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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo bibliogréafica de artigos cientificos. Os artigos foram selecionados
apos criteriosa avaliagdo critica da forca de evidéncia cientifica.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C. Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D. Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer recomendacdes baseadas em evidéncia sobre:
1. Diagndstico precoce da gravidez;

Orientacdes e recomendacdes gerais;

PrescricOes para as queixas mais freqlientes;
Consultas;

Exames complementares maternos;

Prevencdo com suplementos vitaminicos e minerais;
Propedéutica fetal.

Noogorwbd

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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DIAGNOSTICO PRECOCE DA GRAVIDEZ

Considerando-se que 11% a 42% das idades gestacionais estima-
das pela data da Ultima menstruacdo sdo incorretas, deve-se oferecer a
gestante, na primeira consulta, exame ultra-sonografico para determi-
nar a idade gestacional. Idealmente, o exame deve ser realizado entre
10 e 13 semanas, utilizando-se 0 comprimento cabeca-nadega para
determinar a idade gestacional. A partir da 152 semana, a estimativa da
idade gestacional sera feita por meio da medida do didmetro biparietal.
Este exame assegura a confiabilidade da idade gestacional*(A).

A dosagem da gonadotrofina coridnica humana (BhCG) para o
diagnostico precoce da gravidez, utilizando medidas quantitativas pre-
cisas e rapidas, tornou este teste mundialmente reconhecido para con-
firmar a ocorréncia de gravidez. O BhCG pode ser detectado no sangue
periférico da mulher gravida entre oito a 11 dias apds a concepcdo. Os
niveis plasméticos aumentam rapidamente até atingir um pico entre
60 e 90 dias de gravidez. A maioria dos testes tem sensibilidade para
deteccdo de gravidez entre 25 a 30mUI/ml. Resultados falso-positivos
ocorrem na faixa entre 2 a 25mUI/ml. Do ponto de vista pratico,
niveis menores que 5mUl/ml s&o considerados negativos e acima de
25mUl/ml sdo considerados positivos?(D).

ORIENTACAO E RECOMENDAGCOES GERAIS
CONSTIPACAO

Suplementacéo dietética com fibras vegetais ajuda a reduzir a
constipacdo durante a gravidez. Essa suplementagdo aumentou a
freqliéncia de evacuacdo em 67% das gestantes que a utilizaram,
versus 23% entre as que ndo utilizaram (OR-0,18; I1C a 95%:
0,05-0,67). A consisténcia das fezes também ficou mais amolecida.
Se ndo houver resposta a suplementacdo com fibras, laxativos
estimulantes serdo mais efetivos (77%) que os formadores de vo-
lume (50%) (OR-0,30; IC a 95%: 0,14-0,61)%(A).

REepPouso
Nao existem dados suficientes para sustentar a orientacéo de

repouso no leito para prevenir abortamento em mulheres com
sangramento vaginal na primeira metade da gravidez*(A).
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Nao existem evidéncias de que 0 repouso no
leito, domiciliar ou hospitalar, previna o parto
pré-termo. Em revisdo da Cochrane, o parto
prematuro antes de 37 semanas foi similar, tanto
no grupo que observou o repouso (7,9%), quanto
no grupo controle (8,5%) (RR-0,92; 1C a 95%:
0,62-1,37). Devido aos potenciais efeitos ad-
Versos que o repouso no leito pode trazer para a
mulher e seus familiares, e 0s custos aumenta-
dos para o sistema de salide, 0os médicos ndo
devem prescrever repouso no leito rotineiramen-
te como prevencdo para o parto pré-termo. Po-
tenciais riscos e beneficios devem ser discutidos
com a paciente e familiares®(A).

Exerciclos Fisicos

Exercicio aerdbico regular durante a gravi-
dez parece melhorar ou manter a capacidade fi-
sica e a boa imagem corporal. Entretanto, os
dados ainda séo insuficientes para esclarecer os
possiveis riscos e beneficios para a mae e o re-
cém-nascidoS(A).

