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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar um novo protocolo de assisténcia pré-
natal de baixo risco implantado no Hospital das Clinicas da UNICAMP em julho
de 1996 em relacdo ao diagnéstico de estados patolégicos (anemia, infeccao
urinaria, sifilis, HIV, hepatite B, toxoplasmose, rubéola, vulvovaginite e diabetes
gestacional). Foi realizado um estudo de coorte, retrospectivo, operacional, tipo
ensaio clinico com abordagem antes e depois da introdu¢ao do novo protocolo.
Foram estudadas 250 gestantes deste protocolo e 250 gestantes do protocolo
anterior. Os critérios de inclusao foram: gestantes que ingressaram no pré-natal
até no maximo com 28 semanas de gestacao e realizaram pelo menos quatro
consultas. As andlises dos dados, para algumas variaveis, foram realizadas
pelo teste exato de Fisher e regressao logistica. Para outras variaveis, as
analises foram apenas descritivas. O nivel de significancia preestabelecido foi
de 5%. Concluimos que o novo protocolo era composto de pacientes mais
jovens, apresentou 10,8% e 29% de anemia, respectivamente no primeiro e
terceiro trimestres de gestacdo, permitiu maior nimero de diagnéstico de infecgao

urinaria e menor de sifilis em relacdo ao antigo protocolo. O novo protocolo
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identificou 45% e 25% de gestantes suscetiveis a toxoplasmose e rubéola,
respectivamente. Em relagcao ao diabetes gestacional, 0 novo protocolo diagnosticou
17,4% de glicemia de jejum alterada. Vinte e seis por cento das gestantes do
novo protocolo apresentaram vulvovaginite confirmada por bacterioscopia de

secrec¢ao vaginal no primeiro trimestre e 18% no terceiro trimestre.
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Summary

The objective of this study was to evaluate a new protocol for pre-natal
care of women with low risk pregnancies. The new protocol, which was used
from July 1996 on in the general hospital of the State University of Campinas
(UNICAMP), served to diagnose the following pathologic conditions: anemia,
urinary infection, syphilis, HIV, hepatitis B, toxoplasmosis, rubella, vaginitis and
gestational diabetes. The study was of a retrospective, operational, cohort
nature, involving a clinical trial which assessed conditions before and after the
introduction of the new protocol. 500 patients were studied, of which 250 had
been evaluated with the new protocol and 250 with the protocol that had been in
use previously. The criteria for inclusion in the study were that the patients
should have started pre natal care until the 28th gestational week and have had
at least four medical evaluations. Data were analyzed with the help of Epi-Info
statistical package, the Fisher's exact test or logistic regression being used for
some variables, other analyses being merely descriptive. The level of
significance defined was 5% (a=5%). The conclusion was that, in comparison

with the old protocol, the new one allowed identification of the same number of
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cases of anemia, of a greater number of cases of urinary infection and of a lower
number of cases of syphilis. The new protocol also allowed identification of
cases of toxoplasmosis and rubella in, respectively, 45% and 25% of the
patients. As to gestational diabetes, the new protocol allowed the identification
of 17,4% cases of modified glycemy in patients under fasting. Twenty six
percent of the pregnant women in the new protocol had vaginitis confirmed by

vaginal smear at the first trimester and 18% at the third one.
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1. Introducao

A assisténcia pré-natal € o instrumento mais valioso que mae e feto
dispdem para que tenham um periodo gravidico, natal e puerperal tranquilo e
seguro, com identificacdo e, na maioria das vezes, tratamento das complicacoes
de situacdes de risco, refletindo diretamente nos resultados da gravidez, do

parto e do ciclo puerperal (FAUNDES, PINOTTI, CECATTI, 1987).

Historicamente, a assisténcia pré-natal pode ser dividida em trés fases
(NEME & MARETTI, 2000). A primeira fase corresponde a época em que
foram encontrados relatos de cuidados com as gestantes em textos hindus
'(TSCHARAKA E SUSRUTA), estendendo-se até por volta de 1901, onde as
principais preocupacdes eram com medidas dietéticas 2(RAYNARD, 1570;
MAURICEAU, 1668; SMELLIE, 1774) e com protecao as gestantes, conforme

citado em “Memories des Hospitaux de Paris” 3(TENON, 1788). Gestantes

" TSCHARAKA E SUSRUTA apud NEME, B. & MARETTI, M. Assisténcia pré-natal. In: NEME, B. — Neme
Obstetricia Basica. 2°.ed., Sdo Paulo, Sarvier, 2000. p.117-33.

2 RAYNARD,1570; MAURICEAU,1668; SMELLIE,1774 apud NEME, B. & MARETTI, M. Assisténcia pré-
natal. In: NEME, B. — Neme Obstetricia Basica. 2°.ed., S0 Paulo, Sarvier, 2000. p.117-33.

8 TENON,1788 apud NEME, B. & MARETTI, M. Assisténcia pré-natal. In: NEME, B. — Neme Obstetricia
Basica. 2°.ed., Sdo Paulo, Sarvier, 2000. p.117-33.
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operérias tinham tratamentos especiais *(PEEL, 1840). No Brasil, em 1822, foi
incluida na Assembléia Constituinte, o artigo 18 que referia que a escrava, durante
a gravidez, passado o terceiro més, ndo seria obrigada a realizar servigcos

pesados (NEME & MARETTI, 2000).

Na segunda fase, que se iniciou em 1901 e estendeu-se até por volta de
1950 — 1960, enfatizou-se a assisténcia a gestante, apontando a necessidade
das visitas domiciliares e até de internacées hospitalares. A primeira clinica de
pré-natal de que se tem noticia surgiu na Australia em 1910 (BROWNE &
McCLURE, 1955). A partir dai foram criados servicos de pré-natal em paises
desenvolvidos visando a adotar medidas terapéuticas imediatas e preventivas

em busca do bem-estar do bindbmio materno-fetal.

Durante a terceira e atual fase valorizou-se o produto da concepcao,
realizando-se diagndsticos intra-Utero até pouco tempo considerados impossiveis
e, em algumas vezes, a terapéutica fetal intra-uterina. A assisténcia pré-natal,
nesta Ultima fase, deixou de ser apenas observacional e tornou-se invasiva, tendo
as transfusdes sangliineas fetais e a bidpsia de vilo corial como exemplos
(DANCIS, 1968; NADLER, 1968; ALLEN et al., 1982; GOLBUS et al., 1982). Além
disso, fala-se hoje em assisténcia integral a saude da mulher, ou seja, a
assisténcia multidisciplinar na pré-concepc¢ao incluindo aconselhamento genético

nos periodos gravidico e puerperal (HSIA et al., 1979; TAYSI, 1988).

4 PEEL,1840 apud NEME, B. & MARETTI, M. Assisténcia pré-natal. In: NEME, B. — Neme obstetricia
basica. 2*.ed., Sdo Paulo, Sarvier, 2000. p.117-33.
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A importancia da avaliagdo pré-concepcional é indiscutivel, pois possibilita
a prevencao de algumas patologias com vacinacao (tétano, hepatite B e rubéola),
orientacdo para controle de outras (HIV, toxoplasmose, sifilis, infeccées buco-
dentais), 0 assessoramento genético para pacientes de risco, tais como maes
com criangas afetadas em gestacdes anteriores, com antecedentes familiares
de doencas genéticas, idade avangada, exposicdo a tdxicos ambientais,
caracteristicas étnicas especiais como maior probabilidade de talassemias e
anemias falciformes; o controle de doencas cronicas, tais como hipertensao,
diabetes mellitus e anemia; patologias de Utero e anexos, como tumores
uterinos, ovarianos e mamarios e malformagdes uterinas; orientagcdo sobre
medicacbes teratogénicas, habitos e estilos de vida (nutricdo, fumo, bebidas
alcodlicas, consumo de drogas ilicitas, medicamentos e consumo excessivo de

cafeina) (CLAP, 1996; TAYSI, 1988).

Para a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a assisténcia pré-natal
“tem por objetivo salvaguardar a saude das mulheres durante a gravidez e o
aleitamento, de lhes ensinar os cuidados a serem dispensados as criangas,
permitir o parto normal e dar a luz a filho sadio” (NEME & MARETT]I, 2000). Fica
claro, assim, que a assisténcia pré-natal deve incluir todas as medidas que
visam garantir a perfeita estruturacdo fisica do concepto, sem agravar as
condicdes de resisténcia e integridade fisico-psiquica da mae. E importante
para isso que a assisténcia seja precoce, se possivel prévia (MORTON, 1963) e
assidua, conte com pessoal especializado e tenha retaguarda hospitalar. Além

disso, sdo importantes um aporte instrumental minimo como fita métrica,
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balanca, esfigmanémetro, estetoscépio de Pinard e um aporte laboratorial
minimo que inclua tipagem sanguinea ABO, fator Rh, hemograma, sorologia
para sifilis, exame de urina, exame de fezes e citologia oncoldgica) (BRIQUET,

1970; PEIXOTO, 1981).

Quanto ao numero de consultas, o Ministério da Saude sugeria em 1986,
para as gestantes de baixo risco, pelo menos duas consultas, sendo uma no
primeiro e outra no terceiro trimestre (BRASIL, 1986). CIARI (1974) preconizava
cinco consultas para gestantes que iniciavam o pré-natal no primeiro trimestre,
quatro consultas para as que comecavam no segundo trimestre e duas
consultas para o terceiro trimestre. Segundo NEME & MARETTI (2000), as
consultas devem ser mensais até 30 semanas, quinzenais até 36 semanas e
semanais apés essa idade gestacional, independentemente da época de inicio

do pré-natal.

