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EDITORIAL

Da atencao primaria a sala de
parto: um chamado a acao

cabe a eles. Muitas delas sao evitaveis. Neste volume, a Femina foca a antecipacao
dos cuidados para evitar o pior desfecho da pré-eclampsia. Em cinco paginas, a

jornalista Leticia detalha as opinides de cinco icones no atendimento a satde da mulher,
principalmente da gestante. Vigilancia, diagnostico e acao sao medidas hierarquizadas ja
na atencao primaria! A Dra. Claudia Mello, secretaria de Satde do Rio de Janeiro, destaca
ainda a necessaria organizacao do fluxo e a disponibilidade dos insumos em maos treina-
das. As recomendacoes do texto certamente ajudarao a salvar vidas! A Femina segue com
homenagem a dois dos maiores educadores da ginecologia e obstetricia, particularmente
da ginecologia endocrina! A maioria de nos recebeu ensinamentos do Prof. Hans Halbe,
patrono da cadeira n® 11 da Anago. Hoje, com mais de 90 anos, continua a inspirar 0s mais
jovens por meio de suas publicagdes! O outro é o Prof. Nilson de Melo, patrono da cadeira
de n2 15 da Anago. E nosso contemporaneo brilhante! Ninguém conhece mais anticoncep-
cao e climatério! E € claro que os editores e leitores da Femina tém orgulho dos dois.

As Comissoes de Tromboembolismo e Hemorragia na mulher e a Perinatalogia sao exa-
minadas pela jornalista Leticia em entrevistas com seus presidentes. Combate a desin-
formacao e aos mitos, prioridades e iniciativas sao topicos elegantemente explorados.
A residéncia médica em ginecologia e obstetricia e as competéncias necessarias ao cui-
dado as vitimas de violéncia sexual, como pratica interprofissional, sao padronizadas em
quase oito paginas pelo Prof. Reginaldo, da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
Contextualizacao e metodologia sao simplificadas em tabelas, quadros e infograficos.
O texto prima pela exceléncia, e sua leitura é leve e utilissima. A Comissao Nacional de
Defesa e Valorizacao Profissional da Febrasgo deixa claras as implicagoes éticas da infec-
cao pelo HIV na pratica da ginecologia e obstetricia, chamando a atencao para a Resolucao
n® 2.437/2025 do Conselho Federal de Medicina. O texto é das professoras Lia Damasio e
Maria Celeste Wender. Em cinco paginas, elas focam a atencao a assisténcia as pacientes
portadoras em seus aspectos legais, médicos e institucionais.

Os desafios e as recomendacoes para a vacinacao dos individuos imunossuprimidos
abrem o Caderno Cientifico deste volume, na forma de “Posicao da Febrasgo” O texto
€ da Comissao Nacional Especializada em Vacinas e traz cinco pontos-chave e cinco re-
comendacoes, com destaque para as necessidades na abordagem a esses pacientes.
O texto € magistralmente apresentado com detalhes as particularidades das pacientes!
O tema de abertura deste volume acerca da priorizagao do atendimento de gestantes com
pré-eclampsia é descrito nesse caderno, em pormenores, no topico “Aprendendo com o
Especialista”. O texto é do Prof. Antonio Braga e seus colaboradores de varias regides do
Brasil. Em nove paginas, os autores fornecem todos os instrumentos necessarios para um
atendimento primoroso as gestantes com pré-eclampsia. Este volume ainda detalha outros
trés “Protocolos Febrasgo” com temas interessantes recomendados pelos editores. Estudo
original de professores de Jundiai-SP explora e recomenda o uso do acido acetilsalicili-
co na profilaxia da pré-eclampsia. Outro artigo original, de professores da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, trata da assisténcia as adolescentes, com foco na contracepcao
e prevencao de infeccoes sexualmente transmissiveis.

Mais um volume rico da Femina aos seus leitores. A gratidao € aos autores dos textos
belissimos.

Boa leitura!

Amorte materna no pré ou pos-parto € um cenario escuro para os obstetras. E a luz

Sebastido Freitas de Medeiros
Editor
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om profundo pesar, a Agéncia Internacional de Pes-
quisa para o Cancer (IARC) da Organizacao Mundial
de Satde (OMS) anunciou o falecimento do Dr. Ren-
gaswamy Sankaranarayanan em 3 de agosto de 2025. O
Dr. Sankaranarayanan (conhecido carinhosamente como
“Sankar”) iniciou sua carreira na india, dedicando mais de
quatro décadas a salde publica no combate ao cancer,
com enfoque no cancer de colo uterino. No IARC, foi Con-
selheiro Especial para o Controle do Cancer (2013-2017) e
Chefe da Secao de Deteccao Precoce e Prevencao (2009-
2015). Durante suas gestdes, deu atencao especial ao
combate ao cancer de colo de Utero nos paises de média
e baixa renda, incluindo inimeras visitas ao nosso pais.
Sempre disponivel e com um olhar atento, participou de
diversos congressos e reunioes no Brasil, deixando um
legado extraordinario de lideranca no controle do can-
cer, dedicacao inabalavel a reducao das desigualdades
na prevencao do cancer em todo o mundo, além de uma
enorme quantidade de dados cientificos publicados.
Como salientado pela OMS, seus insights clinicos, com-
binados com o “pragmatismo e profundo conhecimento
dos desafios da implementacao da prevencao do cancer
de colo de Utero em paises de baixa e média renda”, fo-
ram decisivos para preencher a lacuna entre as evidén-
cias cientificas e a pratica da satde publica.
Radioterapeuta de formacao, logo no inicio da carreira
percebeu que prevenir o cancer era mais importante do
que apenas tratar, especialmente nos paises com poucos
recursos, situacao que conhecia bem devido a sua origem
humilde em um pais com inumeras desigualdades so-
ciais. Alem dos cargos de gestao, foi autor de mais de 260
publicacoes cientificas e coordenou diversos relatorios
técnicos e diretrizes da OMS que transformaram as politi-
cas e praticas globais. Foi o pioneiro de diversas técnicas
de tratamento e deteccao das lesoes do colo do Utero
com custo reduzido para beneficiar os paises com menos
recursos, além da intensa divulgacao dos beneficios da
utilizacao do teste do HPV para rastreamento do cancer e
do beneficio da vacinacao contra o HPV.
Entre aqueles que tiveram a oportunidade de conviver
e trabalhar com ele, suas caracteristicas mais conheci-
das eram o rigor cientifico e a extrema humildade, orien-
tando com generosidade desde jovens pesquisadores

Prof. Sankar ladeado pelos Drs. Walquiria Quida Salles Pereira Primo,
Gutemberg Rodrigues Pereira Primo, Etelvino Souza Trindade e outros
colegas indianos quando de sua visita ao Brasil.

Dr. Sankaranarayanan ladeado pelos Profs. Valentino Magno e Suzana
Arenhart Pessini

até grandes autoridades, pois o importante, como dizia,
era “estarmos todos juntos contra o cancer”. Recebeu
diversos prémios em reconhecimento aos seus Servicos
em oncologia global e controle do cancer, incluindo o
Prémio Paul P. Carbone de Oncologia Internacional, o
Prémio Internacional Princesa Lalla Salma, do Marrocos,
e 0 Prémio Ernst Wertheim, da Austria. Durante visita ao
nosso pais, confessou que os prémios e titulagoes o dei-
xavam muito honrado, mas que o importante era o seu
trabalho, e nao as conqusitas pessoais.

A Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecolo-
gia e Obstetricia (Febrasgo) presta sua homenagem ao
Prof. Sankar e aos seus familiares. Seu legado e sua luta
continuarao e seremos sempre gratos por todo seu tra-
balho e dedicacao, que impactaram a vida de milhoes
de pessoas que se beneficiaram de estratégias eficazes
e mais acessiveis no combate ao cancer no mundo todo.

Muito obrigado Prof. Sankar.

Walquiria Quida Salles P. Primo
Membro da Comissao Nacional Especializada (CNE) em Ginecologia Oncologica

Marcia Terra Cardial
Membro da CNE em Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia

Valentino Magno
Membro da CNE em Vacina

FEMINA 2025;53(8):967 | 967
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Pre-eclampsia:
antecipar o cuidado
para encurtar as
demoras que matam

Especialistas e gestores defendem o uso
pré-hospitalar do sulfato de magnésio como
estratéegia simples e eficaz para reduzir mortes

\\\\\\\\\\\\\\\\



A pré-eclampsia € uma sindrome hipertensiva que
se caracteriza por elevacao da pressao arterial e com-
prometimento de um ou mais 6rgaos do corpo, como
rins, coracao, pulmoes, cérebro, figado e sistema de coa-
gulagao. Apesar de ser uma condicao prevenivel e de
facil diagnostico, ela continua figurando entre as mais
importantes causas de mortalidade materna e perinatal
no mundo, sendo responsavel por 10% a 15% das mortes
maternas obstétricas diretas de mulheres no parto, pos-
-parto e puerpério.

No Brasil, o cenario é ainda mais grave: trata-se da
principal causa de obito nesse grupo. O que chama
atencao € que muitas dessas mortes nao resultam da
auséncia de recursos de alta complexidade, mas de de-
moras evitaveis em reconhecer a gravidade, iniciar o tra-
tamento de suas complicacoes ou garantir o transporte
oportuno da gestante até a maternidade. E justamente
nesse intervalo critico, entre a suspeita inicial e a che-
gada ao hospital, que se perde tempo e, com ele, vidas.

Segundo os especialistas entrevistados nesta mate-
ria, o caminho para mudar essa realidade ja esta tra-
cado: diagnostico precoce, uso seguro do sulfato de
magnésio e ampliacao de protocolos para o ambiente
pré-hospitalar. O Dr. José Carlos Peracoli, presidente da
Comissao Nacional Especializada (CNE) em Hipertensao
na Gestagao da Federagao Brasileira das Associagoes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), explica que o
magneésio pode ser decisivo mesmo fora do hospital.
“Quando a gestante chega com pré-eclampsia e sinais
de gravidade a uma unidade pré-hospitalar, a admi-
nistracao do sulfato de magnésio é fundamental e ur-
gente para evitar complicacoes que podem determinar
a morte materna. Essa iniciativa é segura e de extrema
importancia”, diz o professor titular de Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista (Unesp).

A seguranca da droga, muitas vezes vista com receio,
também é reforcada pela pratica clinica. “A dose inicial
nao é toxica. A toxicidade pode ocorrer se, durante a ma-
nutencao do sulfato de magnésio, nao houver o controle
clinico adequado. Em toda minha carreira, nunca precisei
usar seu antidoto, o gluconato de calcio”, acrescenta o
Dr. Peracoli, trazendo a experiéncia de quem acompanha
casos graves ha décadas. Por controle clinico adequado,
ele se refere a presenca de reflexos, frequéncia respira-
toria maior ou igual a 16 irpm (incursoes respiratorias
por minuto) e diurese maior ou igual a 25 mL/hora.

O Dr. José Geraldo Lopes Ramos, presidente da Rede
Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez
(RBEHG) e vice-presidente da CNE em Hipertensao da
Febrasgo, destaca que o diagnostico precoce e a preven-
cao de complicagoes devem ser prioridades. “As pacien-
tes morrem por eclampsia e por sangramento, principal-
mente relacionado a sindrome HELLP. Por isso, prevenir
convulsoes e hemorragias € essencial para que se morra

ANTECIPAR O CUIDADO PARA ENCURTAR AS DEMORAS QUE MATAM

“A Atencao Primaria a Saude
tem papel fundamental na
identificacao e prevencao
da pré-eclampsia”,

destaca o Dr. José Carlos Peracoli.

menos por pré-eclampsia”, afirma o professor titular de
Ginecologia e Obstetricia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). Ele também reforca que nao ha
razao para temer o protocolo quando bem aplicado. “O
sulfato de magnésio, quando bem empregado, € seguro.
Temos indicado o uso pré-hospitalar em pacientes com
sinais de gravidade de pré-eclampsia. A dose inicial nao
chega a concentracoes de risco do magnésio. O maior
cuidado esta na dose de manutencao, para que nao se
atinjam niveis toxicos.”

A mensagem ganha ainda mais forca quando se olha
para o transporte, momento em que muitas mulheres
descompensam. O ginecologista obstetra Dr. Antonio
Braga, vice-presidente da CNE em Doenca Trofoblastica
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) e coordenador estadual da Area
Técnica da Saude das Mulheres do Rio de Janeiro, é ca-
tegorico: “A maior parte das mortes por pré-eclampsia
decorre de demoras evitaveis: em reconhecer a gravi-
dade, em comecar o tratamento e em chegar a um leito
adequado. Se a gestante com sinais de gravidade recebe
a dose de ataque do magnésio ja na unidade de origem,
mesmo antes do hospital, o risco de eclampsia cai ime-
diatamente e o transporte até o hospital de referéncia
torna-se mais seguro”.

Os principais sinais de gravidade sao pressao arterial
muito elevada (valores acima de 160 mmHg na pressao
sistolica ou 110 mmHg na pressao arterial diastolica),
sintomas neurologicos (como turvacdo visual e perda de
visao), dor epigastrica e dispneia. Ele ressalta que o re-
logio terapéutico precisa comecar antes do leito obsté-
trico. “Isso nao substitui o nivel hospitalar, mas antecipa
o cuidado que salva vidas. A estratégia é simples, repro-
dutivel, baseada em evidéncias e custo-efetiva.”

O Dr. Antonio Braga completa dizendo que a estra-
tégia é compativel com o escopo da Atencao Primaria
a Salude (APS) e das portas de urgéncia: identificar, es-
tabilizar com magnésio, iniciar medidas de suporte e
referenciar com prioridade. Assim, a fala de cada espe-
cialista converge para um ponto central: nao ha tempo
a perder. A adocao do sulfato de magnésio em ambiente
pré-hospitalar, aliada ao treinamento das equipes e ao
reconhecimento rapido da gravidade, tem potencial de
mudar o cenario da mortalidade materna no Brasil. Em
resumo: tratar cedo é salvar vidas.

FEMINA 2025;53(8):968-72 | 969
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“0 sulfato de magnésio,
quando bem empregado,

é seguro. Temos indicado

0 uso pré-hospitalar em
pacientes com sinais de
gravidade de pré-eclampsia”,
afirma o Dr. José Geraldo

Lopes Ramos.

INICIATIVA VIDA: ENCURTANDO
AS DEMORAS QUE MATAM

Se o atraso no diagnostico e no inicio do tratamento
é o elo mais fragil da cadeia de atencao obstétrica, a
Iniciativa VIDA, projeto da Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG), surge como
uma resposta organizada para mudar esse cenario. “A
Iniciativa VIDA nasceu para garantir que nenhuma ges-
tante precise esperar até chegar a um hospital terciario
para receber o tratamento que pode salva-la. Ela pro-
move a Vigilancia das gestantes de risco, a Identificagao
precoce dos casos suspeitos, o Diagnéstico assertivo
das situagoes graves e, finalmente, a Acao imediata com
o sulfato de magnésio”, esclarece o ginecologista obste-
tra Dr. Henri Augusto Korkes, presidente da Associacao
de Ginecologia e Obstetricia de Sao Paulo - Regional
de Sorocaba (Sogesp-Sorocaba), professor da Clinica
Obstétrica da PUC-SP, membro da CNE em Hipertensao
da Febrasgo e coordenador da Iniciativa VIDA pela
RBEHG. Essa logica ja esta sendo colocada em pratica.
Em junho de 2024, Joinville (SC) tornou-se a primeira ci-
dade brasileira a implementar de forma ampla o pro-
tocolo do sulfato de magnésio em todos os niveis de
atencdo. Depois, vieram Sorocaba (SP), Brasilia (DF), a
Baixada Santista e, mais recentemente, Porto Velho (RO),
cuja Gltima capacitacao ocorreu em julho de 2025.

Ja no dia 15 de agosto (Dia da Gestante), a Secretaria
de Estado da Saude do Rio de Janeiro, em conjunto com
a RBEHG e a CNE em Hipertensao da Febrasgo, publicou
a nota técnica que prevé a aplicacao do sulfato de mag-
nésio em toda a rede pré-hospitalar, que ja esta com ca-
pacitacoes em andamento Veja mais detalhes no artigo
publicado no Caderno Cientifico desta Edicao de Femina:
Do atendimento pré-hospitalar ao hospitalar: resposta
rapida a pré-eclampsia e suas complicacoes.

“Nao podemos esperar

a gestante chegar a
maternidade para iniciar o
cuidado que salva vidas”,
ressalta o Dr. Antonio Braga.
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Os municipios ja capacitados receberam treinamen-
to e suporte para adaptar fluxos locais, inclusive com
a criacao do codigo laranja, que facilita a comunicagao
entre unidades de salde e o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU). “Ao acionar o codigo laranja,
a resposta @ imediata: uma ambulancia é deslocada ja
preparada para receber uma gestante em uso de sulfato
de magnésio. Essa padronizacao agiliza a assisténcia e
salva vidas”, resume o Dr. Henri Korkes.

Na visao do Dr. José Geraldo, o impacto da iniciativa &
inequivoco: “Muitas pacientes acabam por ter a convulsao
eclamptica durante o transporte entre unidades basicas e
maternidades. Com a Iniciativa VIDA, podemos evitar que
elas cheguem nos centros terciarios em estado neurologi-
co grave e sem possibilidade de reversao”. Ele ressalta ain-
da que a dimensao continental do Brasil amplia a relevan-
cia da proposta: “Mesmo em grandes cidades, a locomogao
é dificil e atrasa o inicio do tratamento. A disseminacao
do protocolo pré-hospitalar pode ser decisiva para reduzir
a mortalidade materna por pré-eclampsia/eclampsia, que
ainda é a principal causa de 6bito materno no pais”.

O Dr. Peracoli concorda e reforca que a atencao pri-
maria tera papel central: “E na ponta que identificamos e
prevenimos a pré-eclampsia. Ao adotar a Iniciativa VIDA,
a atencao primaria podera agir antes dos desfechos gra-
ves, como a crise hipertensiva e a eclampsia, que deter-
minam a morte materna”. Para ele, a difusao nacional do
projeto é também um compromisso com metas interna-
cionais: “Ao disseminar a Iniciativa VIDA em todo o terri-
torio, reduziremos as altas taxas de morte materna por
pré-eclampsia e ajudaremos o Brasil a cumprir a meta
da Organizacao das Nacdes Unidas (ONU): alcancar, até
2030, uma Razao de Morte Materna inferior a 30"

O recado € unanime entre os especialistas: anteci-
par o cuidado é encurtar as demoras que matam. E a
Iniciativa VIDA mostra que, com organizacao, protocolos
simples e treinamento de equipes, o pais pode transfor-
mar um dos capitulos mais tristes da sadde materna em
uma historia de prevencao e esperanca.

O EXEMPLO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Se a Iniciativa VIDA mostrou que é possivel agir antes do
hospital, o estado do Rio de Janeiro transformou essa
logica em politica publica. Em 2024, o governo fluminen-
se deu um passo pioneiro ao publicar uma nota técnica
universalizando a suplementacao de calcio no pré-natal,
alinhada a OMS e as revisoes Cochrane. Pouco depois,
avancou ainda mais, tornando-se o primeiro estado
brasileiro a normatizar o tratamento precoce da pre-e-
clampsia com sinais de gravidade em unidades pré-hos-
pitalares, incluindo a APS.

Para o Dr. Antonio Braga, a mensagem é simples e
contundente: “Nao podemos esperar a gestante chegar
a maternidade para iniciar o cuidado que salva vidas.



0 estado do Rio esta organizando fluxos, treinando equipes
e padronizando o uso seguro do sulfato de magnésio fora
do centro obstétrico. Essa combinacao — prevencao com
calcio e tratamento precoce com magnésio - € uma plata-
forma de alto impacto contra a mortalidade materna que
precisa ser difundida. Nao podemos continuar aceitando
indicadores tao elevados de morte materna no Brasil”.

A politica fluminense também foi desenhada para
ser pratica e reprodutivel em diferentes cenarios. O Dr.
Antonio Braga classifica o desenho como objetivo e ex-
plica em cinco pontos como ele ira funcionar:

1. Triagem e reconhecimento: toda
unidade mede a pressao arterial
corretamente, rastreia sintomas de
alarme e identifica sinais de gravidade;

2. Inicio imediato do cuidado: na presenca
de sinais de gravidade, deve-se administrar
a dose de ataque de sulfato de magnésio
conforme protocolo padronizado, monitorar
reflexos, frequéncia respiratoria e diurese,
e ofertar oxigénio e acesso venoso;

3. Organizagao do fluxo: acionar regulacao
prioritaria e transporte seguro; comunicar
a maternidade de referéncia com
informacao-chave (pressao arterial, tempo
e dose do magnésio, sinais/sintomas);

4, Capacitagao e insumos: toda unidade
deve dispor de caixa de emergéncia
(ampolas de sulfato de magnésio, equipo,
seringas, esfigmomanometro calibrado
e materiais de via aérea), checklists
de seguranca e treinamento periddico
de equipe (incluindo simulacao);

5. Integracao com outras medidas: quando
indicado e conforme protocolo local, controlar
a pressao arterial com anti-hipertensivos
apropriados e manejar intercorréncias
enguanto o transporte é providenciado.

O Dr. Antonio Braga ressalta que “tudo isso & padroni-
zavel, auditavel e compativel com o escopo legal e téec-
nico da rede” e que o impacto esperado € a reducao de
convulsoes, aléem de se evitar instabilidade durante o
transporte e diminuir 6bitos por pré-eclampsia.

A experiéncia chamou atencao em nivel nacional,
tanto pela ousadia quanto pela rapidez dos resultados.
A Dra. Claudia Mello, secretaria da Secretaria de Estado
de Salde do Rio de Janeiro (SES-R)), afirma: “O diferen-
cial esta em encurtar as demoras que tradicionalmente
custam vidas. Estruturamos a administracao precoce do
magneésio em unidades pré-hospitalares, inclusive por-
tas de urgéncia nao obstétricas. Esse desenho é simples,
seguro, treinavel e altamente reprodutivel”.

ANTECIPAR O CUIDADO PARA ENCURTAR AS DEMORAS QUE MATAM

“Queremos consolidar uma
cultura de que ‘tempo é
vida’ na satde da mulher”,
declara a Dra. Claudia Mello.

Mas inovacao, para ela, significa ir além. “Disrupcao,
aqui, foi mudar fluxos e responsabilidades. Padronizamos
protocolos, preparamos kits de magnésio e incorpora-
mos indicadores de tempo e monitoramento em nivel
estadual. Nao se trata apenas de normatizar, mas de ga-
rantir que a equipe na ponta tenha confianca para agir
de imediato.”

O Estado também assumiu o papel de indutor e ar-
ticulador das politicas municipais. “Oferecemos proto-
colos, materiais de apoio, multiplicadores regionais e
monitoramento mensal. Alinhamos SAMU e regulacao
aos novos fluxos e, quando necessario, aportamos cofi-
nanciamento para acelerar a implantacao. O objetivo é
reduzir a variabilidade entre territorios e assegurar que
toda gestante, onde estiver, tenha acesso ao mesmo pa-
drao de cuidado.”

A Dra. Claudia esta convicta de que o compromisso
é transformar politica publica em resultado. “Queremos
consolidar uma cultura de que ‘tempo é vida' na saude
da mulher. Prevenir com calcio, tratar cedo com sulfa-
to de magnésio fora do hospital quando necessario, e
assegurar acesso oportuno ao nivel de maior comple-
xidade. Se deixarmos uma rede mais agil, equanime e
confiavel, deixaremos um legado que permanecera para
além de um ciclo de gestao.

De acordo com o Dr. Antonio Braga, a consolidacao
dessa politica publica pede trés frentes:

1. Governanca e monitoramento com
indicadores simples e Gteis: tempo até
a primeira dose de sulfato de magneésio,
proporcao de encaminhamentos estabhilizados,
eventos adversos, obitos e near miss;

“A Iniciativa VIDA nasceu r

para garantir que nenhuma £
gestante precise esperar até "
chegar a um hospital terciario
para receber o tratamento
que pode salva-la”,

diz o Dr. Henri Augusto Korkes.
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2. Educacao permanente: com pacotes
de treinamento de baixo custo
simulando cenarios comuns na
APS e nas portas de urgéncia.

3. Comunicagao e equidade: informar
usuarias e familias, fortalecer os pontos
de atencao em territorios mais vulneraveis
e garantir insumos de forma continua.

“Prevenir com calcio e tratar cedo com sulfato de
magnesio fora do hospital encurta as demoras que
matam e reposiciona a rede para proteger melhor as
gestantes — uma inovacao do estado do Rio de Janeiro
com potencial de escala nacional. Afinal, o combate a
mortalidade materna deve fazer parte de nosso pacto
civilizatorio para proteger a vida de nossas mulheres e
garantir o futuro de nossos brasileirinhos e brasileiri-
nhas”, sintetiza o Dr. Antonio Braga, reverberando a fala
da Dra. Claudia.

Alias, as falas dos especialistas, a Iniciativa VIDA e o
exemplo do Rio de Janeiro convergem para a mesma li-
cao: o tempo é o fator decisivo no enfrentamento da
pré-eclampsia. Nao é a falta de tecnologia de ponta que
tira a vida de tantas mulheres brasileiras, mas, sim, as
demoras que se acumulam entre o diagnostico, o inicio
do tratamento e o transporte até o hospital. O sulfato

de magnésio, seguro e custo-efetivo, é a ferramenta que
permite ganhar esse tempo - desde que chegue cedo as
maos de quem mais precisa.

“Nao podemos mais aceitar mortes maternas por algo
previsivel e tratavel”, reitera o Dr. Antonio Braga. A men-
sagem e um alerta e também um chamado: ginecolo-
gistas, obstetras e equipes multiprofissionais precisam
estar preparados para reconhecer, agir e difundir boas
praticas. Antecipar o cuidado fora do hospital, como
propoe a Iniciativa VIDA e ja realiza o estado do Rio de
Janeiro, € mais do que uma inovacao técnica, € um com-
promisso ético. Afinal, cada minuto poupado pode signi-
ficar uma mae e um bebé salvos.

A Iniciativa VIDA ja ultrapassou a fase-piloto e ganha
forca em todo o pais, unindo profissionais, gestores e
instituicoes em torno de um objetivo comum: reduzir
a mortalidade materna por sindromes hipertensivas.
“Com a entrada do estado do Rio de Janeiro e a sinali-
zacao positiva do estado de Sao Paulo, em pouco tempo
a Iniciativa VIDA estara em todos os estados da Uniao,
agregando cada vez mais participantes e instrutores,
que replicam os conceitos e formam seus proprios times
locais, avancando nas estratégias corretas para esse en-
frentamento. Venha vocé também fazer parte desta his-
toria e promover a VIDA", convida o Dr. Henri. £ ]

/

SAIBA MAIS SOBRE A RBEHG

Conheca e faca parte: www.rbehg.com.br

INICIATIVA VIDA

Vigiléncia ~ Identificacgo ~ Diagndstico ~ Acdo

CODIGO LARANJA

A Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez relne profissionais
de diferentes areas da salide com um objetivo comum: estudar e pesquisar as
sindromes hipertensivas da gravidez. O trabalho da rede abrange toda a linha
de cuidado - do periodo pré-concepcao a gestacao, passando pelo puerpério
e incluindo ainda o acompanhamento em longo prazo das mulheres afetadas.
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AGOSTO DOURADO

Agosto Dourado:
aleitamento materno tem

fator preventivo especialmente
para o cancer de mama

A meta da OMS é que, até 2025, ao menos 50% dos bebés de
até 6 meses sejam amamentados exclusivamente, enquanto
o Brasil pretende elevar esse indice para 70% até 2030

Por Sheila Cristina Santos - Empresa Gengibre Comunicagao

indice de amamentacao exclusiva no Brasil vem ainda é grande. A Organizacdo Mundial da Salide (OMS)
aumentando nos altimos anos. Nos anos 1970, @ estabeleceu como meta que, até 2025, pelo menos 50%
media de duracao do aleitamento materno no Brasil  dos bebés com até 6 meses de idade sejam alimentados
era de apenas dois meses e meio. Hoje, esse tempo au- exclusivamente com leite materno. No Brasil, a expec-

mentou significativamente: as criancas brasileiras sdéo  tativa do governo é ainda mais ambiciosa: alcancar um
amamentadas, em média, por 16 meses - o0 equivalente indice de 70% até 2030.

SegUNdO dados divulgados pelo governo federal, 0 31 ano e 4 meses de vida. Apesar do avanco, o desafio
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A Dra. Silvia Regina Piza, obstetra, assessora
da Diretoria Cientifica da Federacao Brasileira das
Associacbes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
e presidente da Comissao Nacional Especializada em
Aleitamento Materno da mesma entidade, reforca a tese
sobre a importancia da amamentacao: “A mama comple-
ta todo o seu desenvolvimento, iniciado ainda na vida
embrionaria, durante a gravidez e com o aleitamento
materno. Esse processo nao apenas prepara a mulher
para produzir leite, mas também favorece sua saude
emocional e fisica, fortalecendo um vinculo afetivo fun-
damental com o bebé”.

Beneficios a saude da mulher — Além dos aspectos
biologicos, o ato de amamentar exerce papel prote-
tor importante para a mulher. “O aleitamento materno
tem fator preventivo especialmente para o cancer de
mama, devido as adaptacoes hormonais e celulares que
ocorrem na mama durante esse periodo. Aléem disso, a
amenorreia (auséncia da menstruacao) induzida pela
amamentacao traz beneficios hormonais e metabdlicos
adicionais @ mulher no pos-parto”, destaca a Dra. Silvia.

Outro ponto relevante é o impacto emocional positi-
vo. Aamamentacao reforca a relacdo da mae com o bebé
e pode contribuir para a prevencao da depressao pos-
-parto. “E uma forma de passar afeto, além de alimento.
Um alimento que vale ouro”, define a especialista.

Protecdo ao bebé - O leite materno & um alimento
completo, com anticorpos, nutrientes e componentes
imunologicos essenciais para o desenvolvimento sauda-
vel da crianca. Além de reduzir o risco de infecgoes, aler-
gias e doencas cronicas, o aleitamento materno impacta
positivamente a salde ao longo de toda a vida do bebé.

O Brasil é referéncia internacional na criacao e gestao
de bancos de leite humano, que oferecem leite pasteu-
rizado de qualidade para recém-nascidos cujas maes
nao podem amamentar. “Essas estruturas salvam vidas
e ajudam a manter os beneficios do leite humano mes-
mo nas situagoes de contraindicacao”, afirma a médica.

Apesar de ser altamente recomendado, o aleitamen-
to materno possui algumas contraindicacoes especifi-
cas, geralmente raras, mas que precisam ser avaliadas e
acompanhadas ainda durante o pré-natal. Nesses casos,
a orientacao profissional e o planejamento da alimenta-
cao do bebé sao fundamentais.

Entre as principais contraindicacoes absolutas, estao:

* Infeccao materna pelos virus HIV, HTLV-1 e HTLV-2;

e Mulheres em tratamento oncologico,
principalmente durante radioterapia e uso
de medicamentos como quimioterapicos,
imunossupressores e iodo radioativo;
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e Lesoes de herpes-zoster na aréola,
enquanto houver risco de contagio;

* Casos de hepatite B, em que o
aleitamento é postergado até a crianga
receber imunoglobulina e vacina.

“Essas condicoes precisam ser detectadas com ante-
cedéncia para que a familia esteja preparada”, alerta a
meédica.

Ela também chama atencao para situagoes que po-
dem dificultar a amamentacao, como as cirurgias es-
téticas nas mamas. “Mamoplastias de aumento, por
exemplo, dependendo da técnica utilizada, podem com-
prometer ductos e estruturas mamarias essenciais a
producao de leite, interferindo negativamente no alei-
tamento materno.”

Rede de apoio - A presenca de familiares, compa-
nheiros, profissionais de salde e empregadores pode
ser determinante para o sucesso da amamentacao, es-
pecialmente em um contexto social que impoe multiplas
jornadas e desafios para as maes. “Amamentar exclusi-
vamente e em livre demanda nao é simples, especial-
mente para mulheres que retornam ao trabalho pouco
tempo apos o parto. E fundamental que empresas ofe-
recam condicoes para que essa mulher continue ama-
mentando, com espacos adequados e flexibilidade de
horarios. A sociedade precisa acolher e apoiar essa mae”.

A Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) € uma entidade dedicada a pro-
mocao da salde da mulher em todas as suas fases. Atua
no ambito cientifico e profissional, congregando e re-
presentando ginecologistas e obstetras de todo o Brasil,
com foco na educacao continuada, na atualizacao técni-
ca e na disseminacao de conteldo baseado em evidén-
cias e diretrizes reconhecidas.

Reconhecida como referéncia nacional em salde da
mulher, a Febrasgo promove e divulga conhecimentos
em ginecologia e obstetricia, com o objetivo de qualifi-
car a atencao prestada por especialistas em todo o pais.
Além disso, desempenha papel ativo na defesa da ca-
tegoria, trabalhando pelo reconhecimento e valorizacao
dos profissionais que atuam na especialidade.

A atuacao da Febrasgo se concretiza em diversas fren-
tes, como de iniciativas educacionais, publicacoes cienti-
ficas, eventos, certificacoes e articulacoes institucionais,
que fortalecem a especialidade e aprimoram a qualida-
de do atendimento na atencao a satde da mulher.

Com compromisso continuo com a ética, a excelén-
cia, a valorizacao da especialidade e a responsabilidade
social, a Febrasgo se mantém como agente fundamental
no avanco da medicina e na promocao do cuidado inte-
gral a satde feminina. il



PILARES DA HISTORIA: LEGADO EM MOVIMENTO

Pilares da historia:
legado em movimento*

Academia Nacional de Ginecologia e Obstetricia
Afﬁnago) foi criada com o proposito de preservar a
emoria, valorizar os mestres da especialidade
e inspirar as novas geracoes. Cada cadeira carrega um
nome, uma trajetoria e um legado, tanto do patrono
quanto do titular que hoje da continuidade a missao
de honrar e transformar a Ginecologia e Obstetricia no
Brasil.

Nesta edicao, apresentamos dois nomes importantes
da Ginecologia e Obstetricia que receberam, merecida-
mente, os titulos de patronos e académicos das cadeiras
n®11 e n°15: Dr. Hans Wolfgang Halbe e Dr. Nilson Roberto
de Melo. Eles ajudaram a construir caminhos duradouros
na assisténcia, na docéncia e no associativismo e ain-
da hoje mantém firme o compromisso com a salde da
mulher.