Gestantes saudaveis devem ser avaliadas
antes de iniciar atividade fisica. Grande parte
das atividades fisicas recreativas sdo seguras
durante a gravidez. No entanto, devem ser evi-
tados exercicios que cologuem as gestantes em
risco de quedas ou trauma abdominal. Reco-
menda-se a pratica de exercicios moderados por
30 minutos, diariamente’(D).

HIPERTERMIA

Hipertermia (temperatura axilar maior que
38,9°C) pode ser responsavel por teratogénese
e defeitos do tubo neural quando ocorrer no
primeiro trimestre gestacional (RR- 1,95; IC a
95%: 1,3-2,9)%(A).

A exposicdo ao calor na forma de banhos
quentes de imersdo (RR-2,8; IC a 95%: 1,2-
6,5), no primeiro trimestre da gravidez, asso-
cia-se a risco aumentado de defeitos do tubo
neural. Outras formas de exposi¢do ao calor,
como sauna (RR-1,8; IC a 95%: 0,4-7,9) e
febre (RR-1,8; IC a 95%: 0,8-4,1), apesar de
demonstrarem maior risco, ndo apresentaram
significancia estatistica isoladamente. Entretan-
to, apds exposicdo a dois ou mais tipos de calor,
o risco é significativamente maior (RR-6,2; IC
a 95%: 2,2-17,2), devendo ser evitados nesse
periodo gestacional®(A).

Banho quente de hidromassagem se associa
a risco duas vezes maior de abortamento antes
de 20 semanas de gestacdo (aHR-2,0;1C a 95%
1,3-3,1). O risco aumenta com a freqtiéncia do
banho e a menor idade gestacional: mais que um
banho por semana apresenta risco 2,7 maior’°(A).

VIAGENS AEREAS

Viagens aéreas, geralmente, sdo seguras para
a gravida até quatro semanas antes da data pro-
vavel do parto!}(D).

VACINACOES

Gripe

As modifica¢Bes do sistema imunoldgico
durante a gravidez podem aumentar a proba-
bilidade de ocorréncia de complicacbes da
gripe (pneumonia), especialmente no terceiro
trimestre. Por isso, deve-se oferecer vacina
contra o virus da influenza a toda gestante
durante a estacdo de gripe. A vacinagdo esta
contra-indicada para mulheres com historia de
hipersensibilidade a ovo de galinha ou aos
componentes da vacina*?(D).
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Tétano

O Ministério da Salde preconiza a aplica-
¢do da vacina dupla tipo adulto (dT) ou, na fal-
ta desta, a vacina com o toxdide tetanico (TT),
durante a gravidez, para a protecdo da gestante
e a prevengao do tétano neonatal**(D).

TRABALHO

Pacientes com historia prévia de dois ou
mais abortamentos ndo devem permanecer
muitas horas de pé ou caminhando, seja no
trabalho ou em atividades domésticas. Aque-
las que trabalham mais de sete horas de pé
apresentam probabilidade maior de abor-
tamento espontaneo (OR-4,3; 1C a 95%: 1,6-
11,7). Para as gestantes sem historia prévia
de abortamento, ndo foi encontrado risco
associado a atividade fisica durante a jornada
de trabalho4(B).

ATIVIDADE SEXUAL

Atividade sexual durante o terceiro trimes-
tre da gravidez ndo esta associada com aumen-
to da mortalidade perinatal, comparando-se
mulheres sem atividade sexual com aquelas com
mais de quatro relagdes por més (OR-0,87; IC
a 95%: 0,74-0,89)15(B).

Atividade sexual durante o terceiro trimes-
tre da gravidez ndo esta associada com aumen-
to da prematuridade, independente da presenca
de vaginose bacteriana (RR-1,2; IC a 95%: 0,9-
1,6) ou tricomoniase (RR-0,5; IC a 95%: 0,2-
1,1)%(A).