Atualmente, os protocolos de assisténcia pré-natal para gestacdo de
baixo risco sao praticados em muitos paises, porém sem nenhuma modificacao
desde o seu surgimento. A pratica atual foi criada no inicio do século XX na
Europa, principalmente na Inglaterra (UK-MINISTRY OF HEALTH, 1930). Com
0 avango da ciéncia e medicina, novas técnicas e procedimentos diagnésticos
foram introduzidos na rotina, porém algumas sem uma base cientifica sélida
(VILLAR & BERGSJO, 1997). Existe na literatura uma variagdo enorme em
relacao ao numero de consultas no pré-natal. Na Suica, de trés a quatro consultas;
na Finlandia, Noruega e Estados Unidos sao realizadas 14 consultas de rotina

(BLONDEL, PUSH, SCHIMIDT, 1985). Entretanto, a qualidade dessas consultas
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é discutivel (BERGSJO & VILLAR, 1997; VILLAR & BERGSJO, 1997). ROSEN,
MERKATZ, HILL (1991) consideraram que nao estava bem documentada a
associacao entre quantidade e duracdo das consultas e sua eficacia. Além
disso, ndo existia distingao entre assisténcia pré-natal (especialmente no niumero

de consultas) de gestacdes de baixo e de alto risco.

Foram identificados quatro estudos seguindo as recomendagdes de uma
recente revisdao metodoldgica (VILLAR et al., 2001) e da Cochrane Library, que
compararam dois tipos de assisténcia pré-natal: a tradicional, com varias
consultas divididas igualmente durante a gravidez e uma nova assisténcia que
reduzia o nimero de consultas, concentrando-as no terceiro trimestre da gravidez.
Dois estudos foram realizados nos Estados Unidos: o primeiro, reduzindo de 13
para oito consultas; o segundo reduzindo de 14 para nove. Outro estudo foi
realizado no Zimbawe, reduzindo-se de 14 para quatro consultas e o ultimo foi
realizado na Inglaterra, reduzindo-se de 13 para sete consultas nas primiparas
e seis consultas para multiparas. Tais estudos ndo encontraram diferencas
significativas na qualidade da assisténcia e nos resultados perinatais (BINSTOCK
& WOLDE-TSADIK, 1995; McDUFFIE et al., 1996; MUNJANJA, LINDIMARK,

NYNSTROM, 1996; SIKORSKI et al., 1996; WALKER & KONIAK-GRIFFIN, 1997).

A OMS e algumas instituicoes de paises em desenvolvimento conduziram
um estudo multicéntrico prospectivo em quatro paises (Cuba, Argentina, Arabia
Saudita e Tailandia), visando avaliar um novo modelo de assisténcia pré-natal
no qual as pacientes admitidas foram, cuidadosamente, classificadas como

gestantes de baixo risco. Esse novo protocolo consistiu na realizagdo de quatro
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consultas durante todo o pré-natal e na realizacdo dos seguintes exames
basicos: hemoglobina, teste ndo treponémico para sifilis (VDRL), urina tipo I,
tipagem sanglinea e labistix. Os primeiros resultados desses estudos, que
avaliaram a aceitabilidade das pacientes em relacdo ao numero de consultas
proposto, baixo peso do recém-nascido, anemia pos-parto, infecgdo urinaria e
pré-eclampsia, nao evidenciaram diferencas significativas em relacdo aos
protocolos tradicionais (VILLAR et al.,, 1998; VILLAR & KHAN-NEELOFUR,

2000; VILLAR et al., 2001).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) considera suficientes
para gestacdo de baixo risco, cinco consultas e 0s seguintes exames: tipagem
sangulinea, urina tipo | e urocultura, hemoglobina, sorologia para sifilis, glicemia
de jejum, sorologia para HIV, colpocitologia oncoldgica, ultra-sonografia obstétrica,

além do exame clinico e vacinagao antitetanica (CLAP, 1996).

O Ministério da Saude em seu Programa de Humanizacao do Pré-Natal e
Nascimento, com o intuito de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna
e perinatal, melhorar o acesso e qualidade da assisténcia pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério, adotou as seguintes medidas: capacitacao de parteiras
tradicionais, financiamento de cursos de especializacdo em enfermagem obstétrica
e as seguintes recomendacdes na assisténcia pré-natal: primeira consulta até o
quarto més, pelo menos seis consultas (trés no terceiro trimestre), tipagem
sanglinea, sorologia de HIV e hemoglobina/hematdcrito na primeiraconsulta;
VDRL, glicemia de jejum, urina tipo | colhidos na primeira consulta e por volta

da trigésima semana de gestacao (BRASIL, 2000e).
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No Servico de Pré-Natal do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), até julho de 1996 existia um protocolo de
assisténcia pré-natal de baixo risco que consistia em consultas mensais até 32
semanas de gestacdo, quinzenais até 36 semanas e semanais até o
nascimento. Exame ginecolégico com colheita de citologia oncoldgica na
primeira consulta, um exame ultra-sonografico até 20 semanas de gravidez e
exames laboratoriais (apenas uma coleta): hemograma, urina tipo |, tipagem
sanglinea ABO, fator Rh, Coombs indireto, parasitoldgico de fezes e VDRL. Os
exames como glicemia de jejum, sorologia para HIV, urocultura, sorologia para
hepatite B, rubéola e toxoplasmose eram solicitados apenas para gestante de
risco ou em ocasides especiais. A partir de julho de 1996, foi introduzido um novo
protocolo de assisténcia a gestante com o objetivo de melhora-la, especificamente
em relagdo aos diagnosticos pré-natais. Este novo protocolo que seguia as
diretrizes principais do AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS (1992c), apresentava as seguintes caracteristicas que o
diferenciavam do antigo: consultas quinzenais a partir de 28 semanas de gravidez,
exames laboratoriais - glicemia de jejum, sorologia para HIV, urocultura,
bacterioscopia de secrecao vaginal, sorologia para hepatite B, rubéola e
toxoplasmose — feitos de rotina. Além disso, alguns exames tais como hemograma,
VDRL, glicemia de jejum, bacterioscopia de secre¢ao vaginal, eram colhidos em
duas ocasides: na primeira consulta e por volta das 28 semanas. Outros eram
colhidos apenas em uma oportunidade (urina tipo |, urocultura, sorologias para
rubéola, toxoplasmose, HIV e hepatite B) e repetidos quando necessarios.

Tanto esse como o protocolo anterior apresentavam como rotina a tipagem
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sanguUinea ABO e o fator Rh, Coombs indireto, parasitoldgico de fezes e ultra-
sonografia realizada proximo de 20 semanas (Anexo 2). Esses exames, entretanto,

nao serdo discutidos no estudo.

As doencgas e condi¢des patologicas mais freqientemente encontradas
durante a assisténcia pré-natal e que serdo objetos de estudo (variaveis

operacionais) serdao apresentadas e discutidas abaixo:

Anemia é uma complicacdo comum da gravidez, ocorrendo em 20% a
80% das gestacoes (KELTON & CRUICKSHANK, 1988; CAMPBELL, 1995).
Sabe-se que a anemia pode ter efeitos deletérios para o feto e a mae. Gestacoes
com niveis de hemoglobina menores que 10g/dl cursam mais freqlientemente
com prematuridade, baixo peso e, em certos casos, obito fetal (KALTREIDER &
JOHNSON, 1976; MURPHY et al., 1986). Com niveis de hemoglobina abaixo
de 6g/dl, ha risco aumentado também de morte materna (ALGER, GOLBUS,
LAROS, 1979). E, portanto, de suma importancia o diagnéstico e tratamento
adequado desta condicao no pré-natal. A OMS considera como anemia valores
de hemoglobina menores que 110mg/dl e recomenda ainda complementagao

com sulfato ferroso para todas as gestantes

As infeccOes do trato urinario na gravidez podem ser assintomaticas,
caracterizadas pela presenca de bacterilria identificada por urocultura, sem
queixas clinicas (MILLAR & COX, 1997). Sua prevaléncia esta entre 2% a 10%
das gestacdes e devem ser tratadas, pois 25% a 40% evoluem para cistite e/ou

pielonefrite (ROUSE et al., 1995, MILLAR & COX, 1997; STEIN & FUNFSTUCK,
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2000). As infecgbes sintomaticas aparecem em aproximadamente 0,5% das
gestacdes e, como nas assintomaticas, seu agente mais comum € a Escherichia
coli (CUNNINGHAM, 1987a, MILANEZ, 2000). A maior complicacdo das
infecgcdes do trato urinario na gestacdo é o risco de ascensdo, provocando
pielonefrite aguda, e suas repercussdes para mae (sepse) e feto (restricdo de
crescimento intra-uterino, prematuridade e ébito) (KASS, 1982; MITTENDORF,
WILLIANS, KASS, 1992). Portanto, a bacterilria assintomatica s6 pode ser
diagnosticada pela cultura de urina e, devido a sua importancia, deve ser

pesquisada de forma rotineira.

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, de transmissdo sexual, que
representa grande desafio aos servicos de saude publica em todo mundo.
Dados da OMS indicam que ocorrem 12 milhdes de novos casos anualmente.
Alguns autores consideram que esta situacdo é decorrente da associacdo da
sifilis com o abuso de drogas, da promiscuidade sexual e da falta de assisténcia
pré-natal adequada (RICCIl, FOJACO, O’'SULLIVAN, 1989; MINKOFF et al.,
1990). Sabe-se que o acometimento fetal pode resultar em complicacbes graves
como abortos, prematuridade, sifilis congénita e ébito intra-uterino e evitaveis
mediante o tratamento precoce (WENDEL, 1988; GUINSBERG & ALMEIDA,
1994). Hoje, sabe-se também da inter-relacdo desta condicdo com a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e o risco da progressao rapida para 0s
estagios tardios da sifilis com acometimento neurolégico, além da pior resposta

a penicilina (ROLFS et al., 1997).
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Qualquer das condicbes anteriormente citadas podem ter seu curso
modificado com a progressao da gravidez e, portanto, a sua repeticdo pode ser

util no diagnéstico e tratamento oportunos.

