). Nio foi observada
diferenca significante em rela¢do a mortalidade neonatal
(OR=0,12; IC95%=0,01-2,00). Entretanto, os autores
destacam a pobre qualidade metodolégica dos ensaios
clinicos analisados (A)*.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
recomenda que gestantes em trabalho de parto prematuro,
com febre intraparto ou amniorrexe prematura prolongada
recebam antibidticos profildticos mesmo na auséncia do
resultado de cultura. A profilaxia também € indicada se

héd antecedente de RN acometido por EGB ou urocultura
positiva para EGB durante a gravidez. A recomendagio
do CDC, no entanto, é de rastrear estreptococo do grupo
B, entre 35 e 37 semanas, por meio da combinagio de
swab vaginal e anorretal. Os autores concluem que ainda
existem lacunas nos testes de rastreamento e que a iden-
tificacdo rdpida e sensivel de gestantes colonizadas com
estreptococos poderd orientar estratégias de prevengdo mais
eficientes (D)*'. Uma possivel alternativa é o rastreamento
com reacdo de cadeia de polimerase (PCR) intraparto. Um
estudo multicéntrico foi realizado nos Estados Unidos,
sendo as gestantes submetidas 2 pesquisa de EGB por
teste rdpido (PCR). O rastreamento com PCR mostrou
sensibilidade de 94%, especificidade de 95,9%, valor
preditivo positivo de 83,8% e valor preditivo negativo
de 98,6% (A)*.

Cumpre destacar que cultura positiva para EGB ndo
é indicag¢do de tratamento durante a gravidez — apenas
de profilaxia intraparto. O tratamento desavisado ndo é
desprovido de riscos e pode ter consequéncias danosas
no futuro. Em alguns lugares, como o Reino Unido,
nio hd recomendacdo de rastreamento universal (B)*.
No Brasil, o rastreamento universal nio é recomen-

dado (D)%

Clamidia
Trata-se de uma doenga sexualmente transmissivel,

com alta prevaléncia entre adolescentes e adultos jovens,
sendo uma importante causa de doenca inflamatéria pél-
vica e obstrucdo tubdria e com consequente aumento da
frequéncia de infertilidade e gravidez ectépica. Quando
presente durante a gravidez e o parto, pode causar pneu-
monia e infec¢do ocular no RN, além de aumentar o
risco de aborto, parto prematuro, amniorrexe e infecgdo
puerperal. O risco de conjuntivite neonatal estd em torno
de 152 25% e o de pneumonia, de 5 a 15% (D)*.

A prevaléncia de clamidia em mulheres em idade
fértil varia de acordo com a regido, sendo de 2,2% na
Inglaterra, 3,2% na Austrilia e de 7,4% em Vitéria (ES),
no Brasil. Estima-se cerca de 2,8 milhdes de novos casos
de clamidia a cada ano (D)*, (B)*.

Um estudo de caso-controle envolveu 380 gestantes
que foram submetidas a pesquisa de clamidia com 24 e 28
semanas de gestacdo. Foram considerados casos gestantes
com parto antes da 37 semana e controles gestantes com
parto ap6s a 37 semana, pareadas por raga, paridade e
centro de atendimento. Os autores observaram uma fre-
quéncia maior de clamidia entre os casos na 24* semana
(15,8 versus 6,3%; p=0,003), porém nio observaram di-
ferenca estatisticamente significante na 28 semana (12,6
versus 10,9%; p=0,61). Observou-se também uma maior
frequéncia de colo uterino inferior a 2,5 cm nos casos
(35 versus 23,9%; p=0,02). Apés controle dos fatores de
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risco para parto prematuro espontineo, verificou-se que
a presenca de clamidia na 24* semana aumenta em duas
vezes o risco de parto prematuro com idade gestacional
entre 35 e 36 semanas e 6 dias (OR=2,2; IC95%=1,03-
4,78) e em trés vezes o risco de parto antes da 35 semana
(OR=3,2; IC95%=1,08-9,57) (B)*“.

Um estudo de coorte retrospectivo de base popu-
lacional avaliou 3.404 gestantes, sendo detectados 851
casos de clamidia. O risco de diagndstico positivo para
clamidia foi maior entre as mulheres mais jovens, as ndo
brancas e com menor nivel educacional. Apés ajustar o
risco para idade e nivel educacional, mulheres infectadas
por clamidia tiveram um risco maior de parto prematuro
(RR=1,46; IC95%=1,08-1,99) e de ruptura prematura
das membranas (RR=1,50; IC95%=1,03-2,17) (B)*".

A despeito da auséncia de ensaios clinicos rando-
mizados, a US Preventive Services Task Force (D)*® e o
CDC (D)* recomendam que a clamidia deve ser pesqui-
sada em todas as grdvidas no primeiro trimestre ou na
primeira consulta pré-natal. As gestantes com fatores
de risco (mulheres sexualmente ativas com menos de 25
anos, histéria de clamidia ou outras doengas sexualmente
transmissiveis, presen¢a de novo ou multiplos parceiros,
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