INGESTAO DE ALCOOL
N&o existem evidéncias sobre as vantagens

da visitacdo domiciliar de equipe multidisciplinar
a gestantes com problemas de abuso de bebidas

Assisténcia Pré-Natal

alcodlicas durante a gravidez (RR-1,08; IC a
95%: 0,83-1,41)Y"(A).

Os programas de aconselhamento podem ser
intervencdes efetivas para a diminuicéo do con-
sumo de alcool da gestante®(A).

Recém-nascidos prematuros de gestantes que
ingerem sete ou mais doses de bebida alcodlica
por semana, e/ou trés ou mais doses na mesma
ocasido, tém maior risco de apresentar as for-
mas mais comuns de lesdo cerebral: hemorra-
gia cerebral (OR-5,5; IC a 95%: 1,2-24,7) e
destruicdo da substancia branca (OR-9,5; IC a
95%:1,9-46,4)°(A).

Nao foi encontrada nenhuma evidéncia de
que existe uma quantidade segura de consumo
de élcool durante a gravidez. A abstinéncia é o
recomendado®(D).

UsO DE DROGAS ILICITAS

Nao existem evidéncias sobre as vantagens
da visitacdo domiciliar de equipe multidisciplinar
a gestantes com problemas de uso de drogas ili-
citas durante a gravidez (RR-0,95; I1C a 95%:
0,75-1,20)*(A).

O uso de cocaina durante a gestagdo au-
menta significativamente o risco de
descolamento prematuro da placenta (RR-4,55;
IC a95%: 3,19-6,5) e de rotura prematura das
membranas (RR-1,85; IC a 95%: 1,35-
2,52)2(A).

TABAGISMO

Sdo efetivas as intervencdes sobre gestantes
tabagistas, utilizando material visual, com o
objetivo de suspensdo do uso de cigarro (OR-
1,6; IC a 95%:1,4-1,8)%2(A).
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PRESCRI(;@ES PARA AS QUEIXAS MAIS
FREQUENTES

Poucos medicamentos confirmaram sua se-
guranca para uso durante a gestacdo, particu-
larmente durante o primeiro trimestre. O risco
associado a determinado medicamento deve ser
avaliado com base na necessidade da paciente,
considerando os beneficios maternos e os pro-
vaveis riscos fetais. Sempre deve ser utilizada a
menor dose do medicamento®(D).

A suplementacdo de cloreto de sodio
(OR-0,54; IC a 95%: 0,23-1,29), ou célcio
(OR-1,23; IC a 95%: 0,47-3,27) ou vitami-
nas e sais minerais (OR-0,23; IC a 95%: 0,05-
1,01) ndo foram efetivas para reduzir cdibras
na gravidez. Entretanto, o lactato ou citrato de
magnésio, em doses de 5mmol pela manha e
10mmol a noite, mostrou reducdo significante
das cdibras (OR-0,18; IC a 95%: 0,05-
0,60)%%(A).

Antieméticos (anti-histaminicos, doxilamina
com piridoxina, vitamina B6 e gengibre) redu-
zem a frequiéncia de nduseas no inicio da gravi-
dez (OR-0,16; IC a 95%: 0,08-0,33). Dentre
0s tratamentos mais recentes, a piridoxina (vita-
mina B6) parece ser a mais efetiva (WMD —
~0,99; IC a 95%: 1,47 — 0,51) na reducéo
da intensidade da ndusea (10 a 25mg trés vezes
ao dia). A administracdo de gengibre em capsu-
las (250mg quatro vezes ao dia) também foi efi-
ciente para reduzir nauseas e vomitos (OR-0,31;
IC a95%: 0,12-0,85). Nenhum tratamento para
a hiperemese gravidica demonstrou beneficio evi-
dente. Os beneficio e limitacdes do emprego da
acupuntura para controle da hiperemese encon-
tram-se na diretriz AMB/CFM- Acupuntura na
Prevencéo e Tratamento da Naulsea e Vomitos.
Nao foi evidenciado teratogenicidade em nenhum
dos tratamentos instituidos®(A).