A prevaléncia de gestantes com HIV positivo no Brasil € de aproximadamente
1% (AMARAL et al., 1996; BRASIL, 2000a). Sabe-se que cerca de 13.000
gestantes brasileiras entre 15 e 45 anos de idade sado portadoras do HIV
(BRASIL, 1999b). A selecao de gestantes por indicadores epidemiol6gicos nao
tem boa sensibilidade (70% das infeccbes pelo HIV sdo decorrentes de
transmissao heterossexual), assim como pela histéria clinica, porque o periodo
da infeccao assintomatica pode ser muito prolongado (WHO, 1998). Além disso,
sabe-se que no Brasil existem 7.088 casos de AIDS em criangas menores de
13 anos e cerca de 80% desses casos foram causados por transmissao vertical
(BRASIL, 1999; BRASIL, 2000c). A transmissao materno-infantil pode ocorrer
em trés fases distintas: durante a gravidez (ROUZIOUX et al., 1993); no parto,
devido as contragbes uterinas e ao contato com secregées ou sangue materno
(BURGARD et al., 1992) e finalmente no puepério, através da amamentacao
(VAN DE PERRE et al., 1991). O tratamento adequado da gestante infectada
com terapia anti-retroviral multipla e a resolucédo do parto com cesariana eletiva
reduziram as transmissoOes vertical e perinatal, que entre 1990 e 1994 eram em
torno de 32%, para cifras ao redor de 2% entre 1999 e 2000 (LORENZI et al.,
1998; FORBES, MONEY, BURDGE, 1999; HAKIN & ZLATKES, 1999; MCGOWAN
et al., 1999; GOMES, 2001). Devido a isso, € de suma importancia o

diagnéstico e tratamento da gestante portadora do virus HIV durante o pré-
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natal. Assim, surgiu a recomendacao de se oferecer 0 exame sorologico a todas

as gestantes, o que foi prontamente incorporado na UNICAMP.

Outro processo patoldgico causado por um virus € a hepatite B, que pode
ser transmitida pelas vias sexual, parenteral e vertical. Sabe-se que o risco de
transmissao vertical para as portadoras crénicas da doenca € de aproximadamente
8%, atingindo 71% se a infeccao aguda ocorrer no final da gravidez (TONG et
al., 1981). Na Inglaterrra, esse risco € de cerca de 25% (82% se a mae
apresenta antigeno Hbe positivo e 10% se ela ndo apresentar esse antigeno)
(JORDAN & LAW, 1998). O portador do virus B tem um risco 86 vezes maior de
desenvolver hepatoma e 20 vezes maior de desenvolver doenca hepatica
cronica (JORDAN & LAW, 1998). Sabe-se também da limitacdo da anamnese
como triagem para sorologia, embora ainda seja fundamental para identificar as
mulheres de maior risco, relacionados a drogadicdo, promiscuidade sexual,
transfusdes sanglineas, renais crénicas e profissionais de saude (CENTER FOR
DISEASE CONTROL, 1988; FRIEDMAN et al., 1988; AREVALO, 1989). A busca
pelo diagnéstico deve ser intensa, ja que a profilaxia para o recém-nascido

apresenta efetividade de 90% a 95% (JORDAN & LAW, 1998).

A toxoplasmose, doenca causada pelo Toxoplasma gondii, € uma das
principais infeccées que podem acometer a mulher durante a gravidez, com risco
de transmissao vertical e alteracdes graves para o feto, dentre as quais micro ou
hidrocefalia, retardo mental, alteracbes oculares, surdez, hepatoesplenomegalia,
calcificagdes cerebrais, convulsées e morte intra-utero. No Brasil, 40% a 80%

das mulheres em idade fértil apresentam imunidade contra Toxoplasma gondii

Introdugdo 22



(presenca de anticorpos especificos da classe 1gG) (AMATO NETO & BARONI,
1989). E de fundamental importancia a profilaxia na populacéo suscetivel para
se evitar infec¢cdo na gravidez, além do diagndstico precoce, para que se possa
realizar tratamento especifico, podendo evitar a infeccdo congénita (STRAY-

PEDERSEN, 1992;AMATO NETO et al., 1995).

A rubéola é uma virose responsavel por elevada perda perinatal e sérias
malformacdes fetais. Sabe-se que, apesar dos programas de imunizagao e da
sua importante incidéncia na infancia, aproximadamente 20% a 30% das
mulheres em idade reprodutiva sdo suscetiveis a infeccdo (SEVER & WHITE
1968; MANN et al., 1981; BART & HERRMANN, 1984; CENTER FOR DISEASE
CONTROL, 1985; REICHE et al., 2000). No Brasil, MONTELEONE (1977), revelou
que 81,5% das gestantes eram imunes. Estima-se que 90% das mulheres que
adquirem a infeccdo nas primeiras 12 semanas de gravidez, apresentem feto
com infecgao congénita. Essa porcentagem se reduz para 54% até 14 semanas.
Entre 20 e 30 semanas o risco cai para 30%, mas pode chegar a 60% entre 31
e 36 semanas e a quase 100% no final da gravidez. Entretanto, as repercussdes
fetais apdés 16 semanas sdo raras (MILLER, CRADOCK-WATSON, POLLOCK,
1982; PREBLUD & ALFORD, 1990). A sindrome da rubéola congénita (SRC) é
grave e caracterizada por abortamentos, malformacdées neurolégicas e
cardiacas, coriorretinite, restricdo de crescimento intra-uterino e prematuridade,
entre outras (FREIJ, SOUTH, SEVER, 1988). Como nao existe tratamento para a
SRC, o pré-natal € uma oportunidade para conhecer o estado de susceptibilidade

da gestante e realizar a vacinacao no puerpério, quando necessario.
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As vulvovaginites na gravidez sao situagdes freqlentes e podem
apresentar peculiaridades importantes como risco de infecgdes fetais; de rotura
prematura de membranas com conseqlente prematuridade; teratogenicidade
pelo uso de algumas drogas no tratamento; das mudangas fisioldégicas ocorridas
na gravidez que podem dificultar o diagndstico adequado e/ou favorecer
algumas dessas infeccoes. Como na populacdo em geral, as vulvovaginites
mais comuns na gestagao sao: candidiase, vaginose bacteriana e tricomoniase
(DUARTE, 1992; SIMOES, GIRALDO, FAUNDES, 1998). A candidiase vaginal
€ a causa mais comum de vulvovaginite na gravidez, ocorrendo em 15% a 40%
das gestantes; a vaginose bacteriana é encontrada em 10% a 26%. SIMOES et
al. (1996; 1998), encontraram 19,3% de gestantes assintomaticas com candidiase;
9,5% com vaginose e 2,1% com tricomoniase vaginal na UNICAMP. A
importancia do diagnéstico das vulvovaginites na gravidez deve-se ao fato
dessas infeccdes, principalmente a vaginose bacteriana, aumentarem o risco de
ruptura prematura de membranas, trabalho de parto prematuro e recém-nascidos
de baixo peso, além de infeccdes ovulares e puerperais (MINKOFF et al., 1984;

SIMOES et al., 1997; CAMARGO, 2000).

O Diabetes Mellitus associado a gravidez esta presente em 3% a 12%
das gestantes e a maioria é representada pelo diabetes gestacional (GABBE,
1985). Esta doencga tem grande importancia clinica na gravidez, frente as suas
repercussoes maternas e fetais. Entre as repercussdes maternas, destacam-se
a bacteriuria assintomatica e pielonefrite, maior freqiiéncia de pré-eclampsia,

diabetes posterior ao parto e aumento da mortalidade materna. Dentre as fetais,
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séo citados abortamento, prematuridade, polidramnio, macrossomia, anomalias
congénitas, sindrome do desconforto respiratério e aumento da mortalidade
perinatal (PEDERSEN & JORGERSEN, 1954; KYLE, 1963; O’SULLIVAN &
MAHAN, 1964; PEDERSEN & PEDERSEN, 1965; MIODOVNIK et al., 1985;
BRUDENELL & DODDRIDGE, 1989; PEREIRA, 1992; SCHAEFER et al., 1997;
PEREIRA, 2000). Sao importantes, portanto, o diagndstico e tratamento adequados
no sentido de diminuir essas complicacées. Para tal, faz-se necessaria a
aplicacao do conceito de preparo pré-gestacional para as pacientes sabidamente
diabéticas e o inicio precoce da assisténcia pré-natal (REECE, HOMKO, HAGAY,
1996; REECE & ERIKSSON, 1996; PEREIRA, 2000). Embora o rastreamento
de diabetes possa ser realizado de diferentes formas, a adocéao da glicemia de

jejum em duas etapas pode orientar uma propedéutica mais detalhada.

A assisténcia pré-natal adequada tem sido uma preocupacao mundial
constante, representada por organizacbées como a OMS, OPAS, e do sistema
de saude brasileiro através do Ministério da Saulde. As possibilidades de
diagnéstico e tratamento da maioria das situacdes patolégicas podem repercutir
favoravelmente em resultados maternos (controle da patologia com reducéo da
gravidade, tratamento da patologia) e melhores condicées dos recém-nascidos.
Até meados de 1996, o protocolo utilizado na assisténcia pré-natal nao incluia
algumas recomendacdes sugeridas em achados de literatura recente, como por
exemplo, a triagem rotineira para HIV, hepatite B, uroculturas para diagnostico
de bacteriuria assintomatica e glicemia. Introduziu-se entdo, um novo protocolo

com o intuito de melhor identificar algumas patologias e possivelmente melhorar

Introdugdo 25



a assisténcia. Justifica-se este estudo ja que até o momento este protocolo ndo
foi avaliado de forma sistematica. Além disso, seria possivel atualizar as

prevaléncias de certas condi¢des patoldgicas.

O objetivo deste estudo foi avaliar alguns aspectos do novo protocolo de
assisténcia pré-natal, introduzido em julho de 1996, e obter informagdes mais
atualizadas de prevaléncia de algumas patologias entre a populacdo de

gestantes atendidas no pré-natal de baixo risco do HC/UNICAMP.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a freqUéncia de diagnosticos de condigdes patoldgicas durante o
pré-natal de baixo risco, antes e apdés a introducdo do novo protocolo de

assisténcia no Hospital de Clinicas da UNICAMP, em julho de 1996.