UMA VIDA PELA GINECOLOGIA

A historia do alemao Hans Wolfgang Halbe na satde tem
inicio em 1950, quando iniciou os estudos na Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP). Mas,
apesar de ter conseguido a disputada vaga na institui-
cao, esteve perto de perder a oportunidade de se gra-
duar. Devido a questoes financeiras, nao podia abando-
nar o trabalho que tinha, como monitor no Colégio Sao
Bento, em Sao Paulo. A rotina de trabalho acabava atra-
palhando-o nos estudos, dificultando sua frequéncia no
campus assiduamente, como 0s outros alunos.

Ciente disso, Dom Teodoro Kok, monge beneditino
do mosteiro, resolveu agir. Ele compartilhou a histo-
ria de Hans com o empresario Sebastiao Camargo, da
Construtora Camargo Corréa, e esse deu ao jovem estu-
dante uma bolsa de estudos. “Por intermédio dessa acao,
consegui fazer a faculdade”, relembra.

Natural de Berlim, o Dr. Hans Wolfgang Halbe nasceu
em 6 de novembro de 1933 e é filho de Flora Marie Luise
Halbe e do engenheiro Hans Halbe. Assim que terminou
a graduacao, em 1958, fez a Residéncia em Ginecologia
e Obstetricia no Hospital das Clinicas da FMUSP, mesmo
local onde cursou o doutorado (1965) e, posteriormente,
iniciou o trabalho como professor livre-docente (1968).
Nesse periodo, além da sala de aula, usava parte do
tempo para trabalhar como redator de uma revista de

artigos cientificos e também na maternidade do Hospital
Beneficéncia Portuguesa, onde ficou por oito anos.

Somado a essas atividades, o médico trilhou uma jor-
nada no campo associativo, que iniciou, em grande parte,
por conta da insisténcia do Dr. José Weydson de Barros
Leal. Foi dele a ideia de Hans concorrer a presidéncia
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo), chegando ao posto em 1986.
Desse periodo, o destaque ficou por conta da elaboracao
do Tratado de Ginecologia, que recentemente foi atuali-
zado pela entidade.

Além da Febrasgo, foi presidente do antigo Departamento
de Ginecologia e Obstetricia na Associacao Paulista de
Medicina (APM) e responsavel pela criacdo do curso de
pos-graduacao de Ginecologia e Obstetricia da FMUSP.
Atualmente, mantém a clinica particular na zona sul de Sao
Paulo e, academicamente, é professor de pos-graduagao
na FMUSP, atuando na area de Ginecologia Endocring, e
professor honoris causa no Departamento de Obstetricia e
Ginecologia da Faculdade de Medicina de Marilia (SP).

O Dr. Hans Wolfgang Halbe é patrono e
titular da cadeira n2 11 da Anago.
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ESPECIALIDADE SEM FRONTEIRAS

Nascido em Martinopolis, interior paulista, Nilson Roberto
de Melo interessou-se pela Medicina, pois 0s poucos
meédicos que la exerciam a profissao, em geral, eram
resolutivos na melhora da salde das pessoas e Uteis a
sociedade. Entrou na FMUSP, em 1972, graduando-se em
1977. A seguir, fez a Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia durante trés anos no Hospital das Clinicas da
FMUSP e escolheu essa especialidade pelo fato de ela ter
varias subespecialidades, que possibilitavam interven-
coes clinicas, intervencoes cirdrgicas de pequeno, me-
dio e grande porte, aléem de cirurgia laparoscopica, com
resultados muito satisfatorios. A seguir, foi preceptor da
Disciplina de Ginecologia na mesma instituicao, no pe-
riodo de 1981 a 1982.

Em decorréncia de ter feito o Curso Normal, para for-
macao de professor primario, e o Curso Cientifico, o que
possibilitaria fazer o Curso de Medicina, interessou-se
em fazer a carreira universitaria, o que permitiria exer-
cer o ensino, pesquisa e atendimento médico. Tornou-
se médico assistente da Divisao de Clinica Ginecologica
do Hospital das Clinicas da FMUSP, a partir de 18 de
dezembro de 1984, onde frequentou varias areas da es-
pecialidade, o que permitiu ter uma visao mais holistica
da mulher.

Concluiu o doutorado em Obstetricia e Ginecologia em
1989 e a livre-docéncia no ano 2000 na mesma institui-
cao. Atualmente, é professor associado e livre-docente
em Ginecologia da FMUSP e ocupou varios cargos nessa
instituicao.

O doutor Nilson também tem uma bem-sucedida
trajetoria na politica associativa. Foi fundador da
Associagao de Obstetricia e Ginecologia do Estado
de Sdo Paulo (Osesp), da qual foi presidente por
duas gestoes (1977 a 2001). Foi fundador e presiden-
te da Federacion Latino-americana de Climaterio y
Menopausa (Lascam) no periodo de 1996 a 1998. Foi
presidente da Sociedade de Reproducao Humana
(SBRH), de 2003 a 2004; presidente da Febrasgo,
por duas gestoes, entre 2005 e 2011; presidente
da Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (Flasog), nos anos de 2008
a 2011; e presidente da Sociedad Iberoamericana

de Osteologia y Metabolismo Mineral (SIBOMM), de
2019 a 2021.

Foi um dos socios-fundadores da Sociedade Brasileira de
Ginecologia Endocrina (Sobrace), da qual é presidente de
2019 até o presente. Também foi socio-fundador e atual pre-
sidente da Federacion Latina de Endocrinologia Ginecologica
(FLEG) e ajudou também na fundacdo de outras entidades,
como € o caso da Sociedade Paulista de Endoscopia em
Ginecologia e Obstetricia (Sopegi) e a Sociedade Brasileira
de Ginecologia Oncoldgica (Sobragon). £

O Dr. Nilson Roberto de Melo é patrono e
titular da cadeira n2 15 da Anago.

*Textos extraidos do livro Historia da Ginecologia e Obstetricia no Brasil, publicado pela Anago em 2024, paginas 249 e 260.
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FEITO
PARA ELA

A plataforma de saude
integral da mulher.
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Se por um lado a internet tem papel importante
como fonte de informacao, por outro, ela facilita o
compartilhamento de fake news. Com o objetivo
de combater a desinformacao e divulgar conteddo
confiavel, a Febrasgo criou o FEITO PARA ELA, uma
plataforma digital sobre saude integral da mulher.

No site e nas redes sociais do FEITO PARA
ELA, ha muitas matérias e entrevistas sobre
bem-estar e salde, planejamento familiar,
maternidade, preven¢ao de doengas,
comportamento, carreira, entre outros temas
fundamentais a vida da mulher brasileira.

Educacao sexual desde cedo:
uma conversa pode prevenir
abusos e insegurancas

A maioria dos casos de abuso infantil acontece
dentro de casa e, muitas vezes, poderia ser
evitada com uma conversa simples, feita na
hora certa e em linguagem adequada a idade.
Mas o tema “educacao sexual” na infancia
ainda é delicado para muitas familias.

Por isso, o site Feito Para Ela abordou o assunto
com a CNE em Infancia e Adolescéncia da
Febrasgo. O texto orienta como médicos e familias
podem — e devem — contribuir para a construgao
de uma infancia mais protegida e consciente.

Compartilhe essa
matéria com os pais e
responsaveis que passam
pelo seu consultorio!

Sua paciente muito bem informada!

Criada pela Febrasgo, a plataforma digital FEITO PARA ELA
publica informacao confiavel e segura sobre saude feminina.

Os textos sao escritos com linguagem

leve e acessivel, afinal, o objetivo é

dialogar com todas as mulheres,
independentemente do perfil. Cada matéria
publicada na plataforma é apurada com
responsabilidade e aprovada pela diretoria
e especialistas membros das Comissoes
Nacionais Especializadas da Febrasgo.

Confira alguns temas disponiveis no site:

Por que falar sobre cancer
de ovario com sua paciente?

Letal, silencioso e ainda pouco
conhecido: o cancer de ovario continua
sendo um dos maiores desafios da
saude feminina. Embora ndo seja o
tumor ginecoldgico mais comum,

ele lidera o ranking de mortalidade

na area. Os sinais iniciais costumam
ser vagos, o diagndstico chega

tarde e o impacto € devastador.

Com a colaboragao da CNE em
Ginecologia Oncolégica da Febrasgo,
o site Feito Para Ela explica os riscos,
os tipos de tumor e o que ainda
precisa avangar em prevengao
e diagndstico precoce.

Indique essa leitura
para sua pacientel!

A plataforma FEITO PARA ELA precisa de vocé para crescer e se tornar
mais conhecida. Entdo, acesse o site, siga as redes sociais do Feito para Ela

e indique-os para suas pacientes.

Vamos levar informacdo segura e de qualidade as mulheres brasileiras!

FEITO PARA ELA - Recomendar a leitura é bom para a saude!

ﬂ ©feitoparaelaoficial

WWW.FEITOPARAELA.COM.BR



CNEs EM FOCO

Comissoes da Febrasgo
reforcam ciéncia e prevencao em
areas-chave da saide feminina

Perinatologia e tromboembolismo avancam com novos protocolos,
campanhas educativas e articulagoes estratégicas para as mulheres

Por Leticia Martins

logia e Obstetricia (Febrasgo) se consolidou como

uma das principais referéncias no fortalecimen-
to da pratica médica baseada em evidéncias. Entre
suas frentes de atuacao, duas Comissoes Nacionais
Especializadas (CNEs) ganham destaque nesta edicao
de Femina pelo impacto direto na satde da mulher: em
Tromboembolismo e Hemorragia na Mulher, sob lideran-
¢a da Dra. Venina Isabel Poco Viana Leme de Barros, e em
Perinatologia, presidida pelo Dr. Conrado Milani Coutinho.

AFederagéo Brasileira das Associacoes de Gineco-

Ambas compartilham o mesmo proposito: atualizar
protocolos, promover campanhas educativas, gerar con-
teldo de atualizacao cientifica para os médicos e am-
pliar o dialogo com a sociedade, além de colaborar com
a elaboracao ou aperfeicoamento de politicas publicas
para prevenir complicacoes graves e melhorar a quali-
dade de vida das mulheres e de seus bebés. A seguir,
confira a entrevista com os dois presidentes.
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CNEs EM FOCO

GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA

Dra. Venina Isabel Poco Viana
Leme de Barros

PREVENGAO E COMBATE
A DESINFORMACAO

A CNE em Tromboembolismo Venoso e Hemorragia na
Mulher tem sido protagonista na atualizacao cientifica e
na divulgacao de informacoes confiaveis sobre um dos
temas mais sensiveis da salde feminina: o tromboembo-
lismo venoso (TEV), que engloba a embolia pulmonar e a
trombose venosa profunda. A médica assistente do Setor
de Trombose e Trombofilias na Gravidez do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo (USP), Dra. Venina
Isabel Poco Viana Leme de Barros, preside a comissao
em seu segundo mandato consecutivo.

DA FUNDAGAO A CONSOLIDAGAO

A trajetoria da CNE comecou em 2016, quando foi criada
pelo Dr. André Malavasi ao lado da propria Dra. Venina.
Na época, o Dr. Malavasi assumiu a presidéncia inaugu-
ral. Quatro anos depois, em 2020, a Dra. Venina foi con-
vidada a assumir o cargo e, desde entao, tem conduzido
a comissao com énfase no fortalecimento institucional,
atualizacao de protocolos e campanhas de esclareci-
mento. “E uma honra muito grande presidir uma CNE da
Febrasgo. Contamos com amplo apoio da presidéncia e
das diretorias, o que nos permite desenvolver trabalhos
altamente relevantes para a vida das mulheres”, destaca.

PRIORIDADES DO NOVO MANDATO

Entre os temas estratégicos definidos para o quadriénio
atual, estao: trombofilias, endometriose e risco de pre-
-eclampsia; uso da profilaxia mecanica em gestantes de
alto risco; seguranca dos medicamentos da classe GLP-1
em relacao ao risco de trombose; e trombose na popula-
cao LGBTQIA+ Em agosto, a presidente da CNE participou
de uma reuniao técnica da Comissao de Atualizagao do
Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde Suplementar
(Cosalde), representando a defesa profissional da
Associacdo Médica Brasileira (AMB), sobre exames diag-
nosticos de trombofilia em gestantes.

INICIATIVAS RECENTES

A atuacao da comissao ja trouxe resultados concretos
nesta gestao, como a atualizacao de trés protocolos cli-
nicos, a elaboracao de um fluxograma de diagndstico
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e tratamento da sindrome antifosfolipide, em parceria
com a CNE em Pré-natal de Alto Risco, e a publicacao,
em janeiro de 2024, de um artigo na Revista Brasileira
de Ginecologia e Obstetricia (RBGO) sobre hormonios e
tromboembolismo venoso.

Além disso, um Febrasgo Statement Position sobre o
uso do acido tranexamico e risco de trombose esta em
vias de publicagao. Em agosto de 2025, foi langado o epi-
sodio 15 do Febrasgo Podcast Papers com foco em TEV
e cancer.

A comissao também tem presenca marcante na pro-
gramacao cientifica das edicoes do Congresso Brasileiro
de Ginecologia e Obstetricia (CBGO) e esta engajada
na organizacdo do Dia Mundial da Trombose (13/10),
em parceria com a Sociedade Brasileira de Trombose e
Hemostasia (SBTH).

COMUNICACAO E COMBATE AOS MITOS

O tema “trombose profunda” atrai atencao recorrente
da imprensa, devido a gravidade de suas complicacoes,
como a embolia pulmonar. Para a Dra. Venina, essa Vvi-
sibilidade € uma oportunidade de ampliar o alcance do
trabalho da comissao. “Infelizmente, ainda ha profissio-
nais que oferecem protocolos sem respaldo cientifico
para perdas fetais atribuidas a trombofilias. Nosso papel
é reforcar o que deve ou nao ser feito, sempre baseado
em evidéncias”, afirma.

DESAFIOS E ARTICULA(;f)ES ESTRATEGICAS

O grande foco da CNE permanece na prevencao dos
quadros de trombose em gestantes e mulheres fora
do ciclo gravidico, com énfase em estratégias educati-
vas sobre fatores de risco e profilaxia farmacologica e
mecanica. No campo das politicas publicas, a comissao
ja contribuiu para protocolos da Comissao Nacional de
Incorporacao de Tecnologias no Sistema Unico de Sadde
(Conitec) e da farmacia de alto risco sobre enoxaparina
e enviou recentemente ao Ministério da Satde um ca-
pitulo para o Manual da Gestacdo de Alto Risco sobre
profilaxia da doenca tromboembolica na gravidez.

COOPERACAO E RECONHECIMENTO

Para a presidente, o avanco so é possivel com coope-
racao. “A atuacao conjunta dos membros da CNE tem
sido essencial. Estou muito feliz com as oportunidades
e desafios que temos enfrentado”, afirma. Ela também
destaca o papel da atual presidéncia da Febrasgo, sob
lideranca da professora doutora Maria Celeste Osorio
Wender. “Muito atuante, dinamica e com ideias novas,
tem nos apoiado de forma decisiva para expandir o al-
cance do nosso trabalho”

Conhega os membros da CNE em Tromboembolismo
Venoso e Hemorragia na Mulher (Gestao 2024-2027):

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Ginecologia/2024/
CNE-G-Tromboembolismo_venoso_e_hemorragia_na_mulher-r.pdf




OBSTETRICIA
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Dr. Conrado Milani Coutinho

COMPROMISSO COM A MEDICINA
E O CUIDADO MATERNO-FETAL

A CNE em Perinatologia vive um novo ciclo de fortaleci-
mento institucional e cientifico. Desde 2024, a comissao
é presidida pelo professor Dr. Conrado Milani Coutinho,
do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto (USP) e editor
associado da RBGO Gynecology and Obstetrics.

O Dr. Conrado ingressou na CNE em 2020 e, apos qua-
tro anos de atuacao, assumiu pela primeira vez a presi-
déncia da comissao. O convite foi recebido como um re-
conhecimento a sua trajetoria académica e assistencial,
marcada pelo trabalho em gestacoes de alto risco, me-
dicina fetal e ultrassonografia. “Fundar e coordenar um
ambulatorio dedicado a perdas gestacionais recorrentes
e prematuridade me aproximou de uma rede de pro-
fissionais comprometidos com a perinatologia. Presidir
esta CNE é a realizacao do meu propdsito de disseminar
conhecimento baseado em evidéncias e propor melho-
rias nas praticas assistenciais”, declara.

PRIORIDADES DA GESTAO 2024-2027

A atual gestao iniciou com a integracao de novos es-
pecialistas e a continuidade de membros experientes.
Entre as metas, esta a ampliagao da divulgacao de infor-
macoes de alta qualidade cientifica, voltadas nao ape-
nas a ginecologistas e obstetras, mas também a comu-
nidade que compoe a Febrasgo. “Queremos que Nosso
trabalho impacte a pratica clinica e contribua para me-
lhores desfechos perinatais”, reforca o presidente.

INICIATIVAS JA EM ANDAMENTO

A comissao participou da elaboracao da grade cientifica
de duas edicoes do CBGO, organizou encontros presen-
ciais, produziu um episodio do Febrasgo Podcast Papers
sobre o uso do pessario cervical na prevencao da pre-
maturidade e atualizou trés protocolos clinicos, hoje em

COMISSOES DA FEBRASGO REFORGAM CIENCIAE
PREVENCAO EM AREAS-CHAVE DA SAUDE FEMININA

fase final de editoracao. Além disso, emitiu pareceres
técnicos para a diretoria da Febrasgo e prop0s novos
formatos de comunicacao, como lives, matérias para o
portal Feito Para Ela, videos educativos e conteddo do
projeto Experiéncia Conecta.

COMUNICAGAO E COMBATE A DESINFORMAGCAO

A comissao também se destaca como porta-voz em
temas sensiveis da perinatologia. O Dr. Conrado ja re-
presentou a Febrasgo em debates sobre a inclusao da
informacao de prematuridade nos registros de nasci-
mento, a participacao na Forca-Tarefa de Triagem Auditiva
Neonatal Universal e o assessoramento no Comité de
Ultrassonografia da Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG).

Segundo ele, um dos desafios permanentes € comba-
ter mitos e condutas sem respaldo cientifico que ainda
circulam entre profissionais e pacientes. “Nos congres-
sos, temos trabalhado para esclarecer questoes como a
suplementacao nutricional no pré-natal, as controveér-
sias na prevencao da prematuridade e o impacto das
redes sociais nas escolhas das gestantes. Também dis-
cutimos praticas nao embasadas no manejo de perdas
gestacionais recorrentes”, destaca.

ALINHAMENTO COM POLITICAS PUBLICAS
E ENTIDADES INTERNACIONAIS

Outro ponto central da gestao € a articulacao com socie-
dades cientificas nacionais e internacionais. A CNE tem
buscado dialogo com instituicdes como a International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) e a World Association of Perinatal Medicine
(WAPM), além de colaboracdes no Brasil, entre elas com
a Sociedade Brasileira de Hansenologia. O objetivo é
qualificar protocolos, subsidiar politicas publicas e am-
pliar o alcance da ciéncia produzida.

“Nosso compromisso é gerar e disponibilizar documen-
tos, atividades e protocolos atualizados, capazes de
apoiar politicas publicas e praticas clinicas que garan-
tam seguranca e qualidade no cuidado perinatal”, fina-
liza o Dr. Conrado. 71

Conheca os membros da CNE em
Perinatologia (Gestao 2024-2027):

https://www.febrasgo.org.br/images/comissoes/Obstetricia/2024/
CNE-O-Perinatologia-r.pdf
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RESIDENCIA MEDICA

A residencia medica em
Ginecologia e Obstetricia e as
competencias comuns para

a pratica interprofissional

no cuidado as pessoas em
situacao de violéncia sexual
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A RI:ISIDENCIA MEDICA EM GINECOLOGIA E OI?:STETRiCIA E AS COMPETENCIAS COMUNS PARA A
PRATICA INTERPROFISSIONAL NO CUIDADO AS PESSOAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL

CONTEXTUALIZAGAO

A violéncia sexual, para além de ser uma das faces mais
cruéis da violéncia de género, enquanto complexo pro-
blema social, também constitui grave problema de satde
pUblica e uma dramatica violagao dos direitos humanos,
exigindo respostas institucionais qualificadas, humani-
zadas e integradas. No Brasil, a alta prevaléncia de casos
e sua subnotificacao reforcam a necessidade de fortale-
cer os sistemas de atengao, com especial énfase na for-
macao de profissionais capacitados para lidar com essas
situacoes de forma ética, tecnicamente efetiva, sensivel
e garantidora do respeito a dignidade humana.

Os dados mais recentes do Anuario Brasileiro de
Seguranca Piblica 2025 evidenciam que a violéncia se-
xual cresce de forma alarmante no Brasil, especialmente
entre mulheres e meninas. Em 2024, foram registrados
82.026 casos de estupro e estupro de vulneravel no pais,
dos quais 89,8% das vitimas eram do sexo feminino e
61,4% tinham até 13 anos de idade.” Esses nimeros nao
apenas quantificam a dimensao da violéncia sexual no
Brasil, mas também reforcam a urgéncia da qualificacao
de profissionais de salde para o acolhimento e cuidado
integral as pessoas em situacao de violéncia sexual, so-
bretudo no ambito da atengao ginecologica e obstétrica.

A complexidade desse cenario nacional torna im-
perativo que a residéncia médica em Ginecologia e
Obstetricia, a especialidade que tem a satde da popu-
lacao feminina na centralidade de sua atuacao, contem-
ple competéncias profissionais especificas para o aten-
dimento das pessoas em situacao de violéncia sexual.

AMatrizde Competéncias em Ginecologia e Obstetricia
da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) estabelece diretrizes claras
quanto aos conhecimentos, habilidades e atitudes es-
perados dos médicos-residentes ao longo dos trés anos
de formacao.? Essas competéncias abrangem desde o
dominio de protocolos clinicos e legais até a conducao
de um atendimento acolhedor e integral, respeitando os
principios da bioética e dos direitos humanos e obser-
vando as evidéncias cientificas e as boas praticas para a
seguranca das pacientes.

A complexidade do cuidado qualificado a pessoa em si-
tuacgao de violéncia sexual demanda, de forma inequivoca,
a articulacao e o dominio de competéncias interprofissio-
nais comuns. A expertise médica individual é um ponto de
partida, mas a integralidade do cuidado so se concretiza
por meio da intersetorialidade, envolvendo salde, educa-
cao, assisténcia social, seguranca publica e justica. Assim,
o desenvolvimento de competéncias interprofissionais
comuns, capazes de assegurar a eficiéncia, a eficacia e a
efetividade desse cuidado, reveste-se de carater essencial
para que a formacao médica em Ginecologia e Obstetricia
garanta um cuidado integral, qualificado, coordenado, co-
laborativo e centrado na pessoa em situacao de violéncia.

Em 2024, em estudo de nossa autoria (Lima e Freitas
Junior),® destacamos que o desconhecimento do papel
das diferentes profissoes na rede de cuidado a violéncia

sexual pode dificultar a execucao do cuidado integral.
Constatamos que profissionais de salde frequente-
mente desconhecem informacoes basicas sobre rotinas
procedimentais legais ou da autoridade policial, o que,
sabidamente, compromete a integralidade do cuidado. A
nocao de rede de atencao constitui uma imagem emer-
gente para a representacao do conhecimento, inspirada,
em grande parte, nas tecnologias informacionais. Por
outro lado, aqueles que nao sao profissionais da salde
desconhecem o carater urgente que as medidas profila-
ticas devem assumir para a seguranca das pessoas Vio-
lentadas. A compreensao do que é especifico de cada
profissao permite, assim, discernir o que deve ser co-
mum a todas elas e como as praticas individuais podem
impactar a efetividade do cuidado, promovendo o apri-
moramento da atencao por parte de todos os envolvidos.

O estudo citado teve como objetivo a identificacao
dos conhecimentos, das habilidades e das atitudes que
devem ser comuns a todas as categorias profissionais
que atuam na rede de atendimento as pessoas em si-
tuacao de violéncia sexual e resultou na proposicao de
uma matriz com 15 competéncias comuns de referéncia
para a pratica interprofissional no cuidado destinado as
pessoas em situacao de violéncia sexual. Compreender
a importancia da colaboracao intersetorial, atuar com
agilidade e prontidao no atendimento e demonstrar dis-
ponibilidade para o trabalho em equipe sao exemplos
fundamentais dessas competéncias comuns e sao cru-
ciais para a pratica interprofissional no cuidado destina-
do as pessoas em situacdo de violéncia sexual.?

Assim, o presente artigo tem como objetivo dis-
cutir as competéncias exigidas do meédico-residen-
te em Ginecologia e Obstetricia, conforme a Matriz
de Competéncias em Ginecologia e Obstetricia da
Febrasgo,® a luz das competéncias interprofissionais
descritas para o atendimento de pessoas em situacao
de violéncia sexual. Pretende-se, dessa forma, contribuir
para a construcao de um modelo formativo que promo-
va o cuidado integral, qualificado, ético e colaborativo,
alinhado as necessidades urgentes impostas pelo atual
contexto epidemiologico.

PERCURSO METODOLOGICO

Este artigo tem natureza qualitativa, de carater teori-
co-reflexivo e documental. Adota como principal ob-
jeto de analise duas matrizes de competéncias aplica-
veis ao cuidado de pessoas em situagao de violéncia
sexual: (1) a Matriz de Competéncias da Residéncia
Médica em Ginecologia e Obstetricia, desenvolvida pela
Comissao Nacional Especializada de Residéncia Médica
da Febrasgo e (2) a Matriz de Competéncias Comuns para
a Pratica Interprofissional no Cuidado as Pessoas em
Situagao de Violéncia Sexual, proposta por Lima e Freitas
Junior® e publicada na Revista Brasileira de Educacdo
Médica (RBEM). A selecdo documental priorizou a repre-
sentatividade e a atualidade das diretrizes de formacao
e das propostas de pratica interprofissional vigentes.
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RESIDENCIA MEDICA

A analise foi orientada pelos seguintes eixos:

1. Identificagao das competéncias especificas
atribuidas ao médico-residente em
Ginecologia e Obstetricia para o atendimento
de pessoas em situacao de violéncia sexual,
conforme descrito na matriz da Febrasgo;

2. Mapeamento das competéncias
comuns interprofissionais descritas no
estudo de Lima e Freitas Junior,® com
foco nos elementos compartilhados
entre os diferentes profissionais da
rede de atencao e na identificacao de
potenciais lacunas de articulacao;

3. Analise de convergéncia e complementaridade
entre as duas matrizes, com o objetivo
de evidenciar pontos de intersec¢ao que
fortalecam a integracao do ginecologista e
obstetra em equipes multiprofissionais;

4, Contextualizacao dos dados epidemiologicos
da violéncia sexual no Brasil, com base no
Anuario Brasileiro de Seguranca Piblica
de 2025, para justificar a relevancia social
e a necessidade pratica da formacao
interprofissional no enfrentamento da
violéncia sexual, assim como a urgéncia
da incorporacao dessa abordagem
tematica na formagao médica.

A abordagem metodologica visa fomentar a discussao
critica sobre os processos formativos no campo da sal-
de sexual e reprodutiva, a partir da articulacao sinérgi-
ca entre competéncias especificas e interprofissionais,
contribuindo para o aprimoramento da pratica médica
no contexto da violéncia sexual.

COMPETENCIAS PROFISSIONAIS PARA A
INTEGRALIDADE DO CUIDADO AS PESSOAS
EM SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL

O cuidado as pessoas em situacao de violéncia sexual
demanda atuacao articulada entre diferentes profissio-
nais da rede de atencao, requerendo nao apenas com-
peténcias técnicas especificas de cada area, mas tam-
bém um conjunto de competéncias interprofissionais
comuns.

O processo constitutivo da proposta teve como pre-
missas a participacao ativa dos proprios sujeitos que
integram a rede de atendimento e, assim, a valorizacao
da sua praxis. Tais premissas legitimam a aplicacao pra-
tica dessa matriz com caracteristicas genuinas, por con-
ter elementos atribuidos por aqueles que vivenciam em
seus cotidianos profissionais a complexa realidade da
tematica retratada e, portanto, com propriedades Unicas.

A matriz contempla 15 competéncias comuns de re-
feréncia para a pratica interprofissional no cuidado
destinado as pessoas em situacao de violéncia sexual
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(Quadro 1). As tabelas 1, 2 e 3 correlacionam, respectiva-
mente, conhecimentos, habilidades e atitudes especifi-
cos para o cuidado qualificado as pessoas em situacao
de violéncia sexual com cada uma das competéncias
comuns reconhecidas e apresentadas conforme a nu-
meracdo adotada no quadro 1 (CC).

A matriz também é apresentada na forma de info-
grafico de disposicao radial, no qual as dimensoes que
formam as competéncias, quais sejam, os conhecimen-
tos, as habilidades e as atitudes, estao relacionadas a
totalidade das 15 competéncias comuns e foram apre-
sentadas no centro (core) da representacao grafica, com
distribuicao centrifuga daqueles que se relacionam com
nimero decrescente de competéncias comuns, com 0s
respectivos nimeros das competéncias comuns abaixo
de cada um deles (Figura 1).

A analise de convergéncia entre as duas matrizes,
com o objetivo de evidenciar pontos de interseccao
que fortalecam a formagao na residéncia médica de
Ginecologia e Obstetricia, permite destacar:

1. Acolher com empatia e escuta qualificada

O(A) residente deve ser capaz de oferecer acolhimento
humanizado, livre de julgamento, demonstrando empa-
tia e sensibilidade - habilidades destacadas como fun-
damentais no R2 e R3 da matriz da Febrasgo.

2. Reconhecer sinais e situagoes de violéncia

Esta competéncia € essencial desde o primeiro ano da
residéncia, em que o(a) residente deve aprender a iden-
tificar sinais fisicos e emocionais que indicam violéncia,
inclusive quando nao ha relato espontaneo.

3. Respeitar a autonomia e as decisoes
da pessoa em situacgao de violéncia

A Matriz de Competéncias da Febrasgo enfatiza o res-
peito a autonomia, especialmente na oferta de profila-
xias, contracepcao de emergéncia e, conforme previsto
em lei, interrupcao da gravidez resultante de estupro.
Essa pratica exige escuta ativa e respeito as decisoes da
paciente.

4, Comunicar-se de forma clara, acolhedora e segura

A habilidade de comunicagao é uma competéncia transver-
sal na residéncia médica e essencial para criar um ambien-
te de confianca. A capacidade de explicar procedimentos,
direitos e encaminhamentos de maneira compreensivel,
culturalmente competente e adequada ao contexto socio-
cultural e de vida da pessoa que recebe o cuidado é desta-
cada nos estagios avancados da residéncia.

5. Atuar com responsabilidade ética e legal

A atuacao médica diante da violéncia sexual exige co-
nhecimento das normativas legais, como a obrigato-
riedade de notificacao, o sigilo profissional e o registro
adequado em prontuario, conforme previsto na Matriz
de Competéncias da Febrasgo, ja desde o R1.
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Quadro 1. Competéncias comuns para a pratica interprofissional no cuidado as pessoas em situagao de violéncia sexual

Competéncias comuns para a pratica interprofissional no cuidado as pessoas
em situacdo de violéncia sexual (Competéncias Comuns - CC)

ccl Identificar as populacées potencialmente mais vulneraveis a violéncia sexual e promover acesso facilitado aos servicos que
integram a rede de cuidado.

CC2 |Acolher a pessoa em situacao de violéncia sexual em local adequado, garantindo privacidade e confidencialidade.

CC3 | Atuar com senso de urgéncia para o atendimento das situacées de violéncia sexual.

cCh Realizar a escuta qualificada da pessoa em situacao de violéncia sexual, adotando o principio da presuncao de veracidade e
evitando julgamentos de qualquer natureza.

s Evitar condutas e encaminhamentos desnecessarios que possam induzir a revitimizacao da pessoa em situagao de
violéncia sexual.

CC6 |Conhecer a rede e o fluxo de encaminhamentos para o cuidado destinado as pessoas em situacao de violéncia sexual.

cc7 Compreender as atribuicoes de sua categoria profissional e instituicao de atuacao como integrante da rede de cuidado
destinado as pessoas em situacao de violéncia sexual.

ccs Reconhecer a necessidade de instituir, em tempo habil, profilaxia pos-exposicao (PEP) para infeccoes sexualmente
transmissiveis virais e nado virais (HIV, IST e hepatites virais).

cco Reconhecer as indicagoes para se instituir, em tempo habil, a prescricao de anticoncepcao de emergéncia com vistas a
prevencao da gravidez em mulheres em idade feértil.

cc10 Reconhecer o direito a interrupcao legal da gestacao resultante de estupro e orientar as pessoas em relacao a esse direito,
evitando emitir julgamentos de qualquer natureza.

CC11 |Garantir acesso ao acompanhamento clinico-laboratorial das pessoas expostas.

cc2 Compreender a importancia do registro adequado das informacoes para os
procedimentos de vigilancia epidemiologica, legais e assistenciais a pessoa em situagao de violéncia sexual.
Orientar sobre a importancia da realizacao do boletim de ocorréncia e das providéncias policiais e judiciais cabiveis, de

CC13 |acordo com a faixa etaria, deixando claro que tais providéncias nao sao condicionantes para a obtencao do atendimento no
servico de salde.

CCl Utilizar adequadamente os meios e as ferramentas de comunicagao interpessoal para evitar ou reduzir riscos e contribuir
para a seguranca em sadde.

ccis Manter-se atualizado sobre os protocolos de condutas, as boas praticas e as legislacoes referentes a atencao as pessoas em
situagao de violéncia sexual.

HIV: virus da imunodeficiéncia humana; IST: infeccao sexualmente transmissivel.
Fonte: Adaptado de Lima AS, Freitas Janior RA (2024).%)

6. Estabelecer vinculos profissionais
baseados na confianca

A criagao de vinculo com a paciente é especialmen-
te importante em contextos de trauma. A Matriz de
Competéncias da Febrasgo valoriza a continuidade do
cuidado e a escuta atenta, elementos que contribuem
para o estabelecimento de vinculos terapéuticos.