Exercicios aquaticos, realizados a partir de
20 semanas de gestacdo, reduzem significativa-
mente a lombalgia e o0 absenteismo (OR-0,38;
IC a 95%: 0,16-0,88). Sessdes de fisioterapia
de grupo (50 minutos) parecem ser menos efi-
cientes para reduzir a lombalgia do que sessdes
individuais de acupuntura (10 a 30 minutos)
(OR-6,6; IC a 95%: 1,0-43,2)5(A).

CONSULTAS

A reducdo no ndmero tradicional de con-
sultas de pré-natal ndo se associou a resultados
adversos maternos ou perinatais, como pré-
eclampsia (OR-0,9; IC a 95%: 0,7-1,3), in-
feccdo do trato urinario (OR-0,9; IC a 95%:
0,8-1,1), mortalidade materna (OR-0,9; IC a
95%:0,6-1,5) ou baixo peso ao nascer (OR-1,0;
IC 2 95%: 0,9-1,2). Isto demonstra que 0 im-
portante ndo é a quantidade de consultas, mas,
sim, a qualidade da atencdo pré-natal. Entre-
tanto, a redugdo no nimero de consultas asso-
ciou-se com insatisfacdo da gestante em rela-
¢do aos cuidados pré-natais?®2’(A)

No Brasil, o Programa de Humanizagao no
Pré-natal e Nascimento (PHPN) estabelece que
0 nimero minimo de consultas de pré-natal
devera ser de seis consultas, preferencialmente,
uma no primeiro trimestre, duas no segundo
trimestre e trés no Ultimo trimestre. A maior
freqliéncia de visitas no final da gestagéo visa a
avaliacdo do risco perinatal e das intercorréncias
clinico-obstétricas mais comuns nesse trimes-
tre, como trabalho de parto prematuro, pré-
eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e
obito fetal. O acompanhamento da mulher, no
ciclo gravido-puerperal, deve ser iniciado 0 mais
precocemente possivel e sd se encerra apos o
42° dia de puerpério, periodo em que devera ter
sido realizada a consulta de puerpério®(D).

Assisténcia Pré-Natal

AM B =/1



Projeto Diretrizes

Associagdo MédicaBrasileirae Conselho Federal de Medicina

EXAMES COMPLEMENTARES MATERNOS
GRUPO SANGUINEO E FATOR RH

A determinacdo do grupo sanguineo e do
fator Rh deve ser realizada na primeira consul-
ta de pré-natal. Em caso de gestante Rh nega-
tivo e parceiro Rh positivo e/ou desconhecido,
solicitar o teste de Coombs indireto. Se o re-
sultado for negativo, repeti-lo em torno da 30?
semana. Quando o Coombs indireto for posi-
tivo, encaminhar a paciente ao pré-natal de
alto risco®(D).

A administracdo de 100mcg de imuno-
globulina anti-D, entre 28 e 34 semanas de
gravidez, a mulheres em sua primeira gravidez
nao reduz o risco de isoimuniza¢do (RR-0,4;
IC a 95%: 0,15-1,2). Embora a utiliza¢do
dessa dose ndo confira beneficio ou melhore
o0 resultado perinatal da gestacdo atual, o
teste de Kleihauer, realizado no sangue de
puérperas com recém-nascidos Rh positivos,
foi significativamente menos positivo (RR- 0,6;
IC a 95%: 0,5-0,8), o que significa que um
ndamero menor de mulheres produzira
anticorpos anti-Rh em gestagdes subseqiien-
tes. Essa politica, no entanto, deve levar em
consideracdo os custos da profilaxia e dos cui-
dados de uma mulher que se torna sensibili-
zada e de seus filhos acometidos, além do
suprimento da gamaglobulina anti-D?°(A).

Imunoglobulina anti-D administrada até
72 horas ap6s o parto reduz o risco de isoimu-
nizacdo em mulheres Rh negativo que deram
a luz a recém-nascidos Rh positivos (RR-0,04;
IC a 95%: 0,02-0,06) e em gestacdo subse-
quente (RR-0,12; IC a 95%: 0,07-0,23).
N&o existem evidéncias com relagdo a dose
ideal®°(A).