2.2. Objetivos especificos

1. Avaliar as porcentagens de anemia no novo protocolo e comparar com

0 anterior.
2. Avaliar as porcentagens de Infecgdo urinaria em ambos os protocolos.

3. Avaliar as porcentagens de sifilis no novo protocolo e comparar com o

anterior.

4. Descrever as porcentagens de pacientes suspeitas de diabetes
gestacional em ambos os protocolos.

5. Descrever os resultados de exames encontrados no novo protocolo para

diagnéstico de hepatite B, HIV, rubéola, toxoplasmose e vulvovaginites.
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3. Sujeitos e Meéetodos

3.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, operacional, tipo ensaio

clinico com abordagem antes e depois da introdugcédo do novo protocolo.

3.2. Tamanho amostral

Para o célculo do tamanho amostral foram usados dois grupos de 30
gestantes em um estudo piloto. Foram encontradas diferencas entre as
freqUéncias de diagnésticos, com seus respectivos intervalos de confianga (IC)

de 95% (& = 5%).

A estratégia para a obteng¢do do tamanho amostral final (n) consistiu em
fixar as freqUéncias relativas encontradas na amostra piloto e buscar um valor
de n que gerasse intervalos de confianca com amplitudes 2d relativamente
pequenas. Um estudo de simulagdo mostrou que a utilizagdo de dois grupos

com 250 mulheres geraram intervalos de confianga satisfatoriamente curtos,

Suijeitos e Métodos 28



cuja maior semi-amplitude foi igual a d = 7,8%. Este valor de d ja indicava uma

satisfatoria precisdo dos resultados pretendidos.

FREQUENCIA DE DIAGNOSTICOS, ANTES E DEPOIS DA INTERVENCAO

Antes Depois :
esp m % esp m % DIF% ep(DIF) Coso  ATPIde
diag diag
A 67 250 26,7 50 250 20,0 6,7 0,037712 (-1,1; 145) 15,6
B 8 250 3,3 17 250 6,7 -3,3 0,019437 (-7,5; 0,9) 8,4
C 17 250 6,7 8 250 3,3 3,3 0,019437 (-0,9; 7,5) 8,4
D 8 250 33 17 250 6,7 -3,3 0,019437 (-7,5; 0,9) 8,4
E
F 8 250 3,3
G 33 250 13,3
H

17 250 6,7 17 250 6,7 0,0 0,022311 (-4,8; 4,8%) 9,5
250 3,3 17 250 6,7 -3,3 0,019437 (-7,5; 0,9%) 8,4

esp = numero de diagnésticos esperados, se utilizadas amostras tamanho n; e n.
% diag = porcentagem de diagnosticos observada na amostra piloto de 30 casos
DIF = diferenga percentual de diagndsticos, antes de depois da intervengéao
ep(DIF) = erro padrao da diferenga entre as porcentagens de diagnésticos
IC 95% = intervalo de confianga de 95% para DIF, com corregéo de continuidade

(A) Anemia (D) Sifilis (G) Bacterioscopia de secregdo vaginal
(B) Infecgao urinaria (E) HIV (H) Toxoplasmose
(C) Diabetes (F) Hepatite B () Rubéola

Suijeitos e Métodos 29



3.3. Critérios e procedimentos para a selecao de sujeitos

As gestantes que faziam parte do antigo protocolo foram selecionadas a
partir do livro de registros de gestantes atendidas no pré-natal. O periodo
estudado foi de janeiro de 1994 até dezembro de 1995. As gestantes que
faziam parte do novo protocolo foram selecionadas por uma listagem das
mulheres atendidas no pré-natal a partir de janeiro de 1997, fornecida pelo

Servico de Processamento de Dados (SPD — CAISM).

3.3.1. Critérios de inclusao

Foram incluidas neste estudo as gestantes que:

» Ingressaram ao pré-natal do HC/UNICAMP com até no maximo 28

semanas de gestacao.

= Fizeram pelo menos quatro consultas.

3.4. Variaveis

3.4.1. Independente

Foi considerada variavel independente ter participado ou ndo do novo

protocolo.
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3.4.2. Dependentes

Foram consideradas variaveis dependentes operacionais:

=  Apemia

» Infecgao urinéria

= Sifilis
= HIV
= Hepatite B

= Vulvovaginite
= Toxoplasmose
= Rubéola

= Diabetes

3.4.3. Variaveis de controle

= |dade

» Estado marital

= Numero de gestacoes
= Numero de partos

= Numero de abortos

= Numero de cesarianas
= Numero de consultas

= |dade gestacional na primeira consulta

3.5. Categorias da variavel dependente

= Anemia: foi considerado anemia o resultado de hemoglobina abaixo
de 110mg/dL (CENTER FOR DISEASE CONTROL, 1990).

» Infeccao Urinaria: foram consideradas positivas as mulheres que

apresentaram uroculturas positivas com numero de colonias superior
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a 100 mil por ml (KASS, 1956) ou urina tipo | alterada (sedimento com
leucocituria, cilindros, grumos leucocitarios ou bactérias; ou bioquimica
com nitritos e proteinas) ou presenca de sintomas (disuria e/ou

polaciuria e/ou dor baixo ventre e/ou trabalho de parto prematuro).

Sifilis: foram consideradas suspeitas as pacientes que apresentaram
teste nao treponémico positivo (VDRL — Veneral Disease Reserch
Laboratory). As pacientes foram consideradas positivas se
apresentassem teste treponémico positivo (FTA-ABS — Fluorescence

Treponema Antibody - Absortion).

HIV: foram considerados “casos positivos” as pacientes que
apresentaram o teste sorolégico positivo (ELISA). Estas pacientes,
posteriomente, tiveram diagnéstico confirmado por exame especifico
(Western Blot).

Hepatite B: foram consideradas positivas as gestantes que
apresentaram o teste para Antigeno HbsAg positivo (HbsAg +) ou
Anticorpo anti-HbsAg positivo. As gestantes HbsAg positivas foram
posteriormente classificadas como imunes ou portadoras do virus,

apds seguimento soroldgico.

Toxoplasmose: foram consideradas positivas as gestantes que
apresentaram teste sorolégico IgG (imunofluorescéncia indireta e
ELISA) positivo. Estas mulheres foram classificadas como portadoras de
cicatriz sorolégica (IgM -) ou com doenca aguda (IgM +).

Rubéola: foram consideradas positivas as gestantes que apresentaram
teste soroldgico para IgG positivo. Elas foram classificadas como
imunes (IgM -) ou com doenga aguda (IgM +).

Bacterioscopia de Secrecao Vaginal: foram consideradas positivas,
as gestantes com vaginose bacteriana (portadoras de conteudo vaginal
com achado de “clue cells” e/ou acentuada diminui¢ao de lactobacilos

Suijeitos e Métodos 32



e aumento da populacdo de anaerdbios, em especial a Gardnerella
vaginalis) (NUGENT, KROHN, HILLIER, 1991) e/ou com diagnéstico de
tricomoniase (achado de Tricomonas vaginalis) e/ou com diagndstico
de candidiase (achado de Céandida sp) (SIMOES et al., 1998).

Glicemia de Jejum: foi considerada normal a glicose plasmatica em
jejum menor que 90mg/dL e alterada glicose plasmatica igual ou
maior que 90mg/dL em jejum. Foi considerada diabética gestacional a
gestante que apresentasse glicemia de jejum maior que 110mg/dL e a
gestante que apresentasse teste de tolerancia a glicose (TTG)
alterado, usando os critérios de O”SULLIVAN & MAHAN, 1964:
glicemia de jejum até 105mg/dL, apés uma hora até 190mg/dL, apo6s
duas horas até 165mg/dL e apéds trés horas até 145mg/dL) de acordo

com protocolo usado no servigo(PEREIRA, 2000).

3.6. Categoria de variaveis de controle

Idade: idade da mulher (em anos completos) na data da primeira

consulta de pré-natal.

Numero de gestacodes: total de gestagdes, incluindo a atual e os
abortos.

Numero de partos: total de partos realizados até 0 momento.
Numero de abortos: total de abortos até o momento.
Numero de cesarianas: total de cesarianas até o momento.

Estado Marital: situacdo conjugal da gestante na data da primeira
consulta de pré-natal (com companheiro fixo e sem companheiro

fixo).
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= Numero de Consultas: foram divididas em: quatro, cinco, seis, sete,

oito consultas ou mais.

= |dade Gestacional na Primeira Consulta: foi considerada a idade
gestacional em semanas completas na primeira consulta usando a

amenorréia ou ultra-sonografia precoce.

3.7. Coleta de Dados

Para as gestantes do grupo B, anterior ao novo protocolo, os dados
foram obtidos de prontuérios identificados pelo livro de registros de consultas de
pré-natal do HC — UNICAMP. Foram selecionados deste livro apenas o0s
prontuarios de pacientes que estavam realizando a primeira consulta (caso
novo) de pré-natal. O periodo de estudo foi entre janeiro de 1994 e dezembro
de 1995. Os dados foram posteriormente transcritos em uma ficha especialmente

desenhada para este estudo (Anexo 1).

Para as mulheres do grupo A (novo protocolo), os dados foram obtidos
de uma listagem fornecida pelo SPD — CAISM de gestantes atendidas no pré-
natal a partir de janeiro de 1997 e que tiveram quatro consultas ou mais durante
a assisténcia pré-natal. A partir dessa listagem foram pesquisados os prontuarios

clinicos.
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3.8. Processamento e Analise dos Dados

3.8.1. Processamento

Os dados de cada gestante (identificagdo por um numero) foram
inseridos em programa de computador EPI — INFO 6,0 para analise. Digitacao
dupla e programas de consisténcia logica foram realizados para identificar e

corrigir erros (SOUSA, 1997).