7. Trabalhar em equipe multiprofissional
de forma colaborativa

O(A) residente deve ser preparado(a) para atuar em
conjunto com outros profissionais da salde, como os
da enfermagem, psicologia e servico social, bem como
os profissionais de outras areas do conhecimento que
integram a rede de cuidados a pessoa em situacao de
violéncia sexual, como autoridades policiais e judiciais,
membros do ministério publico e conselhos tutelares.
A Matriz de Competéncias da Febrasgo reconhece essa
necessidade, principalmente no R3, ao destacar a arti-
culacao com a rede de protecao.

8. Compreender os fluxos e
protocolos da rede de atencao

Conhecer os servicos e fluxos de atendimento é essen-
cial para garantir o cuidado integral. Essa competéncia
esta presente no Eixo 12 de Atencao a Salude e Cuidados

nas Urgéncias em Ginecologia e Obstetricia, seja no con-
texto da atuagao hospitalar ou ambulatorial. Da mesma
forma, todas as competéncias do Eixo 16, que trata do
Profissionalismo em Ginecologia e Obstetricia, reiteram
essa necessidade de compreensao de fluxos e protoco-
los da rede de atencao as pessoas em situacao de vio-
[éncia sexual.

9. Encaminhar adequadamente dentro da rede

O encaminhamento responsavel pressupoe conheci-
mento da rede e das necessidades da pessoa em situa-
cdo de violéncia sexual. O(A) residente deve dominar os
critérios clinicos, legais e sociais que indicam a necessi-
dade de acionamento de servicos especializados.

10. Registrar adequadamente as informagoes

A documentacao detalhada e ética é parte da pratica
médica e base para investigacoes legais. A matriz desta-
ca essa competéncia ja no R1, como elemento essencial
do cuidado a vitimas de violéncia sexual.

11. Promover o cuidado centrado na pessoa

A centralidade da pessoa em situacao de violéncia no
processo de cuidado &€ uma diretriz ética e politica. A
formacao do(a) residente deve reforcar esse principio
em todas as etapas do atendimento, evitando praticas
revitimizadoras.
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Tabela 1. Correlagao entre conhecimentos especificos para o cuidado qualificado as pessoas em situacao de violéncia sexual com

competéncias comuns para a pratica interprofissional no cuidado as pessoas em situagao de violéncia sexual

pessoas em situacao de violéncia.

Competéncias
Conhecimentos Comuns (CC)
Reconhecer que as situacoes de violéncia sexual sdo atendimentos de urgéncia. 1-5, 6-8, 11, 14,15
Compreender e diferenciar os conceitos relacionados a tematica da violéncia sexual, como estupro, abuso 2, 4,11-15
sexual e exploracao sexual.
Saber que o prazo ideal é de 72 horas pos-exposigao para profilaxia das ISTs. 2,7
Reconhecer que o prazo ideal para instituicao de profilaxia pos-exposicao para IST é de 72 horas. 1-3, 5-8, 11, 14,15
Compreender a importancia de incentivar a adesao a profilaxia das ISTs. 7, 8,11, 14,15
. . L L . . L 1,3,5,6,8,9,12,
Diferenciar as situacoes de exposicao cronica e aguda para os encaminhamentos pertinentes a cada situacao. 315
1
Saber que nado precisa apresentar o boletim de ocorréncia para os atendimentos e procedimentos em 115
situagoes de violéncia sexual.
Saber que é importante realizar a anticoncepcao de emergéncia para mulheres em idade fértil. 1, 3,9 10,11, 14,15
Saber que ndo é necessaria autorizagao judicial para a interrupcao da gravidez decorrente de estupro. 4,5,9,10, 13, 14,15
Reconhecer o direito @ manutencao da gravidez, se for o caso. 6,10, 11, 14, 15
Reconhecer o direito de a pessoa ser informada sobre todos os procedimentos realizados durante os atendimentos. 6-15
Saber sobre o funcionamento das delegacias gerais e especializadas para a prestacao de queixas, denlncias e 5 6.13-15
realizacao de investigacao. T
Conhecer o fluxo de encaminhamento para as promotorias de justica. 5, 6, 13-15
Saber que o Conselho Tutelar existe em todas as cidades e trabalha em regime de plantao. 5, 6, 13-15
Saber que os Institutos Técnico-Cientificos de Pericia realizam pericia psicologica, exame de corpo de delito e 5 6. 1315
coleta de vestigios para a produgao de provas no processo. T
Identificar sinais de outras violacoes de direitos. 4,12-15
Reconhecer que a ficha do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (Sinan), de notificacdo individual
AP ; : o 7,12, 14,15
de violéncia interpessoal/autoprovocada, é de preenchimento obrigatorio.
Entender a importancia do trabalho em equipe com profissionais de varias areas para a rede de cuidado as 1415

ISTs: infecgdes sexualmente transmissiveis.
Fonte: Adaptada de Lima AS, Freitas Junior RA (2024).%)

Tabela 2. Correlacao entre habilidades especificas para o cuidado qualificado as pessoas em situacao de violéncia sexual com

competéncias comuns para a pratica interprofissional no cuidado as pessoas em situagao de violéncia sexual

Competéncias

Habilidades Comuns
Atender com agilidade e presteza as pessoas em situacao de violéncia sexual. 1-15
Demonstrar habilidade para avaliar informagoes validas e lidar com produtos e servicos na area da violéncia sexual. 2-4, 6, 11-15
Encaminhar em tempo habil para a profilaxia das ISTs, no caso de exposicao aguda. 3,6,8,11,15
Definir atendimentos e encaminhamentos em equipes multiprofissionais, quando necessario. 6,7 11, 14,15
Demonstrar disponibilidade para ouvir a pessoa em situagao de violéncia. 1-5, 8-14
Encaminhar para o acompanhamento de gravidez resultante de estupro, se for o caso. 6,9,10, 11
Comunicar o fato ao Conselho Tutelar quando a pessoa em situacao de violéncia for menor de 14 anos. 1, 4, 6,12-15
Realizar acolhimento e escuta qualificada, evitando que a pessoa repita o relato varias vezes. 2,4,5,14
Demonstrar a importancia da realizagao da queixa ou denlncia na delegacia para as pessoas acima de 18 anos. 12,13, 14
Preencher as informacoes de forma clara e legivel para facilitar o registro nos sistemas de vigilancia epidemiologica 12, 14

Encaminhar corretamente a pessoa em situagao de violéncia para que seja assegurado o acompanhamento
clinico-laboratorial.

3,5-9, 11, 14, 15

expressar aversao, impaciéncia durante o relato ou olhar de repreensao ou de julgamento.

Respeitar o tempo/momento da pessoa em situacao de violéncia, inclusive o direito ao siléncio. 2, 4,11
Utilizar comunicacao acessivel, falar de forma que a pessoa entenda o que esta sendo explicado durante o
: | 2,3,11,13,14
acolhimento ou atendimento.
Utilizar estratégias de comunicagao nao verbal para estabelecimento de vinculo, como, por exemplo, nao 2 4 14 15
? ’ 1

ISTs: infecgOes sexualmente transmissiveis.
Fonte: Adaptada de Lima AS, Freitas Junior RA (2024).%)
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Tabela 3. Correlacao entre atitudes especificas para o cuidado qualificado as pessoas em situagao de violéncia sexual com
competéncias comuns para a pratica interprofissional no cuidado as pessoas em situagao de violéncia sexual

Competéncias

Atitudes Comuns
Acolher sem julgar a pessoa por esteredtipos (forma como se veste, se tem tatuagens, locais que frequenta, 2 4 11. 14
entre outros). v
Confiar no relato da pessoa, garantindo que ela sera ouvida e acolhida nas suas necessidades. 2, 4,10
Garantir o sigilo das informacoes obtidas durante os atendimentos. 2, 4,10, 12-14

Realizar atendimento humanizado, sempre respeitando a privacidade da pessoa.

2, 4,10, 11, 13-15

Respeitar as individualidades, pois cada pessoa é Unica.

2, 4,10, 11, 13, 14

Ser disponivel para a pratica do trabalho em equipe.

1-15

Ser empatico(a), colocar-se no lugar do outro e ser cordial nas relacées interpessoais.

2, 4,10, 11, 13, 14

Ser sensivel e capaz de acolher a diversidade humana.

2, 4,10, 11, 13, 14

Ser disponivel para o constante aprimoramento profissional.

6,7,15

Fonte: Adaptada de Lima AS, Freitas Janior RA (2024).%

12. Reconhecer seus limites e buscar apoio

A autoavaliacao profissional e o reconhecimento da
necessidade de apoio sao competéncias criticas. A
Matriz de Competéncias da Febrasgo incentiva o traba-
lho em equipe e a busca de interconsultas, sempre que
necessario.

13. Agir com sensibilidade as interseccionalidades

As desigualdades de género, raca, idade, deficiéncia e
orientacao sexual impactam diretamente a experiéncia
da violéncia. O residente deve ser capaz de reconhecer
essas interseccionalidades e adaptar sua abordagem
conforme o contexto da vitima.

14. Valorizar a formacao continuada

A atualizacao constante em relacao a diretrizes, pro-
tocolos e debates éticos é necessaria. A Matriz de
Competéncias da Febrasgo considera a educacao con-
tinuada um principio da residéncia, especialmente em
temas sensiveis como a violéncia sexual.

15. Engajar-se na construcao de
politicas e praticas de cuidado

Por fim, espera-se que o residente, especialmente no Gl-
timo ano, tenha uma visao ampliada de seu papel como
agente transformador dentro das instituicoes e na so-
ciedade, participando ativamente da construcao de pra-
ticas mais humanas e integradas.

Um aspecto importante e que merece destaque é
que, embora este artigo esteja estruturado com énfa-
se na violéncia contra mulheres e meninas, dado que
esta apresenta maior incidéncia e foi devidamente
contextualizada com base nos dados epidemiologi-
cos nacionais, é fundamental destacar que a formacao
em Ginecologia e Obstetricia deve também contemplar
o cuidado a pessoas em situacao de violéncia que se
enquadram em outras identidades de género. Pessoas
transgénero, por exemplo, sao igualmente expostas a
violéncia sexual e demandam atendimento especiali-
zado, ético e livre de preconceitos. Assim, a formacao

médica deve preparar o(a) residente para oferecer um
cuidado integral, inclusivo e sensivel a diversidade, as-
segurando a todos e todas o mesmo direito a protecao,
a saude e ao acolhimento qualificado.

CONSIDERACOES FINAIS

A consolidacao das competéncias comuns para a prati-
ca interprofissional no cuidado as pessoas em situagao
de violéncia sexual representa um avango estratégico
e urgente para a qualificacao da formacao médica na
residéncia em Ginecologia e Obstetricia. Em um cena-
rio nacional marcado pela alta incidéncia de violéncia
sexual e pela complexidade das respostas necessarias,
torna-se imprescindivel que o(a) residente desenvolva,
desde os primeiros anos de formacao, nao apenas do-
minio técnico, mas também habilidades colaborativas,
atitudes éticas e sensibilidade humanitaria.

O desconhecimento sobre os papéis dos diferentes
profissionais da rede, os fluxos assistenciais institucio-
nais e os procedimentos legais compromete diretamen-
te a integralidade e a efetividade do cuidado. Estratégias
de formacao que promovam o desenvolvimento das
competéncias comuns para a pratica interprofissional
no cuidado as pessoas em situacao de violéncia sexual
nao so orientam a educacao médica na residéncia em
Ginecologia e Obstetricia, como também evidenciam
que o cuidado qualificado so é possivel mediante o re-
conhecimento mutuo entre os profissionais integrantes
da rede de cuidado, o trabalho em equipe e o compro-
misso com a dignidade da pessoa atendida.

Incorporar essas competéncias a formacao dos gine-
cologistas e obstetras permite nao apenas aprimorar a
resposta assistencial imediata, mas também promover
uma atuacao critica, ética e socialmente comprometi-
da com a transformacao dos contextos de vulnerabili-
dade. Desse modo, reforca-se que o desenvolvimento
de competéncias interprofissionais comuns deve ser
entendido como elemento estruturante e transversal
para a formacao médica no campo da salde sexual e
reprodutiva.
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COMPETENCIAS COMUNS PARA PRATICA INTERPROFISSIONAL
NO CUIDADO AS PESSOAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL
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Fonte: Lima AS, Freitas Junior RA (2024).®

Figura 1. Infografico da proposta de matriz de competéncias comuns para a pratica interprofissional no cuidado destinado as
pessoas em situacao de violéncia sexual
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RESOLUCAO CFM N2 2.‘:37/2_025 SOBRE O ATENDIMENTO A PESSOAS QUE VIVEM
COM HIV/AIDS: IMPLICACOES ETICAS E PRATICAS NA GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

A epidemia de HIV/aids impds, desde os anos 1980,
enormes desafios éticos e clinicos ao sistema de salde.
No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) respon-
deu instituindo normativas especificas para orientar a
conduta médica perante pessoas vivendo com HIV/aids
(PVHA). A primeira resolucao data de 1992 e ja afirmava
ser imperativo moral e profissional assistir esses pa-
cientes, enfatizando o sigilo e vedando testagens com-
pulsorias. Em 2003, a Resolucao CFM n? 1.665 atualizou
essas diretrizes a luz de novos conhecimentos, e agora a
Resolugao CFM n® 2.437/2025 promove nova atualizagao
normativa.”

Essa evolucao reflete mudancas no cenario da epide-
mia, avangos terapéuticos e o fortalecimento de direitos
dos pacientes. Paralelamente, o ordenamento juridico
brasileiro avancou: em 2014, a Lei n® 12.984 criminalizou a
discriminacao contra as PVHA, incluindo negar ou retardar
atendimento de salde por motivo de sorologia positiva.?

Nesse contexto historico e legal, a Resolucao CFM n©
2.437/2025" surge para consolidar principios éticos e
incorporar evidéncias atuais, orientando a pratica dos
ginecologistas e obstetras no cuidado humanizado, livre
de estigmas e embasado em ciéncia.

RESPONSABILIDADE ETICA E LEGAL
NO ATENDIMENTO AS PVHA

A nova resolucao reafirma de forma categorica que é
dever ético e legal de todo médico prestar atendimen-
to adequado as pessoas que vivem com HIV/aids, sem
qualquer discriminacdo.” Isso significa que ginecologis-
tas e obstetras nao podem se recusar a atender uma
paciente devido ao seu status sorologico. A negativa de
assisténcia, aléem de antiética, configura infracao legal
sujeita a penalidades profissionais e até criminais (con-
forme a Lei n2 12.984/14).2
O CFM explicita que nao cabem alegacoes de des-
conhecimento técnico ou falta de recursos como justi-
ficativa para recusar atendimento."? Ou seja, cabe ao
médico buscar atualizacao cientifica e encaminhar ade-
quadamente os casos complexos, mas jamais abando-
nar a paciente. Desde a formacao profissional, espera-se
do médico uma postura nao discriminatoria, alinhada
ao principio da justica e a dignidade da pessoa humana.
No exercicio da ginecologia e obstetricia, esse com-
promisso ético-legal e particularmente relevante: envolve
desde consultas de rotina, procedimentos cirlirgicos até o
acompanhamento pré-natal de gestantes vivendo com HIV.
A Resolucao CFM n® 2.437/2025" reforca que atender
PVHA com respeito e qualidade é parte intrinseca da éti-
ca médica, assegurando a essas pacientes equidade no
acesso aos cuidados de salde.

GARANTIAS INSTITUCIONAIS E PAPEL
DOS DIRETORES TECNICOS

A responsabilidade nao recai apenas sobre o profissional
individual, mas também sobre as instituicoes de salde.

A norma estabelece que hospitais, clinicas e servi-
¢os — publicos e privados — devem garantir condicoes
adequadas e dignas para o atendimento as PVHA.(¥ [sso
inclui prover equipamentos de protegao, capacitagao
das equipes e protocolos atualizados de atendimento,
de modo que nenhuma PVHA deixe de receber cuidado
por deficiéncia estrutural.

O diretor técnico da instituicao tem papel central
como garantidor dessas condicoes e do cumprimento
das normas. A resolucao aponta que é responsabilidade
do diretor técnico assegurar a internacgao, o tratamento
oportuno e a seguranca assistencial desses pacientes."?

Na pratica, isso significa que os gestores devem fo-
mentar um ambiente livre de estigma institucional e
intervir prontamente diante de qualquer recusa de
atendimento pela equipe. Cabe as direcoes técnicas
implementar rotinas de biosseguranca universais — que
valem para todos os pacientes — e promover educagao
continuada para que o corpo clinico esteja preparado
para manejar HIV/aids adequadamente.

Assim, as garantias institucionais complementam a
responsabilidade individual: o médico deve atender sem
discriminar, e a instituicao deve prover meios e apoio
para que esse atendimento ocorra de forma segura tan-
to para o paciente quanto para a equipe. Ao consolidar
0 papel das instituicoes e seus dirigentes, a Resolucao
CFM n© 2.437/2025% fortalece uma cultura de acolhimen-
to e profissionalismo, na qual nenhuma paciente sera
preterida por viver com HIV.

SIGILO E CONFIDENCIALIDADE: DIREITO
DO PACIENTE E DEVER PROFISSIONAL

O respeito ao sigilo profissional sempre foi um pilar
no manejo de pacientes com HIV/aids, e a nova reso-
lucao o enfatiza com vigor. Fica vedada a divulgacao de
qualquer informacao de salde da paciente relacionada
ao HIV sem consentimento expresso, mesmo diante de
pressoes administrativas ou de terceiros.?

O sigilo médico deve ser rigorosamente preservado
como direito da paciente e dever ético do médico. As
Unicas excecoes admitem-se nos marcos ja previstos
pelo Codigo de Etica Médica: autorizacao expressa da
propria paciente, justa causa ou obrigacao legal.*) Justa
causa, nesse contexto, refere-se a situacoes em que a
quebra de sigilo se justifica para proteger terceiros em
risco iminente (por exemplo, informar parceiros sexuais
em caso de recusa da paciente em fazé-lo, conforme
previsto em normativas anteriores). Determinacdo le-
gal inclui notificacoes compulsorias as autoridades de
satde e preenchimento de documentos oficiais (como
atestados de 6bito)."® Fora dessas excegdes, 0 médico
deve manter absoluta confidencialidade quanto ao sta-
tus sorologico da paciente, inclusive dentro da propria
instituicao — divulgando a condicao apenas a equipe di-
retamente envolvida no cuidado e somente o necessa-
rio para a boa assisténcia. O sigilo se estende inclusive
apos a morte da paciente, resguardando sua memoria
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e familia. Essa protecao da privacidade visa combater
0 estigma e garantir que PVHA se sintam seguras para
buscar cuidados. Na pratica obstétrico-ginecologica, isso
implica atencao redobrada no manuseio de prontuarios,
resultados de exames e conversas em ambiente de con-
sultorio ou enfermaria. A confidencialidade nao é ape-
nas um dever de oficio, mas um elemento fundamental
da relagao médico-paciente. Ao reforcar esse principio, a
resolucao alinha-se as melhores praticas internacionais
de direitos humanos e ao compromisso de nao causar
dano adicional as pacientes por exposicao indevida de
sua condicao.

GESTAGAO, PRE-NATAL E PREVENGAO
DA TRANSMISSAO VERTICAL

Um dos focos centrais da Resolucdo CFM n® 2.437/2025"
€ o cuidado com gestantes vivendo com HIV e a pre-
vencao da transmissao vertical (ou materno-infantil) do
virus.

A transmissao vertical — que pode ocorrer durante a
gestacao, no parto ou pela amamentacao — é hoje em
grande parte evitavel com intervencoes adequadas.(*®
A resolucao atualiza normas em sintonia com 0s avan-
cos do pré-natal e da terapia antirretroviral (TARV). E de-
ver do médico propor a testagem de HIV a todas as ges-
tantes sob seus cuidados e registra-la no prontuario.®?

O oferecimento do teste deve ocorrer preferencial-
mente no primeiro trimestre, com repeticao no terceiro
trimestre, conforme diretrizes do Ministério da Sadde.®)
Caso a gestante recuse o exame, essa decisao deve ser
respeitada, porém documentada formalmente.”

Diante de um diagndstico positivo de HIV na gesta-
cao, medidas imediatas sao mandatorias: inicio da TARV
para a gestante durante toda a gestacao (independen-
temente da carga viral ou contagem de CD4) e, se indi-
cada, profilaxia intraparto.” Essas medidas, associadas
ao manejo obstétrico adequado, podem reduzir o risco
de transmissdo para menos de 1%-2%® — um resultado
extraordinario se comparado aos 15%-45% de risco sem
nenhuma intervencao.

Os avancgos na TARV, com esquemas seguros na ges-
tacao, permitem hoje que a grande maioria das mulhe-
res vivendo com HIV tenha gestacoes saudaveis e bebés
nao infectados.® Apos o parto, o recém-nascido deve
receber profilaxia com medicamentos antirretrovirais
nas primeiras horas de vida e ser acompanhado em
servigo especializado.® Além disso, recomenda-se que
a mae vivendo com HIV nao amamente, substituindo o
leite materno por formula infantil, a fim de eliminar o
risco de transmissao pos-natal® (Estudos mostram que,
mesmo com carga viral indetectavel, existe um risco re-
sidual inferior a 1% de transmissao via amamentacao;*
por isso, em paises como o Brasil, onde ha acesso a for-
mulas seguras, a orientacao é evitar a amamentacao). O
acompanhamento no puerpério deve garantir manuten-
cao da TARV para a mae e testagem do bebé em tempo
oportuno. Outro aspecto reforcado pela resolucao é a
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notificacao compulsoria de casos de infecgao pelo HIV
em gestantes e criancas expostas. Isso significa que o
obstetra, ao diagnosticar ou acompanhar uma gravida
soropositiva, deve notificar o caso as autoridades de vi-
gilancia epidemioldgica. A notificacao nao viola o sigilo
(pois é feita de forma nominal as autoridades em satde
plblica, dentro do previsto legalmente) e tem por fina-
lidade acionar a rede de cuidado e medidas de salde
publica, contribuindo para evitar falhas no seguimen-
to dessas maes e criancas. Em suma, a Resolucao n@
2.437/2025% consolida no ambito normativo aquilo que
as evidéncias cientificas ja demonstram: com pré-natal
bem conduzido, testagem ampla, TARV para a mae e o
bebé, parto manejado conforme indicagao clinica e nu-
tricao segura, é possivel virtualmente eliminar a trans-
missao vertical do HIV.® Esse conjunto de medidas salva
vidas e integra o compromisso brasileiro com a meta
global de erradicar a aids pediatrica nas proximas ge-
racoes.”

IMPLICACOES PRATICAS PARA O
GINECOLOGISTA E O OBSTETRA

Para o profissional de ginecologia e obstetricia, as dire-
trizes da Resolugdo CFM n? 2.437/2025" traduzem-se em
diversas acoes concretas no dia a dia.

Em primeiro lugar, € imprescindivel incorporar uma
atitude proativa e acolhedora: toda paciente deve ser
atendida sem preconceitos, com pleno respeito a sua
autonomia e confidencialidade. O ginecologista/obste-
tra deve atualizar sua rotina de atendimento para ofer-
tar testes de HIV regularmente no pré-natal, conforme
0s protocolos vigentes, e também em situagoes como
planejamento reprodutivo, avaliacao de infeccoes se-
xualmente transmissiveis e abortamento (diante de fa-
tores de risco).

A comunicacao do resultado positivo deve ser feita
de modo humanizado, seguida do inicio imediato das
medidas de cuidado — encaminhamento para servico
especializado em caso de necessidade, inicio da TARV e
orientacgoes claras a paciente.

Nenhum procedimento obstétrico ou ginecologico
eletivo deve ser negado a uma mulher por ela ser PVHA.
Isso abrange desde cirurgias ginecologicas até métodos
contraceptivos ou tratamentos de infertilidade: viver
com HIV nao é contraindicagao para nenhuma inter-
vencao, desde que estejam asseguradas as condutas de
protecao usuais.

O profissional deve adotar as precaugoes padrao de
biosseguranca em todos os atendimentos, como uso
de Equipamentos de Protecdo Individual - EPI (luvas,
oculos, mascara) quando houver risco de contato com
fluidos, seguindo as recomendacgoes universais. Tais
precaucoes garantem a seguranca da equipe, sem ne-
cessidade de medidas adicionais estigmatizantes; afinal,
o0 principio de precaucao padrao presume que qualquer
paciente pode ter infeccoes transmissiveis, de modo que
diferenciar uma paciente vivendo com HIV dos demais
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em termos de cuidado técnico nao se justifica. Em casos
de exposicao acidental a material bioldgico (por exem-
plo, um acidente perfurocortante durante uma sutura),
o profissional deve seguir os protocolos de profilaxia
poOs-exposicdo (PEP) e, conforme previsto na resolucao,
a paciente envolvida podera ser testada para HIV sem
consentimento se estiver incapacitada e se o conheci-
mento de sua sorologia for critico para decidir a profi-
laxia do profissional exposto.” Essa € uma das poucas
situacoes em que a resolucao admite excecao a vedacao
de testagem compulsoria — restringindo-se a cenarios
de emergéncia, risco a vida e incapacidade de consen-
timento.®

No cotidiano, o obstetra devera também preencher
corretamente os documentos e prontuarios: registrar
a oferta e resultado/recusa de testes, anotar a tera-
pia antirretroviral prescrita e garantir que informacoes
confidenciais ndo fiqguem expostas indevidamente (por
exemplo, evitar carimbos ou alertas visiveis identifi-
cando o status sorologico nos documentos entregues a
paciente). O ginecologista, por sua vez, deve lembrar-se
de abordar questoes de salde sexual e reprodutiva das
PVHA com naturalidade — oferecer aconselhamento con-
traceptivo, tratamento de coinfeccdes (como HPV, hepa-
tites), rastreio de cancer de colo uterino etc., exatamente
como faria para qualquer paciente, adaptando condutas
apenas quando indicado por guidelines especificos.

Em sintese, a resolucao exige do especialista uma
pratica embasada em protocolos e livre de discrimina-
cao. Isso fortalece a confianca da paciente no servico
de salde e contribui para melhores desfechos: adesao
ao pré-natal, supressao viral materna, reducao de trans-
missao e melhora da qualidade de vida das mulheres
vivendo com HIV.®

Contar com respaldo normativo do CFM também ins-
trui o médico para, se necessario, cobrar das instituicoes
as condicoes de trabalho devidas — por exemplo, dispo-
nibilidade de testes rapidos, medicamentos antirretro-
virais e equipamentos de protecao —, sabendo que tais
exigéncias nao sao favores, mas obrigacoes institucio-
nais previstas eticamente.(28 Assim, o profissional pode
exercer a medicina com seguranca juridica e conscién-
cia tranquila, focando no que realmente importa: prover
cuidado integral e compassivo as suas pacientes.

A Resolucao CFM n@ 2.437/2025% representa um mar-
co normativo progressista no atendimento as PVHA,
especialmente relevante para a area de ginecologia e
obstetricia. Dentre 0s avangos da norma, destaca-se a
atualizacao de linguagem — ao adotar oficialmente o ter-
mo “pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA)” em lugar
de expressoes antiquadas como “portador do virus da
AIDS”, alinha-se a recomendacao de trato respeitoso e
reduz estigmas.(*)

Essa mudanca semantica, embora sutil, tem impacto
na dignificacao do paciente e reflete a evolucao socio-
cultural dos Gltimos anos. Outra inovagao importante foi
explicitar, de modo abrangente, a vedacao de testagem

anti-HIV compulsoria, salvo em situacoes excepcionais
muito bem delimitadas.”

Ainda que o principio do consentimento ja fosse con-
sagrado, havia na pratica duvidas sobre exigéncias de
testes pré-operatorios ou em internagoes; agora a regra
esta clara: o teste deve ser voluntario e ofertado como
rotina, nunca imposto como condicao de atendimento.
A resolucao também consolida a integracao entre ética
médica e satde publica: ao tornar obrigatdria a notifica-
cao de casos de infeccao pelo HIV (inclusive em gestan-
tes e criancas expostas), atualiza a normativa diante da
politica de vigilancia epidemiologica vigente, que desde
a ultima década passou a notificar infeccoes pelo HIV
precocemente, e nao apenas casos de aids. Isso conecta
o consultorio com o sistema de salde coletivo, permi-
tindo acoes de prevencao e cuidado populacional mais
efetivas.

Por fim, a norma incorpora os avancos cientificos no
cuidado perinatal, reforcando que servicos de salde de-
vem assegurar acesso ao diagnostico e tratamento de
gestantes com HIV, visando eliminar a transmissao ver-
tical.” Esse alinhamento com as metas internacionais
de eliminacao da transmissao materno-infantil até 2030
demonstra visao contemporanea e compromisso com a
satde global.®)

Apesar dos progressos, persistem desafios clinicos
e operacionais. Um deles é garantir a plena implemen-
tacao dessas diretrizes em todos os contextos do pais
— especialmente em regides com menos recursos, onde
pode faltar treinamento ou insumos. A resolucao estipu-
la que a falta de recursos nao exime do dever de aten-
der, mas cabe as autoridades de saldde suprirem condi-
¢oes equanimes.

O manejo de gestantes que recusam terapia ou en-
frentam barreiras sociais (como baixa adesdo por medo
ou estigma) continua sendo complexo; os médicos de-
verao exercer nao apenas o papel clinico, mas também
0 educativo e de apoio psicossocial, muitas vezes articu-
lando-se com equipes multiprofissionais.

Outro desafio é resguardar o sigilo na era digital:
prontuarios eletronicos, sistemas de notificacao online
e troca de informagoes entre servicos exigem protocolos
rigorosos de seguranca da informacao para que dados
sensiveis nao vazem. Adicionalmente, embora a crimi-
nalizacao da discriminacao exista em lei, nem sempre
ha denlncia ou punicao em casos de recusa de aten-
dimento — portanto, fortalecer a cultura ética é tao cru-
cial quanto as sancoes formais. Os profissionais jovens
podem nao ter vivenciado o auge do medo da aids, mas
precisam ser continuamente sensibilizados de que o HIV
hoje, com terapia eficaz, € uma condicao crénica mane-
javel e que “indetectavel = intransmissivel” (no contexto
sexual) & um conceito respaldado cientificamente, o que
ajuda a reduzir medos infundados, e preconceitos.

No cenario obstétrico, novas evidéncias seguem
emergindo — por exemplo, estudos sobre possibilidade
de amamentacao segura quando a mae esta indetectavel
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sao avaliados em alguns paises —, e o ginecologista bra-
sileiro deve acompanhar essas discussoes, sempre con-
siderando as diretrizes nacionais que priorizam o risco
zero para o bebé.(®

Nesse panorama de implantacao e atualizacao da
norma, a Diretoria de Defesa e Valorizacao Profissional
da Febrasgo cumpre seu papel com os associados como
interlocutora institucional, com informacoes atualizadas
sobre seus deveres e direitos.

A Resolucdo n® 2.437/2025" deve ser entendida nao
como um fardo burocratico, mas como um aliado na
pratica clinica. A atualizacao reforca o ginecologista/
obstetra como profissional comprometido com a satde
integral da mulher e do bindmio materno/fetal e permi-
te, além da qualidade do cuidado oferecido as pacien-
tes, advogar com os gestores e formuladores de poli-
ticas para que os avangos preconizados pelas normas
se traduzam em realidade nos consultorios, hospitais,
unidades de salde e maternidades. 1]
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FEBRASGO POSITION STATEMENT

Desafios e recomendacoes da
vacinagao na imunossupressao

Ndamero 7 - 2025

A Comissao Nacional Especializada em Vacinas da Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producdo do contetdo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta, e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

- Abordar os tipos de imunodeficiéncia e a maior suscetibilidade para apresentar infeccoes com gravidade do
que na populagao geral, bem como a resposta menos eficiente a estimulos vacinais.

- Informar sobre os impactos negativos das infeccoes na salde das pessoas imunodeficientes e suas
complicagoes.

. Trazer o conhecimento dos estudos sobre a eficacia e a seguranca das vacinas na populacao de
imunossuprimidos.

. Esclarecer sobre quais vacinas devem ser indicadas, qual o melhor momento para aplica-las e quando se
deve revacinar.

- Atualizar os ginecologistas e obstetras sobre o calendario vacinal para essa populagao e sobre a posicao
da Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) quanto as vacinas
disponibilizadas pelo Programa Nacional de Imunizacoes, inclusive pelos Centros de Referéncia em
Imunobioldgicos Especiais (CRIES) e pelos servicos de vacinacao privados.

RECOMENDAGCOES

- A Febrasgo entende o impacto negativo das infeccoes na salide das pessoas imunocomprometidas e suas
complicagoes.

- A Febrasgo acompanha as evidéncias publicadas sobre as diversas vacinas e tem o papel de trazer
0 conhecimento das evidéncias dos estudos sobre eficacia e seguranca das vacinas na populacao
imunocomprometida.

- A Febrasgo acredita que a melhor maneira de conter o grande volume de desinformacao e de fake news
sobre vacinas € oferecer aos ginecologistas e obstetras uma constante atualizacao com as melhores
evidéncias cientificas disponiveis.

- A Comissao Nacional Especializada em Vacinas da Febrasgo entende que, para diminuir mortes,
hospitalizagoes e impactos negativos nas familias e nos sistemas de salde, € necessario aproveitar cada
oportunidade para informar e atualizar os profissionais de salde sobre os beneficios e riscos das vacinas,
e das doencas imunopreveniveis, para que eles possam fazer as escolhas e as necessarias recomendacoes
para seus pacientes imunossuprimidos.

- A Febrasgo acredita que, com as corretas informacoes, pode ser possivel diminuir a hesitagao vacinal
e reduzir a morbidade e a mortalidade por patogenos imunopreveniveis, especialmente na populacao
imunossuprimida.