Assisténcia Pré-Natal

Gestantes Rh negativo ndo sensibilizadas de-
vem receber imunoglobulina anti-D apés
abortamento ou gravidez ectopica (120mcg
antes de 12 semanas e 300mcg ap6s essa idade
gestacional), mola hidatiforme, bidpsia de vilo
corial (120mcg antes de 12 semanas e 300mcg
apos essa idade gestacional), amniocentese e
cordocentese (300mcg). A administracdo de
imunoglobulina também deve ser considerada
quando da realizacdo de versdo externa ou a ocor-
réncia de trauma abdominal. Nas situac@es de
sangramento do segundo e terceiro trimestres,
deve-se considerar a realizacdo de exames que
quantifiguem a hemorragia feto-materna, para
administrar a dose adequada. Administracao de
imunoglobulina anti-D deve ser considerada
antes de 12 semanas de gravidez em mulheres
com ameaca de abortamento com embrido vivo.
E recomendado o consentimento informado
escrito, uma vez que a imunoglobulina anti-D
é um hemoderivado®!(D).

HIV

O Ministério da Saude do Brasil reco-
menda a realizacdo de teste anti-HIV com
aconselhamento e com consentimento para
todas as gestantes na primeira consulta pré-
natal. Enfatiza a necessidade de realizar pelo
menos uma sorologia durante o periodo gesta-
cional. A repeticéo da sorologia para HIV, ao
longo da gestacdo ou na admissdo para parto,
deveréd ser considerada em situacOes de expo-
si¢do constante ao risco de aquisi¢do do virus
ou quando a mulher se encontra no periodo
de janela imunologica®?(D).

SiFILIS

O rastreamento universal da sifilis é reco-
mendado na primeira consulta de pré-natal para
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toda gestante, porque o tratamento é benéfico
para a mae e o feto. Mulheres com risco
aumentado devem se submeter a nova sorologia
com 28 semanas de gravidez e, novamente,
quando da internacdo para o parto®(D).

No Brasil, a recomendagdo do Ministério
da Salde é a repeticdo do exame em torno da
32" semana de gestacdo, no momento do parto
ou em caso de abortamento?(D).

RuBEoLA

A gestante deve ser rastreada quanto a sua
imunidade contra rubéola, se ainda ndo o foi
antes da gravidez. As mulheres susceptiveis
devem ser aconselhadas sobre os riscos da
infeccdo durante a gravidez e devem ser orien-
tadas a se vacinarem no puerpério®(D).

O Ministério da Saude do Brasil ndo esta-
belece o rastreamento de rotina para a rubéola
na gravidez®(D).

HepaTiTESB EC

O rastreamento da hepatite B com o antigeno
de superficie (HBsAQ) deve ser realizado na primei-
ra consulta de pré-natal para que intervencdes pos-
natais possam ser oferecidas ao recém-nascido para
reducdo da transmissdo vertical. Mulheres com ris-
co aumentado podem ser vacinadas com seguranca
durante a gravidez 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 expos-
tas a derivados de sangue ou submetidas a transfu-
sdo com hemoderivados, parceiras de homens HIV-
positivo, mulheres com alteragdo da fungao hepati-
ca, com mdltiplos parceiros ou tatuadas)*>*(D).

VAGINOSE BACTERIANA

Apesar do tratamento com antibidticos
erradicar a vaginose bacteriana na gestacdo
(OR-0,2; IC a 95%: 0,2-0,3), ndo é recomen-
dado o rastreamento de rotina de todas as ges-
tantes assintomaticas para vaginose bacteriana,
uma vez que ndo apresentou reducdo significante
do parto pré-termo (OR-0,9; IC a 95%: 0,7-
1,0) ou o risco de rotura prematura de mem-
branas (OR-0,9; IC a 95%: 0,6-1,3). Deve-se
considerar o rastreamento em mulheres com
historia prévia de parto pré-termo®’(A).