3.8.2. Analise

As analises, para as variaveis de controle e algumas variaveis operacionais
(anemia, infec¢éo urinéria, sifilis e diabetes mellitus), foram descritivas bivariadas
em tabelas de contingéncia testando associacdo com teste exato de Fisher.
Como foi verificado, em uma analise exploratéria dos dados, que as idades das
pacientes ndao apresentavam uma distribuicdo homogénea entre os protocolos,
conduziu-se uma nova comparagao entre as proporcées de exames positivos,
agora utilizando a idade como variavel de controle. Esta comparagcao baseou-se
em modelos de regresséo logistica, que comparou o efeito dos protocolos sobre
as proporcdes de exames positivos, mas incluindo nos modelos a idade
categorizada em sextis. Esta categorizacado da variavel idade foi realizada para
que a inclusdao desta variavel no modelo obedecesse a pressupostos de
linearidade. Para outras situagdes (HIV, hepatite B, rubéola, toxoplasmose e

vulvovaginites), as analises foram apenas descritivas. O nivel de significancia
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preestabelecido foi de 5% (o = 5%). Foi utilizado para analise o programa de

computador EPI INFO (SOUSA, 1997).

3.9. Aspectos Eticos

Por utilizar dados de fichas clinicas usadas rotineiramente na assisténcia
pré-natal do servigo, este estudo tem apenas como implicagdo ética o sigilo
sobre a fonte das informagdes contidas nas fichas. O sigilo foi mantido, visto
que nenhuma participante do estudo teve sua identificacdo pelo nome, mas
apenas por um numero. A rotina recomendada no novo protocolo de assisténcia
pré-natal nao foi para fins de pesquisa, mas introduzida operacionalmente na
pratica do servico em julho de 1996; portanto, nao foi necesséario o consentimento
informado das participantes. Foram obedecidos os principios estabelecidos pela
“Declaracdo de Helsinki” e na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude (BRASIL, 1996; WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 1996).

O projeto deste estudo foi previamente aprovado pela Comissédo de
Pesquisa do Departamento de Tocoginecologia (DTG) e pelo Comité de Etica em

Pesquisa da FCM/UNICAMP.
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4. Resultados

4.1. Resultados das Variaveis de Controle

Na Tabela 1 pode-se observar que as populagcées dos dois protocolos
foram semelhantes quanto ao estado marital, abortos e nimeros de cesarianas.
Observa-se também maior freqiéncia de adolescentes no grupo A, cerca de
duas vezes mais, e que o grupo B apresenta mulheres com maior nimero de

partos (Tabela 1).

O numero de consultas encontrado foi semelhante nos dois grupos e a
maioria das mulheres foi atendida oito vezes ou mais durante o pré-natal. A
média da idade gestacional por ocasidao da primeira consulta foi semelhante nos

dois grupos e de aproximadamente 15 semanas (Tabela 2).
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TABELA 1

DISTRIBUJQAO PORCENTUAL DAS GESTANTES SEGUNDO
VARIAVEIS DE CONTROLE E TIPO DE PROTOCOLO

Grupo A Grupo B
(n=250) (n=250) p valor"”
n % n %
idade (anos) < 0,01
até 19 anos 41 16,5 22 8,9
20a35 194 77,9 199 80,2
35 ou mais 14 5,6 27 10,9
estado marital 0,63
com parceiro fixo 203 83,5 188 81,7
sem parceiro fixo 40 16,5 42 18,3
gestacoes 0,06
1 78 31,3 62 25,1
2 70 28,1 58 23,5
3 41 16,5 41 16,6
4 ou mais 60 241 86 34,8
partos 0,01
Nenhum 84 33,7 82 33,2
1 82 33,0 55 22,3 0,06 (**)
2 ou mais 83 33,3 110 445
abortos 0,21
nenhum 192 77,1 178 721
1 45 18,1 48 194
2 ou mais 12 4.8 21 8,5
cesarianas 0,58
nenhuma 199 79,9 187 76,3
1 31 12,5 38 15,5
2 ou mais 19 7,6 20 8,2

(*) Teste exato de Fisher
(**) p ajustado pela idade (regresséo logistica)
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TABELA 2

DISTRIBL}IQAO PORCENTUAL DE GESTANTES, SEGUNDO
VARIAVEIS DE CONTROLE E TIPO DE PROTOCOLO

Grupo A Grupo B p valor"”
n % n %
numero de consultas 0,49
4 16 6,4 15 6,1
5 16 6,4 13 5,3
6 29 11,7 18 7,3
7 27 10,8 31 12,5
8 ou mais 162 64,7 173 68,8
idade gestacional 0,21
4a7 14 5,7 21 8,5
8a15 133 53,8 112 45,5
16 a 23 81 32,8 87 35,4
24 a28 19 7,7 26 10,6
Média 15 DP (5,25) 15 DP (5,96) 0,60

(*) Teste exato de Fisher
(**) Mann-Whitney

4.2. Resultados das variaveis operacionais

Na primeira coleta, em relacao a anemia, 10,8% (n =25) das mulheres do
grupo A e 14,5% (n = 34) do grupo B tiveram diagnéstico de anemia. No
terceiro trimestre de gestacao apenas 74,4% (n = 186) das gestantes do grupo
A foram triadas. Destas, 29% (n = 54) tiveram diagnostico de anemia. Algumas
gestantes do grupo B também foram pesquisadas por volta de 28 semanas e,

destas, 1/3 apresentava anemia (Tabela 3).
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TABELA 3
FREQUENCIA DE ANEMIA ENTRE GESTANTES DO GRUPO A E GRUPO B

Grupo A Grupo B p valor
n % n %

1? coleta

Presente 26 10,8 34 14,5 0,27

Ausente 214 89,2 201 85,5 0,27 (*x*)
2% coleta

Presente 54x 29,0 D3k 37,1

Ausente 132 71,0 39 62,9

(*) Teste exato de Fisher

(**) p ajustado pela idade (regresséo logistica)

* 12 pacientes ja tinham diagnéstico de anemia na 12, coleta
## 7 pacientes ja tinham diagndstico de anemia na 12, coleta

Como mostra a Tabela 4, 14,3% (n = 35) das gestantes do grupo A
tiveram diagnostico de infecgdo urinaria no inicio da gravidez. Destas, 27
apresentaram uroculturas positivas (E. coli: 77%). No grupo B, 7,9% (n = 19)
das mulheres apresentavam infeccao urinaria. Destas, 11 tinham resultados de
uroculturas positivas (E. coli: 82%). Aproximadamente dois ter¢cos das gestantes
do grupo A foram triadas novamente. Destas, 18 pacientes tiveram diagndstico
de infeccao urinaria, sendo que 13 apresentaram uroculturas positivas. Cento e
seis gestantes (42%) do grupo B foram pesquisadas no terceiro trimestre e 12

mulheres tiveram diagnéstico de infecgao urinéria (Tabela 4).
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TABELA 4

FREQUENCIA DE INFECCOES URINARIAS ENTRE
GESTANTES DO GRUPO A E GRUPO B

Grupo A Grupo B p valor"”
n % n %
1? coleta
Presente 35 14,3 19 7,9 0,03
Ausente 210 85,7 222 921 0,02(sx*)
e coli 21 77,7 9 81,8
outras 6 2
2% coleta
Presente 18 11,1 12 11,3
Ausente 144 88,9 94 86,7
e coli 6 46 6 75
outras 7 2

(*) Teste exato de Fisher
(**) p ajustado pela idade (regresséo logistica)

* 8 pacientes ja tinham diagnostico de infecgdo urinaria na 12. coleta
* % 5 pacientes ja tinham diagndstico de infecgdo urinaria na 1°. coleta

Em relagao a investigacao para sifilis, foi observado na Tabela 5 que 95,2%
(n = 238) das gestantes do grupo A foram pesquisadas e do grupo B, 85,2% (n
= 213) apenas. Observou-se que no grupo B foram encontradas quatro vezes
mais alteracées de VDRL. Na segunda coleta, apenas 60,4% (n = 151) de
gestantes do protocolo A foram pesquisadas. Destas, apenas duas apresentaram
VDRL positivos. A paciente com FTA-abs positivo ja tinha diagnéstiico prévio de
sifilis. Nao houve, portanto, nenhum caso novo diagnosticado neste grupo. Dezoito
gestantes do antigo protocolo foram pesquisadas novamente e diagnosticado
um caso; porém esta gestante ja tinha FTA-abs positivo no inicio da gestacao

(Tabela 5, Anexo 3).
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TABELA 5

FREQUENCIA DE VDRL ALTERADOS ENTRE GESTANTES
DO GRUPO A E GRUPO B

Grupo A Grupo B p valor"
n % n %
1% coleta
Positivo 2 0,8 8 3,8 0,05
Negativo 236 99,2 205 96,2 0,14 (%)
FTA-abs positivo 1 7
2% coleta
Positivo 2 1,3
Negativo 149 98,7
FTA-abs positivo 1

(*) Teste exato de Fisher
(**) p ajustado pela idade (regresséo logistica)

A pesquisa de HIV foi realizada em 198 pacientes (79,2%) do grupo A.
Oito pacientes do grupo B foram pesquisadas (pacientes de risco). Nenhum

caso positivo foi encontrado (Anexo 4).

No grupo A, a hepatite B foi pesquisada em 73,6% (n = 184) das
mulheres e 10 apresentaram sorologia alterada, sendo todas imunes (anticorpo
anti HbsAg positivo). No grupo B foram pesquisadas sete pacientes e todas

apresentaram sorologias normais (Anexo 5).

Em relacdo a toxoplasmose, observou-se na Tabela 6 que, na primeira
coleta, a triagem atingiu apenas 46% (n = 115) das gestantes do grupo A.

Destas pacientes, 54,8% (n = 63) tiveram a sorologia alterada (IgG+) e, destas,
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todas eram pacientes com cicatriz soroldgica (IgM -). Na segunda coleta, foram
pesquisadas, apenas 14 gestantes e oito apresentavam cicatriz soroldgica
(“imunes”). Essas oito pacientes ja tinham diagndstico de imunidade na primeira
coleta. No grupo B foram pesquisadas 42 pacientes e 45% (n = 23) delas eram

susceptiveis a toxoplasmose (Anexo 6).