CONTEXTO CLiNICO de imunodeficiéncia. Esses avancos incluem tratamentos
As inovagoes no campo dos farmacos tém ampliado as  como radioterapia, quimioterapia, imunoterapia, terapia-
opcoes terapéuticas e aumentado a expectativa de vida -alvo, imunobiologicos e outras medicagoes empregadas

de pacientes com doencas associadas a diferentes graus ~ em condigoes oncologicas, reumatologicas, dermatologi-
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cas e anti-inflamatorias."? Consequentemente, houve um
aumento significativo na demanda por imunizagoes além
do calendario vacinal basico. Este artigo discute as estra-
tégias adotadas no Brasil para a vacinagao de individuos
imunocomprometidos, por doenca ou tratamento, desta-
cando os recursos disponibilizados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), por meio dos Centros de Referéncia em
Imunobioldgicos Especiais (CRIEs)® e os calendarios va-
cinais elaborados por instituicoes nacionais. A Sociedade
Brasileira de Imunizagdes (SBIm) elabora e atualiza cons-
tantemente calendarios especificos para a vacinagao de
pacientes especiais.¥ E a Febrasgo produziu na sua série
de orientacoes e recomendagoes, por meio da Comissao
Nacional Especializada em Vacinas, o Programa Vacinal
para Mulheres, com um capitulo destinado a vacinagao
de mulheres imunocomprometidas® Como todo pro-
tocolo, os manuais acima citados sofrem atualizagcoes
constantes, contemplando novos conhecimentos de imu-
nobiologicos incorporados tanto nos calendarios basicos
como também naqueles de pacientes especiais.©

QUALA DEFINI(;Z\O DE IMUNODEFICIENCIA?
Pessoas imunocomprometidas sao, neste artigo, aquelas
que se distinguem da populagao geral por incapacidade
de resposta a inimeros estimulos antigénicos ou infeccio-
S0s, 0 que as torna mais suscetiveis a apresentar infecgoes
das mais variadas naturezas, geralmente com maior gravi-
dade que na populagao geral, bem como a responder de
forma menos eficiente a estimulos vacinais.?7¢

QUAIS SAO AS VARIAVEIS ENCONTRADAS

NA IMUNIZAQAO DE PESSOAS
IMUNOCOMPROMETIDAS?

Ha algumas variaveis na imunizacao de pessoas imuno-
comprometidas, como: resposta do hospedeiro ao imu-
nogeno, diferentes graus de imunocomprometimento e
se ele & permanente ou temporario, além de risco na apli-
cacao de vacinas virais atenuadas nesse grupo. Estudos
de imunogenicidade e eficacia, nesse grupo, para vacinas,
S30 escassos, tanto para resposta qualitativa (producao
de anticorpos funcionais) como para resposta quantitati-
va (nivel de anticorpos produzidos).25® Essa lacuna cien-
tifica evidencia a necessidade de pesquisas mais robus-
tas e especificas para o desenvolvimento de protocolos
vacinais seguros e eficazes para essas populagoes.

QUAIS SAO AS EVIDENCIAS SOBRE

O BENEFICIO DAS VACINAS NOS
IMUNOCOMPROMETIDOS? E QUANTO

A SEGURANCA, O QUE TEMOS DE

DADOS NA LITERATURA?

A utilizagao de vacinas inativadas em pessoas imuno-
comprometidas, em geral, nao oferece risco adicional
de efeitos adversos. Mas, em geral, existem poucas

publicacoes e estudos quantificando o beneficio de-
las. Ja as vacinas de virus vivo atenuado, o virus va-
cinal, mesmo que muito “enfraquecido”’, podem cau-
sar eventos adversos relacionados a replicacao viral
aumentada. A sua indicacao dependera da situagao
epidemiologica, quando o risco da doenca natural e
suas complicagoes claramente excederem 0s riscos
das complicacoes vacinais para aquele tipo de imu-
nodepressdo.® Portanto, é fundamental o encami-
nhamento do paciente para o CRIE ou servico privado,
com laudo que apresente o diagnostico, medicacoes
em uso ou tratamentos vigentes e/ou planejados,
para nortear adequadamente o profissional de salde
do CRIE, da Unidade Basica de Saude (UBS) ou do ser-
vico privado responsavel pela vacinacao.©®

QUAL O MELHOR MOMENTO PARA

A INDICAQAO DAS VACINAS?

A atualizacao da vacinagao com vacinas inativadas
deve ser realizada preferencialmente até duas se-
manas antes do inicio da terapia imunossupressora
e, diante da utilizacao de vacina atenuada, quatro
semanas antes. Na impossibilidade do uso da vacina
inativada antes do inicio da terapia imunossupres-
sora, nao ha contraindicacao do seu uso durante o
tratamento, entretanto os beneficios ficam afetados
e, em alguns casos, a vacina devera ser repetida
apos o periodo de imunossupressao. O periodo apos
a suspensao da droga imunossupressora é variavel,
dependendo da condicao clinica e do tipo de trata-
mento aplicado.®"

A imunogenicidade e a eficacia da vacina hepatite B
em pacientes imunodeprimidos sao menores que nos
individuos saudaveis. Por esse motivo, sao recomen-
dadas quatro doses de vacina hepatite B com o dobro
da dose habitual, assim como a avaliacao da respos-
ta vacinal.®® Vacinas mais recentemente licenciadas,
como a herpes-zoster, que incluem potente adjuvante
em sua formulacao foram capazes de gerar respostas
imunologicas e eficacias semelhantes as do grupo nao
imunodeprimido para a maioria das situacoes.o"

COMO SAO CLASSIFICADAS AS
IMUNODEFICIENCIAS?

Sao classificadas em primarias ou secundarias. As pri-
marias sao relacionadas com imunodeficiéncias con-
génitas tanto da imunidade inata como da adquirida,
compreendendo uma ampla variedade de condicoes
clinicas. As secundarias sao causadas pela propria
doenca de base (infeccdes, malignidades, doencas au-
toimunes, entre outras) e seus tratamentos com far-
macos que causam graus variados de imunocompro-
metimento.®” A imunodeficiéncia secundaria é a mais
frequente.??
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VACINAGAO PARA 0OS ERROS
INATOS DA IMUNIDADE
As doencas relacionadas com os erros inatos da imuni-
dade variam de acordo com as alteragoes especificas.
Elas podem ser divididas em: deficiéncia da imunidade
humoral (células B), deficiéncia da imunidade celular
(células T), deficiéncia combinada da imunidade hu-
moral (células B) e da imunidade celular (células T),
deficiéncia do complemento e deficiéncia da funcao
fagocitica.

O tipo e a gravidade da imunodeficiéncia orientam
a indicacao dos imunobiologicos: as vacinas atenuadas
nao devem ser indicadas nas imunodeficiéncias gra-
ves, ja as inativadas devem ser indicadas mesmo que
nao induzam respostas imunologicas semelhantes as
de pessoas imunocompetentes, pois ainda podem be-
neficiar os individuos.©

De forma geral, vacinas de agentes vivos atenuados
nao devem ser administradas em pessoas com defici-
éncias da imunidade celular. Vacinas de agentes vivos
atenuados e inativadas podem ser recomendadas em
pacientes com deficiéncias isoladas de imunoglobu-
linas. Os pacientes com deficiéncia de complemento
devem receber as vacinas que protegem contra ger-
mes capsulados, pois as infeccoes por tais germes,
(Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae e
Haemophilus Influenzae) sdo de alto risco para esses
pacientes. Pacientes com deficiéncia de fagocitose nao
devem receber vacinas bacterianas vivas, como a BCG
(Bacilo de Calmette e Guérin), mas podem receber to-
das as demais vacinas.®

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a pneumococica conjugada 20
ou 15 (VPC 20 ou VPC15) e, na impossibilidade, a VPC13,
com ou sem uso sequencial da vacina polissacaridica
(VPP23); quando usada a VPC20, ndo ha indicacdo de es-
quema sequencial com a VPP23, Haemophilus influen-
zae tipo b, meningococica conjugada ACWY, meningo-
cocica B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente
a vacina de altas concentracoes [high dose — HD], em
pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zoster,
a partir dos 18 anos, papilomavirus humano (HPV), vi-
rus sincicial respiratorio (VSR), de 60 anos em diante.®¥
Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condigdes médicas cronicas,
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também ¢ a
Unica licenciada para gestantes.

Nao disponiveis nos CRIEs: VPCI5 e VPC20, menin-
gococica B, herpes-zoster, influenza HD, HPV9 e VSR.G#

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, triplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).¥

Contraindicacoes: Vacinas atenuadas - BCG, febre
amarela, triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola),
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tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela), vari-
cela e dengue - podem estar recomendadas de acordo
com a avaliacao individual do paciente, com restricoes:

< Em vigéncia de deficiéncias combinadas
da imunidade celular e humoral: todas sao
contraindicadas;

« Emvigéncia de deficiéncias de imunidade
humoral grave ou deficiéncias da fagocitose
(doenca granulomatosa cronica): é
contraindicada a BCG;

- Em vigéncia de deficiéncia de IgA e de subclasses
de imunoglobulinas ou deficiéncias do
complemento: as vacinas atenuadas nao estao
contraindicadas.®¥

VACINACAO NO USO DE FARMACOS
IMUNOSSUPRESSORES

Corticoide

Considera-se alto grau de imunossupressao com do-
ses diarias de corticoide > 20 mg por 14 dias ou mais,
0 que contraindica o uso de vacinas atenuadas nesse
periodo. O intervalo entre a suspensao do corticoide
com dose imunossupressora e a administracao de va-
cinas atenuadas é de um més (Tabela 1). Na vigéncia de
tratamentos com corticoides em esquema terapéuticos
nao considerados imunossupressores, como em doses
fisiologicas, de uso topico de baixa poténcia em areas
localizadas da pele, inalatorio, na conjuntiva e injecoes
intra-articulares, nao é contraindicado o uso de vaci-
nas atenuadas.®

Imunossupressores biologicos
Os biologicos sao produtos a base de anticorpos mo-
noclonais, proteinas de fusao celular, anti-interleuci-
nas e bloqueadores de coestimulagao de linfocito T,
que inativam ou bloqueiam alvos especificos como
células, citosinas ou outros mediadores imunes. Sao
indicados no tratamento de condicoes imunomedia-
das, tais como: artrite reumatoide, doenca inflamatoria
intestinal, entre outras. Sua agao pode durar semanas
a meses apos a descontinuagao. O grau de imunode-
pressao varia de acordo com a droga, a dose e a dura-
cao do tratamento. Sao em geral usados em conjunto
com outros imunossupressores como metotrexato e
corticosteroides (>

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da
vacina pneumococica polissacaridica (VPP23); quando
usada a VPC20, nao ha indicacao de esquema sequen-
cial com VPP23, Haemophilus influenzae tipo b, menin-
gococica conjugada C ou ACWY (sempre que possivel),
meningococica B, hepatites A e B, influenza (preferen-
cialmente a vacina de altas concentracgoes [high dose



- HDJ, em pessoas de 60 anos em diante), COVID-19,
herpes-zoster, a partir dos 18 anos, HPV e VSR, de 60
anos em diante.®#

Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condigoes médicas cronicas,
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a
Unica licenciada para gestantes.

Nao disponiveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; meningococi-
ca ACWY (disponivel em algumas condigdes) e meningoco-
cica B; herpes-zoster; influenza HD, HPV9 e VSR 3%

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, triplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).®¥

Contraindicacoes: Vacinas de virus vivos atenuados
- BCG, febre amarela, triplice viral (sarampo, caxumba
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e va-
ricela), varicela e dengue.®¥

Por seguranca, as vacinas de virus vivos atenuados
devem ser administradas 14 a 30 dias antes da intro-
ducao e somente apos trés a seis meses do término
da terapia imunodepressora. Podem ser administradas
trés meses apos quimioterapia, mas pelo menos seis
meses apos terapéutica com anticorpos anticélulas B
(rituximabe) (Tabela 1).

As recomendagoes para a vacinagao de bebés
filhos de maes que usaram imunossupressores du-
rante a gestacao devem ser ponderadas pelo médi-
co assistente. Para adequada determinacao de dose
imunossupressora, devem ser consideradas a dose

Desafios e recomendagoes da vacinagio na imunossupressao _

administrada por quilo de peso da gestante durante
todo o periodo de uso, além do periodo da gestacao
em que foi usada.®

Imunossupressores nao biologicos
Varios medicamentos, a depender da dose utilizada,
podem funcionar como imunossupressores, COmo:
metotrexato, ciclosporina, tacrolimo, micofenolato de
mofetila, azatioprina, leflunomida e 6-mercaptopurin.
0 manual do CRIE recomenda intervalo de trés meses
apos a suspensao desses farmacos para o uso de vaci-
nas atenuadas.®® A tabela 1 apresenta as drogas que
podem causar imunocomprometimento e o intervalo
entre a descontinuidade do tratamento e a aplica-
cao de vacinas atenuadas, retirada do Calendario de
Pacientes Especiais da SBIm.®

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPC15 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da
vacina polissacaridica (VPP23); quando usada a VPC20,
nao ha indicacao de esquema sequencial com VPP23,
Haemophilus influenzae tipo b, meningococica conju-
gada C ou ACWY (sempre que possivel), meningococica
B, hepatites A e B, influenza (preferencialmente a va-
cina de altas concentracoes [high dose - HD], em pes-
soas de 60 anos em diante), COVID-19, herpes-zoster, a
partir dos 18 anos, HPV e VSR, de 60 anos em diante.®%

Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condigoes médicas cronicas,

Tabela 1. Drogas que podem causar imunocomprometimento e o intervalo entre a descontinuidade do tratamento e a aplicacao

de vacinas atenuadas

Drogas

Dose imunossupressora

Intervalo para vacinagio

Corticoides (prednisona
ou equivalente)

Metotrexato
Leflunomida

>2 mg/kg/dia ou >20 mg/dia por mais de duas
semanas

>0,4 mg/kg/semana; 220 mg/dia
0,25-0,5 mg/kg/dia; >20 mg/dia

Um més

Um a trés meses

Quando os niveis séricos estiverem
abaixo de 0,02 mg/L

Sulfasalazina e hidroxicloroquina _ Nenhum

Micofenolato de mofetila 3 g/dia Trés meses
Azatioprina 1-3 mg/kg/dia Trés meses
Ciclofosfamida 0,5-2,0 mg/kg/dia Trés meses
Ciclosporina >2,5 mg/kg/dia Trés meses
Tacrolimo 0,7a 0,2 mg/kg/dia Trés meses
6-mercaptopurina 1,5 mg/kg/dia Trés meses

Biologicos: anticitocinas e inibidores
da coestimulacao do linfocito T

Biologicos depletores de linfocitos B

Sintéticos alvo-especificos:
inibidores da JAK (tofacitinibe)

Trés meses, minimo de cinco
meias-vidas, ou o que for menor

Seis meses
Duas semanas

Observagoes: 1. Vacinar preferencialmente antes da imunossupressao. Vacinas inativadas devem ser administradas pelo menos 14 dias antes do inicio da
terapia imunossupressora e as vivas atenuadas, idealmente, quatro semanas antes. Na impossibilidade de aguardar, manter intervalo minimo de duas
semanas. 2. Bebés de mulheres que utilizam biologicos durante a gestacao: vacinas vivas atenuadas podem ser aplicadas apos 6 a 8 meses de idade.

Fonte: Adaptada de Sociedade Brasileira de Imunizacées (2025).¢

FEMINA 2025;53(8):996-1003 | 999



_ Martins CA, Ballalai I, Cunha J, Aidé S

dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a
Unica licenciada para gestantes.

Nao disponiveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gococica ACWY e meningococica B; herpes-zoster; in-
fluenza HD, HPV9 e VSR.G#

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, triplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).®¥

Contraindicacoes: Vacinas de virus vivos atenuados
- BCG, febre amarela, triplice viral (sarampo, caxumba
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e va-
ricela), varicela e dengue.

Vacinacao em pessoas vivendo com HIV/AIDS
Os estudos sobre seguranca e eficacia das vacinas em
pessoas vivendo com HIV/AIDS atualmente existentes
ainda nao permitem estabelecer condutas livres de
controvérsias. Fica também claro que, diante de infec-
cao pelo HIV, ha grande heterogeneidade de situagoes,
desde imunocompeténcia no inicio da infeccao até gra-
ve imunodeficiéncia, com a progressao da doenca.®"®

Pessoas que vivem com HIV/AIDS podem receber
todas as vacinas preconizadas nos calendarios o mais
precocemente possivel, antes de apresentarem sinais
clinicos ou imunodeficiéncia grave.® A medida que au-
menta a imunodepressao, também aumenta o risco da
aplicacao de vacinas de agentes vivos atenuados, bem
como a possibilidade de resposta imunologica insufi-
ciente ou inadequada.’®

No caso de imunodeficiéncia grave, deve-se adiar a
administracao de vacinas até que um grau satisfatorio
de reconstrucao imune seja obtido com o uso de tera-
pia antirretroviral, com o objetivo de melhorar a resposta
vacinal e reduzir o risco de complicagoes pos-vacinais. A
administragao de vacinas vivas atenuadas em pacientes
imunodeprimidos deve ser condicionada a analise indi-
vidual de risco-beneficio e nao deve ser realizada em ca-
sos de imunodepressao grave.®’® Abaixo, segue o quadro
1 com os niveis de imunocomprometimento.®

Quadro 1. Niveis de imunocomprometimento de pessoas
vivendo com HIV/AIDS de acordo com a contagem de
linfocitos T CD4+ (LTCD4+)

Niveis de imunocomprometimento a partir de 13 anos de idade

Contagem de LT CD4+ em
células por mm?

Alteracao imunoldgica

Pequena ou ausente (1) >350
Moderada (2) Entre 200 e 350

Grave (3) <200
Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Imunizagdes (2025).4)

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPCI5 e, na impos-
sibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da vaci-
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na polissacaridica (VPP23); quando usada a VPC20, ndo
ha indicacao de esquema sequencial com VPP23 menin-
gococica conjugada ACWY, Haemophilus influenzae tipo
b, meningococica B, hepatites A e B, influenza (preferen-
cialmente a vacina de altas concentragoes [high dose
- HD], em pessoas de 60 anos em diante), COVID-19, her-
pes-zoster, HPV e VSR, de 60 anos em diante.®4

Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condicdes médicas cronicas,
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a
Unica licenciada para gestantes.

Nao disponiveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20, menin-
gococica B; herpes-zoster; influenza HD, HPV9 e VSR.G#

Outras recomendacoes: Dupla bacteriana do tipo
adulto (dT) ou, preferencialmente, triplice bacteriana
acelular do tipo adulto (dTpa).t4

Vacinas a depender dos niveis de CD4:Vacinas de
virus vivo atenuado: triplice viral, varicela, febre ama-
rela, dengue. A decisao da indicacao da febre amarela
dependera dos niveis de CD4 e do risco da regiao.®*

Vacinagao em pessoas com doenca

oncologica em atividade

Como em outras situacoes de imunossupressao, a
vacinagao deve ser indicada antes do inicio do tra-
tamento. As vacinas de virus vivos atenuados devem
ser administradas 14 a 30 dias antes da introducao e
somente apos trés a seis meses do término da tera-
pia imunodepressora. No periodo de tratamento com
quimioterapia e/ou radioterapia, nao é recomendado
0 uso de vacinas atenuadas. As vacinas inativadas po-
dem ser aplicadas durante o tratamento, no entanto
deverao ser repetidas apos o seu término, pois nao ha
como assegurar uma boa resposta imunologica.®6192)

O prazo para receber vacinas atenuadas e inativadas
é de trés meses ap0s o término da terapia imunos-
supressora, sendo de seis meses para quem utilizou
anticorpos anticélulas B, como rituximabe.®"

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPCI5 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da
vacina VPP23; quando usada a VPC20, nao ha indicacao
de esquema sequencial com VPP23, Haemophilus in-
fluenzae tipo b, meningococica conjugada C ou ACWY
(sempre que possivel), meningococica B, hepatites A e
B, influenza (preferencialmente a vacina de altas con-
centracoes [high dose — HD], em pessoas de 60 anos
em diante), COVID-19, herpes-zoster, a partir de 18 anos,
HPV e VSR, de 60 anos em diante.®#

Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condigoes médicas cronicas,
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também € a
Unica licenciada para gestantes.
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Nao disponiveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gococica ACWY e meningocdcica B; herpes-zoster; in-
fluenza HD, HPV9 e VSR.G¥

Outras vacinas recomendadas: Dupla bacteriana do
tipo adulto (dT) ou, preferencialmente, triplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa).®¥

Contraindicacoes: Vacinas de virus vivos atenuados
- BCG, febre amarela, triplice viral (sarampo, caxumba
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e va-
ricela), varicela e dengue.®%

Vacinas em pessoas transplantadas
de orgaos solidos
Os candidatos a receberem transplantes de o6rgaos so-
lidos devem ter seus esquemas vacinais avaliados e
atualizados. A justificativa é a atividade imunodepres-
sora da doenca de base (por exemplo, insuficiéncia re-
nal cronica, neoplasias) e a terapia imunodepressora
apos o transplante ¢

A vacinagao do doador deve ser considerada para
que ele nao constitua fonte de transmissao de doencas
imunopreveniveis para o receptor. Sua vacinacao deve
ser orientada com antecedéncia suficiente para que 0s
esquemas vacinais sejam realizados e possa ocorrer
resposta imune efetiva antes do transplante, justifi-
cando, em algumas circunstancias, o encurtamento do
esquema vacinal, que devera ser completado, se possi-
vel, até 14 dias antes do transplante.G720

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPCI5 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da
vacina polissacaridica (VPP23); quando usada a VPC20,
nao ha indicagao de esquema sequencial com VPP23,
Haemophilus influenzae tipo b, meningocodcica conju-
gada ACWY, meningococica B, hepatites A e B, influen-
za (preferencialmente a vacina de altas concentracoes
[high dose — HD], em pessoas de 60 anos em diante),
COVID-19, herpes-zoster, a partir de 18 anos, HPV, dupla
bacteriana do tipo adulto (dT) ou triplice bacteriana
acelular do tipo adulto (dTpa) e VSR, de 60 anos em
diante.®¥

Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condicoes médicas cronicas,
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a
Unica licenciada para gestantes.

Nao disponiveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gococica B; herpes-zoster, influenza HD, HPV9 e VSR.G4)

Vacinas especialmente recomendadas no prée-
-transplante (no caso de paciente imunocompeten-
te): Febre amarela, triplice viral (sarampo, caxumba
e rubéola), tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e
varicela) e dengue.®# Essas vacinas de virus vivo ate-
nuado devem ser administradas até quatro semanas
antes do transplante.

Vacinas em pessoas transplantadas de
células-tronco hematopoiéticas

Todas as vacinas administradas antes do transplan-
te de células-tronco hematopoiéticas deverao ser
repetidas.

Nas pessoas transplantadas, existem varios fatores
que alteram a resposta imunologica: a imunidade do
doador, o tipo e o tempo apods o transplante, além do
tratamento imunossupressor associado.

Sdo dois tipos de transplantes: o alogénico (doador
externo) e o autologo (o doador é o proprio individuo).
No primeiro, ha imunocomprometimento por fatores
como quimioterapia, protocolos de supressao de ce-
lulas T e doenca do enxerto contra o hospedeiro, que
deprimem ainda mais o paciente. No segundo, ha qui-
mioterapia com ou sem radioterapia, entretanto nao
ha terapia imunossupressora posterior a infusao de
células.

Nos primeiros 30 dias apds o transplante, ocorre
neutropenia com possibilidades de infeccoes bacteria-
nas e flngicas, portanto a imunizacao nao é recomen-
dada. Entre 30 e 100 dias apos o transplante, ocorrem
infeccoes por citomegalovirus, varicela-zoster, pneu-
mococo e Haemophilus influenzae tipo b, aumentan-
do o risco na presenca de doenca do enxerto contra o
hospedeiro. Apos 100 dias, considerado periodo tardio
pos-transplante, os riscos sao semelhantes aos do pe-
riodo anterior. A recuperacao da imunidade é paulatina
e considera-se a imunocompeténcia restabelecida em
torno de dois anos apos o transplante, na auséncia de
doenca do enxerto contra o hospedeiro e terapia imu-
nossupressora.??

A vacinacao dos doadores nos transplantes alogéni-
cos deve ser completada até 14 dias antes do transplan-
te, para vacinas inativadas, e 30 dias antes, para vacinas
vivas. A finalidade é de que haja tempo suficiente para
transferéncia de imunidade para o receptor, até que ele
tenha o seu sistema imune reconstituido, sendo essa de
curta duracao.®6m22)

Ndo ha consenso para a vacinacao, no que se diz
respeito ao inicio e ao niumero de doses aplicadas, de
pacientes transplantados de medula, por escassez de
estudos de imunogenicidade e eficacia das vacinas. De
forma geral, diversos servicos iniciam a vacinagao de
trés a seis meses pos-transplante 62

Vacinas especialmente recomendadas: Sempre que
possivel, deve-se utilizar a VPC20 ou VPCI5 e, na im-
possibilidade, a VPC13, com ou sem uso sequencial da
vacina polissacaridica (VPP23); quando usada a VPC20,
nao ha indicacao de esquema sequencial com VPP23,
Haemophilus influenzae tipo b, meningococica conju-
gada ACWY, meningococica B, hepatites A e B, influen-
za (preferencialmente a vacina de altas concentragdes
[high dose - HDJ], em pessoas de 60 anos em diante),
COVID-19, herpes-zoster, HPV, dupla bacteriana do tipo
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adulto (dT) ou triplice bacteriana acelular do tipo adul-
to (dTpa) e VSR, de 60 anos em diante.®¥

Ha duas vacinas do VSR disponiveis: Arexvy® (GsK) e
Abrysvo® (Pfizer). A Abrysvo® é licenciada pela Anvisa
para pessoas com certas condigoes médicas cronicas,
dos 18 anos aos 59 anos de idade. Essa também é a
Unica licenciada para gestantes.

Nao disponiveis nos CRIEs: VPC15 e VPC20; menin-
gococica B; herpes-zoster, influenza HD, HPV9 e VSR.G%

As vacinas vivas atenuadas - febre amarela, tri-
plice viral (sarampo, caxumba e rubéola), tetraviral
(sarampo, caxumba, rubéola e varicela) e dengue
- podem ser recomendadas 12-24 meses apo0s o
transplante, entretanto, em vigéncia de imunossu-
pressao grave, elas estao contraindicadas. No caso
de paciente moderadamente imunocomprometido,
devem-se avaliar parametros clinicos e risco epide-
miologico para a tomada de decisao para a recomen-
dacao dessas vacinas.t¥

QUAL A IMPORTANCIA DA VACINAQI:\O

DOS CONTACTANTES E QUAIS CUIDADOS
DEVEMOS TER COM VACINA(;AO?

A vacinacao dos contactantes & importante e espe-
cialmente recomendada para a protecao do paciente
em relagao a exposicao desnecessaria a situagoes de
risco, principalmente quando ele ainda nao esta libe-
rado para a imunizacao ativa ou mesmo tendo sido va-
cinado, pois nao ha seguranca quanto a adequacao da
resposta imunologica. Algumas delas estao disponiveis
nos CRIEs para essa situacao e para outras relaciona-
das com imunodepressdo.®#o

CONSIDERACOES FINAIS

A vacinacao das pessoas que estao imunossuprimidas
ou se tornarao, além dos seus contactantes, oferece
protecao contra varias infeccoes, aumentando a chan-
ce de sucesso no tratamento da doenca de base. A im-
plementacao cada vez maior de vacinas para diversos
agentes infecciosos & uma das medidas importantes de
salde publica, ainda mais relevante para a populacao
imunocomprometida. A oferta de muitos imunobiologi-
cos pelo CRIE possibilita 0 acesso a toda a populagao,
porém é importante salientar que varias vacinas reco-
mendadas pela Febrasgo e outras Sociedades, como a
SBIm, somente estao disponibilizadas na rede privada.
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Do atendimento pré-hospitalar ao hospitalar: resposta rapida a pré-eclampsia e suas complicagdes - Uma proposta para o Brasil

RESUMO

A pré-eclampsia na gestacao permanece como uma das principais causas de mortalidade materna no Brasil e no mundo, sendo
responsavel por elevada proporgao de dbitos evitaveis. Estima-se que mais de 90% dessas mortes ocorram em paises de baixa
e média renda e que a maioria delas poderia ser prevenida com intervencoes oportunas e simples. No Brasil, a hipertensao
responde pela maior parte das mortes obstétricas diretas, atingindo de forma desproporcional mulheres pretas e pardas. Nesse
cenario, o tratamento imediato da pré-eclampsia com sinais de gravidade ou da eclampsia com sulfato de magnésio e anti-hi-
pertensivos constitui a medida mais eficaz para evitar mortes maternas. Para estabelecer o inicio precoce do tratamento da
pré-eclampsia com sinais de gravidade em todas as portas de entrada do sistema de salde, a Secretaria de Estado de Saude do
Rio de Janeiro publicou uma nota técnica que instituiu a Iniciativa VIDA - Codigo Laranja como politica publica pioneira nessa
area, a partir do Protocolo Assistencial de Pré-eclampsia da Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez, apoiado
pela Comissao Nacional Especializada da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia. Essa estratégia se
alinha aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para reducao da mortalidade materna. Este artigo revisita a fundamenta-
cao historica e cientifica do uso do sulfato de magnésio, descreve as diretrizes atuais do tratamento da pré-eclampsia com sinais
de gravidade e apresenta a estratégia do estado do Rio de Janeiro como modelo de inovagao em salde publica na abordagem
precoce dessa grave intercorréncia obstétrica, a fim de fomentar sua potencial expansao nacional.

ABSTRACT

Preeclampsia remains one of the leading causes of maternal mortality in Brazil and worldwide, accounting for a high proportion of
preventable deaths. It is estimated that more than 90% of these deaths occur in low- and middle-income countries, and that most
could be prevented through timely and simple interventions. In Brazil, hypertension accounts for most direct obstetric deaths, dis-
proportionately affecting Black and mixed-race women. In this context, the immediate treatment of severe preeclampsia or eclamp-
sia with magnesium sulfate and antihypertensives represents the most effective measure to prevent maternal deaths. To ensure early
initiation of treatment for severe preeclampsia at all entry points of the health system, the Rio de Janeiro State Health Department
published a technical note establishing the VIDA Initiative - Orange Code as a pioneering public health policy, based on the Clinical
Protocol for Preeclampsia of the Brazilian Network for Studies on Hypertension in Pregnancy, supported by the Specialized National
Commission of the Brazilian Federation of Gynecology and Obstetrics Associations. This strategy is aligned with the Sustainable
Development Goals for maternal mortality reduction. This article revisits the historical and scientific foundations of magnesium sul-
fate use, describes current guidelines for the treatment of severe preeclampsia, and presents the Rio de Janeiro strategy as a model
of public health innovation in the early management of this serious obstetric complication, with the aim of fostering its potential
nationwide implementation.

respondendo por 16,3% dos oObitos no periodo (grupo
2 - hipertensao). No total, foram 358 Obitos por causas
hipertensivas (razao de morte materna = 12,4/100.000
nascidos vivos) nesse periodo. As mortes evitaveis por
causas obstétricas diretas corresponderam a 777% do

INTRODUGAO

A pré-eclampsia continua sendo responsavel pela gran-
de maioria dos obitos maternos no mundo.” Mais de
90% das mortes por pré-eclampsia ocorrem em paises
de baixa e média renda e a quase totalidade delas é

evitavel.”

A mortalidade materna por pré-eclampsia nao se
distribui de forma homogénea na populacao brasileira.
Dados de 2023 mostram que 69% das mortes maternas
por hipertensao como causa obstétrica direta ocorre-
ram em mulheres negras, das quais 58,5% eram mulhe-
res pardas e 10,57% mulheres pretas.? Outras analises
mostram que, para além do recorte racial, a morte ma-
terna por pré-eclampsia atinge outras vulnerabilidades,
vitimando mais incidentemente populacoes indigenas,
adolescentes e mulheres com baixa escolaridade, ex-
pressando um padrao de iniquidade em saude que re-
flete racismo estrutural, barreiras de acesso aos servigos
e desigualdade na qualidade da assisténcia recebida.
Esses determinantes sociais potencializam o risco clini-
co da pré-eclampsia, ampliando as chances de evolucao
desfavoravel mesmo em condicoes preveniveis.

Analise de série temporal (2006-2018) no estado
do Rio de Janeiro identificou as sindromes hiperten-
sivas como principal causa direta de morte materna,

total, evidenciando espago para melhoria da linha de
cuidado as emergéncias obstétricas no estado do Rio
de Janeiro.®

Fatores que contribuem para a alta mortalidade por
pré-eclampsia no Brasil sao a falta de identificagcao de
grupos de risco, dificuldade na realizacao de prevencao
adequada e assisténcia precaria aos casos com maior
gravidade.“®

Intervencoes recomendadas e que podem resultar
em reducao dos riscos de desenvolver pré-eclampsia e/
ou seus piores desfechos sao: atividade fisica regular,
suplementacao de calcio em populacoes com baixa in-
gesta e uso de acido acetilsalicilico em gestantes com
alto risco para esse desfecho.“7? Em territorio nacional,
0 uso rotineiro do calcio para gestantes esta consolida-
do desde 2025 por portaria publicada pelo Ministério da
Salde do Brasil," apos iniciativa pioneira capitaneada
pela Secretaria de Estado de Saldde do Rio de Janeiro
(SES/RJ)."™ Mas é preciso avancar nas estratégias para
prevencao da morte materna por pré-eclampsia.
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E de suma importancia que os profissionais de satde
(atencao primaria, unidades pré-hospitalares, hospitais
gerais sem maternidade, equipes de transporte seguro,
bem como aqueles que atuam na medicina suplemen-
tar), devotados ao acompanhamento pré-natal ou que
possam atender gestantes, parturientes ou puérperas
na porta de entrada, estejam atentos as indicacoes para
inicio oportuno das medidas de prevencao dos desfe-
chos mais graves da pré-eclampsia nesses grupos popu-
lacionais, baseado, especialmente, em marcadores clini-
cos e/ou laboratoriais.“2 O inicio imediato, precoce
e oportuno do tratamento desses casos pode reduzir a
morte materna por pré-eclampsia entre gestantes, puér-
peras e parturientes.

INTERVENCAO PRECOCE CAPAZ DE SALVAR
VIDAS MATERNAS EM PACIENTES COM
PRE-ECLAMPSIA E SINAIS DE GRAVIDADE

A intervencao mais importante para reducao de morte
materna, em casos de desenvolvimento de pré-eclamp-
sia em suas formas graves, é a utilizagao imediata do
sulfato de magnésio (MgS0,).“*2% O uso do MgSO, no
manejo da eclampsia remonta a 1906, quando foi des-
crito como tratamento de gestantes com convulsdes.(6”
Pritchard, em 1955,1® estabeleceu a combinacao de do-
ses intravenosa e intramuscular, enquanto Zuspan e
Ward, em 1964, consolidaram o uso da infusao conti-
nua de MgSO, via intravenosa.