EsTrREPTOCOCOS DO GRUPO B

Toda gestante deve ser submetida a coleta
de material vaginal e retal para rastreamento da
colonizacéo por estreptococo do grupo B entre
35 e 37 semanas. As pacientes cujas culturas
forem positivas devem ser tratadas com antibi-
otico venoso (penicilina ou clindamicina)
durante o trabalho de parto e nos casos de rotura
das membranas. Mulheres com infec¢do urinaria
por estreptococo do grupo B ou recém-nascido
prévio com septicemia pelo estreptococo do
grupo B também devem receber antibidticos
intraparto, sem necessidade de se submeterem
a coleta de material para cultura. Nos casos de
cesariana (sem trabalho 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 na gesta-
¢do reduz a incidéncia de infeccdo neonatal
precoce (OR-0,17; IC a 95%: 0,07-0,4),
ainda é necessario o estabelecimento de estraté-
gias efetivas para a deteccdo da colonizagédo
materna e a confirmacédo dos fatores de risco
para a infeccdo neonatal®¢(A).

Assisténcia Pré-Natal
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No Brasil, ndo ha recomendac&o técnica ou
consenso sobre o tema*’(D).

DiABETES GESTACIONAL

O rastreamento do diabetes na gravidez €
controverso, uma vez que néo existe estudo con-
trolado randomizado demonstrando melhora do
resultado perinatal com o rastreamento. O Co-
Iégio Americano de Ginecologistas e Obstetras
e a Associagdo Americana de Diabetes recomen-
dam o rastreamento universal de todas as ges-
tantes entre 24 e 28 semanas, exceto para mu-
Iheres de baixo risco (idade abaixo de 25 anos,
grupo étnico de baixo risco, peso pré-gestacional
normal, sem histdria de mau resultado obsté-
trico, de metabolismo anormal de glicose e de
diabetes em parentes de primeiro grau). Esses
protocolos propdem a realizagéo do rastreamento
com sobrecarga de 50g de glicose*-42(D).

O Ministério da Saude recomenda a dosa-
gem da glicemia de jejum como primeiro teste
para avaliacdo do estado glicémico da gestante.
O exame deve ser solicitado a todas as gestan-
tes, na primeira consulta do pré-natal, como
teste de rastreamento para o diabetes mellitus
gestacional (DMG), independentemente da pre-
senca de fatores de risco. Se a gestante esta no
primeiro trimestre, a glicemia de jejum auxilia
a detectar alteracdes prévias da tolerancia a
glicose. O Mininistério da Saude do Brasil re-
comenda, para o diagnéstico do DMG, o teste
de tolerancia com 75g de glicose?(D).

BACTERIURIA ASSINTOMATICA
Todas as gestantes devem realizar exame de
urina (urina rotina e urocultura), entre 12 e 16

semanas, para rastrear bacteridria assintomatica.
Tratamento com antibiético é efetivo na
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bacteridria assintoméatica (OR-0,07; IC a
95%:0,05-0,10), na reducdo de pielonefrite na
gravidez (OR-0,24; IC a 95%: 0,19-0,32). A
antibioticoterapia tamhém se associa a reducédo
na incidéncia de parto prematuro ou baixo peso
ao nascer (OR-0,6; I1C a 95%: 0,5-0,8)*(A).

PREVENQAO COM SUPLEMENTOS
VITAMINICOS E MINERAIS

Acipo FoLico

A suplementacdo pré-concepcional com
folato (acido folico) demonstrou forte efeito pro-
tetor contra os defeitos do tubo neural (RR-0,3;
IC a 95%: 0,1-0,6) e contra a recorréncia dos
mesmos (RR-0,3: IC a 95%: 0,1-0,7). Infor-
magdes sobre a suplementagao com &cido folico
devem ser amplamente divulgadas para todos os
programas de salde. N&o estdo determinados
0s riscos e beneficios do enriquecimento de ali-
mentos com &cido félico. A utilizacdo de com-
plexo vitaminico isolado ndo apresenta reducédo
significativa da recorréncia de defeitos do tubo
neural (RR-0,6; 1C a 95%: 0,3-1,5)*(A).