TABELA 6

FREQUENCIA DE SOROLOGIA DE
TOXOPLASMOSE ALTERADA NO GRUPO A

Grupo A
n %

1% coleta

Positivo 63 54,8

Negativo 52 45,2
2° coleta

Positivo 8 57,1

Negativo 6 42,9

Em relacdo a vulvovaginite, pode-se observar nas Tabelas 7 e 8, que
26,4% (n = 61) das gestantes do grupo A tiveram bacteroscopia de secrecao
vaginal alterada na primeira coleta e a patologia mais comumente diagnosticada
foi a vaginose bacteriana. A tricomoniase foi encontrada apenas em uma
paciente. Na segunda coleta foram pesquisadas apenas 51,4% (n = 128) das
gestantes; destas, 18% estavam alteradas. Nesta coleta, a vulvovaginite mais

encontrada foi a candidiase. Nenhuma infec¢ao por tricomonas.
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TABELA 7

FREQUENCIA DE BACTERIOSCOPIA DE SECRECAO
VAGINAL ALTERADA NO GRUPO A

Grupo A
n %
1% coleta
Alterada 61 26,4
Normal 170 73,6
2° coleta
Alterada 23 18,0
Normal 105 82,0
TABELA 8
PORCENTAGENS DOS TIPOS DE )IULVOVAGINITES
POR AGENTES ETIOLOGICOS
Grupo A
n %
1% coleta
vaginose bacteriana 32 52,5
candidiase 22 36,1
tricomoniase 1 1,6
mistas 6 9,8
2° coleta

candidiase 13 56,5
vaginose bacteriana 8 34,8
mistas 2 8,7
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A pesquisa de rubéola na primeira coleta foi realizada em apenas 33% (n
= 83) das gestantes do grupo A, como se pode observar na Tabela 9. Desse
total, 74,7% (n = 62) tinham sorologia alterada (lgG +) e destas, apenas uma
tinha doenca aguda (IgM +). Na segunda coleta, oito pacientes foram
pesquisadas e cinco destas tinham IgG + (todas imunes). Dessas cinco
pacientes, trés ja tinham pesquisa anterior (primeira coleta) diagnosticada como
imunes. No grupo B, 37 (15%) gestantes foram triadas e aproximadamente 16%

eram susceptiveis (Anexo 7).

TABELA 9

FREQUENCIA DE SOROLOGIA DE
RUBEOLA ALTERADA NO GRUPO A

Grupo A
n %

1% coleta

Positivo 62 74,7

Negativo 21 25,3
2° coleta

Positivo 5 62,5

Negativo 3 37,5

Na Tabela 10, observou-se que embora nao fizesse parte do grupo B, a
pesquisa rotineira de glicemia de jejum foi realizada em 139 gestantes (55,6%)
e 0 exame alterado foi encontrado em 26,6% (n = 37). Na primeira coleta foram

pesquisadas 94,4% (n = 236) das gestantes do grupo A e 17,4% (n = 41)
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delas tinham glicemia de jejum alterada. A segunda coleta foi realizada em
62,8% (n = 157) das gestantes do grupo A e 21% (n = 33) delas tinham glicemia
de jejum alterada. No protocolo B, 20 mulheres foram pesquisadas e sete

tinham glicemia de jejum alterada.

TABELA 10

FREQUENCIA DE GLICEMIA DE JEJUM ALTERADA ENTRE
GESTANTES DO GRUPO A E GRUPO B

Grupo A Grupo B p valor"”
n % n %

1% coleta 0,04
Alterada 41 17,4 37 26,6 0,04 (%)
Normal 195 82,6 102 73,4

2° coleta
Alterada 33x* 21,0 7% 35,0
Normal 124 79,0 13 65,0

(*) Teste exato de Fisher
(**) p ajustado pela idade (regressao logistica)

* 16 gestantes ja tinham glicemia alterada na primeira coleta
*x 3 gestantes ja tinham glicemia alterada na primeira coleta
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5. Discussao

O novo protocolo laboratorial de assisténcia pré-natal trouxe importante
incremento na qualidade de atendimento as gestantes de baixo risco. Aumentou
o numero de diagnésticos de infeccao urinaria (bacteriuria assintomatica), e de
casos de diabetes melitus gestacional (DMG) além de permitir identificar
elevado numero de gestantes portadoras de vulvovaginites contribuindo
também para o diagnéstico de prevaléncia da toxoplasmose e rubéola (ou da
suscetibilidade a estas infeccdes). Por outro lado, permitiu avaliar a
aplicabilidade de uma triagem mais completa, do ponto de vista laboratorial, na

assisténcia pré-natal de baixo risco.

O novo protocolo de assisténcia pré-natal apresentou diferengcas em
termos de diagndstico para anemia. A incidéncia de anemia na primeira coleta nos
dois grupos pesquisados foi de aproximadamente 12%. Esta coleta era comum
para os dois grupos, porém a incidéncia aumentou para 29% na segunda coleta
e quando pesquisamos apenas as pacientes de risco ou sintomaticas (Grupo

B), a incidéncia aumentou para 37%. Era de se esperar uma incidéncia
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semelhante de anemia entre os dois grupos na primeira coleta (10,8% e 14,5%)
ja que os dois protocolos eram semelhantes neste item. Esperado, também, foi
o aumento de aproximadamente trés vezes na incidéncia desta patologia no
terceiro trimestre de gravidez e maior ainda quando foram pesquisadas apenas
as pacientes de risco ou sintomaticas. As taxas de anemia na primeira pesquisa
(11% no Grupo A e 14,5% no B) estédo abaixo da incidéncia esperada de 20% a
80% (KELTON & CRUICKSHANK, 1988; CAMPBELL, 1995). A coleta no
primeiro trimestre de gravidez provavelmente explique tal fato. Entretanto, os
resultados encontrados nas gestantes no terceiro trimestre foram compativeis
com a literatura (KELTON & CRUICKSHANK, 1988; CAMPBELL, 1995). O
aumento na incidéncia de anemia patologica diagnosticada na segunda coleta
aponta para a utilidade desta. Se somarmos este fato a perda sanguinea durante o
parto, talvez tivessemos que rever a necessidade de suplementacdo com ferro
para a maioria das gestantes. Segundo uma recente revisdo da Cochrane
(MAHOMED, 2000), a reposi¢ao profilatica de ferro na gravidez deveria ser

realizada a fim de evitar anemia no parto e até seis semanas pés-parto.

A infeccdo urinaria foi pesquisada rotineiramente na primeira consulta
nos dois grupos. A incidéncia encontrada foi duas vezes maior no Grupo A.
Esse fato poderia ser explicado porque, para a maioria das gestantes do novo
protocolo, foram coletados os exames de urina tipo | e urocultura e para as
gestantes do protocolo antigo foram coletados apenas os exames de urina tipo |
e, sendo a urocultura colhida quando estas estivessem alteradas. As gestantes

de ambos os protocolos que foram triadas novamente tiveram incidéncia de
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infeccdo urinaria de 11%. Sem duvida, existe uma porcentagem importante de
bacteriuria assintomatica neste estudo, condizente com a literatura (2% a 10%,).
Foram encontradas respectivamente para os protocolos A € B 10% e 4% na
primeira coleta e 5% e 3% na segunda coleta. Além disso, o exame de urina
tipo 1 ndo € um bom método para o diagnéstico de infecgdo urindria na gravidez
(MILLAR & COX, 1997; STEIN & FUNFSTUCK, 2000). A bactéria mais
freqientemente encontrada foi Escherichia coli em ambos os grupos, fato
coincidente com a literatura (CUNNINGHAM, 1987a, MILANEZ, 2000). Em 13
mulheres do grupo A e 12 do B, a infeccao urinaria foi diagnosticada apenas
com a alteracdo do exame de urina tipo |. Este fato pode ter ocorrido
provavelmente porque os resultados de urocultura estavam contaminados ou
simplesmente porque nao havia resultados. Além disso, existe grande
possibilidade que a gestante estivesse sintomatica e necessitasse de

tratamento imediato.

A elevada incidéncia de bacteriuria assintoméatica diagnosticada no novo
protocolo mostra sua importancia também neste ponto, reforcando a hipétese
da ampliacdo do numero de casos em uma triagem baseada apenas em
exames laboratoriais rotineiros, melhorando, certamente, a evolugéao da gestagéo e
possivelmente os resultados perinatais. Os casos diagnosticados somente pelo
exame de urina | eram casos em que havia outros elementos sugestivos de

infeccdo urinaria e ndo de bacteriuria assintomatica.
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Outra infeccdo avaliada rotineiramente em ambos os protocolos foi a
sifilis. A incidéncia total foi de 2%. Quando estudamos 0s grupos
separadamente, o numero de VDRL positivo foi significativamente maior
(aproximadamente quatro vezes) no Grupo B, o que pode ser ao acaso, mas
provavelmente se deva ao fato de as pacientes do Grupo A serem mais jovens
(adolescentes) e apresentarem menor numero de gestacdes, podendo assim
explicar a menor exposi¢cdo a DST. As mudangas comportamentais causadas
pelas campanhas para a diminuicdo da transmissdao de DST realizadas pelo
Ministério de Saude também podem ter colaborado para esta diminuigao.
Quando analisamos os resultados ajustando pela idade o valor p, ndo
encontramos diferencga estatisticamente significativa (p = 0,14). A prevaléncia
de sifilis em paises do Primeiro Mundo é em torno de 0,02% (NEWELL et al.,
1999). A incidéncia global de alteragdo soroldgica é idéntica a encontrada por
outros autores. No Brasil, a regido Sudeste apresenta prevaléncia entre 1,16%
e 5% (AMARAL et al, 1996; BARSANTI et al., 1999; REICHE et al., 2000; SA et
al., 2001). Na Argentina, a prevaléncia gira em torno de 3,7% (GRIEMBERG et
al., 2000). Neste estudo, na segunda coleta, apenas 60,4% das gestantes do
Grupo A foram pesquisadas. E importante salientar que um ndUmero
consideravel de gestantes de ambos os grupos nao realizou a primeira coleta.
Além disso, um pequeno numero de mulheres do Grupo A foi triado no terceiro
trimestre de gravidez. Deve-se lembrar da possibilidade de contaminacao
durante a gravidez. Talvez algumas gestantes tenham realizado os exames em
unidades basicas de saude e o resultado tenha sido anotado apenas na carteira

de pré-natal. Além disso, existe a possibilidade que o exame tenha sido
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solicitado e nao ter chegado no momento da pesquisa e ainda, que o VDRL néo

tenha sido realmente solicitado.