Ha exatos 30 anos, foi publicado um importante en-
saio clinico, Collaborative Eclampsia Trial (1995), que
salientou a importancia do uso do MgSO, na reducao
da mortalidade materna em casos de eclampsia.’® Em
2002, o Magpie Trial confirmou que o MgSO, reduz pela
metade o risco de convulsoes em mulheres com pre-e-
clampsia.™ Em sintese, esses estudos comprovaram que
0 MgSO, & o unico medicamento que deve ser utilizado
em pacientes com quadro de eclampsia manifesta2
ou pré-eclampsia com sinais de gravidade.???

Revisao recente da Cochrane aponta nao haver dife-
renca de eficacia entre os diversos esquemas conhecidos
para infusao de MgSO0,.*” Essa mesma revisao da Cochrane
aponta que a utilizagao das doses iniciais do MgSO, (co-
nhecida como “dose de ataque”) em pacientes com indica-
cao, apresenta efeito protetor provavelmente semelhante
ao esquema completo de dose inicial e manutencao.®”
Para a protecao materna efetiva, a infusao do MgSO, deve
ser iniciada imediatamente apds a constatacao de sua ne-
cessidade (indicacao clinica e/ou laboratorial).#82)

As indicagoes para o uso do MgSO, sao amplas, in-
cluindo quadros de eclampsia manifesta, iminéncia de
eclampsia (sintomatologia visual como escotomas ou
epigastralgia ou cefaleia), crise hipertensiva (pressao
arterial sistolica [PAS] > 160 ou pressao arterial diasto-
lica [PAD] = 110 mmHg), deterioracdo clinica ou labora-
torial de pacientes com pré-eclampsia, como enzimas
hepaticas elevadas (AST ou ALT > 70 Ul/L ou mais que o
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dobro do limite superior do normal), trombocitopenia
(contagem de plaquetas < 100.000/mm3) ou injuria renal
aguda (creatinina sérica > 11 mg/dL ou o dobro do valor
basal na auséncia de outra doenca renal).“82)

Em ambiente pré-hospitalar, representam situagoes
mais frequentes para a indicagao do MgSO, em gestan-
tes acima de 20 semanas: a crise hipertensiva (mesmo
em pacientes assintomaticas) e gestantes com sintomas
sugestivos de iminéncia de eclampsia.+832V

Os esquemas mais difundidos para infusao do MgSO,
sdo o de Pritchard e o de Zuspan e Ward™ (Quadro 1).

Quadro 1. Esquemas mais conhecidos para utilizacao do sulfato
de magnésio intra-hospitalar

Esquema
do MgSo, Dose inicial Dose de manutengao
Zuspan 4 g -V (bolus) 1¢ por hora - IV®

em bomba de infusao
continua (BIC)
(diluicdo em SF a 0,9%)

administrados
lentamente

(IV exclusivo)

Pritchard 4 g- 1V (bolus) 5gacada
(IV/1m) administrados 4 horas — IM¢
lentamente (aplicagao IM

+ profunda)

10 g - IM (profunda)
5 g em cada nadega

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; SF: soro fisiolégico.

2 Preparacdo da dose inicial (1V) nos dois esquemas: MgS0, a 50% (1 ampola
contém 10 mL com 5 g de MgSO0,). Diluir 8 mL de MgS04 a 50% (4 g) em 12 mL
de agua destilada ou soro fisiologico. A concentracao final tera 4 g/20 mL.
Infundir a solugao IV lentamente (15 a 20 minutos).

Outra possibilidade seria diluir 8 mL em 92 mL de soro fisiologico a 0,9%.
Infundir em BIC a 300 mL/h. Assim, o volume total sera infundido em torno
de 20 minutos.

® Preparagao da dose de manutencao no esquema de Zuspan: diluir 1
ampola de MgS04 a 50% (10 mL) em 490 mL de soro fisiologico a 0,9%. A
concentracao final tera 1g/100 mL. Infundir a solucao IV na velocidade de
100 mL/h.

*Alguns servigos preconizam a dose de manutencao de 2 g/h IV em BIC.

¢ Preparacao da dose de manutengao no esquema de Pritchard: utilizar

10 mL da ampola de MgSO, a 50% (solugao com 5 g de MgSO0,). Outras
apresentacoes nao devem ser utilizadas para esse esquema pelo volume
excessivo

*Uma estratégia que podera ser adotada para reduzir os riscos de necrose
muscular na administragao intramuscular na dose inicial no esquema

de Pritchard (10 g de MgSO, a 50% - 20 mL) é a realizagao em quatro
grupamentos musculares distintos, sendo 2,5 ¢ em cada (equivalente em
volume a 5 mL em cada masculo).

Treinamentos e capacitacoes em nivel nacional
para utilizacao do MgSO, tiveram inicio em 2024, nas
cidades de Joinville-SC e Sorocaba-SP, e foram idea-
lizados e organizados pela Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG), juntamente
com membros da Comissao Nacional Especializada em
Hipertensdo na Gestacdo da Febrasgo (CNE-Febrasgo). As
capacitagoes fazem parte da INICIATIVA VIDA (Vigilancia,
Identificacao, Diagnostico e Acao), para deteccao dos
Casos graves e pronta acao.

Em situacoes de crise hipertensiva (PAS > 160 ou PAD
> 110 mmHg), medicacdes anti-hipertensivas de acao
rapida sao indicadas. Em nosso meio, recomenda-se a
utilizacao de nifedipino por via oral ou hidralazina por
via intravenosa (Quadro 2).¥
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Quadro 2. Agentes recomendados para tratamento da crise hipertensiva

Agente Dose inicial Repetir, se necessario Dose maxima
Nifedipino 10 mg - VO 10 mg - VO 30 mg
Comprimido de 10 mg a cada 20 a 30 min

Hidralazina* 5mg- IV 5mg - IV acada 20 min 30 mg
Ampola de 20 mg/mL

Nitroprussiato de sodio** 0,52 10 pg/kg/min #
Ampola de 50 mg/2 mL Infusao intravenosa continua

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).)
IV: intravenoso; VO: via oral; min: minuto.
Nitroprussiato de sodio so deve ser feito em ambiente hospitalar.

* Aampola de hidralazina contém 1 mL, na concentracao de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de agua destilada, pois assim se obtém a

concentracao de 1 mg/mL.

** A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2 mL, na concentracdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 de soro glicosado de 5%, pois assim

teremos a concentracao de 200 pg/mL.

A utilizagao de medicacoes anti-hipertensivas de
acdo rapida (nifedipino ou hidralazina) visam a reduzir
0s niveis pressoricos para valores abaixo de PAS 160 ou
PAD 110 mmHg, nao sendo indicada a normalizacao da
pressao nesse primeiro momento, devido aos riscos de
quedas bruscas na PA.“

Se houver indicacdo de ambos (MgSO, e anti-hiper-
tensivo), o MgSO, sempre devera ser realizado antes.
Nesses casos, deve-se reavaliar a necessidade do an-
ti-hipertensivo de acao imediata apds 15 minutos do
MgSO0,, pois em muitos casos ocorre queda da pressao.

Durante o atendimento a casos de pré-eclampsia em
ambiente pré-hospitalar, & imprescindivel que ocorra
comunicacao imediata com equipes de transporte segu-
ro (conforme pactuagdo municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc.). Dessa forma, a chegada da
equipe ocorrera em tempo adequado para o transporte

e instalacao de doses de manutencao do MgSO,, se
necessario.

CODIGO LARANJA é a nomenclatura designada pela
RBEHG em suas capacitagdes (Iniciativa VIDA), ora ado-
tado pela SES/RJ, para representar o atendimento a
gestantes em situacoes ameacadoras a vida por pré-e-
clampsia, ao solicitar o transporte seguro. Ao ser acio-
nado o CODIGO LARANJA, para pacientes em ambiente
pré-hospitalar, as equipes de transporte seguro se des-
locam para uma assisténcia rapida para gestante grave
com indicagao de uso de MgSO,.

RECOMENDAGOES OPERACIONAIS

Os quadros 3, 4 e 5 ilustram cenarios de atendimentos
pré-hospitalares para gestantes em situacoes ameaca-
doras a vida por pré-eclampsia.

Quadro 3. Sugestao de atendimento inicial para gestante com eclampsia manifesta

INICIATIVA VIDA - MgSO,
Codigo laranja

Paciente com Eclampsia

A\

-
<

Vias aéreas (canula de Guedel/ 0,)
Conter a paciente (prote¢ao)
2 acessos calibrosos

MgSO, - IV 4 g (em 30 minutos)

© ©@ @ © ©

Hidralazina - IV 5 g (apenas se PA > 130 ou PAD > 100 mmHg)

® Paciente estavel
® Relatorio detalhado

® Ambulancia com bomba?

4gIVe0gIM)

60 minutos

Sim (manter MgSO, IV 1g/hora)

Nao (realizar esquema IV/IM)

Iniciativa VIDA

O transporte deve ser acionado conforme
pactuacao municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusao de

sulfato de magnésio fora da maternidade
devera ser feita em 30 minutos. A eclampsia

€ 0 Unico cenario em que a administracao de
anti-hipertensivo precisa ser necessariamente
nao oral (hidralazina venosa), a fim de assegurar
a via aérea e evitar a broncoaspiracao. Em todos
os demais cenarios, em que a paciente estiver
lGcida e orientada, o esquema anti-hipertensivo
contempla, igualmente, hidralazina venosa ou
nifedipino oral. Deve-se atentar para o fato

de que o uso de nifedipino sublingual & uma
forma erratica de administracao, determinando
rapido decréscimo da pressao arterial, o que
pode determinar consequéncias desfavoraveis
para o bindmio materno-perinatal, sendo,

dessa forma, proscrito na pratica assistencial.

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica.
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Quadro 4. Sugestao de atendimento inicial para gestante com iminéncia de eclampsia

INICIATIVA VIDA - MgSO,
Codigo laranja

Paciente com Iminéncia de Eclampsia*

A
\ 4

© 2 acessos calibrosos
©® MgSO, - IV 4 g (em 30 minutos)
® Hidralazina - IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)

(apenas se PAS > 160
ou
PAD > 110 mmHg)

@ Paciente estavel
@ Relatorio detalhado

® Ambulancia com bomba?

4gIVel10gIM)

60 minutos

Sim (manter MgSO, IV 1 g/hora)

Nao (realizar esquema IV/IM)

Iniciativa VIDA

O transporte deve ser acionado conforme
pactua¢ao municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusao de
sulfato de magnésio fora da maternidade
devera ser feita em 30 minutos.

* Cefaleia ou sintomas visuais ou

dores abdominais ou vomitos.

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica

Quadro 5. Sugestao de atendimento inicial para gestante com crise hipertensiva

INICIATIVA VIDA - MgSO,

Codigo laranja

Paciente com crise Hipertensiva*

A\

A

® 2 acessos calibrosos

©® MgSO, - IV 4 g (em 30 minutos)

® Hidralazina - IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)
(Alvo da pressao

PAS 140-150 /
PAD 90-100 mmHg)

@ Paciente estavel
@ Relatorio detalhado

® Ambuldncia com bomba?

4gIVe0gIM)

60 minutos

Sim (manter MgSO, IV 1g/hora)

Nao (realizar esquema IV/IM)

Iniciativa VIDA

O transporte deve ser acionado conforme
pactua¢ao municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc. Pressao arterial:
PAS > 160 OU PAD = 110 mmHg, mesmo

que a paciente se encontre assintomatica.
A'infusao de MgSO, fora da maternidade
devera ser feita em 30 minutos.

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica

LINHA DE CUIDADO

Durante o atendimento as gestantes em situacoes
ameacadoras a vida por pré-eclampsia, as medidas ini-
ciais de assisténcia sao imprescindiveis e compreen-
dem a rapida identificacao do caso, com o acionamento
concomitante da caixa de emergéncia hipertensiva e
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comunicacao ao sistema de transporte (SAMU ou pac-
tuacdo correspondente).

E imprescindivel que as equipes de transporte este-
jam alinhadas com a linha de cuidado CODIGO LARANJA,
que identifica gestantes em situacoes graves e em uso
de MgS0, nas unidades pré-hospitalares. Nesse contexto
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é essencial a documentagao de todas as agoes realiza-
das e possiveis intercorréncias durante a assisténcia,
bem como o detalhamento sobre a hora de inicio do
MgSO,, dose utilizada e uso de hipotensores ou outras
medicagoes (Quadro 6).

CAIXAS DE EMERGENCIA

A caixa de emergéncia para assisténcia as gestantes ou
puérperas em situacoes ameacadoras a vida por pré-e-
clampsia, é denominada “Caixa de Emergéncia Codigo
Laranja”® Ela foi concebida para facilitar o manejo dos
casos de pré-eclampsia com sinais de gravidade e nao

retardar o imediato tratamento das pacientes. Seu con-
teldo devera seguir as recomendacoes locais e conter
0S iNSUMos necessarios para o pronto atendimento das
emergéncias hipertensivas e situacoes ameacadoras a
vida, como a eclampsia, a iminéncia de eclampsia e a
crise hipertensiva.

As caixas de emergéncia sugeridas para utilizacao em
ambiente pré-hospitalar foram adaptadas a partir de
experiéncias de outros cenarios.® As caixas devem ser
montadas pela equipe de enfermagem responsavel por
cada unidade, que devera ter o controle sobre sua loca-
lizacao, bem como sobre a checagem periodica de seus
insumos (Quadro 7).

Quadro 6. Sugestao de planilha para linha de cuidado assistencial na unidade inicial e transporte

PARTE 1 - UNIDADE DE ENTRADA (UBS/UPA/Hospital sem Maternidade)

Nome:

Idade: Idade Gestacional:

UBS/UPA/Hospital sem maternidade — ORIGEM:

Acionamento do TRANSPORTE (hora: ___:____)

Sulfato de Magnésio
Iniciado na Unidade? ___SIM ___NAO Dose de ataque (hora:
Indicagao do Sulfato de Magnésio: ___Iminéncia de Eclampsia

PA de entrada: X___mmHg (hora: ____: )

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

__Crise Hipertensiva

PA de controle: ___X___mmHg (horai____:___)

) Dose utilizada: ___4gIV___4gIvV+10gIM

__Eclampsia ___outra

Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva

PA: Inicial: X

___X___mmHg (hora: ____:____ ) Oltima: ____X____

mmHg (hora:

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

Realizado na Unidade? ___SIM ___NAO ___Hidralazina IV (dose

mmHg (hora:

mg) ___Nifedipino VO (dose ____mg)

)

PARTE 2 - TRANSPORTE

Acionamento do TRANSPORTE (hora: _____ e )

Profissional responsavel:

Chegada na Unidade (hora:

Profissional responsavel pelo 12 atendimento na Unidade:

(Horario e doses:

Destino: Chegada no Destino (hora: ________. L ) Tempo de Transporte:
Sulfato de Magnésio
Realizado durante o transporte? ___SIM ___NAO ___Dose de ataque ___Dose de manutencao

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva
Realizado no transporte? ___SIM ___NAO

Minima: _____X_

Pressao Arterial durante o transporte:

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

___Hidralazina IV (dose ____mg)

_mmHg

___Nifedipino VO (dose ____mg)

Maxima: _____X_____mmHg
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Quadro 7. Sugestao de insumos para caixa de emergéncia

Item Quantidade
ChecRlist de materiais 1
Folder para sequéncia de atendimento 1
Abocath 20 2
Abocath 18 2
Abocath 16 2
Torneirinha de 3 vias 2
Seringa de 20 mL 4
Seringa de 10 mL 8
Seringa de 5 mL 4
Agulha de aspiracao 10
Agulha 25 x 8 10
Soro fisioldgico a 0,9% (ampola de 10 mL) 10
Agua destilada (ampola 10 mL) 10
Almotolia de alcool 1
Soro fisiologico a 0,9% (500 mL) 1
Soro fisioldgico a 0,9% (100 mL) 1
Equipo simples 1
Equipo de bomba de infusao 1
Hidralazina (ampola 20 mg/mL) 2
Nifedipino 10 mg (comprimido) 6
Sulfato de magnésio (ampola 50% - 10 mL) 6
Gluconato de calcio (ampola 10% - 10 mL) 2
Luvas de procedimento (10 pares) 10
Méascara com reservatorio e umidificador 1
Canula de Guedel (tamanhos 2 e 3) 2

*Autorizada a reproducao por: Centro de Referéncia da Sadde da Mulher
de Ribeirdo Preto-MATER. Procedimento Operacional da Enfermagem Geral
(PO-TE ENF: 011): Técnica de Checagem dos Kits de Urgéncia Obstétrica.
Ribeirdo Preto: Sistema Qualis de Gestdo da Qualidade/Mddulo Gestao de
Documentos; 2021.

A caixa deve ser lacrada com lacre numerado e ano-
tado em controle. Preferencialmente no dia 1 de cada
més, deve-se abrir os kits, rompendo o lacre, retirar o
material, realizar a limpeza e reavaliar todo o material
(os materiais ou medicamentos a vencer devem ser tro-
cados imediatamente).?® Depois, lacrar novamente e
anotar o nimero dos novos lacres e o nome do confe-
rente e COREN (carimbo) em impresso proprio. Em caso
de utilizacao da caixa, realizar toda a inspecao e limpeza
e deixar a caixa pronta para novo uso.®

Seu interior devera conter folder com o detalhamento
das doses e formas de aplicacao, facilitando sua utiliza-
cdo em momentos de urgéncia (Quadro 8).
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RECOMENDAGOES

Todos os profissionais de saude envolvidos no atendi-
mento de populacdo obstétrica (gestante, parturiente,
puérpera) devem ser treinados para identificar e agir
prontamente diante de situacoes ameacadoras a vida
que necessitem da utilizacao de MgSO, em cenario pré-
-hospitalar (atencao primaria a satde, UPA/CER), servi-
cos de transporte seguro e/ou ambiente hospitalar (ser-
vicos com ou sem maternidade).

O MgSO,, bem como todos 0s iNnsumos necessarios
para sua pronta utilizacao em caso de necessidade, deve
estar disponivel em local de facil acesso nas unidades
de salde em atencao primaria e secundaria, bem como
nas unidades de transporte de pacientes (SAMU ou pac-
tuagdes correspondentes).

A utilizacao de caixas de emergéncia é recomenda-
da para essa finalidade, devendo elas ser organizadas e
supervisionadas pela coordenacao de enfermagem em
cada cenario de atendimento.

Em casos de crise hipertensiva (PAS acima de 160
mmHg ou PAD acima de 110 mmHg), apos a utilizacdo
do MgSO,, devera ser considerado o uso de medicagoes
hipotensoras de acao rapida (hidralazina ou nifedipino).

Os fluxos assistenciais devem envolver as equipes lo-
cais, transporte e hospitais de destino (terciarios), sen-
do realizados em consonancia com a linha de cuidado
acordada previamente.

DISCUSSAO

A experiéncia do estado do Rio de Janeiro em adotar
0 MgSO, em unidades de atencao primaria a saude e
servicos de urgéncia/emergéncia pré-hospitalar repre-
senta inovacao em politica publica de salde materna
no Brasil. Ao antecipar o inicio do tratamento para as
portas de entrada do sistema, rompe-se com a logica de
atraso, que historicamente tem ceifado vidas maternas.
Trata-se de uma medida custo-efetiva, tecnicamente so-
lida e eticamente imperativa no cenario da assisténcia
obstétrica no Brasil.

A adocao nacional dessa estratégia € recomendavel,
em especial no momento de reestruturagao da linha de
cuidado materno-infantil, no bojo da implementagao
da Rede Alyne, que esta atualizando a Rede Cegonha,
visando a garantir atencao integral e reduzir a razao
de mortalidade materna para menos de 30/100.000
nascidos vivos até 2030, conforme os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel.®

CONCLUSAO

O enfrentamento da pré-eclampsia no contexto da ges-
tacao/parto/puerpério exige acao imediata, descen-
tralizada e coordenada. Reconhecer a urgéncia, agir
sem demora e assegurar a continuidade do cuidado
sao compromissos inadiaveis com a vida das mulheres
brasileiras.
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Quadro 8. Folder de passo a passo para assisténcias em casos de eclampsia, iminéncia de eclampsia e crise hipertensiva

PASSO A PASSO PARA UTILIZAGAO DO MGSO, EM AMBIENTE PRE-HOSPITALAR

Gestantes acima de 20 semanas com indicagao do Mgso,:

* Iminéncia de eclampsia - hipertensao com: cefaleia ou alteragoes visuais ou dores abdominais
« Crise hipertensiva (PAS > 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg) mesmo que assintomatica
« Crise convulsiva ou rebaixamento de nivel de consciéncia (eclampsia/sineclampsia)

1. Solicitar a caixa de emergéncia e chamar ajuda (TRANSPORTE), ativando 0 “CODIGO LARANJA".

2. Posicionar a gestante em declbito lateral esquerdo (DLE); realizar dois acessos calibrosos.
Em caso de eclampsia: canula de Guedel/protecdo da paciente/evitar aspiragido/oxigénio 8-10 L/min em mascara facial.

3. Realizar MgSO, 0 mais rapido possivel. NAO USAR DIAZEPAM!

MgSo, DOSE INICIAL DOSE DE MANUTEN(;AO
ZUSPAM 4 g IV (30 min) 1g/hora IV (BIC)
Intravenoso 40 mL de MgS0,10% (4 g) em 100 mL de SF 0,9% 50 mL de MgS0,10% (5 g) em
(Mgso 10%/50%) ou 450 mL de SF 0,9% 100 mL/h
4
8 mL de MgS0,50% (4 g) em 12 mL de SF 0,9% ou
10 mL de MgS0,50% (5 g) em
490 mL de SF 0,9% a 100 mL/h
PRITCHARD 4 g IV (30 min) + 10g IM 5gacada 4 horas IM
Intravenoso e Intramuscular 4gIV: 8 mL de MgSO,50% (4 ) 2,5 ¢ (5 mL) em cada grupamento muscular
(Mgso 350%) em 12 mL de SF 0,9%
4
10 g IM: 2,5 g (5 mL) em cada
grupamento muscular

*ANTIDOTO: GLUCONATO DE CALCIO 1g (10 mL) IV LENTAMENTE (10 minutos)
*EM CASO DE RECONVULSAO — APLICAR MAIS 2 g DE MgSO, IV EM 20 MIN

4, Apos a utilizacdo do MgSO,, se houver crise hipertensiva persistente (PAS = 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg), medicar:

Nifedipino 10 mg VO a cada 20 min (max 30 mg) ou

Hidralazina 5 mg IV a cada 20 min (max 30 mg) - 1 ampola (20 mg) em 19 mL de AD (5 mL =5 mg)
*Alvo da pressdo apos uso de anti-hipertensivos (PAS: 140-150 mmHg) (PAD: 90-100 mmHg)

5. Preparar remocao: guia preenchida com quadro clinico (FC, FR, PA), diagnosticos, medicacdes utilizadas,
doses, vias de administracao, horarios, evolucao da paciente (FC, FR, PA) e horario da saida.

MNacioNAL
ESPECIALIZAD A

HIPERTENSAO

NA GEsSTAGAOC

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).%
Iniciativa VIDA.

SF: soro fisiologico; IV: intravenoso; IM: intramuscular; BIC: bomba de infusao continua; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica;

FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria.

O treinamento multimodal e multiprofissional é fun-
damental para garantir a implementacao da estratégia
VIDA para o inicio precoce do tratamento dos casos
de emergéncia hipertensiva em populacao obstétrica,
pré-eclampsia com sinal de gravidade e/ou eclampsia,
mesmo ainda fora da maternidade.

0 acompanhamento da adesao a essa estratégia é etapa
importante para trabalhar cenarios de resisténcia pontual e
retreinar as equipes. Ao receber os pedidos de transferén-
cia, a regulagao pode fornecer a area técnica da salde das
mulheres 0 monitoramento da qualidade do cuidado ofer-
tado no momento da transferéncia do cuidado da unidade
de atencao primaria/pré-hospitalar/hospital sem materni-
dade, permitindo o seguimento preciso desses casos.

O Codigo Laranja @ um exemplo pioneiro que deve
servir de modelo para outras unidades federativas e
para a consolidacao de uma politica nacional de enfren-
tamento a mortalidade materna no contexto da pré-e-
clampsia em nosso pais.

O enfrentamento da mortalidade materna precisa
ser feito com a uniao da sociedade civil organizada/
sociedades profissionais, da academia/universidade e
dos gestores publicos. Somente irmanados na constru-
¢ao, implementacao e monitoramento de estratégias
inovadoras, iremos avancar no combate a chaga social
da mortalidade materna que destroca nossas familias,
mata nossas mulheres e deixa 6rfaos os filhos do nos-
so Brasil.

FEMINA 2025;53(8):1004-12 | 1011



Braga A, Ramos JG, Peracoli JC, Oliveira LG, Nascimento ML, Martins-Costa SH, et al.

REFERENCIAS

1.

Cresswell JA, Alexander M, Chong MY, Link HM, Pejchinovska

M, Gazeley U, et al. Global and regional causes of maternal
deaths 2009-20: a WHO systematic analysis. Lancet Glob Health.
2025;13(4):2626-34. doi: 10.1016/S2214-109X(24)00560-6

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde e
Ambiente. Departamento de Analise Epidemiologica e Vigilancia
de Doencas Nao Transmissiveis. Painel de Monitoramento da
Mortalidade Materna. 2024 [cited 2025 Jan 19]. Available from:
https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-
monitoramento/ mortalidade/materna/

Mendonca IM, Silva JB, Conceicao JF, Fonseca SC, Boschi-Pinto C.
Tendéncia da mortalidade materna no Estado do Rio de Janeiro,
Brasil, entre 2006 e 2018, segundo a classificacao CID-MM. Cad
Salde Pablica. 2022;38(3):e00195821. doi: 101590/0102-311X00195821

Korkes HA, Ramos JG, De Oliveira LG, Sass N, Peracoli JC, Cavalli
RC, et al. Prée-eclampsia. Protocolo Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertensao na Gravidez - RBEHG. 2025 [cited 2025

May 25]. Available from: https://rbehg.com.br/wp-content/
uploads/2025/04/Protocolo-RBEHG-2025-PDF-2.pdf

Peracoli JC, Costa ML, Cavalli RC, de Oliveira LG, Korkes HA,
Ramos JG, et al. Pré- eclampsia - Protocolo 03. Rede Brasileira
de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG). 2023 [cited
2025 May 25]. Available from: https://rbehg.com.br/wp-content/
uploads/2023/04/PROTOCOLO-2023.pdf

Korkes HA, Cavalli RC, Oliveira LG, Ramos )G, Martins Costa

SH, Sousa FL, et al. How can we reduce maternal mortality

due to preeclampsia? The 4P rule. Rev Bras Ginecol Obstet.
2024;46:e-rbgo43. doi: 10.61622/rbgo/2024rbgo43

Magee LA, Brown MA, Hall DR, Gupte S, Hennessy A,
Karumanchi SA, et al. The 2021 International Society for

the Study of Hypertension in Pregnancy classification,
diagnosis & management recommendations for international
practice. Pregnancy Hypertens. 2022;27:148-69. doi: 10.1016/].
preghy.2021.09.008

Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice
Bulletin, Number 222. Obstet Gynecol. 2020;135(6):e237-60. doi:
10.1097/A0G.0000000000003891

Hofmeyr GJ, Lawrie TA, Atallah AN, Torloni MR. Calcium
supplementation during pregnancy for preventing hypertensive
disorders and related problems. Cochrane Database Syst Rev.
2018;10(10):CD001059. doi: 10.1002/14651858.CD001059.pub5

Ministério da Satde. Nota Técnica Conjunta No. 251/2024- COEMM/
CGESMU/DGCI/SAPS/MS E CGAN/DEPPROS/SAPS/MS. 2025 [cited
2025 May 25]. Available from: https://www.gov.br/saude/pt- br/
centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-
tecnica-conjunta-no-251-2024-coemm-cgesmu-dgci-saps-ms-e-
cgan-deppros-saps-ms.pdf

Braga A, Marinho PS, Nakamura-Pereira M, Peracoli JC, Mello

C. Prediction and secondary prevention of preeclampsia from
the perspective of public health management - the initiative

of the State of Rio de Janeiro. Rev Bras Ginecol Obstet.
2024;46:e-rbgoedt3. doi: 10.61622/rbgo/2024EDT0O3

Peracoli JC, De Sousa FL, Korkes HA, Mesquita MR, Cavalli RC,
Borges VT. Atualizagao em pré-eclampsia: predicao e prevencao.
Recomendagdes SOGESP. 2022 [cited 2025 May 25]. Available from:
https://www.sogesp.com.br/associe-se/beneficios-do-associado/
recomendacoes-sogesp/

1012 | FEMINA 2025;53(8):1004-12

13.

14.

15.

7.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Federacao Brasileira das Associa¢oes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo). Pré-eclampsia. 32 ed. Sdo Paulo: Febrasgo; 2025.
(Protocolo Febrasgo-Obstetricia, n® 101/Comissao Nacional
Especializada em Hipertensao na Gestacao).

De Oliveira LG, Diniz AL, Prado CA, Cunha Filho EV, Souza FL,
Korkes HA, et al. Pre-eclampsia: universal screening or universal
prevention for low and middle-income settings? Rev Bras Ginecol
Obstet. 2021;43(1):61-5. doi: 101055/s-0040-1713803

De Oliveira L, Korkes H, Rizzo M, Siaulys MM, Cordioli E.
Magnesium sulfate in preeclampsia: broad indications, not only in
neurological symptoms. Pregnancy Hypertens. 2024;36:101126. doi:
101016/j.preghy.2024101126

Pritchard JA. The use of the magnesium ion in the management of
eclamptogenic toxemias. Surg Gynecol Obstet. 1955;100(2):131-40.

Zuspan FP, Ward MC. Treatment of eclampsia. South Med J.
1964;57:954-9. doi: 10.1097/00007611-196408000-00019

Which anticonvulsant for women with eclampsia? Evidence from
the Collaborative Eclampsia Trial. Lancet. 1995;345(8963):1455-63.

Altman D, Carroli G, Duley L, Farrell B, Moodley J, Neilson J, et al.
Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from
magnesium sulphate? The Magpie Trial: a randomised placebo-
controlled trial. Lancet. 2002;359(9321):1877-90. doi: 101016/s0140-
6736(02)08778-0

Shields LE, Wiesner S, Klein C, Pelletreau B, Hedriana HL. Early
standardized treatment of critical blood pressure elevations is
associated with a reduction in eclampsia and severe maternal
morbidity. Am J Obstet Gynecol. 2017;216(4):415.e1-e5. doi: 10.1016/].
2j0g.2017.01.008

Diaz V, Long Q, Oladapo OT. Alternative magnesium sulphate
regimens for women with pre-eclampsia and eclampsia. Cochrane
Database Syst Rev. 2023:10(10):CD007388. doi: 10.1002/14651858.
CD007388.pub3

Fundacao Oswaldo Cruz. Instituto Nacional de Satde da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira. Portal de Boas
Praticas em Satde da Mulher, da Crianca e do Adolescente.
Postagens: Prevencao da eclampsia: o uso do sulfato de magnésio.
Rio de Janeiro: Fundacao Oswaldo Cruz; 2023 [cited 2025 May 25].
Available from: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-
mulher/prevencao-da-eclampsia-o-uso-do-sulfato-de-magnesio/

Nota Técnica CIB: Deliberacao CIB 60, de 27 de junho de 2022.
Orientagoes para montagem das caixas de emergéncias
obstétricas, nas instituicoes com atendimento a mulheres
gestantes e puérperas (hospitais e maternidades), no ambito do
Estado de Sdo Paulo. 2022 [cited 2025 May 25]. Available from:
https://www.saude.sp.gov.br/resources/ccd/homepage/2022/
mortalidade-materna-e-infantil/notas-tecnicas-deliberacoes/
nota_tecnica_cib_orientacoes_montagem_de_ caixas_ de_
emergencias_obstetricas_2.pdf

Ministério da Salde. Portaria GM/MS n® 5.350, de 12 de setembro
de 2024. Altera a Portaria de Consolidacao GM/MS n@ 3, de 28 de
setembro de 2017, para dispor sobre a Rede Alyne. Diario Oficial da
Uniao. 13 set 2024;Seg. 1:90.



PROTOCOLOS FEBRASGO

Descritores

Sindrome alcoolica fetal; Alcoolismo;
Feto; Complicagoes na gravidez;
Recém-nascido; Transtornos

do espectro alcoolico fetal

Como citar?

Federacao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo). Efeitos do
alcool no feto e no recém-nascido.
Femina. 2025;53(8):1013-7.

Este protocolo foi elaborado pela
Comissao Nacional Especializada
em Assisténcia Pré-natal e validado
pela diretoria cientifica como
documento oficial da Febrasgo.
Protocolo Febrasgo de Obstetricia
no 37. Acesse: https://www.febrasgo.
org.br/

Todo contelido esta licenciado sob
a Licenca Creative Commons do tipo
atribuicao BY.

Efeitos do alcool no feto
e no recém-nascido

HIGHLIGHTS

1. Asindrome alcodlica fetal apresenta diversas manifestacoes,
desde malformagoes congénitas faciais, neurolégicas,
cardfacas, renais, até alteracbes comportamentais.

2. Oespectro de alteracoes fetais devidas ao alcool é amplo e ndo
representa diagnéstico clinico, mas um grupo de diagnésticos. A
forma mais grave é representada pela sindrome alcoélica fetal.

Os efeitos do alcool sdo permanentes.

Nenhuma quantidade de dlcool é considerada segura durante a gestacao.

NZo ha trimestre seguro para ingestao de qualquer forma de dlcool pela gestante.

o U~ W

. Todas as mulheres devem ser investigadas sobre o
uso de alcool a cada visita pré-natal.

7. Aexposicao ao dlcool durante a gestagao aumenta o risco para
prematuridade, neomortalidade e mortalidade infantil; indices de
Apgar menores que 7 no 5° minuto de vida; necessidade de cuidados
especiais na unidade neonatal e permanéncia hospitalar.