Mulheres cujos fetos ou recém-nascidos
apresentam defeitos do tubo neural devem ser
orientadas quanto ao risco de recorréncia em
novas gestagdes, devendo manter suplementacdo
continua com &cido fdlico pré-concepcional,
diariamente, até a 122 semana da gestacéo sub-
seqliente (RR-0,3: IC a 95%: 0,1-0,7)*(A).

FERRO

A suplementacéo rotineira de ferro e folato
previne contra baixos niveis de hemoglobina a
época do parto (OR-0,2; IC a 95% 0,1-0,3),
mantendo ou elevando os niveis séricos de
ferritina (OR-0,04; 1C a 95% 0,01-0,1), ferro
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(OR-0,2; ICa95% 0,1-0,3) e &cido félico (OR-
0,1; IC a 95% 0,06-0,2). A suplementacdo
reduz a incidéncia de gestantes com
hemoglobina menor que 10,0g/dl, no final da
gestacdo. Existem poucas informacdes a respei-
to de outros efeitos para mae e feto*¢4’(A).

VITAMINAS

A utilizac&o de suplementos vitaminicos, iso-
ladamente, ou em complexos multivitaminicos,
no periodo pré-gestacional ou no primeiro tri-
mestre, ndo previne abortamentos precoces (RR-
1,1; IC a 95%:0,9-1,2), abortamentos tardios
(RR-1,1; IC a 95%:0,9-1,2) ou perdas fetais
(RR-0,9; IC a 95%:0,6-1,1)*(A).

Em locais onde a deficiéncia de vitamina A
é prevalente, a suplementacdo demonstrou-se
benéfica na redugdo da mortalidade materna
(RR-0,6; 1C 2 95%:0,37-0,97), embora novos
estudos sejam necessarios para determinar se ela
pode realmente reduzir a morbidade e a morta-
lidade materna, e por qual mecanismo*(A).

Os dados séo insuficientes para definir
efetividade da suplementacdo com vitamina D,
durante a gravidez, para reduzir o baixo peso ao
nascer (OR-0,5; IC a 95%:0,2-1,3). Na au-
séncia de evidéncia de beneficios, a
suplementagcéo de rotina ndo deve ser oferecida
a toda gestante®°(A).

Os dados atuais sdo insuficientes para
indicar a suplementacéo de vitamina C isolada,
ou em suplementos combinados, para bene-
ficio fetal ou neonatal. N&o houve reducédo
da natimortalidade (RR-0,9; IC a 95%:0,4-
1,0), da morte perinatal (RR-1,2; IC a
95%:0,6-2,2) ou restricdo de crescimento
fetal (RR-0,7; IC a 95%:0,5-1,04). Né&o
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houve reducédo de pré-eclampsia (RR-0,5; IC
a 95%:0,2-1,2)%1(A).

Os dados atuais também sédo insuficientes
para indicar a suplementacdo de vitamina E
isolada, ou em suplementos combinados, para
beneficio fetal ou neonatal. N&o houve reducdo
da natimortalidade (RR-0,8; IC a 95%:
0,4-1,7), da morte perinatal (RR-1,3; IC a
95%:0,7-2,5) ou restricdo de crescimento fetal
(RR-0,7; IC a 95%:0,5-1,04). N&o houve
reducdo de pré-eclampsia (RR-0,4; IC a
95%:0,2-1,2)%2(A).

PROPEDEUTICA FETAL

A dopplervelocimetria da artéria umbilical
ndo traz beneficios maternos ou fetais nas gesta-
¢Oes de baixo risco. Néo existe reducdo signi-
ficante da taxa de cesariana (OR-1,0; 1C a 95%:
0,9-1,2). N&o ha redugdo significante da
mortalidade perinatal (OR-0,9; IC a 95%:
0,5-1,5), natimortalidade (OR-0,8; IC a 95%:
0,4-1,6) e da prematuridade (OR-1,1; IC a
95%: 0,9-1,3)%(A).