A estimativa de proporcao de gestantes infectadas pelo HIV de 15 a 49
anos no Brasil é de 0,49% (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2000) e, em nosso
meio, de 1% (AMARAL et al.,, 1996). Feito o diagnéstico e efetuado o
tratamento recomendado, o risco de transmisséo vertical, que antes da terapia
estava entre 14% e 39% (NEWELL & PECKHAM, 1993) caiu para
aproximadamente 2% (FORBES, MONEY BURDGE, 1999; HAKIN & ZLATKES,
1999; McGOWAN et al., 1999; GOMES, 2001). Devido a isso, atualmente, no
Brasil, tornou-se obrigatério oferecer a triagem soroldgica para HIV na gestacao
(BRASIL, 1999) e o teste rapido (ELISA) para as mulheres que chegam em
trabalho de parto sem ter realizado assisténcia pré-natal ou investigacao
sorolégica (BRASIL, 1999). Nenhuma gestante deste trabalho teve sorologia
para HIV alterada, provavelmente devido ao pequeno numero de casos

estudados, e por se tratar de infeccao de prevaléncia muito baixa.

Todas as gestantes que tinham sorologias alteradas de hepatite B (10
casos) eram imunes. Apesar da hepatite B ter baixa prevaléncia: 0,4% em Sao
Paulo (SABINO et al., 1992), 0,35% em Dublin (HEALY et al., 2001); 0,44% na
Holanda (GROSHEIDE, KLOKMAN-HOUWELING, CONYN-VAN SPAENDOCNCK,
1995) e 0,38% na Inglaterra (JORDAN & LAW, 1998), é consenso mundial que
ela seja pesquisada rotineiramente no pré-natal pelos riscos de transmissao

vertical (existem medidas efetivas para reducdo desta transmissdo), pela
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possibilidade de profilaxia para eventuais transmissées horizontais, além dos
altos custos futuros de uma doencga hepatica cronica (VYTISKA-BINSTORFER
et al,, 1987; CDC, 1988; BROOK et al., 1989; AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 1992a; 1992b; GROSHEIDE et al.,
1995; DWYER & MCINTYRE, 1996; HEALY et al., 2001). Neste trabalho, nao
tivemos nenhum caso de doenca (hepatite B aguda ou crdnica); apenas
pacientes imunes. Isto, provavelmente se deve ao pequeno niumero de casos
pesquisados. Tanto na pesquisa para HIV quanto para hepatite B é possivel
que exista um viés relacionado ao agendamento das pacientes na primeira

consulta que eventualmente é feita no Ambulatério de Infecgdes do Pré-Natal.

Um quarto das mulheres do Grupo A tinha vulvovaginite diagnosticada
por bacterioscopia no primeiro retorno ao pré-natal. Por volta da 282 semana da
gestacdo metade delas foi pesquisada novamente pela bacterioscopia e, destas,
aproximadamente 18% tinham infeccao vaginal. Neste estudo, as porcentagens
encontradas dessas patologias foram compativeis com as da literatura, com
excecdo da tricomoniase. Em nosso meio, SIMOES et al., (1996; 1998),
encontraram em gestantes assintomaticas, 19,3% de candidiase, 9,5% de
vaginose bacteriana e 2,5% de tricomoniase. Como foi citado anteriormente,
sao importantes o diagnostico e tratamento das vulvovaginites no pré-natal, em
especial a vaginose bacteriana, pelo menos para as mulheres com historia
pregressa de prematuridade ja que existe diminuicdo de partos prematuros com
o tratamento desta patologia, além de diminuir a ocorréncia de infeccoes

puerperais (SIMOES et al., 1997; CAMARGO, 2000). A mudanca de 54% para
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35% na incidéncia de vaginose bacteriana na primeira e segunda coletas pode ser
explicada pela intervencao terapéutica, ndo avaliada neste estudo, embora ndo

saibamos se as pacientes sdo as mesmas.

A toxoplasmose teve uma incidéncia de 54,8% no grupo A (todas as
pacientes com cicatriz sorolégica — “imunes”). Menos da metade das gestantes
foi pesquisada. Quatorze mulheres (5,6%) foram pesquisadas novamente e,
destas, apenas seis necessitariam de nova coleta, pois oito ja eram “imunes”. E
muito discutivel a pesquisa rotineira de toxoplasmose no pré-natal por varios
fatores: primeiramente porque o exame soroldgico utilizado deveria ter titulacao
para anticorpos IgM padronizada devido a alta porcentagem de exames falsos-
positivos ou com IgM residual. Devido a isso, algumas pacientes acabam sendo
consideradas positivas (doenca aguda) e tratadas sem realmente ter a doenca.
E importante ressaltar que a profilaxia ou terapéutica da infeccédo fetal, que é
rotineiramente realizada com espiramicina ou sulfadiazina e pirimetamina,
podem apresentar sérios efeitos colaterais. Também € importante lembrar que o
procedimento invasivo para diagnostico fetal, em alguns casos, poderia ser
desnecessario. Além disso, revisbes sistematicas ndo chegaram a conclusao se o
tratamento realmente diminuiria a porcentagem de transmissao vertical (WALLON
et al., 1999; PEYRON et al., 2001). Nos Estados Unidos e Inglaterra ndo sao
realizadas pesquisas rotineiras de toxoplasmose (BADER, MACONES, ASCH,
1997; RCOG, 1992). Na Franca, onde a incidéncia de soro-conversao desta
patologia na gravidez é alta, a pesquisa € rotina no pré-natal (BARIL et al., 1996).

Recente revisdo da Cochrane (PEYRON et al, 2001) sugere que onde se realiza
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a pesquisa de forma rotineira, deve-se manter tal procedimento; porém, onde
nao se pesquisa rotineiramente a toxoplasmose, deve-se realizar a triagem

apenas quando necessario.

Para a rubéola, apenas um terco das gestantes do protocolo novo foi
pesquisado. A porcentagem de populacao suscetivel a rubéola nesse grupo foi
de aproximadamente 25%. Poucas pacientes foram submetidas a triagem
soroldgica para rubéola (32%), mostrando deficiéncia na implantacao desse
novo item; porém € importante lembrar da possibilidade de falta de kits na
patologia clinica. Esse pequeno numero de gestantes pesquisadas nos impede
de obter conclusbes seguras em relacdo a prevaléncia de imunidade entre as
gestantes da nossa populacao; porém, o intuito desta triagem seria apenas para
fins de vacinacao no periodo poés-parto para a populacao suscetivel, ja que nao
existe nenhuma forma de tratamento para se evitar a sindrome da rubéola
congénita (MILLER et al., 1982; PREBLUD & ALFORD, 1990). A porcentagem de
gestantes suscetiveis foi condizente com a da literatura (SEVER & WHITE,
1968; MANN et al., 1981; BART & HERRMANN, 1984; CDC, 1985; REICHE et
al., 2000). A Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo realizou uma
estratégia para vacinacao de todas as mulheres entre 15 e 29 anos, de maneira
indiscriminada, ou seja, independentemente de ja terem sido vacinadas
anteriormente ou até mesmo de terem contraido a doenca, com o intuito de

prevenir a Sindrome da Rubéola Congénita (SAO PAULO, 2001).
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A glicemia de jejum estava alterada em 17,4% das gestantes do Grupo
A. As gestantes que foram pesquisadas no Grupo B tiveram uma incidéncia
proxima de 26% de glicemia alterada. O diagndstico de diabetes gestacional foi
corfirmado em seis gestantes do novo Grupo A e em nove gestantes do Grupo
B. Na segunda coleta, 21% das gestantes pesquisadas do Grupo A tiveram
alteracao da glicemia e 35% do Grupo B. Como diabéticas foram confirmadas
trés gestantes de cada grupo. Esperava-se as maiores porcentagens de
exames alterados no protocolo antigo (Grupo B), pois essas pacientes eram
selecionadas (grupo de risco ou sintomaticas) e também esse grupo era composto
por gestantes com maior idade e maior numero de partos. Na segunda coleta, a
incidéncia de glicemia de jejum alterada foi semelhante a da coleta inicial. No
total, foram feitos nove diagnésticos de diabetes gestacional no Grupo A e 12
no B (Anexo 8). Estes nUmeros sdo concordantes com a literatura, que estao
entre 1% a 5% (FREINKEL, 1980; BEARD & LOWY, 1982). Neste estudo,
tivemos respectivamente, 3,6% e 4,8% nos Grupos A e B. Mundialmente é
preconizado o teste simplificado com 50 gramas de glicose (O’'SULLIVAN et al.,
1973; AMERICAN DIABETES ASSOCIATIONS, 1986) ou com 75 gramas de
glicose (WHO, 1985), que deve ser realizado em toda gestante a partir da 24°
semana. O teste de sobrecarga usado em ambos os gupos foi com 100 gramas
de glicose e s6 foi realizado para pacientes com glicemia de jejum alterada.
Apesar disso, as porcentagens encontradas neste estudo sao condizentes com
a literatura, fato que nos levou a concluir que a triagem para diabetes

gestacional apenas com glicemia de jejum obteve um bom resultado.
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Por se tratar de um estudo retrospectivo com analise de prontudrios de
pacientes houve, portanto, uma perda consideravel de informacgdes (fato esse
considerado para avaliagdo na amostra-piloto do tamanho amostral). O que nos
surpreendeu foi que, além da perda (bem maior que o esperado), a qualidade
das informagfées também ndo foi adequada. De modo geral, houve uma
quantidade significativa de perdas de prontuarios e elevado numero de fichas
clinicas que nao preenchiam os critérios de inclusdo. Foram analisados por

volta de 3.000 prontuarios para se obter os 500 casos.