8. Aidentificagdo, o diagndstico e as medidas terapéuticas precoces
podem melhorar os resultados nos casos afetados.

9. Otratamento de suporte deve ser realizado por equipes multidisciplinares e
iniciado o mais precocemente possivel, a fim de se obterem os melhores resultados.

10. Aabstinéncia ao alcool pode, geralmente, manifestar-se nos primeiros 2
dias de vida do recém-nascido, embora manifestacoes mais tardias possam
ocorrer, devido ao metabolismo neonatal ser mais lento que o dos adultos.

CID10: Po43 —Feto e recém-nascido afetados pelo uso de alcool pela mae.
CID10: Z71.4— Aconselhamento e supervisao para abuso de dlcool.

CID10: Q860 —Sindrome fetal alcodlico (dismorfico).

INTRODUGAO

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas € um importante problema de
salde publica, o qual acarreta altos custos a sociedade.

A sindrome alcodlica fetal (SAF) designa um complexo de sinais apre-
sentados pelo recém-nascido consequente a exposicao ao alcool durante a
gravidez e/ou durante o periodo pré-concepcional. Associa-se a alteracoes
epigenéticas e défices de crescimento (baixo peso ao nascer):” dismorfismos
faciais, que conferem ao recém-nascido uma facies tipica (fissuras palpe-
brais pequenas, filtro nasal ausente, borda vermelha do labio superior fina)
e comprometimento do sistema nervoso central. Atualmente, & considerada
a maior causa de défice intelectual prevenivel no mundo.®?

0 alcool ingerido pela gestante pode levar a diferentes graus de compro-
metimento fetal, que constitui o “espectro de alteracoes fetais devidas ao
alcool”, ou, pela sigla em inglés, FASD, de fetal alcohol spectrum disorders, e
engloba varias entidades: a SAF (sua forma mais grave), a SAF parcial, os dis-
tlrbios do neurodesenvolvimento e os defeitos congénitos ligados ao alcool.

A prevaléncia global do uso de alcool durante a gravidez foi estimada por
Popova et al.® em 9,8% e, para o Brasil, em 152%.7 Estima-se que 1 em cada
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13 gestantes que consumiram alcool tenham tido um fi-
lho com FASD. Mais de 1.700 crian¢as com FASD nascem
todos os dias (630 mil todos 0s anos) no mundo todo.®
O conjunto de fatores genéticos da mulher e do pro-
prio feto, ao lado de outros, como idade materna, dieta
e ambiente socioecondmico, desempenha papel impor-
tante nas FASD, explicando, possivelmente, as variacoes
encontradas. Os efeitos do alcool sao permanentes. Em
criancas e adolescentes, surgem algumas dificuldades,
como alteragdes comportamentais; transtorno do défice
de atencao e hiperatividade; dificuldades na escolari-
dade (matematica e linguagem); problemas com a lei;
drogadicdo e transtornos psiquiatricos.?® A vida média
do individuo afetado & de 34 anos.t®

ETIOLOGIA

Até o momento nao foi estabelecida uma dose segura
do consumo de alcool na gestacdo.®” O alcool tem o
potencial de causar efeitos deletérios em todos os esta-
gios da gestacao. Os efeitos teratogénicos podem variar
dependendo da quantidade, da frequéncia e da idade
gestacional em que o alcool foi consumido. O risco de
acometimento fetal & 12 vezes maior se a ingestao de
bebidas alcoolicas se der durante o primeiro trimestre
de gestacao. Caso o consumo ocorra durante o primei-
ro e segundo trimestres, o risco se eleva a 61 vezes, e,
durante toda a gestacao, o risco passa a ser 65 vezes
maior.&?
Assim, o grau de acometimento da crian¢a depende:

* Do periodo da gestacao em que
a mulher se encontra:

» Até a oitava semana (periodo embrionario):
malformacgoes estruturais graves.

» Entre a 9° e a 40° semana: abortos e
alteracoes do sistema nervoso central.?3919

e Da forma como a bebida foi ingerida. A ingestao de
quatro drinques padrao durante duas horas (binge
drinking) é a forma mais perigosa para o feto.??

FISIOPATOLOGIA

O alcool atravessa a placenta muito rapidamente. Em 1
a 2 horas, os niveis sanguineos fetais sao semelhantes
aos maternos.®?

As alteracoes encontradas sao diminuicao da transfe-
réncia placentaria de aminoacidos essenciais e hipoxia
fetal cronica por vasoconstricao dos vasos placentarios
e umbilicais, além de acimulo de etil-ésteres de acidos
graxos nos varios tecidos fetais, secundario a imaturida-
de das enzimas hepaticas. A traducao clinica é o baixo
peso ao nascer.

Os principais mecanismos para explicar os efeitos te-
ratogénicos do alcool sobre o embriao em desenvolvi-
mento também incluem:@"2

e Aumento do estresse oxidativo pela
formacao de radicais livres.
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* Distdrbio no metabolismo da glicose,
das proteinas, dos lipidios e no DNA.

e Acidemia.

* Neurogénese diminuida e aumento da apoptose
celular, em particular de células da crista neural.
A traducao clinica se da por microcefalia e
alteracoes cognitivas e comportamentais.

* Sistema cardiovascular: varias alteracoes,
inclusive eliminacao das células do coxim
endocardico. A tradugao clinica se da por
falta de separagao das camaras cardiacas.

* Aspectos genéticos, como carga genética do
individuo com efeito direto sobre o metabolismo
do alcool, interferindo em sua concentracao
sanguinea e, portanto, com efeitos toxicos.??

Varios modelos experimentais e uma série de aborda-
gens de desenvolvimento e bioquimicas estabeleceram
uma forte ligagcao entre FASD e reducao da sinalizacao
do acido retinoico (AR). A sinalizacdo de AR esta envolvi-
da na regulacao de varias decisoes de desenvolvimento,
incluindo a padronizacao do eixo anterior-posterior, co-
mecando na gastrulacao; a diferenciacao de tipos espe-
cificos de células nos dérgaos em desenvolvimento e a
homeostase do tecido adulto. Por ser um sinal regulador
tao importante durante o desenvolvimento embriona-
rio, mutagoes ou perturbacoes ambientais que afetam
0 nivel, o tempo ou a localizacao do sinal de AR podem
induzir malformagoes de desenvolvimento maltiplas e
graves (Figuras 1 e 2).

A exposigao pré-natal ao alcool aumenta o risco de
prematuridade, neomortalidade, indices de Apgar <7 no
59 minuto de vida, maiores cuidados especiais na unida-
de neonatal e maior permanéncia hospitalar em relacao
as criancas de maes ndo usuarias de alcool.™ O risco de
mortalidade infantil também aumenta.

Morte calular

Microcefalia

Microftalmia

Defeitos do SNC

Defeitos cardiacos

Defeitos renais

Alcodlica
grave

| Restrigdo de crescimenta intrautering ]
Defeitos esqualéticos J

Fonte: Adaptado de Fainsod et al.™
SNC: sistema nervoso central.

Figura 1. Resumo das principais malformacoes de
desenvolvimento associadas a sindrome alcoélica fetal
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Efeitos do alcool no feto e no recém-nascido

Quadro 1. Estrutura e pontuacao do Tolerance, Annoyment, Cut
Down and Eye-Opener

T. Qual é a quantidade que vocé precisa beber para se sentir
desinibida ou “mais alegre”? (avaliar conforme o nimero
de doses padrao)*

Nao bebo: 0 ponto

Até 2 doses: 1 ponto

3 ou mais doses: 2 pontos

A. Alguém a tem incomodado por criticar o seu modo de beber?

Nao: 0 ponto
moderada e dad ae .
Sim: 1 ponto
grave
C. Vocé tem percebido que deve diminuir o consumo de bebida?
Fonte: Adaptado de Fainsod et al.™ Nao: 0 ponto
Figura 2. Principais anomalias comportamentais e deficiéncias Sim: 1 ponto

mentais (anormalidades neuroldgicas) induzidas por etanol no
espectro de alteragoes fetais devidas ao alcool

DIAGNOSTICO

0 diagnostico de FASD nao é facil, requer equipe multidis-
ciplinar e tem inicio com a historia materna, investigando
sobre a ingestao de bebida alcoodlica, que pode ser obti-
da da gestante por meio de questoes diretas sobre esse
habito ou utilizando-se questionarios validados, como,
por exemplo, o T-ACE (acréonimo obtido das palavras in-
glesas: Tolerance, Annoyed, Cut down e Eye-opener), um
questionario aplicavel em um a dois minutos de conver-
sacao, padronizado para a rotina e pratica dos servicos
de ginecologia e obstetricia e que viabiliza a deteccao de
gestantes que possuem consumo alcoolico de risco em
servicos obstétricos e ginecoldgicos (Quadro 1).

A presenca de informacoes maternas sobre seu con-
sumo de bebida alcodlica nao é obrigatoria para o diag-
nostico de SAF®@¥

E. (eye opener, abrir os olhos) Vocé costuma tomar
alguma bebida logo pela manha, para se manter bem
ou se livrar do mal-estar do dia seguinte (ressaca)?

Nao: 0 ponto

Sim: 1 ponto

Fonte: Segre et al;? e Fabbri et al."®

* 0 consumo ocasional de 28 g ou mais de alcool absoluto corresponde
ao padrao norte-americano de dois drinques padrao, conforme o National
Institute on Alcoholism and Alcohol Abuse.

Zero ponto: risco ausente; 2 pontos ou mais: alta suspeigao para consumo
alcoodlico de risco durante a gestacao. A depender da confiabilidade das
informagdes maternas, poderao ocorrer falhas.

Dados clinicos do recém-nascido

Dismorfias faciais, défice de crescimento e alteragoes
neurologicas, no caso de SAF completa.

A entidade nao é facilmente reconhecivel, exigindo
treinamento das equipes de salde. Em criancas maio-
res, torna-se ainda mais dificil, pois as caracteristicas
faciais vao esmaecendo.

Etanol

N

+ alcool
ﬁ Retinol AT

Retinol
Retinaldei Acido Etanol AR
retinoico Retinaldeido reklcr;:’)::o /
Acetaldeido acético

Fonte: Adaptado de Fainsod et al./®

Figura 3. Diagrama que descreve o fluxo de substratos do acido retinoico e metabolitos de depuracao de etanol da mae para o feto

antes (esquerda) e ap0s (direita) a ingestao de alcool
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Marcadores da exposig¢do ao alcool

A presenca de etil-ésteres de acidos graxos (produtos
do metabolismo ndo oxidativo do alcool) no cabelo, no
cordao umbilical e no meconio de recém-nascidos pode
identificar exposicao ao alcool ocorrida a partir da 202
semana de idade gestacional 27

Essa pesquisa nao esta disponivel nacionalmente.

Sindrome de abstinéncia neonatal ao alcool

Apos o parto, o recém-nascido pode apresentar mani-
festacoes clinicas da abstinéncia ao alcool. Geralmente
se manifestam nos primeiros 2 dias de vida, embora a
manifestacao possa ser mais tardia, pois o metabolismo
neonatal @ mais lento que o dos adultos."® Os sintomas
sao inespecificos e incluem irritabilidade, hiperexcita-
bilidade, hipersensibilidade, hipotonia, tremores, ex-
cessiva tensao muscular com opistotono, alteracao do
padrao do sono, estado de alerta frequente, sudorese,
taquipneia e apneia, recusa alimentar e dificuldade de
vinculo.

Criancas maiores, adolescentes e adultos

O diagnostico sera baseado nas alteragoes da cognicao
e comportamentais, uma vez que esses pacientes pode-
rao apresentar, na idade escolar, problemas de apren-
dizado, transtorno de atencao e hiperatividade e, mais
tardiamente, alcoolismo, drogadicao, problemas com a
lei e transtornos psiquiatricos. Informacoes maternas
também devem ser pesquisadas.??

TRATAMENTO E PREVENGCAO

As consequéncias da exposicao pré-natal ao alcool sao
para toda a vida, e nao ha tratamento curativo disponi-
vel 2

Tratamento de suporte

Deve ser realizado por equipes multidisciplinares e ini-
ciado o mais precocemente possivel, a fim de se obte-
rem os melhores resultados.®? Visa tratar problemas
comportamentais e dificuldades educacionais; educar
0s pais e encaminhar os pacientes a terapias habilitan-
tes.22)

Tratamento medicamentoso

Apenas sintomatico, sem normas especificas. Dependera
da analise de cada caso.

Intervencoes dietéticas

Ha controvérsias. Ainda se encontram em nivel experi-
mental. O pressuposto seria a possibilidade de reduzir
os efeitos lesivos do alcool se a gestante adotasse uma
dieta antioxidante. Acido folico e selénio tém sido estu-
dados.??
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Prevencao

E a (nica intervencao capaz de evitar os efeitos da ex-
posicao pré-natal ao alcool. Implica conhecimento do
problema pelas equipes de salde e divulgagao para a
populacao geral. A exposicao ao alcool na vida intrau-
terina, mesmo em quantidades inferiores a um drinque
diario, pode estar associada a alteracoes comportamen-
tais nas criancas.>?

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) re-
conhece nao existir quantidade segura para 0 consumo
de alcool durante a gestacao e recomenda abstinéncia
completa de alcool nesse periodo.?

A abstinéncia total de alcool para mulheres que dese-
jem engravidar € uma estratégia dificil de ser alcancada.
Aproximadamente 50% das gestacoes nao sao planeja-
das; 40% nao sao detectadas antes da quinta semana.?”

RECOMENDAGCOES FINAIS

O alcool é um teratogeno com efeitos devastadores para
0 embriao, o feto e o recém-nascido.

Ha uma enorme gama de resultados secundarios a
esses efeitos, desde a forma mais grave, a SAF, até for-
mas nao detectaveis ao nascimento, mas que serao evi-
dentes em fase mais tardia, na vida do individuo afeta-
do, com comprometimento cognitivo e comportamental.

As consequéncias da exposicao pré-natal ao alcool
representam grave problema de sadde publica.

Para todas as mulheres, as recomendacoes sao, se en-
gravidar, nao beba; se beber; nao engravide. Tolerancia
zero para alcool e gravidez.
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Parada cardiorrespiratoria
na gestacao

HIGHLIGHTS

1. As causas reversiveis de parada cardiorrespiratoria na gestante
sao resumidas no mnemonico dos 5H e dos 5T: hipoxia,
hipovolemia, hidrogénio (referente a acidose), hipo/hipercalemia,
hipotermia; e toxinas, tamponamento (cardiaco), tensao
(pneumotorax), trombose (pulmonar), trombose (coronariana).

2. 0O reconhecimento imediato e o atendimento por
equipe multidisciplinar treinada sao fundamentais
para o prognostico da ressuscitagao (grau B).

3. Areanimacao cardiopulmonar deve ser iniciada sem demora,
seguindo o protocolo de reanimacao de adultos (grau C).

4. Quando o Utero estiver acima da cicatriz umbilical,
deve ser deslocado manualmente (grau C).

5. Adesfibrilacao para ritmos chocaveis e o uso de drogas
(epinefrina, amiodarona e outras) devem seguir o
protocolo de reanimacao de adultos (grau C).

6. Estabelecer via aérea definitiva (intubacdo ou mascara
laringea) o mais rapidamente possivel (grau B).

7. Vitalidade fetal nao deve ser checada durante
a reanimacao materna (grau D).

8. Realizar cesarea perimortem se nao houver retorno da
circulacdo espontanea em 4 minutos (grau C).

9. Na cesarea perimortem, retira-se o feto, o cordao é clampeado, e
0 Utero é preenchido com compressas. A retirada da placenta, a
sutura da parede uterina e o fechamento dos planos anatomicos so
sdo realizados apos o retorno da circulacao espontanea (grau D).

10. Na reanimacao bem-sucedida, com retorno do ritmo cardiaco,
manter o declbito lateral esquerdo (mesmo apds cesariana).
Cuidados intensivos e especializados sdo necessarios (grau D).

INTRODUGAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é definida como a interrupcao da atividade
mecanica do coracao confirmada pela auséncia de sinais de circulacao. A res-
suscitacao cardiopulmonar realizada adequadamente & um fator importante
para o retorno da atividade cardiaca e a sobrevida dos acometidos. Durante a
gestacao, € um evento raro — aproximadamente 1:12 mil hospitalizacoes para
parto nos Estados Unidos e no Canada. Pela raridade do evento e pelo estres-
se inerente a situacao, treinamentos especificos com simulacoes envolvendo
a equipe multidisciplinar e a padronizacao de condutas sdo importantes.t-®

ETIOLOGIA

E importante conhecer as possiveis causas de PCR em gestantes para preven-
¢ao, preparo da equipe e tratamento imediato para restabelecimento. Nao
ha dados brasileiros sobre causas de PCR em gestantes. As principais cau-
sas de morte materna no Brasil seguem sendo complicacoes dos quadros



hipertensivos, hemorragias e infeccdes.” A American
Heart Association (AHA) propde um mnemonico para
causas possiveis de PCR em gestantes (ndo segue ordem
de prevaléncia) (Quadro 1).069

Quadro 1. Causas mais comuns de parada cardiorrespiratoria
em gestantes

Letra | Causa Etiologia

A Anestesia
(complicacoes
anestésicas)

Bloqueio alto

Hipotensao

Via aérea obstruida

Depressao respiratoria
Toxicidade de anestésicos locais

Traumas
Suicidio

Acidentes
(traumas)

Coagulopatia

Atonia uterina

Placenta acreta

Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia

Retencao placentaria

Rotura uterina

Cirurgias

Reacao transfusional

B Hemorragias
(bleeding)

Infarto do miocardio
Dissecgao aortica
Cardiomiopatia
Arritmias

Doencas valvares
Cardiopatias congénitas

C Cardiovascular

D Farmacos (drugs) | Ocitocina

Sulfato de magnésio

Erro de dosagem de farmacos
Uso de drogas ilicitas
Opioides

Insulina

Anafilaxia

E Embolias Embolia por liquido amniotico
Embolia pulmonar

Acidente vascular cerebral

F Febre Infeccoes

Sepse

G Geral 5H: hipoxia, hipovolemia, ion
hidrogénio (acidose), hipo ou
hipercalcemia, hipotermia

5T: toxinas, tamponamento
cardiaco, tensao (pneumotorax
hipertensivo), trombose coronariana

(infarto), trombose pulmonar

H Hipertensao Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Fonte: Jeejeebhoy et al.®
HELLP: hemolise, enzimas hepaticas elevadas, baixa contagem de plaquetas.

DIAGNOSTICO

O rapido reconhecimento da PCR é o primeiro passo para
que a reanimacao seja eficaz. Ao encontrar uma pessoa
desacordada, em caso de ambiente extra-hospitalar, o

Parada cardiorrespiratoria na gestacao

socorrista deve garantir que o local esteja seguro para a
vitima e para si mesmo.®

Inicialmente, deve-se verificar a capacidade de res-
posta do paciente. Para isso, o atendente deve questio-
nar o paciente (“Vocé esta bem?”) e toca-lo ou apertar
seu ombro. Se nao houver resposta, a respiracao e o
pulso central (preferencialmente o carotideo) deverdo
ser verificados simultaneamente. Nao se deve utilizar
mais de dez segundos nessa avaliacao. Se houver di-
vida, o paciente deve ser considerado apneico ou com
respiracao agonica e sem pulso.(o"

MANE)O

Acao imediata é fundamental, ja que a conducao ini-
cial modifica o prognostico e aumenta as chances de
sobrevivéncia da gestante e do feto. A prioridade deve
ser sempre a reanimacao materna, e todos os protoco-
los de reanimacao e eletrocardioversao para obstetricia
seguem as mesmas recomendacoes dos aplicados em
pacientes nao gravidas.

REANIMACAO CARDIOPULMONAR

A reanimacao cardiopulmonar (RCP) deve ser iniciada
imediatamente para individuos nao responsivos sem
respiracao espontanea.

Considerar que a equipe deve contar com um profis-
sional que realize o deslocamento manual uterino (em
gestacdes com Utero acima da cicatriz umbilical), cro-
nometrando o tempo de parada e ficando responsavel
pelo inicio da realizacao da cesarea perimortem apos 4
minutos sem sucesso (Regra dos 4 minutos) (Figura 1).6®

REVEZAMENTO 2 MIN OU 5 CICLOS RCP

Ressuscitador
Deslocamento uterino
Contagem do tempo de parada

Cesarea perimortem
bl

RCP: reanimagao cardiopulmonar.

Figura 1. Reanimacao cardiopulmonar com deslocamento
manual uterino simultaneo

ATENDIMENTO INICIAL (PREFERENCIALMENTE,
UM PROFISSIONAL ASSUME O COMANDO
DAS MANOBRAS, SEM PARTICIPAR DELAS)

Intervencgoes iniciais:
¢ O atendimento deve sempre ser
integral e padronizado.
e Chamar a ajuda de equipe multidisciplinar
- preferencialmente equipe de resposta

FEMINA 2025;53(8):1018-23 | 1019
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rapida treinada para atendimento a parada
cardiaca materna, composta de profissionais
de emergéncia, obstetricia, anestesiologia

e neonatologia. Em locais sem servicos
obstétricos e neonatais, planos de contingéncia
especificos para gestantes devem ser
desenvolvidos. O equipamento especializado
deve ser prontamente levado ao local.""?

e Documentar a hora de inicio da parada cardiaca.

* Posicionar a paciente em decUbito dorsal
(recomenda-se o uso de uma tabua para
massagem, que deve ser colocada sob o torax
da paciente), com a cabeca em ligeiro declive
(Trendelenburg), com membros inferiores elevados
(para facilitar o retorno venoso) e, se o Gtero
estiver acima da cicatriz umbilical, um membro
da equipe de reanimacao devera iniciar o desvio
manual do Gtero gravido para a esquerda, com a
técnica de uma mao ou duas maos (Figura 2).013)

LATERALIZAGAO UTERINA ESQUERDA

e

Técnica com uma méo Técnica com duas maos

Figura 2. Lateralizacdo uterina esquerda

COMPRESSOES TORACICAS

A manutencao da circulacao mediante compressoes
toracicas externas eficazes € um dos fatores mais im-
portantes para o retorno a circulacao espontanea e a
recuperacao das pacientes.

Compressoes toracicas eficazes devem:

e Ter frequéncia de 100 a 120 compressoes/minuto.
e Comprimir o toérax a uma profundidade de 5a 6 cm.

e Permitir o retorno total do torax apos
cada contracao. Cuidado: evitar se apoiar
continuamente sobre o torax da paciente.

e Prosseguir ininterruptamente (exceto para
desfibrilacdo) e checar os pulsos, quando indicado.

e Trocar de socorrista para compressoes
a cada 2 minutos ou cinco ciclos de 30:2
(compressoes toracicas:ventilagoes).

VENTILACAO

O manejo das vias aéreas é critico em gestantes. Manter
a permeabilidade das vias aéreas é fundamental
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enquanto se prepara o material para intubacao orotra-
queal. Tal acao é obtida com leve extensao da cabeca e
auxilio de uma via aérea provisoria (canula de Guedel).
Devem-se antecipar vias aéreas de acesso dificil (cha-
mar atendente com experiéncia). A ventilacdo Ambu®-
mascara com oxigénio a 100% é a estratégia mais rapida
para se iniciar ventilacao (principalmente para assisten-
tes com pouca experiéncia com vias aéreas). Entretanto,
na gestacao, devido as modificacoes gravidicas, essa
modalidade de ventilacao nao costuma ser eficiente e
deve-se realizar a intubacao orotraqueal mais preco-
ce. Tentativas de intubacao prolongada devem ser evi-
tadas. Recomenda-se nao mais que duas tentativas de
laringoscopia. A mascara laringea e o tubo laringeo sao
alternativas eficientes e podem ser utilizados, inclusive
por profissionais nao médicos. Se as tentativas de esta-
belecimento de vias aéreas e ventilagao com mascara
nao forem possiveis, as diretrizes para estabelecer via
aérea invasiva de emergéncia deverao ser seguidas.©®
A pressao cricoide nao e recomendada de rotina. Para
ventilagao, recomenda-se oxigénio a 100% com tempo
de inspiracao de cerca de 1 segundo. Antes da intuba-
cao, mantém-se ritmo de 30 compressoes toracicas para
duas ventilacoes e, apos a intubagao, as ventilagoes sao
ininterruptas a uma frequéncia de 8 a 10 rpm, evitando
hiperventilacao.®?

DESFIBRILACAO

A desfibrilacao é também prioridade e deve ser feita o
mais precocemente possivel em ritmos chocaveis (ta-
quicardia ventricular sem pulso ou fibrilacao ventricu-
lar). Iniciar imediatamente a RCP com massagem cardia-
ca e ventilagao Ambu®-mascara, até que o desfibrilador
esteja pronto e, nesse momento, checar o ritmo e pro-
ceder a desfibrilacao, se necessario."™ O mesmo proto-
colo de desfibrilacao atualmente recomendado deve ser
utilizado em pacientes gravidas. A parada para a desfi-
brilacao deve ser minima. Recomenda-se choque Unico,
com desfibrilador bifasico, com 120 a 200 joules, seguido
imediatamente de novo ciclo de RCP.

Mais de 70% das PCRs na gestacao sao por assistolia
ou atividade elétrica sem pulso (AESP), ritmos nado cho-
caveis e cuja resolugao ocorre apos RCP de alta qualida-
de associada a correcao de causas reversiveis.(?

MEDICAGCAO

Concomitantemente com as demais medidas, a equipe
deve estabelecer acesso venoso, em veia de grosso cali-
bre, acima do diafragma. Também deve verificar e rever-
ter hipovolemia com fluidos, se necessario.

Administrar os farmacos e as doses conforme a ne-
cessidade, sem postergar nenhum passo em razao da
gestacao. Para ritmos nao chocaveis, administrar 1 mg de
epinefrina, o mais rapidamente possivel (intravenosa ou
intradssea). Para ritmos chocaveis (fibrilacao ventricular
ou taquicardia ventricular sem pulso) que nao respondem



a desfibrilacao, administrar 1 mg de epinefrina. A droga
deve ser administrada a cada 3 a 5 minutos. Uma regra
facilitadora é fazé-la a cada 4 minutos, no momento da
troca dos ressuscitadores responsaveis pela compressao
toracica e pela ventilacao no fim do segundo ciclo de RCP
(cada ciclo de 30:2 ou 2 minutos). Se nao houver retorno
do ritmo, administrar amiodarona em infusao rapida de
300 mg intravenosa. Pode ser repetida na dose de 150
mg, apos 3 a 5 minutos. Alternativamente a amiodarona
nos ritmos chocaveis, pode-se utilizar lidocaina (1a 1,5
mg/kg inicial e 0,5 a 0,75 mg/kg em doses subsequentes).
Todas as medicacoes intravenosas devem ser adminis-
tradas em bolus seguido imediatamente de 20 mL de so-
lucao salina a 0,9% e elevacdo do membro.(1214)

INTERVENCOES pBSTETRICAS PARA
PACIENTE COM UTERO EVIDENTEMENTE
GRAVIDO (ACIMA DA CICATRIZ UMBILICAL)

Tais intervencoes incluem:

e Descomprimir a cava, afastando,
manualmente, o Utero para a esquerda
(técnica de uma ou duas maos).

e Retirar aparelhos de monitorizacao fetal (a
avaliacao fetal nao deve ser realizada, a vitalidade
fetal nao modificara a conduta e essa avaliagao
pode prejudicar manobras de reanimacao).

e Preparar equipes obstétrica e neonatal para
cesariana de emergéncia. Se nao houver
especialista disponivel, a cirurgia deve ser
realizada pelo médico ressuscitador.

* Se nao houver retorno da circulacao
espontanea em 4 minutos de reanimacao,
realizar cesariana (tempo ideal: menos de 5
minutos apos o inicio da ressuscitacao).41)

Parada cardiorrespiratoria na gestacao

CESAREA PERIMORTEM

Durante a PCR, se a mulher gravida (com AFU acima do
umbigo) ndo conseguiu retorno ao ritmo sinusal com
medidas de reanimacao habituais, é aconselhavel pre-
parar para cesarea enquanto a reanimacao continua. A
recomendacao é baseada na possibilidade de a com-
pressao aortocava causada pelo Utero gravidico tornar
as medidas de ressuscitacao ineficazes. Apos 4 minutos
sem resposta, inicia-se o procedimento. Nao transportar
para outros locais, nao esperar por equipamentos cirlr-
gicos nem gastar tempo com procedimentos antissepti-
cos; apenas um bisturi é necessario. Ao longo da cirur-
gia, o Utero deve ser desviado a esquerda, e a RCP deve
prosseguir ininterruptamente. O procedimento & sim-
plificado com incisao mediana infraumbilical, abertura
da parede abdominal a bisturi e por divulsao bidigital e
incisao uterina corporal 5a 7 cm, partindo do fundo. Sao
realizados clampeamento do cordao, preenchimento
uterino com compressas e retirada da placenta. A sutura
da parede uterina e o fechamento dos planos anato-
micos sO serao realizados apds o retorno da circulacao
espontanea. Administrar ocitocina intravenosa. Notificar
equipe de reanimacao neonatal. A cesarea faz parte das
medidas da RCP em gestantes, para melhorar a hemo-
dindmica materna e aumentar as chances de sobrevida
materna. Ela promove aumento da volemia intravascular,
por mecanismo de autotransfusao apos o esvaziamento
uterino, e propicia compressoes toracicas e ventilacao
mais efetivas, devido a descida do fundo uterino apos
extracao fetal. A sobrevivéncia fetal pode ser conside-
rada um ganho secundario de medida salvadora mater-
na. Os dados da literatura revelam auséncia de défice
neurologico dos neonatos em mais de 90% dos casos
quando a cesarea perimortem é realizada dentro de 5
minutos.®
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Paciente apneica ou com respiracdo

agonica e sem pulso

!

Manter RCP de alta qualidade
durante todo o tempo

Posicionar paciente e iniciar RCP de alta

qualidade

Compressoes toracicas efetivas

- Frequéncia de 100 a 120
compressdes por minuto

- Comprimir a uma profundidade de
5a6cm

- Permitir o retorno do térax ap6s
cada compressao

-Trocar de socorrista a cada 2
minutos

Ventilagao
-02a 100%
- Antes da intubagao, 30 compressoes

!

- Deslocar o Utero para a esquerda
continuamente durante a RCP
- Desconectar monitores fetais
- Preparo para cesariana de emergéncia

Utero acima da

cicatriz umbilical SIM ?

para duas ventilagdes

- Apos a intubacdo, ventilagdes
ininterruptas com frequéncia de 8 a
10 RPMs

Acionar equipe de PCR materna +

equipamento

!

Manejo da via aérea + Acesso EV acima

A

do diafragma

!

Desfibrilagao se indicada + medicacoes

conforme diretrizes

'

Estabelecer diagnostico e tratar possiveis

causas

!

Em uso de sulfato

de magnésio SIM >

Interromper sulfato e aplicar gluconato
de calcio

Utero acima da
cicatriz umbilical

Sem retorno de ritmo espontaneo apds 4

SiM minutos de RCP

!

Realizar cesariana de emergéncia SEM interromper a RCP
- Abertura mediana
- Retirada de concepto (equipe neonatal preparada)
- Dequitagdo manual
- Preenchimento de cavidade uterina com compressas
- Fechamento por planos apds recuperacéo de atividade
cardiaca

RCP: reanimacao cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria; EV: endovenoso.
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Nas mulheres que reassumem o ritmo cardiaco, e as
compressoes nao sao mais necessarias, manter deci-
bito lateral esquerdo, para minimizar compressao aor-
tocava (mesmo apoOs cesariana). Cuidados intensivos e
especializados sao necessarios ap6s a recuperacao da
atividade cardiaca. As taxas de sobrevivéncia apos para-
da cardiaca na gestacao sao baixas, com taxas de morta-
lidade descritas entre 30% e 80% e taxas de mortalidade
perinatal de 60%.'9 A reanimacao é mantida até se obter
resposta ou se determinar o insucesso. Na presenca de
inconsciéncia profunda e auséncia de movimentos mus-
culares, reflexos e respiracao espontanea e observan-
do-se pupilas fixas e dilatadas, provavelmente haja um
prognostico reservado com morte encefalica. O quadro 2
sumariza as diferencas da reanimacao cardiopulmonar
na gestacao em relacao ao adulto.

Quadro 2. Diferencas da reanimacao cardiopulmonar na
gestante em comparacao ao adulto

Diferengas da Reanimagao Cardiopulmonar
na Gestante em comparagao ao Adulto

Suporte Basico de Vida (CABD primario)

¢ Deslocamento manual uterino para esquerda
(técnica de uma ou duas maos)
- Compressao toracica mais alta

Suporte Avancado de Vida (CABD secundario)

* Intubacao precoce (modificacoes respiratorias
gravidicas dificultando ventilacdo e oxigenacgao)

e Tubo de 0,5 mm a 1 cm de menor calibre do
que calculado (edema de vias aéreas)

e Utilizar mascara laringea ou tubo laringeo na
auséncia de laringoscopista experiente

* Pensar em causas reversiveis ligadas a obstetricia
(5H-5T, incluindo eclampsia e embolia amniotica)

* Realizar cesarea perimortem ou histerotomia de
resgate (regra dos 4 minutos, apds 24 semanas

ou Utero acima da cicatriz umbilical)

5H: hipoxia, hipovolemia, fon hidrogénio (acidose), hipo ou hipercalcemia
e hipotermia; 5T: toxinas, tamponamento cardiaco, tensao (pneumotdrax
hipertensivo), trombose coronariana (infarto) e trombose pulmonar.
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Lesoes pré-invasivas
da vulva, da vagina
e do colo uterino

HIGHLIGHTS

1. As lesoes vulvares associadas ao papilomavirus humano
sao a lesao intraepitelial escamosa de baixo grau da vulva,
abrangendo condiloma plano viral ou efeito do papilomavirus
humano e a lesao intraepitelial escamosa de alto grau.

2. Alesao vulvar, independente do papilomavirus humano e
precursora do cancer de vulva é a neoplasia intraepitelial do tipo
diferenciada que ocorre em paciente mais idosa, com historia de
prurido vulvar por muitos anos, ou seja, o fendmeno da inflamagao
cronica (liquen escleroso e, raramente, o liquen plano).