Nas gestacdes de alto risco, a doppler-
velocimetria da artéria umbilical mostra tendén-
cia a reducdo da mortalidade perinatal (OR-0,7;
IC a 95%: 0,5-1,01). Existem evidéncias de
reducéo da internacdo hospitalar (OR-0,6; IC
a 95%: 0,4-0,7) sem relatos de eventos adver-
sos. Entretanto, ndo ha reducéo do sofrimento
fetal intraparto (OR-0,8; 1C 2 95%: 0,6-1,1) e
da taxa de cesariana (OR-0,9; IC a 95%: 0,8-
1,1)%%(A).

Ultra-sonografia de rotina no primeiro
trimestre gestacional detecta precocemente
gestacBes multiplas (OR-0,08; 1C a 95%: 0,04-
0,16) e reduz a taxa de inducdo do parto nas
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gestacOes pds-termo (OR-0,6; IC a 95%: 0,5-
0,7). No entanto, ndo reduz a mortalidade
perinatal (OR-0,9; IC a 95%: 0,7-1,1)%(A).

A realizacdo da ultra-sonografia na segunda
metade da gravidez em gestacdes de baixo risco,
ou como rastreamento universal, ndo confere
beneficio a méde ou ao recém-nascido. Néao
reduz a taxa de inducéo do parto (OR-1,0: IC a
95%: 0,9-1,1) ou de cesariana (OR-1,1: IC a
95%: 1,0-1,1). Nao reduz a prematuridade
(OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,1), a mortalidade
perinatal (OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,4) ou a
natimortalidade (OR-1,2: IC a 95%: 0,7-1,8).
N&o existem dados com relagdo aos potenciais
efeitos psicoldgicos do exame rotineiro nessa fase
da gravidez, nem nos resultados neonatais a
curto e longo prazos®(A).

Né&o ha evidéncia suficiente, a partir de
ensaios clinicos randomizados, de que a uti-
lizagdo do perfil biofisico em gesta¢Bes de alto
risco confira beneficios maternos ou ao
recém-nato. Nao reduz a taxa de indugdo do
parto (OR-2,1: IC a 95%: 1,1-4,0) ou de
cesariana (OR-2,0: IC a 95%: 0,8-5,0). Néo
reduz a admissdo em unidade de terapia
intensiva neonatal (OR-0,1: 1C a 95%: 0,01-
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2,2) ou a mortalidade perinatal (OR-1,0: IC
a 95%: 0,8-1,4) ou a natimortalidade
(OR-1,3: IC a 95%: 0,6-2,9)°'(A).

A avaliacdo anteparto pelo perfil biofisico
fetal associa-se significativamente com a redu-
¢do da incidéncia de paralisia cerebral, quando
se compara gestantes que foram ou néo subme-
tidas ao teste (0,13% versus 0,47%). Existe uma
relacdo inversa e exponencial entre a Ultima
pontuacdo do perfil biofisico fetal e a taxa de
paralisia cerebral, sugerindo que a asfixia
antenatal é uma causa importante e potencial-
mente evitavel deste evento®¥(C).

Né&o existem evidéncias suficientes para
indicar o uso da Cardiotocografia Basal
Anteparto (CTB) na avaliacdo da vitalidade fetal.
Os ensaios clinicos incluidos nesta revisdo sdo
da época em que se introduziu a CTB anteparto,
tornando dificil a adaptacdo a préatica atual
(1970 a 1981)%(A).

A Cardiotocografia Basal Anteparto com
Estimulo Vibro-acustico reduz a incidéncia de
CTB néo-reativa (RR-0,6; IC a 95%: 0,5-0,7).
Sugerem-se novos ensaios clinicos para deter-
minar a intensidade, freqliéncia e duragdo do
estimulo®(A).
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