De modo geral, os resultados do novo protocolo (Grupo A) ndo foram
surpreendentes em relacdo ao numero de pacientes pesquisadas e as
porcentagens de diagndsticos. A implementacdo de uma nova rotina sempre

envolve um periodo de adaptacao e necessita ser avaliado.

Mundialmente, ndo se discute mais a obrigatoriedade da pesquisa de
HIV, hepatite B. Também a pesquisa para sifilis no primeiro e terceiro
trimestres, além da urocultura, deve ser rotineira. Em relagédo a rubéola, talvez a
vacinacao indiscriminada para todas as mulheres em idade fértil, como esta
sendo realizada por alguns estados brasileiros, seja a solu¢cdo mais pratica e,
talvez, mais econémica. A suplementacao de ferro rotineira € uma opc¢ao barata
e eficaz que deve ser discutida e que ja é realizada por muitos paises na

prevencao de anemia.
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Do ponto de vista epidemiolégico, em um pais onde a divergéncia da
assisténcia pré-natal é muito grande, provavelmente a aplicacao rotineira

desses exames possa melhorar a assisténcia.

Nao foram avaliados, neste estudo, os resultados perinatais nem a
relacdo custo/beneficio do novo protocolo, pois o tamanho amostral nao
permitiria a comparacdo de tais variaveis. Outra variavel ndo estudada foi o
tratamento ou ndo da patologia, eventualmente, diagnosticada; fato esse que

poderia trazer provaveis vieses estatisticos para avaliar resultados perinatais.
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6. Conclusoes

. As porcentagens de gestantes com anemia encontradas no primeiro
trimestre foram de aproximadamente 12% nos dois grupos e cerca de trés

vezes maior no terceiro trimestre.

. A porcentagem de gestantes com infecg¢ao urinaria no grupo A foi de 14,3%
no primeiro trimestre, duas vezes maior que nas gestantes do antigo

protocolo.

. O diagnéstico de sifilis na populacao total foi de 2% e nas gestantes do
antigo protocolo foi mais freqlente, cerca de quatro vezes maior que no

novo protocolo e foi de 3,8% no primeiro trimestre.

. A incidéncia de glicemia de jejum alterada no protocolo A foi 17,4% no

primeiro trimestre e 21% no terceiro trimestre.

. A porcentagem de gestantes do grupo A susceptiveis a toxoplasmose foi
45% e para rubéola, 25%. Nao foi encontrado nenhum caso positivo de HIV.
As pacientes com sorologia alterada para Hepatite B eram todas imunes. A
bacterioscopia de secrecdo vaginal alterada teve incidéncia de 26% no

primeiro trimestre e 18% no terceiro trimestre.
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9. Anexos

9.1. ANEXO 1
FICHA PARA COLETA DE DADOS
NOME: HC:
NUMERO DA PACIENTE NO ESTUDO:
GRUPO A B

1. NUmero da paciente no estudo:

2.Grupo A B

3. |dade:

4. Paridade: G P C A

5. Estado marital: ( ) com parceiro fixo ( ) sem parceiro fixo

6. Numero de consultas: 4 5 6 7 8 ou mais

7. PRIMEIRA CONSULTA (data: / / ) IG: s d

8. ANEMIA

(8.1) 12 coleta sim (1) nao (2) Hb Ht data / /
(8.2) 22 coleta sim (1) nao (2) Hb Ht data / /
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9. INFECCAO URINARIA

(9.1) 12 coleta sim (1) néo (2)
URINA 1: normal (1) alterada (2)
UROCULTURA: positiva (1) negativa (2) nao colhida (3)

(9.2) 22 coleta sim (1) néo (2)
URINA 1: normal (1) alterada (2)

UROCULTURA: positiva (1) negativa (2) n&o colhida (3)

10. GLICEMIA DE JEJUM

(10.1) 12 coleta alterada (1) normal (2)
GTT: normal (1) alterada (2)
(10.2) 28 coleta alterada (1) normal (2)
GTT: normal (1) alterada (2)
11. HIV
sim (1) nao (2) data / /

12. HEPATITE B

alterada (1) normal (2)
imune (1) doenca (2)

13. SIFILIS

(13.1) 12 coleta alterado (1) normal (2)
VDRL: positivo (1) negativo (2)
TPHA: positivo (1) negativo (2)

(13.2) 22 coleta alterado (1) normal (2)
VDRL: positivo (1) negativo (2)
TPHA: positivo (1) negativo (2)

14. BACTERIOSCOPIA DA SECRECAO VAGINAL

(14.1) 12 coleta Normal (1)  Alterada (2)
Diagnéstico:

(14.2) 22 coleta Normal (1)  Alterada (2)
Diagnéstico:

data / /
nao colhida ( )
Bactéria:

data / /
nao colhida( )
Bactéria:

Glic: data / /

Glic: data / /

data / /
data / /
data / /
data / /
data / /
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16. TOXOPLASMOSE

(16.1) 1%.coleta
Se Positiva, especificar

(16.2) 2%.coleta
Se Positiva, especificar
17. RUBEOLA

(17.1) 1%.coleta
Se Positiva, especificar

(17.2) 2%.coleta
Se Positiva, especificar

Negativa (1)
Imune (1)

Negativa (1)
Imune (1)

Negativa (1)
Imune (1)

Negativa (1)
Imune (1)

Positiva (2)
Doencga aguda (2)

Positiva (2)
Doenca aguda (2)

Positiva (2)
Doenca aguda (2)
Positiva 2)
Doenca aguda (2)

data / /

data / /

data / /

data / /
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9.2. ANEXO 2
COMPARACAO ENTRE OS PROTOCOLOS
ANTIGO PROTOCOLO NOVO PROTOCOLO
HEMOGRAMA = 12consulta = 1’ consulta e 28 semanas
URINA | = 1 consulta = 1 consulta
UROCULTURA = apenas se urina | alterada = 1  consulta
PROTOPARASITOLOGICO = 1’ consulta * 1 consulta

GLICEMIA DE JEJUM

apenas paciente de risco

1" consulta e 28 semanas

SOROLOGIA LUES = 1 consulta = 1 consulta e 28 semanas
ELISA —HIV = apenas paciente derisco = 1" consulta
SOROL. HEPATITE B » apenas paciente derisco = 28 semanas

BACT SECR VAGINAL = nao colhia = 1" consulta e 28 semanas
TIPAGEM SANGUINEA = 1 consulta = 1’ consulta
FATOR RH = 1 consulta = 1’ consulta

COOMBS INDIRETO

1" consulta. Se RH -,
repetir com 28 e 34
semanas

1" consulta. Se RH -,
repetir com 28 e 34
semanas

SOROL. TOXOPLASMOSE

apenas paciente de risco

1" consulta e 28 semanas
se IgG — na 12 coleta

SOROL. RUBEOLA

apenas paciente de risco

1" consulta

ULTRA-SONOGRAFIA

1" exame até 20 semanas

1" exame preferencial 20 s

CONSULTAS

quinzenais a partir de 32s

quinzenais a partir de 28 s
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9.3. ANEXO3

FREQUENCIA DE VDRL DE GESTANTES DO
GRUPO B QUE REALIZARAM SEGUNDA COLETA

Grupo B
n %
2° coleta
Positivo 2 11,1
Normal 16 88,9
ndo colhidos 232

FTA-abs positivo 1
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9.4. ANEXO4

FREQUENCIA DE HIV ENTRE GESTANTES
DO GRUPO A E GRUPO B

Grupo A Grupo B
n % n %
ELISA
Colhidos 198 79,2 8 3,0
Positivo 0 0
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9.5. ANEXOS5

FREQUENCIA DE SOROLOGIAS PARA HEPATITE B

ALTERADAS ENTRE GESTANTES DO GRUPO A E GRUPO B

Grupo A
n % %

Anti HbsAg

Positivo 10 54

Negativo 174 94,6 100
HbsAg

Positivo 0

Negativo 184 100 100
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9.6. ANEXOG6

FREQUENCIA DE SOROLOGIA PARA TOXOPLASMOSE
ALTERADA ENTRE GESTANTES DO GRUPO B

Grupo B
n %
Positivo 23 54,8
Normal 19 45,2

ndo colhidos 208
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9.7. ANEXO7

FREQUENCIA DE SOROLOGIA DE RUBEOLA
ALTERADA ENTRE GESTANTES DO GRUPO B

Grupo B
n %
Positivo 31 83,8
Normal 6 16,2

ndo colhidos 213
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9.8. ANEXOS8

FREQUENCIA DE VALORES DE GLICEMIA DE JEJUM
ENTRE GESTANTES DO GRUPO A E GRUPO B

Glicemia Grupo A Grupo B

n % n %

17 coleta
Normal 195 82,6 102 73,4
90a 110 39 16,5 31 22,3
Mais de 110 2 0,9 6 4,3

2 coleta
Normal 124 79,0 13 65,0
90a 110 30 19,1 4 20,0
Mais de 110 3 1,9 3 15,0

* uma gestante ja tinha diagnostico de diabetes

FREQUENCIA DE TTG ALTERADA ENTRE
GESTANTES DO GRUPO A E GRUPO B

B
TG Grupo A Grupo
n % n %
17 coleta
Alterada 4 11,8 3 21,4
Normal 30 88,2 22 78,6
néo colhidos 5 6
2% coleta
Alterada 1 4,3 2 40,0
Normal 22 95,7 2 60,0
ndo colhidos 7

* uma gestante ja tinha diagnostico de diabetes
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