3. O tratamento da lesao intraepitelial escamosa de alto
grau vulvar deve ser individualizado e depende da
idade da paciente e das caracteristicas clinicas das
lesoes. O tratamento da neoplasia intraepitelial do tipo
diferenciada é a excisao cirrgica com margens livres.

4, O tratamento da lesao intraepitelial escamosa de
alto grau de vagina depende da idade da paciente,
da quantidade e da localizacao das lesoes.

5. A Organizacao Mundial da Saude propds a estratégia de metas
90-70-90 a serem cumpridas até 2030 para a eliminacao do cancer
do colo do Gtero. Os nameros significam: 90% das meninas até
a idade de 15 anos estarem vacinadas contra o papilomavirus
humano, 70% das mulheres serem rastreadas com um teste de alto
desempenho aos 35 anos e novamente aos 45 anos, e 90% das
mulheres identificadas com neoplasia do colo do Utero receberem
tratamento, seja da lesao pré-cancerosa, seja do cancer invasivo.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VULVAR

A incidéncia da neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) quase duplicou nas Gl-
timas duas décadas, passando de 1,2 a 2,1/100 mil mulheres-ano, e quase
triplicou no grupo de pacientes com idade inferior a 35 anos.(

O impacto da terminologia de lesoes intraepiteliais vulvares tem sido signi-
ficativo ao longo dos anos. Em 2012, foi introduzida a terminologia lower ano-
genital squamous terminology (LAST) para unificar a nomenclatura das lesoes
escamosas intraepiteliais associadas ao papilomavirus humano (HPV) no trato
anogenital inferior. No entanto, a versao aceita pela International Society for-
the Vulvovaginal Disease (ISSVD), para diagnosticos histopatologicos, con-
tém o seguinte: lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LIEBG) da vulva
abrangendo condiloma plano viral ou efeito do HPV; lesao intraepitelial esca-
mosa de alto grau (LIEAG) que foi denominada “NIV tipo usual” na terminolo-
gia ISSVD de 2004; e a NIV do tipo diferenciada (NIVd), HPV-independente.t”

Diagnostico

0 sintoma mais frequente da NIV é o prurido vulvar de grau variado, em cerca
de 60% a 70% das pacientes; 20% sao assintomaticas.”’ A NIV HPV-induzida é



multicéntrica, com envolvimento cervical e perianal em
aproximadamente 50% dos casos. De 60% a 80% das pa-
cientes sao tabagistas, e 0os HPVs mais encontrados sao
0s tipos 16, 18, 31 e 33. Anteriormente, era denominada
de NIV condilomatosa ou basaloide, que mudou para
NIV usual, e, atualmente, a NIV | é referida como LIEBG,
e NIV Il e NIV Ill passaram a ser referidas como LIEAG.@*
ANIV nao induzida pelo HPV € a NIVd que ocorre em pa-
cientes acima de 55 anos e, na maioria das vezes, sem re-
lacao com o HPV. Corresponde a 10% dos casos de NIV, e
apenas 25% das pacientes sao tabagistas. Em geral, esta
associada a liquen escleroso e, menos frequentemen-
te, com o liquen plano. Manifesta-se como lesao Unica,
ou seja, unifocal. E responsavel por 80% dos casos de
cancer invasivo de vulva em pacientes mais idosas nao
tratadas. Para o diagnostico, sao necessarios anamnese,
exame fisico geral e exame ginecologico: colo do Gtero,
vagina e genitalia externa. A aparéncia clinica da lesao
vulvar é variavel. Pode ser unifocal ou multifocal; de
coloragao branca, cinza, vermelha ou marrom; com su-
perficie lisa, aspera ou micropapilar; com grau variavel
de acetobranqueamento e alteracao vascular. Pode ser
realizada vulvoscopia utilizando lupas dermatologicas
ou colposcopio com lentes de menor aumento, que aju-
da a escolher os locais a serem biopsiados, porém, ge-
ralmente, as lesoes sao exuberantes, nao necessitando
de magnificacao. As lesdes nao apresentam as mesmas
imagens colposcopicas do colo uterino. O diagnostico
definitivo é obtido por meio do estudo histopatologico
de bidpsia, e as lesdes podem ser Gnica ou maltiplas.?®

Tratamento

A lesao LIEBG nao requer tratamento, é considerada
HPV na classificacao atual, porque nao esta estabele-
cido seu risco oncologico, deve ser acompanhada e, no
caso de divida quanto a sua evolucao, esta indicado
um novo estudo histopatologico.?¥ O tratamento da
NIV Il ou Il (LIEAG) deve ser individualizado e depen-
de da idade da paciente e das caracteristicas clinicas
das lesoes.Recomenda-se imiquimode a 5% para LIEAG
em pacientes jovens. A posologia é aplicacao local trés
vezes por semana, por até 16 semanas. A exérese da
lesao esta indicada nos casos de doenca unifocal; vul-
vectomia superficial em pacientes jovens com doenca
multifocal; vulvectomia simples para pacientes ido-
sas, com lesoes extensas, cuja finalidade é descartar
doenca invasiva oculta, ressaltando a importancia das
margens cirdrgicas de 1 cm. A ablagao a laser nao se
encontra disponivel na maioria dos servicos, porém
apresenta bons resultados. A NIVd, na maioria dos ca-
so0s, nao é clinicamente evidente. O manejo depende
em grande parte do monitoramento cuidadoso com
biopsia de qualquer lesao suspeita em pacientes com
liquen escleroso ou plano. O tratamento da NIVd é ex-
cisional, com peca cirdrgica para realizacao do estu-
do histopatologico e avaliacao adequada das margens
cirQrgicas.24819

Lesoes pré-invasivas da vulva, da vagina e do colo uterino

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE VAGINA

A neoplasia intraepitelial de vagina (NIVA) representa 1%
de todas as neoplasias intraepiteliais do trato genital in-
ferior, e 01% a 0,2% de todos os canceres. Sua incidéncia
corresponde a cem vezes menos que a incidéncia de neo-
plasia intraepitelial cervical (NIC). Frequentemente, esta
associada a infeccao por HPV 16 e 18. A idade do grupo
afetado € 10 anos mais elevada que NIC, com média de
idade de 51 anos.2* Os fatores de risco sao antecedente
de NIC, radioterapia (RT) para tratamento de cancer do
colo do tero, histerectomia por NIC ou cancer e mulhe-
res imunocomprometidas. Enfim, antecedente de neopla-
sia cervical e tabagismo sao os fatores mais importantes
para o desenvolvimento de LIEAG de vagina (NIVA Il e 1)@

Diagnostico

A maioria das pacientes é assintomatica. Comumente, a le-
sao se localiza no terco superior da vagina, em 54% a 92% das
vezes e, na sequéncia de frequéncia, 32% no terco inferior e
14% no terco médio; em 50% dos casos, a doenca é multifo-
cal® O diagnostico é feito com base em uma colpocitologia
anormal. Ja a colposcopia identifica as areas de eleicao para
a realizacao da hiopsia.>*™? As lesoes da vagina sao colpos-
copicamente similares as encontradas no colo uterino.

Tratamento

A lesdo intraepitelial de baixo grau de vagina (NIVA | e
0 HPV) ndo é tratada, porque nao é considerada de ris-
co oncologico e, em geral, regride espontaneamente. No
entanto, deve ser controlada e, nos casos de ddvidas
quanto a evolucao da lesao, deve-se realizar outra biop-
sia” O tratamento para LIEAG de vagina (NIVA Il e 1)
depende da idade da paciente, da quantidade e da loca-
lizacao das lesoes. Considerando o potencial evolutivo
da NIVA Il e Ill para cancer de vagina, a abordagem por
técnica excisional € a mais indicada.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

A NIC escamosa & uma denominacao que abrange as le-
soes precursoras do cancer escamoso, as quais sao classi-
ficadas, desde Richart (1967), em graus |, I e lll. Concernente
a nomenclatura, o sistema de Bethesda, para citologia, de-
finido em 1988, nomeia e classifica essas lesoes em “de
baixo grau”, substituindo NIC |, e “de alto grau”, substituin-
do NIC II e NIC Ill. Achados histologicos de LIEBG sao NIC
| e HPV e os de LIEAG sdao NIC Il ou NIC 1113 As lesOes
glandulares nao sao estratificadas, porque se trata de um
epitélio colunar monocamada. O adenocarcinoma in situ
(AIS) esta associado a qualquer NIC em 50% dos casos.?

Neoplasia intraepitelial cervical e
prevencao do cancer do colo do utero

A Organizacao Mundial da Saide (OMS) propos a estra-
tégia de metas 90-70-90, a serem cumpridas até 2030
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para a eliminagao do cancer do colo do Utero. Os nd-
meros significam: 90% das meninas até a idade de 15
anos estarem vacinadas contra o papilomavirus humano
(HPV), 70% das mulheres serem rastreadas com um teste
de alto desempenho aos 35 anos e novamente aos 45
anos, e 90% das mulheres identificadas com neoplasia
do colo do Utero receberem tratamento, seja da lesao
pré-cancerosa, seja do cancer invasivo. Em modelo ma-
tematico, a taxa de incidéncia diminuira 42% até 2045
e 97% até 2120, evitando 74 milhoes de casos novos do
cancer do colo do Utero; e 0 niUmero de mortes evitaveis
sera de 300 mil até 2030, mais de 14 milhoes até 2070 e
mais de 62 milhdes até 2120.067

Métodos de diagnostico
Colpocitologia oncética

Teste efetivo para detectar lesoes pré-invasivas de alto
grau ou cancer, sendo menos efetivo para lesoes de bai-
X0 grau.(181)

Testes de biologia molecular

Os testes comerciais existentes incluem captura hibri-
da e reacao em cadeia da polimerase (PCR). O objetivo
é identificar mulheres portadoras de HPV oncogénico,
pois apresentam risco de desenvolvimento das le-
soes de alto grau ou cancer. Sao pouco utilizados pelo
Sistema Unico de Salde (SUS).0® A estratégia da OMS 90-
70-90, ao falar de teste de alto desempenho, refere-se
aos testes de biologia molecular, para a identificacao do
HPV de alto risco.®"

Colposcopia

Seleciona o local mais adequado para a biopsia, na pre-
senca de citologia com alteracoes pré-malignas ou ma-
lignas, e avalia a extensao e a gravidade da lesao. Pode
ser usada para seguimento apos tratamento e acompa-
nhamento de lesdes durante a gestacao.?®

Biopsia

O laudo anatomopatologico é essencial para o diag-
nostico e a definicao do tratamento mais adequado.
A bidpsia pode ser realizada com aparelho de cirurgia
de alta frequéncia, pincas de Gaylor-Medina ou Baliu.
Atualmente, conforme as novas diretrizes da American
Society for Colposcopy & Cervical Pathology (ASCCP), as
recomendagoes sao baseadas em riscos de cancer do
colo do Gtero, nao em resultados. O teste DNA-HPV é
a base para estimar o risco e refere-se ao uso de tes-
te de HPV primario sozinho ou teste de HPV em con-
junto com citologia cervical (coteste). As indicacoes de
colposcopia, de tratamento ou de seguimento estao
baseadas no risco de a paciente ter NIC IlI+ determina-
do por uma combinacao de resultados atuais e historia
pregressa (incluindo historia desconhecida). Os mesmos
resultados de testes atuais podem produzir diferentes
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recomendagoes no manejo, dependendo do historico
dos resultados de testes anteriores. A proposta é forne-
cer intervencao mais apropriada a mulheres que apre-
sentam alto risco de cancer do colo do Gtero.®2V

Tratamento

Fazem parte da conduta das lesoes pré-malignas do
colo do Utero estabelecidas pelo Ministério da Saude e
pelo Instituto Nacional de Cancer, se paciente com col-
pocitologia alterada:®

e Lesao intraepitelial escamosa de baixo grau:
repetir o exame colpocitopatologico em 6 meses,
na unidade de Atencao Primaria. Se a citologia
de repeticao for negativa em dois exames
consecutivos, a paciente devera retornar a rotina
de rastreamento citologico trienal na unidade
de Atencao Primaria. Se uma das citologias
subsequentes no periodo de 1 ano for positiva,
realizar colposcopia. Se colposcopia sem lesoes,
repetir citologia em 6 meses. Se colposcopia com
lesdo, realizar biopsia e recomendacao especifica.

LIEAG: colposcopia: satisfatoria, com alteragoes
maiores sugestivas de lesao de alto grau,

restritas ao colo do Gtero, lesao totalmente
visualizada e nao se estendendo além do primeiro
centimetro do canal. A conduta recomendada

é exérese da zona de transformacao (EZT).

Se colposcopia satisfatoria sugerindo lesao
menos grave ou cancer, fazer biopsia. Se

paciente gestante, colposcopia e bidpsia sao
indicadas em caso de suspeita de invasao.

* AlS: colposcopia e avaliacao endometrial em
pacientes acima de 35 anos e, abaixo dessa idade,
se sangramento uterino anormal, anovulacao
cronica ou obesidade. Se alteragao colposcopica,
fazer bidpsia. Se cancer, encaminhar a unidade
terciaria. Se negativo para invasao, fazer conizacao.

A conduta em pacientes com alteracoes, de acordo com
achados histopatologicos, € a seguinte:

* NIC | em bidpsia: conduta expectante, pois
sao altos os indices de regressao no intervalo
de 2 anos. Manter controles citologico e
colposcopico semestralmente, realizando
nova bidpsia, caso apresente alteragoes
maiores. Apos 2 anos, a manutencao do
seguimento ou tratamento é aceitavel.

NIC Il e NIC IIl em biopsia: € indicada a
realizacao de EZT, no caso de colposcopia
satisfatoria, ou conizacao, no caso de
colposcopia insatisfatoria. Caso o diagnostico
seja de doenca invasiva, a paciente deve ser
encaminhada a unidade de alta complexidade.
Alguns casos de NIC II, principalmente em
adolescentes e adultas jovens, podem regredir,
sem risco de progressao para carcinoma
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invasor, o que torna aceitavel conduta comprometidas na conizagao e com prole
expectante, ou seja, a paciente devera ser completa, um novo cone devera ser realizado,
seguida com citologia semestral por até 2 sempre que possivel, para excluir doenca
anos. Apos esse periodo, na persisténcia da invasiva. No diagnostico de cancer, a mulher
lesao, ela podera ser mantida em seguimento deve ser encaminhada a unidade terciaria. No
ou tratada de forma excisional ou destrutiva. seguimento ap6s tratamento por conizacio, uma
e AIS no espécime de conizacao: € indicada nova citologia deve ser obtida em 6 meses ¢,
histerectomia simples, exceto em pacientes com ap0os 2 anos com exames semestrais normais,
prole incompleta. Na eventualidade de margens a paciente deve retornar ao rastreio trienal.

FLUXOGRAMA DE CONDUTA

Lesdes pré-invasivas de vagina

l

Diagnéstico
Colpocitologia alterada
Colposcopia
Histopatoldgico

l

Leséo intraepitelial escamosa
de alto grau
HPV associada (HPV alto risco)

l

Tratamento
Exciséo local

Lesdes pré-invasivas de vagina

l

Neoplasia intraepitelial escamosa

Lesao intraepitelial escamosa diferenciada
de alto grau -—] Diagnéstico histopatolégico — Nao viral
HPV associada (HPV alto risco) Processo inflamatério crénico

Liquen escleroso/liquen plano

l

Unifocal e unicéntrica

Multifocal e multicéntrica

! ,

Tratamento Tratamento
Individualizado: depende do
tamanho das lesoes e idade l

i

Jovem: imiquimode 5%, 3 vezes por semana/16 semanas
Lesao multifocal em jovem sem resposta ao tratamento medicamentoso:
vulvectomia superficial
Leséo unifocal: exérese da lesao
Lesao multifocal em idosa: vulvectomia simples

Exérese da lesdo com
margem de seguranca

HPV: papilomavirus humano.
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RECOMENDA(;E)ES FINAIS

A LIEBG representa aproximadamente de 1% a 2% do
total do esfregaco. A LIEBG (NIC 1) reflete os efeitos ci-
tologicos e patologicos benignos da infeccao por HPV.
Na maioria dos casos, a LIEBG regride espontaneamente,
contudo, em 15% a 30% das vezes, havera uma lesao de
alto grau. Referente a LIEAG, toda paciente com essa al-
teracao necessita da realizacao de colposcopia, pois ha
mais de 80% de probabilidade de que esse alto grau, de
fato, exista. Pacientes com LIEAG continuam com risco
significante de NIC, mesmo que colposcopia ou bidpsia
nao mostrem NIC Il nem NIC Ill, e tratamentos ablativos
sao inadequados, porque o cancer nao foi descartado.
Atualmente, as condutas avaliam, com cuidado, o futu-
ro reprodutivo das pacientes sem prole definida e com
diagnostico de NIC.
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Prescricao e uso de
acido acetilsalicilico
como método profilatico
para a prée-eclampsia

Prescription and use of acetylsalicylic acid
as a prophylactic method for preeclampsia

Julia de Oliveira Nadaleto', Ricardo Porto Tedesco?, Maria Helena de Sousa’

RESUMO

Objetivo: Analisar se pacientes com o diagnostico de pré-eclampsia e com fatores
de risco associados foram orientadas sobre o uso de acido acetilsalicilico e se
aderiram ao tratamento corretamente. Métodos: Estudo observacional descritivo,
de corte transversal. A coleta de dados foi realizada a partir de entrevistas com
pacientes portadoras de pré-eclampsia no Hospital Universitario da Faculdade de
Medicina de Jundiai, durante o periodo de agosto de 2022 a junho de 2023, e preen-
chimento de questionario desenvolvido para o estudo. A quantificacao e a analise
dos dados foram realizadas por meio de planilha no Excel® A analise dos dados
foi do tipo descritiva simples, apresentando-se frequéncia absoluta e porcentagem
para variaveis qualitativas, e média e desvio-padrao para variaveis quantitativas.
Resultados: Um total de 100 pacientes foi incluido no estudo. Verificou-se que 49%
das mulheres com fatores de risco associado, portanto com indicagao para fazer
uso da acido acetilsalicilico como método profilatico, foram orientadas. Dessas,
98% aderiram ao tratamento. Na amostra estudada, os fatores de alto risco mais
prevalentes foram: hipertensao arterial cronica (24%) e historia prévia de pré-e-
clampsia (23%). O fator de médio risco mais prevalente foi a obesidade (50%), se-
guido de fatores de historia pessoal (43%) e nuliparidade (39%). Conclusao: Ainda
nao faz parte da rotina de muitos profissionais de satde nas consultas de pré-natal
orientar pacientes com fatores de risco para a pré-eclampsia a fazerem uso da
acido acetilsalicilico em baixas doses como método profilatico. O reconhecimento
dos principais fatores de risco relacionados a pré-eclampsia auxilia na capacitagao
desses profissionais e na assisténcia a gestantes e puérperas.

ABSTRACT

Objective: To analyse patients diagnosed with preeclampsia and associated risk fac-
tors who were advised to use acetylsalicylic acid and whether they adhered to treat-
ment correctly. Methods: Descriptive, cross-sectional observational study. Data collec-
tion was carried out through interviews with patients with preeclampsia at University
Hospital of Faculdade de Medicina de Jundiai, during the period from August 2022 to
June 2023, and filling out the questionnaire developed for the study. Data quantifica-
tion and analysis was carried out using worksheet Excel® Data analysis was simple
descriptive, presenting absolute frequency and percentage for qualitative variables,
and mean and standard deviation for quantitative variables. Results: A total of 100
patients were included in the study. It was found that 49% of women with associated
risk factors, and therefore indicated to use acetylsalicylic acid as a prophylactic me-

thod, were advised. Of these, 98% adhered to the treatment. In the studied sample,
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the most prevalent high-risk factors were: chronic arterial
hypertension (24%) and previous history of pre-eclampsia
(23%). The most prevalent medium risk factors were obesity
(50%), followed by personal history factors (43%) and nulli-
parity (39%). Conclusion: It is not yet part of the routine of
many health professionals in prenatal consultations to ad-
vise patients about the risk factors for pre-eclampsia and to
use low-dose acetylsalicylic acid as a prophylactic method.
Recognizing the main risk factors related to pre-eclampsia
helps to train these professionals and provide assistance to
pregnant and postpartum women.

INTRODUGAO

A pré-eclampsia (PE) € uma doenca multifatorial e mul-
tissistémica que se desenvolve apos 20 semanas de
gestacao. E caracterizada pela presenca de hipertensao
(pressdo sistolica > 140 mmHg e/ou pressao diastolica
> 90 mmHg) associada a proteindria e/ou por disfun-
cao de orgaos-alvo.™ Pode ser classificada em preco-
ce ou tardia, de acordo com 0 momento do diagnostico
(menos ou mais de 34 semanas).*) Por se tratar de uma
importante causa de morte e complicacoes maternas e
perinatais, que nao apresenta uma etiologia plenamen-
te estabelecida e ocorre em cerca de 2% a 8% das gravi-
dezes, é fundamental que sejam identificados os fatores
de risco e, fazendo-se necessario, que se inicie oportu-
namente o tratamento profilatico.3#

Diante dessa condicao, foi verificado que o acido ace-
tilsalicilico - medicamento mais prescrito no mundo
- possibilitou o desenvolvimento de uma nova era na
medicina materno-fetal, uma vez que apresentou papel
relevante na prevencao do desenvolvimento e de compli-
cacoes decorrentes da PE em gestantes de alto risco.(>”
De acordo com um importante estudo sobre esse assun-
to, 0 estudo ASPRE,® o tratamento com AAS em baixas
doses uma vez por dia, a noite, em mulheres com alto
risco de PE, resultou em menor incidéncia da doenga,
quando comparado ao grupo de mulheres que nao fize-
ram o uso do medicamento. E valido salientar que, ape-
sar de esse estudo ter utilizado a dose diaria de 150 mg
de acido acetilsalicilico, ainda existem duvidas sobre a
dose ideal, havendo indicacao para que se situe entre
80 e 150 mg.™

Assim, ha recomendacao para a ingestao do AAS com
inicio entre a 122 e a 162 semana de gestacao e suspen-
sao0 na 362 semana ou 5 a 10 dias antes do parto progra-
mado, quando se pretende interromper precocemente a
gravidez.®¥ Essas recomendacdes sao para mulheres com
determinados fatores de risco, 0s quais podem ser sub-
divididos em alto e médio risco. O AAS deve ser recomen-
dado caso a paciente apresente pelo menos um fator de
alto risco ou pelo menos dois fatores de médio risco.6®
Os de alto risco sao: historia prévia de PE, hipertensao
cronica, gestagao maltipla, diabetes do tipo 1 ou 2, doen-
ca autoimune como lipus eritematoso sistémico (LES)
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ou sindrome antifosfolipide (SAAF) e doenca renal. Ja os
de risco médio sdo: obesidade (IMC > 30 kg/m2), idade >
35 anos, nuliparidade, historia familiar de PE (avo, mae,
irma), cor preta, fatores de historia pessoal (intervalo de
gravidezes < 12 meses ou > 72 meses, gravidez anterior
com baixo peso ao nascer ou recém-nascido pequeno
para a idade gestacional - PIG) e concepcao in vitro.®?

Em vista da evidéncia de que a maioria das mortes e
complicacoes poderia ser evitada se as gestantes rece-
bessem cuidados eficazes em tempo habil, € notoria a
importancia da assisténcia pré-natal (PN). No entanto,
em nosso pais, muitas vezes a atencao PN encontra um
cenario desafiador, devido a inadequada qualificacao de
alguns profissionais da salde para impulsionar acoes
com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materna
e infantil, no caso, no que diz respeito a PE e suas com-
plicacbes.®'” De acordo com a Federacdo Internacional
de Ginecologia e Obstetricia, a triagem no primeiro tri-
mestre de gestacao para PE inclui: caracteristicas mater-
nas, pressao arterial, Doppler da artéria uterina e niveis
de fator de crescimento da placenta (P1GF) e da proteina
A associada a gravidez (PAPP-A).®) Dentro da nossa rea-
lidade, o rastreamento realizado pela historia clinica é
absolutamente viavel, porém nem sempre é realizado de
maneira correta.

O AAS iniciado antes das 16 semanas de gestacao pode
acarretar sintomas gastrointestinais em cerca de 10% das
pacientes, porém nao ha evidéncias de aumento de san-
gramento materno e nem de descolamento prematuro da
placenta™ Sabe-se que o AAS, em doses baixas, admi-
nistrado uma vez ao dia, inibe a cicloxigenase (COX), re-
duzindo a sintese de tromboxano e, consequentemente,
a agregacao plaquetaria, sem interferir, no entanto, com
a producao de prostaciclina.>? Dessa forma, ha reducao
da vasoconstricao e da hipercoagulabilidade placenta-
ria, além de diminuir o estresse oxidativo da placenta.“™®
Tanto o tromboxano como a prostaciclina tém producao
circadiana com pico no periodo noturno, por isso é reco-
mendada a ingesta do comprimido a noite.®

Em relacao as complicacoes decorrentes da PE, po-
dem ocorrer: eclampsia, deslocamento prematuro de
placenta, sindrome HELLP, edema agudo de pulmao, sin-
drome do desconforto respiratorio e lesao renal aguda,
sendo a hemorragia intracraniana a causa mais comum
de morte materna com PE."® Além disso, o periodo pos-
-parto permanece extremamente critico, havendo, de
maneira geral, piora transitoria no quadro clinico, devido
ao consumo de plaquetas e fatores da coagulacao, nas
primeiras 24 horas. Os sintomas podem permanecer até
seis semanas pos-parto e é imprescindivel que as pa-
cientes sejam acompanhadas no puerpério também.(

Nessa perspectiva, o objetivo principal do presente
estudo foi avaliar a prevaléncia de mulheres que rece-
beram orientacao para o uso profilatico do AAS em baixa
dose durante a gestacao, entre aquelas internadas com
o diagnostico de PE e que apresentavam fatores de risco
durante o PN. Os objetivos secundarios foram:
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1. Identificar a prevaléncia dos fatores de
risco associados a PE entre as gestantes
internadas com esse diagnostico;

2. Avaliar a porcentagem de mulheres que,
apos orientacao para o uso profilatico do
AAS em baixa dose, efetivamente o fizeram;

3. Investigar, entre as mulheres que receberam
a orientacao para o uso profilatico do AAS
em baixa dose e que nao o fizeram, quais
as razoes que levaram ao nao uso.

METODOS

Tratou-se de um estudo observacional, de carater
transversal, abordagem quantitativa e enfoque descri-
tivo. O estudo foi realizado no Hospital Universitario da
Faculdade de Medicina de Jundiai, cidade do interior do
estado de Sao Paulo.

Para obtencao do tamanho da amostra, foi realizado
previamente um estudo-piloto com 84 participantes e
prevaléncia estimada de orientacao sobre uso de AAS
para pacientes com diagnostico de PE, com resultado de
38,1%. Somado a isso, fixou-se o nivel de significancia em
5% (alpha = 0,05) e uma diferenca absoluta aceitavel de
9,5 pontos percentuais, resultando em 100 participantes.

As pacientes colaboradoras deveriam ser gestantes
ou puérperas atendidas no Hospital Universitario com o
diagnostico de PE e que apresentavam fatores de risco
(a0 menos um nas participantes de alto risco e ao me-
nos dois nas de médio risco), sem contraindicacdo para
0 uso de AAS e em adequadas condicoes fisicas e psico-
logicas. Primeiramente, deveriam concordar em participar
da pesquisa, por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A coleta de dados foi realizada pela pes-
quisadora, no periodo de agosto de 2022 a junho de 2023,
por meio de entrevista direta com as pacientes e preen-
chimento de um questionario desenvolvido para o estudo.

Foi realizada entrevista com 113 participantes, sendo
excluidas 13 que nao apresentavam os fatores de risco
necessarios para que fossem orientadas a fazer uso pro-
filatico de AAS, resultando em 100 participantes.

Os dados coletados foram organizados e armazena-
dos em uma planilha de Excel® para posterior analise.
As participantes foram codificadas numericamente, e
apenas 0s pesquisadores tiveram acesso aos dados in-
dividuais. Para o procedimento de controle de qualida-
de, foram feitas verificacoes de consisténcia simples e
logica. A analise dos dados foi do tipo descritiva simples,
apresentando-se frequéncia absoluta e porcentagem
para variaveis qualitativas, bem como média e desvio-
-padrdo (DP) para variaveis quantitativas.

As pacientes, ao optarem por participar da pesqui-
sa, estiveram sujeitas a riscos minimos, podendo ter
ocorrido somente algum tipo de constrangimento em
decorréncia do carater pessoal das perguntas, que foi
minimizado pelo anonimato. Os dados foram de aces-
so exclusivo dos pesquisadores e a identidade das par-
ticipantes foi preservada, e seus nomes e dados nao

foram revelados para individuos externos em nenhum
momento da pesquisa. Esta pesquisa pode trazer bene-
ficios indiretos a participante, contribuindo com a me-
lhora da prevencao de futuras gestantes com alto risco
para o desenvolvimento da PE.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Jundiai (pro-
tocolo CAAE n® 56025422.0.0000.5412) e pelo Hospital
Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai. As
participantes foram esclarecidas quanto aos objetivos e
as implicagoes de sua participacao, e os pesquisadores
estiveram disponiveis para eventuais esclarecimentos.
Vale ressaltar que foi permitida a desisténcia da partici-
pante em qualquer momento da pesquisa, sem nenhum
prejuizo ao tratamento recebido.

RESULTADOS

Verificou-se que apenas 49% das mulheres com indi-
cacao para fazer uso do AAS como método profilatico
foram orientadas durante o PN (Figura 1). Das pacien-
tes orientadas, 98% aderiram ao tratamento. Os 2% das
pacientes que nao aderiram relataram esquecimento e
auséncia de sintomas (Figura 2).

Orientacao para uso de acido acetilsalicilico [%]

H Orientadas ™ Nao Orientadas

Figura 1. Distribuicdo das participantes em relacdo a orientagdo
ao uso de acido acetilsalicilico

Adesdo ao uso de acido acetilsalicilico [%]

2%

98%

m Adesao M Nao adesao

Figura 2. Distribuicdo das participantes orientadas em relacdo a
adesdo ao uso de acido acetilsalicilico
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Em relacao a caracterizacao das pacientes incluidas
no estudo, a faixa etaria das mulheres variou entre 15
(minima) e 45 anos (maxima). Observaram-se 15-19 anos
(7%), 20-24 anos (15%), 25-29 anos (24%), 30-34 anos
(25%) e = 35 anos (29%), considerando média de 31 anos
(DP = 6,6 anos) (Figura 3). Em relacdo a idade gestacio-
nal, observaram-se < 29 semanas (14%), 30-34 semanas
(35%), = 35 semanas (51%), considerando média de 35
semanas (DP = 4 semanas). Das 100 pacientes conside-
radas no presente estudo, 26% eram puérperas. Sobre o
numero de gestacoes das participantes, encontraram-se
primigesta (32%), secundigesta (14%), tercigesta (23%) e
quadrigesta ou mais gestacoes (31%). A média foi de trés
gestacoes (DP = 1,8) [dados ndo apresentados em tabe-
la]. Os resultados obtidos quanto a idade gestacional
de interrupcao do uso de AAS foram compativeis com a
idade gestacional em que a paciente estava no momen-
to de sua internacao hospitalar.

Em relagao aos fatores de risco, hipertensao cronica
(24%) e historia prévia de PE (23%) foram os fatores de
alto risco mais prevalentes, em comparacao com ges-
tacdo maltipla (8%), diabetes (8%) e doenca renal (2%).
Em relacao ao médio risco, a obesidade foi o fator mais
prevalente (50%), seguido de fatores de historia pessoal

(43%), nuliparidade (39%), cor preta (35%), idade 2 35
anos (29%) e historia familiar de PE (23%). Ademais, ndo
foram apresentados os seguintes fatores de risco: doen-
ca autoimune (fator de alto risco) e concepcao in vitro
(fator de médio risco) (Figura 4).

Em relacao ao uso do medicamento, entre as pacien-
tes que aderiram ao tratamento, todas afirmaram ter
usado AAS na dose de 100 mg (1 comprimido) e 63% fi-
zeram uso noturno do medicamento. Em relacao a idade
gestacional de inicio da profilaxia com AAS, verificaram-
-se <16 semanas de gestacao (74%), 17-19 semanas (11%)
e > 20 semanas (15%). Em relacdo ao término do uso
profilatico do medicamento: < 36 semanas (95%) e > 36
semanas (5%) (Figura 5).

DISCUSSAO

Os resultados mostraram que mais da metade das mu-
lheres com fatores de risco para desenvolver a PE nao
foram orientadas sobre a prevencao com AAS em baixa
dose durante o PN. Acerca desses dados € importante
analisar os motivos da reduzida recomendacao, visto
que a terapia com AAS em baixas doses € a Unica para
a qual ha evidéncias comprovadas, por meio de ensaios

Idade Materna

35
30
25
20
15
10

5

0

m 15-19 anos = 20-24 anos = 25-29 anos = 30-34 anos

>35 anos

Figura 3. Distribuicao da idade materna das participantes

Fatores de Alto Risco

Doenca Renal Il
Gestacao Maltipla INEG—_———
Gestacao Cronica NI

Fatores de Médio Risco

Concepgao In Vitro

Historia Pessoal [IN—
Cor Preta ININ—

Historico Familiar de PE NI

Historia de PE INEEE—
Diabetes [INIEEGG_—

Doenca Autoimune

PE: pré-eclampsia

Nuliparidade INEEE——
Idade > 35 anos NN
Obesidade IEEE——

0 10 20 30 40 50 60

Figura 4. Fatores de alto e médio risco para a pré-eclampsia
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Inicio do uso de acido acetilsalicilico [%]

H < 16 semanas ®m 17-20 semanas ® > 20 semanas

Idade gestacional

Término do uso de acido acetilsalicilico [%]

m < 36 semanas > 36 semanas

Idade gestacional

Figura 5. Distribuicao das pacientes em relacao a idade gestacional de inicio e término do uso de acido acetilsalicilico

randomizados, de beneficio na reducao do risco de PE,
pois diminui a incidéncia da PE pré-termo em cerca de
62% e a morbimortalidade em aproximadamente 10%
a 20% (quando tomada por pacientes com risco médio
a alto da doenca), tendo impacto significativo na sad-
de materna e neonatal."*" Uma metanalise de 2021 da
Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados Unidos
(USPSTF) relatou que com a profilaxia houve menor risco
de PE (risco relativo [RR]: 0,85, intervalo de confianca [IC]
de 95%: 0,75-0,95) e mortalidade perinatal (RR: 0,79, IC de
95%: 0,66-0,96).1¢)

Em um estudo publicado por August e Sibai,"® histo-
ria pregressa de PE, hipertensao preexistente, diabetes
pré-gestacional, gestacao multifetal, doenca renal cro-
nica e doencas autoimunes (SAAF, LES) apresentaram os
maiores riscos relativos.)Ja em uma metanalise de estu-
dos de coorte, a maior taxa de PE ocorreu em pacien-
tes com SAAF (taxa agrupada de 17,3%, RR agrupado: 2,8)
e 0 maior RR de PE ocorreu em pacientes com historia
pregressa da doenca (taxa agrupada de 12%, RR agrupa-
do: 8,4)." Ao comparar esses dados com os resultados
obtidos no presente estudo, observa-se que, ainda que
prevalente em outras regioes, na populagao analisada
as doencas autoimunes nao apareceram como fator de
risco. Isso pode ter ocorrido devido a condicoes de baixa
incidéncia e ao fato de o tamanho amostral nao ter sido
suficiente para identifica-las. Ademais, pode-se analisar
que parte dos fatores de risco mais prevalentes & modi-
ficavel por mudanca de estilo de vida.

Em relacao a profilaxia considerada correta de ser
aderida pelas pacientes, nenhum ensaio comparou di-
retamente o inicio precoce e tardio da terapia com AAS
para prevencao da PE."® Em uma metanalise de 2019, os
dados sugeriram um ligeiro beneficio em iniciar AAS an-
tes, e ndo depois, das 20 semanas de gestacao (RR 0,85
e 0,90 em <16 e 16 a 19 semanas versus RR 0,99, 0,88 e
0,95 em 20 a 23, 24 a 27 e > 28 semanas, respectivamen-
te), mas os ICs para as razoes de risco nas diversas ida-
des gestacionais se sobrepuseram; portanto, se existe
uma diferenca real € incerto."® Os resultados deste es-
tudo observacional demonstraram concordancia com a

literatura, pois 85% das participantes iniciaram AAS an-
tes das 20 semanas de gestacao. No entanto, vale con-
siderar que pode ter ocorrido certa imprecisao desses
dados devido ao viés de memoria, uma das limitacoes
do presente estudo.

Alguns autores acreditam que o AAS pode ser mais
eficaz se tomado no periodo noturno; no entanto, espe-
cificar o momento da administracao nao &€ uma pratica
padrao e a dosagem noturna pode aumentar a irritacao
gastrica. As variacoes nos regimes posologicos entre 0s
estudos baseiam-se, pelo menos parcialmente, nas di-
ferentes formulacoes disponiveis em varias regioes do
mundo. Nao ha consenso sobre o momento ideal de
descontinuacao do AAS, e nenhum efeito adverso ma-
terno ou fetal relacionado ao uso de AAS em baixas do-
ses no parto foi comprovado.("1©

A USPSTF e o Colégio Americano de Obstetricia e
Ginecologia (ACOG) também sugerem considerar AAS em
baixas doses para pacientes com apenas um fator de
médio risco. Essa consideracao foi motivada por preo-
cupacoes com as disparidades nos resultados para as
pessoas com menos acesso a cuidados meédicos e para
reduzir potencialmente a disparidade racial na preva-
léncia da doenca em grupos desfavorecidos.® Ademais,
€ imprescindivel considerar as hipoteses para a limitada
orientacao por profissionais de salde. Pode haver ne-
cessidade de maior capacitacao desses profissionais,
bem como de promocao da educacao em salde para as
pacientes. Nessa perspectiva, o desconhecimento acer-
ca do local onde as pacientes realizaram o PN e se 0s
profissionais que as atenderam eram ou nao da Atencao
Primaria pode ser considerado como um fator limitante,
pois acarreta maior dificuldade no direcionamento de
politicas publicas de salde. Por fim, a boa adesao a te-
rapia é importante.®

O ponto forte deste estudo & que o Hospital
Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai & um
centro de referéncia e o Unico que atende o Sistema
Unico de Salde (SUS) na regiao, abrangendo, além de
Jundiai, outros seis municipios, o que torna a amostra
provavelmente representativa da regiao.
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CONCLUSAO

Apesar de a profilaxia ser de facil acesso e de a pré-e-
clampsia ser uma importante causa de morte e compli-
cacoes maternas e perinatais, ainda nao faz parte da ro-
tina de muitos profissionais de salde nas consultas de
pré-natal orientar pacientes com fatores de risco para a
pré-eclampsia a fazerem uso da acido acetilsalicilico em
baixas doses como método profilatico.

E necessaria maior capacitacao dos médicos da rede
publica responsaveis pelo atendimento pré-natal quan-
to a identificacao dos fatores de risco para pré-eclamp-
sia, visando a adequada orientacao do uso correto e
oportuno da acido acetilsalicilico em baixa dose.
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RESUMO

0 estudo explora os desafios da educacao sexual inclusiva para adolescentes com
deficiéncia intelectual, destacando barreiras culturais, sociais e metodologicas. O
objetivo é explorar e sintetizar as principais contribuicoes académicas sobre os
desafios de uma abordagem inclusiva quanto a orientacao sobre métodos contra-
ceptivos e prevencao de infeccoes sexualmente transmissiveis. A pesquisa utilizou
revisao bibliografica abrangente, priorizando estudos contemporaneos entre 2014 e
2024. A analise incluiu triagem de titulos, leitura detalhada e extragao de informa-
coes relevantes sobre salde sexual e reprodutiva de adolescentes com deficiéncia
intelectual, visando fundamentar os desafios e propor solugoes inclusivas. Os re-
sultados evidenciam que a educacao sexual abrangente é essencial para reduzir
vulnerabilidades, embora ainda faltem metodologias adaptadas. Barreiras culturais
e estruturais, como preconceitos e auséncia de suporte familiar, limitam a inclusao.
Além disso, a aplicacao pratica de legislagoes inclusivas permanece restrita, difi-
cultando o acesso a métodos contraceptivos e informacoes adequadas. Propostas
incluem o desenvolvimento de materiais didaticos acessiveis, capacitacao de
profissionais e criacao de redes de apoio que integrem familias e educadores.
Programas-piloto com estratégias interativas e tecnologias também foram sugeri-
dos para tornar a educagao sexual mais efetiva. Conclui-se que a educagao sexual
inclusiva é essencial para promover autonomia, prote¢ao e equidade na salde se-
xual e reprodutiva, contribuindo para uma sociedade mais inclusiva e respeitosa.

ABSTRACT

The study explores the challenges of inclusive sex education for adolescents with
intellectual disabilities, highlighting cultural, social and methodological barriers. The
aim is to explore and synthesize the main academic contributions on the challenges
of an inclusive approach to guidance on contraceptive methods and the prevention
of sexually transmitted infections. The research used a comprehensive literature re-
view, prioritizing contemporary studies between 2014 and 2024. The analysis included
screening titles, detailed reading and extraction of relevant information on the sexual
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and reproductive health of adolescents with intellectual disa-
bilities, with a view to substantiating the challenges and pro-
posing inclusive solutions. The results show that comprehen-
sive sex education is essential for reducing vulnerabilities,
although adapted methodologies are still lacking. Cultural
and structural barriers, such as prejudice and lack of family
support, limit inclusion. Furthermore, the practical appli-
cation of inclusive legislation remains restricted, hindering
access to contraceptive methods and adequate information.
Proposals include developing accessible teaching materials,
training professionals and creating support networks that in-
tegrate families and educators. Pilot programs with interacti-
ve strategies and technologies were also suggested to make
sex education more effective. It is concluded that inclusive
sexuality education is essential to promote autonomy, protec-
tion and equity in sexual and reproductive health, contribu-
ting to a more inclusive and respectful society.

INTRODUGAO

A adolescéncia @ um periodo de intensas transforma-
coes fisicas, emocionais e sociais, sendo definida pela
Organizacao Mundial da Satde (OMS) como a fase entre
0s 10 e 19 anos. Nesse contexto, surgem desafios Uni-
Cos para os jovens, que lidam com novas descobertas
sobre sua sexualidade e autonomia. A sexualidade vai
além da pratica sexual, englobando aspectos psicosso-
ciais, fisicos e culturais que sao intrinsecos ao desen-
volvimento humano. A necessidade de discutir essas
questoes torna-se particularmente relevante para que
esses adolescentes possam tomar decisoes informadas
sobre métodos contraceptivos e prevencao de infeccoes
sexualmente transmissiveis (ISTs), promovendo uma vi-
véncia segura e responsavel de sua sexualidade.””

No entanto, no Brasil, a educagao sexual é frequen-
temente vista de forma controversa, enfrentando re-
sisténcia por receios de que possa incentivar a pratica
sexual precoce, especialmente entre adolescentes. Esse
equivoco limita o potencial educativo e preventivo des-
sas iniciativas, que, de fato, objetivam instruir os jovens
a identificarem situacoes de risco e abuso sexual, am-
pliando sua capacidade de tomar decisoes informadas
e seguras.””

Além disso, uma abordagem adequada da educacao
sexual nao promove o inicio da vida sexual, mas ofere-
ce ferramentas para que 0s adolescentes compreendam
melhor seus corpos e emocoes, favorecendo a constru-
cao de uma sexualidade saudavel e consciente. Nesse
cenario, profissionais da salde, educadores e familia-
res desempenham papéis essenciais para fornecer uma
base de conhecimento solida e acessivel, que atenda as
demandas especificas desse grupo etario.?

Ademais, a educacao sexual no Brasil comecou no
inicio do século XX, influenciada por uma perspectiva
médico-higienista da Primeira Republica, com foco na
salde publica. Nesse periodo, a escola foi vista como
um espaco para disseminar orientacoes de sanitaristas,
psiquiatras e juristas, visando a prevencao de doencas
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e a higiene.® No entanto, esse modelo nao priorizava o
autoconhecimento ou a saude sexual e reprodutiva, o
que dificulta até hoje a implementacao de programas
eficazes nas escolas. A associagao equivocada entre
educacao sexual e incentivo a comportamentos sexuais
continua a ser um desafio.?”

A sexualidade & um tema desafiador para os educa-
dores, especialmente para 0s que atuam com jovens
com deficiéncia intelectual (DI). Pesquisas mostram que
a abordagem desse tema é frequentemente afetada
por preconceitos e estigmas, dificultando uma discus-
sao inclusiva e esclarecedora. A DI pode ser classifica-
da como leve, moderada, severa e profunda, com base
no funcionamento intelectual da pessoa. No entanto, &
o funcionamento adaptativo que determina o nivel de
apoio necessario para que o individuo realize diversas
atividades. Foram definidos quatro niveis de suporte:
apoio intermitente, quando & necessario suporte oca-
sional, como em caso de crises; apoio limitado, requer
um programa de suporte diario e ambiente protegido;“?
apoio amplo, quando ha necessidade de suporte diario
continuo; e apoio permanente, no caso de necessidade
de alto nivel de suporte para todas as atividades da vida
diaria. No caso de pessoas com transtorno do espec-
tro autista, € comum observar a necessidade de suporte
maior para alguns grupos de atividades da vida diaria
em relacao a outros, bem como variagoes, ao longo da
vida, da necessidade de suporte.©

Os desafios relacionados a inclusao de jovens com
deficiéncia na educacao sexual precisam ser abordados
com sensibilidade e adaptados as suas necessidades.
Esses jovens, muitas vezes, enfrentam barreiras adicio-
nais ao acesso a informacoes sobre sexualidade, o que
0s torna mais vulneraveis a riscos, como a exploracao
sexual, a gravidez indesejada e as ISTs. Ao prover uma
educacao sexual inclusiva e adequada para adolescen-
tes com deficiéncia, é possivel nao apenas protegé-los
de situacoes prejudiciais, mas, também, garantir-thes o
direito ao desenvolvimento pleno de sua vida afetiva e
sexual, respeitando suas especificidades e promovendo
sua autonomia.”

Ainclusao de pessoas com DI nos programas de edu-
cacao sexual exige atengao especial. Embora os objeti-
VOS gerais sejam 0s mesmos para todos os adolescentes,
€ necessario adaptar as metodologias conforme o tipo
de deficiéncia, utilizando recursos visuais, audiovisuais
ou métodos interativos. A DI, caracterizada por funcio-
namento intelectual abaixo da média e limitagoes adap-
tativas, afeta a capacidade de processar informacoes
sobre salde sexual. Assim, a educagao sexual deve ser
adaptada de forma sensivel, respeitando as limitacoes
dos adolescentes sem negar seu direito a informacao e
a prevencao.®

Ao considerar a importancia de uma educacao sexual
inclusiva, o objetivo geral deste artigo € explorar e sin-
tetizar as principais contribuicoes académicas sobre os
desafios de uma abordagem inclusiva quanto a orienta-
cao sobre métodos contraceptivos e prevencao de ISTs.
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METODOLOGIA

A metodologia deste estudo baseia-se em uma revisao
bibliografica sobre abordagem inclusiva quanto a orien-
tacao sobre meétodos contraceptivos e prevencao de
ISTs, a partir de artigos publicados na base de dados
Scientific Electronic Library (SciELO), PubMed e Lilacs,
garantindo a relevancia e a precisao dos resultados
obtidos. Palavras-chave especificas, como “Deficiéncia
Intelectual”, “Adolescéncia e Salde Sexual”, “Salde
Sexual e Reprodutiva” e “Métodos Contraceptivos vs.
Deficiéncia Intelectual”, foram empregadas na constru-
cao do referencial tedrico, buscando capturar as publi-
cagoes mais relevantes e inovadoras no campo da tec-
nologia e politica.

Os critérios de inclusao e exclusao priorizaram a
contemporaneidade e a relevancia dos estudos para
a compreensao do tema. Foram considerados apenas
trabalhos publicados entre 2014 e 2024, disponiveis em
portugués e inglés. As fontes incluiram periodicos revi-
sados por pares, livros académicos, relatorios e artigos
de conferéncias de alto impacto, assegurando a quali-
dade e a robustez das referéncias. O processo de se-
lecao priorizou estudos com relacao direta ao tema e
aos objetivos da pesquisa, excluindo aqueles que nao
se alinharam ao escopo do estudo.

A analise dos estudos selecionados seguiu trés eta-
pas principais. Primeiro, foi realizada uma triagem inicial
com leitura criteriosa de titulos e resumos. Em seguida,
0s textos completos dos artigos escolhidos foram lidos
com foco na relevancia de suas descobertas para os ob-
jetivos do estudo. Por fim, o rigor metodologico empre-
gado garantiu que as informacoes extraidas sustentas-
sem adequadamente a discussao sobre os desafios da
implementacao de uma orientacao inclusiva e eficaz em
salde sexual e reprodutiva para adolescentes com DI.

RESULTADOS

Direitos reprodutivos, sexuais e saiide
mental: conceitos e importancia

Os direitos reprodutivos e sexuais sao fundamentais
para garantir que todos os individuos, especialmente
adolescentes, possam viver sua sexualidade de forma
plena, segura e respeitosa. Esses direitos englobam o
acesso a contracepcao, a protecao contra ISTs, ao aborto
seguro e a protecdo contra violéncia sexual.?”’

Esses direitos reprodutivos e sexuais sao ampla-
mente reconhecidos em documentos internacionais,
como a Conferéncia Internacional sobre Populacao e
Desenvolvimento de 1994 e a Declaracao de Pequim de
1995, que destacam a autonomia corporal e a liberdade
para escolhas sexuais. Tais direitos nao apenas visam a
protecao fisica, mas também ao bem-estar psicologico
e emocional, assegurando que os individuos possam to-
mar decisoes sobre sua salde sexual sem coercao ou
discriminagao.t®

A promogao desses direitos exige uma aborda-
gem educativa eficaz, que inclua a educacao sexual

abrangente. Esse tipo de educagao proporciona aos
adolescentes os conhecimentos necessarios para eles
tomarem decisoes informadas sobre sua sadde sexual
e reprodutiva, ajudando a prevenir riscos como ISTs e
gestacao nao planejada.™

A educacao sexual abrangente contribui para a re-
ducao da vulnerabilidade dos jovens, pois lhes da fer-
ramentas para lidar com questoes complexas e fre-
quentemente dificeis, como a escolha de métodos
contraceptivos e a compreensao do consentimento e
dos relacionamentos saudaveis. Dessa forma, a educa-
¢ao sexual @ essencial nao so para a prevencao de da-
nos, mas também para promover a equidade de género
e a salide mental dos adolescentes.?

No entanto, as barreiras culturais, sociais e até mes-
mo politicas muitas vezes dificultam o acesso a informa-
¢oes adequadas sobre salde sexual e reprodutiva para
adolescentes. Tais obstaculos, presentes tanto no nivel
individual quanto no comunitario, impactam diretamen-
te a capacidade dos jovens de tomar decisoes informa-
das sobre sua sexualidade.™®

Ademais, o preconceito e os tabus historicamente as-
sociados a sexualidade também contribuem para a mar-
ginalizacao de certos grupos, como adolescentes com
deficiéncia, que muitas vezes sao excluidos dos debates
sobre salde sexual e reprodutiva. Esse cenario sublinha
a importancia de uma abordagem inclusiva e integrada
para garantir que todos os adolescentes, independen-
temente de suas condi¢oes sociais ou fisicas, tenham
acesso a informacoes de qualidade que possam promo-
ver sua salde sexual e mental."

Desafios de acesso a informac¢ao em saide sexual
e reprodutiva para adolescentes com deficiéncia

Adolescentes com DI enfrentam desafios consideraveis
para o acesso a informacoes adequadas sobre salde
sexual e reprodutiva, o que impacta diretamente sua
autonomia e protecao. Muitas vezes, a educagao sexual
fornecida a esse publico nao é adaptada as suas ne-
cessidades especificas, resultando em uma compreen-
sao limitada sobre praticas seguras e cuidados com a
salde sexual. Além disso, prevalece o estigma de que
individuos com DI sao assexuais ou incapazes de com-
preender esses conceitos, o que leva a exclusao de pro-
gramas de educacao sexual.™ Isso agrava ainda mais
sua vulnerabilidade ao abuso sexual, ja que a falta de
informacoes adequadas contribui para a dificuldade em
identificar situagdes de risco e buscar ajuda.’®

A autonomia, quando tratada de forma equilibrada
com protecao, &€ um ponto fundamental no contexto
da educacao sexual para adolescentes com deficiéncia.
Embora seja essencial garantir que esse grupo tenha
acesso ao conhecimento necessario para tomar deci-
soes informadas, € preciso também reconhecer suas
vulnerabilidades especificas.!”

Além da falta de acesso a informagoes claras, muitos
adolescentes com DI tém dificuldade em compreender
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as normas sociais e 0s sinais emocionais e comporta-
mentais dos relacionamentos, o que impacta sua capa-
cidade de manter relacoes saudaveis. Essa dificuldade
torna a educacao sexual ainda mais necessaria, pois, ao
equipar esses jovens com o conhecimento adequado,
podemos ajuda-los a identificar situacoes perigosas e
proteger sua salde e bem-estar.®

Dessa forma, a educagao sexual para esse grupo nao
deve ser apenas informativa, mas também formativa,
proporcionando habilidades sociais que permitam aos
adolescentes lidar com suas proprias experiéncias e es-
colhas sexuais de maneira segura e saudavel.'?

Ademais, embora tenha havido avancos na inclusao
social dessas pessoas, especialmente em areas como
trabalho, educacao e lazer, a falta de reflexao sobre a se-
xualidade dessa populacao resulta em uma negligéncia
do tema nas politicas publicas e nas praticas educativas.
A ampliacao do debate sobre salde sexual e reproduti-
va para individuos com deficiéncia & essencial para ga-
rantir que todos os adolescentes, independentemente
de suas limitacoes, tenham o direito a uma educagao
sexual que respeite suas necessidades e promova sua
autonomia e seguranca.?®

Métodos contraceptivos: acessibilidade e
entendimento para adolescentes com deficiéncia

Ha barreiras em relacao a compreensao dos métodos
contraceptivos e ao acesso a eles entre adolescentes
com deficiéncia, principalmente devido a preconceitos e
estigmas em torno de sua sexualidade. Frequentemente,
pessoas com deficiéncia (PcD) sdo vistas como asse-
xuadas ou, em alguns casos, com um comportamento
sexual inapropriado. Esses estigmas limitam o acesso a
informacoes sobre salde sexual e reprodutiva, dificul-
tando a compreensao e a utilizacao de métodos contra-
ceptivos.?”

A educacao sexual, quando adequadamente imple-
mentada, pode reduzir essas barreiras, promovendo a
conscientizacao sobre os direitos sexuais e a responsa-
bilidade nas escolhas reprodutivas. A formacao desses
adolescentes, com programas de educacao sexual inclu-
sivos, é essencial para que eles possam tomar decisoes
informadas e adequadas as suas necessidades, respei-
tando-se sua autonomia e direitos.®?

Ademais, a falta de informacoes adequadas sobre os
métodos contraceptivos entre adolescentes PcD & um
problema amplamente documentado. Muitos servicos
de salde nao oferecem aconselhamento especifico ou
adaptado, o que resulta em uma lacuna no conheci-
mento dos jovens sobre suas opcoes.?

Além disso, a comunicacao sobre contracepcao
muitas vezes é insuficiente, tanto no contexto familiar
quanto em servicos de salde, deixando esses adoles-
centes vulneraveis a gravidezes nao planejadas e ISTs.
Isso reflete uma caréncia de estratégias educativas que
considerem as particularidades de cada individuo, es-
pecialmente aqueles com DI, cujas necessidades de
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aprendizagem requerem abordagens personalizadas e
acessiveis.™

Os contraceptivos reversivelis de acao prolongada
(LARCs), como dispositivos intrauterino (DIUs) e implan-
tes, sao eficazes para adolescentes e considerados a pri-
meira linha de tratamento, incluindo os com deficiéncia,
devido a sua baixa necessidade de manutengao e alta
eficacia. Esses métodos sao vantajosos para jovens com
dificuldades em seguir regimes contraceptivos diarios.
No entanto, é essencial que sejam explicados de forma
clara e acessivel, considerando as necessidades cogni-
tivas e sociais dos adolescentes com deficiéncia, para
garantir que possam fazer escolhas informadas e auto-
nomas.®)

No entanto, apesar dos avancos na contracepcao,
ainda tém sido negligenciados a protecao contra ISTs e
0 abuso sexual, especialmente para adolescentes com
DI, que podem nao entender a necessidade do uso de
preservativos. Além disso, a decisao sobre o uso de con-
traceptivos orais muitas vezes é tomada pelos pais, limi-
tando a autonomia dos jovens. A educacao sexual deve
incluir tanto métodos de barreira quanto o respeito as
escolhas sexuais, com servicos de salude oferecendo
aconselhamento adaptado e inclusivo para garantir uma
abordagem integral a sadde sexual.??

Prevencao de ISTs em adolescentes
com deficiéncia

A prevencao de ISTs em adolescentes PcD requer uma
abordagem mais cuidadosa e adaptada as necessidades
especificas desse grupo. Estudos apontam que esses
adolescentes enfrentam dificuldades em compreender
0s riscos associados a atividade sexual, 0 que os torna
mais vulneraveis a essas doencas.?

Além disso, a falta de educacao sexual adequada,
aliada a escassez de informacao acessivel, contribui
para essa situacao. Em muitos casos, a insuficiéncia da
educacao sexual nas escolas, somada a precariedade do
servico de salde, agrava o cenario de risco. Da mesma
forma, a percepcao limitada de vulnerabilidade € um
fator essencial, pois muitos adolescentes nao se reco-
nhecem como suscetiveis a contrair ISTs, o que pode re-
sultar na adocao de comportamentos sexuais de risco,
como o sexo desprotegido.?®

0 acesso a informacoes sobre salde sexual, especial-
mente para adolescentes com DI, exige a implementa-
cao de estratégias pedagogicas adaptadas as suas ca-
pacidades cognitivas e fisicas. A utilizacao de recursos,
como o Design Universal para Aprendizagem (UDL), por
exemplo, tem se mostrado eficaz em tornar a educagao
em salde sexual mais inclusiva.®

Do mesmo modo, é fundamental que os profissionais
de salde estejam capacitados para oferecer orientacoes
adequadas, utilizando linguagem clara e acessivel, além
de promover a conscientizagao sobre a importancia do
uso do preservativo, que ainda € a principal forma de
prevencao contra ISTs.?”
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Além disso, a vulnerabilidade das adolescentes com
deficiéncia € ampliada pela intersecao de sexo, deficién-
Cia e género. Elas sao frequentemente menos informadas
sobre sua salde sexual e mais expostas a riscos de vio-
[éncia, como o abuso sexual, 0 que aumenta a probabili-
dade de contrair ISTs. A falta de informacoes adequadas
e o suporte familiar e educacional insuficiente agravam
essa situacao. Assim, é essencial implementar estratégias
inclusivas de conscientizacao sobre ISTs, respeitando as
especificidades de cada adolescente, promovendo sua
autonomia e protegendo sua salde sexual.?”

Rede de apoio para adolescentes com
deficiéncia no contexto da salde reprodutiva

A acessibilidade aos métodos contraceptivos para ado-
lescentes com deficiéncia enfrenta desafios relaciona-
dos a formacao inadequada dos profissionais de salde.
Muitas vezes, esses profissionais carecem de treinamen-
to especifico em comunicagao sensivel, o que dificulta a
prestacao de servicos adequados, respeitosos e inclusi-
vos. Isso pode resultar em uma orientacao anticoncep-
cional ineficaz e até mesmo em violacao de confidencia-
lidade, prejudicando a confianca entre o adolescente e 0
profissional. A capacitacao de profissionais em questoes
de deficiéncia é essencial para garantir que as infor-
macoes sobre contracepcao sejam entregues de forma
acessivel e eficaz.®%)

Além da formacao dos profissionais, a colaboracao
de pais e educadores € essencial para garantir que as
informagoes sobre métodos anticoncepcionais sejam
transmitidas de maneira clara e compreensivel. Envolver
a familia no processo de orientacao contribui para me-
lhorar a aceitacao e a compreensao dos adolescentes
sobre as opc¢oes contraceptivas, garantindo que eles se
sintam mais seguros ao tomar decisoes sobre sua sal-
de sexual e reprodutiva.”? A educacdo sexual deve ser
abordada de maneira continua, considerando tanto os
aspectos técnicos dos metodos contraceptivos quanto o
respeito as decisdes pessoais do adolescente.®?

Devido as limitacdes cognitivas ou motoras, esses
adolescentes muitas vezes dependem de seus pais ou
responsaveis para receber orientacao e apoio adequa-
dos. A proximidade e o envolvimento da familia tornam-
-se ainda mais relevantes para garantir que o adoles-
cente tenha acesso a informacgoes corretas e adequadas
sobre contracepgao e satde sexual. O apoio familiar nao
apenas fortalece a compreensao dos métodos anticon-
cepcionais, mas também ajuda a prevenir situagoes de
risco, como abuso sexual, por meio de uma educacao
sexual mais abrangente e inclusiva.®

E comum, devido a DI, que pais e professores por ve-
zes tratem pessoas com deficiéncia de forma diferen-
ciada, negando-lhes as mesmas informacoes sobre se-
xualidade oferecidas aos outros adolescentes. A falta de
conhecimento sobre seus corpos dificulta a compreen-
sao de desejos e sensacoes, além de influenciar sua
percepcao do pudor e das expectativas sociais.®

Dessa forma, a Convencao dos Direitos da Crianca
(ONU, 1989) reforca a importancia do acesso a educacao
e a salde, incluindo temas como sexualidade e direitos
sexuais e reprodutivos. No caso dos adolescentes com
deficiéncia, essa inclusao é muitas vezes negligencia-
da, seja por preconceitos sociais ou pela dificuldade
em adaptar a comunicacao. Propostas de orientagao
sexual devem ser implementadas em curriculos educa-
cionais especificos para essa populacao, garantindo que
os adolescentes com deficiéncia recebam informacoes
adequadas desde cedo, o que pode prevenir problemas
futuros relacionados a salde sexual.®?

Uma abordagem eficaz requer a participagao ativa de
diferentes atores, como profissionais de salde, cuida-
dores e educadores, que devem trabalhar de forma co-
laborativa para atender as necessidades especificas dos
adolescentes com deficiéncia. Esse modelo colaborativo
permite a personalizacao das informacoes e a adapta-
gao do conteldo conforme as habilidades cognitivas
dos adolescentes.®” A educacao sexual, ao ser apresen-
tada de maneira acessivel, facilita a compreensao e a
autonomia dos jovens, capacitando-os a tomar decisoes
informadas sobre métodos contraceptivos e a lidar com
questdes de salde sexual de forma responsavel.®?

Legislacao brasileira e protecao aos direitos
de adolescentes com deficiéncia

A legislacao brasileira assegura uma série de direitos
as pessoas com deficiéncia, incluindo os adolescen-
tes, visando a sua plena inclusao social. A Constituicao
Federal de 1988 consagra a igualdade e a nao discrimi-
nacao, impondo ao Estado a obrigacao de promover a
educacao inclusiva e a integracao social das pessoas
com deficiéncia, em conformidade com os padroes in-
ternacionais.®® Além disso, a Lei n° 10.098/2000 esta-
belece normas basicas de acessibilidade, garantindo
que 0S espacos e servicos publicos sejam adaptados as
necessidades dessa populacao, promovendo sua parti-
cipacado plena na sociedade.™

Ademais, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
promulgado em 1990, € uma legislacao fundamental que
protege os direitos dos adolescentes, incluindo aqueles
com deficiéncia. O ECA assegura o direito a educacao,
salde e protecao integral, alinhando-se aos principios
da Convencao sobre os Direitos da Crianca. Ele enfatiza
a importancia da adaptacao do ambiente social e esco-
lar as necessidades especificas dos adolescentes com
deficiéncia, reconhecendo sua condicao e garantindo a
dignidade e o respeito a seus direitos fundamentais.®¥

Além disso, a Lei Brasileira de Inclusdao (Lei n°
13146/2015) também desempenha um papel importan-
te na protecao dos direitos dos adolescentes com defi-
ciéncia. Essa legislacao, influenciada pela Convencao da
ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, bus-
ca garantir a plena capacidade civil e a autonomia para
os individuos com deficiéncia.®® A Lei propoe a criagao
de um sistema de suporte que possibilite a inclusao
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social desses individuos, ajustando a sociedade para
que ela atenda as suas necessidades especificas, e nao
o contrario. A luta pela inclusao ainda persiste, mas a
legislacao tem sido essencial para assegurar os direitos
conquistados e continuar avangando.t?

DISCUSSAO

Este estudo abordou os desafios da orientacao inclusiva
sobre métodos contraceptivos e prevencao de ISTs para
adolescentes, com enfoque especial em jovens com DI.
Foi possivel identificar barreiras estruturais e culturais
que dificultam o acesso a informacoes de salde sexual
e reprodutiva, além da caréncia de metodologias adap-
tadas para esse publico. A pesquisa buscou ressaltar a
importancia de ferramentas inclusivas e redes de apoio
que promovam direitos sexuais e reprodutivos, desta-
cando a necessidade de garantir a autonomia e a prote-
cao desses jovens em um contexto educativo e de salde
mais equitativo.

Os resultados evidenciam que, apesar dos avangos na
legislacao brasileira e nos direitos sexuais, existem limi-
tagoes na implementacao pratica de politicas inclusivas.
A educacao sexual inclusiva e abrangente foi destacada
como um dos pilares para reduzir vulnerabilidades, em-
bora metodologias adaptadas ainda sejam escassas. A
falta de informacoes claras e acessiveis sobre métodos
contraceptivos e prevencao de ISTs aumenta a exposi-
cao dos adolescentes com deficiéncia a riscos, como
abuso sexual e gravidez nao planejada. Nesse sentido,
a formagao de profissionais de salide e o envolvimen-
to familiar emergem como estratégias essenciais para a
construgao de uma rede de apoio efetiva.

Dentre as contribuicoes deste estudo, destaca-se 0 apro-
fundamento da compreensao sobre as dificuldades enfren-
tadas por adolescentes com deficiéncia no acesso a saude
sexual e reprodutiva. A pesquisa também propds caminhos
praticos para superar essas barreiras, como o desenvolvi-
mento de materiais didaticos acessiveis e a capacitagao
de profissionais de satde e educadores. Contudo, algumas
limitacoes foram identificadas, como a auséncia de dados
empiricos primarios e a dependéncia de fontes bibliografi-
cas, o que restringiu a analise a um escopo teorico.

Para trabalhos futuros, recomenda-se a realizacao de
estudos de campo que incluam a participagao ativa de
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adolescentes, familiares e profissionais, possibilitando
uma analise mais contextualizada das necessidades
especificas dessa populacao, conforme fluxograma pro-
posto na figura 1. Além disso, seria pertinente investigar
0 impacto de programas-piloto que combinem estrate-
gias inclusivas com metodologias interativas, utilizando
recursos audiovisuais e tecnologicos. Tais abordagens
podem contribuir para uma transformacao pratica no
acesso a salde sexual e reprodutiva, promovendo maior
equidade e respeito a diversidade.

Ademais, este estudo busca revisar e chamar a aten-
cao dos profissionais que atuam com esse publico, in-
cluindo nao apenas ginecologistas, mas também outros
profissionais de salde e familiares, sobre as barreiras
e preconceitos que podem surgir ao discutir esse tema
com adolescentes. A relevancia desta abordagem se re-
flete no projeto de extensao e iniciagao cientifica em
andamento na Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFR) - Macaé), cujo objetivo &, a partir de marco de
2025, realizar atividades de campo para ouvir pacien-
tes e, principalmente, familiares - que possivelmente
representarao a maior barreira — a fim de propor uma
conduta inclusiva e adaptada que assegure os direitos
reprodutivos dessa populacao.

Espera-se que os desdobramentos desse projeto con-
tribuam para o desenvolvimento de estratégias mais efi-
cazes e humanizadas, promovendo impacto positivo na
vida dos adolescentes com deficiéncia e de suas fami-
lias, fortalecendo uma cultura de respeito e inclusao no
ambito da salde sexual e reprodutiva.

CONCLUSAO

A promocao da educacao sexual inclusiva para adoles-
centes com DI configura-se como uma estratégia indis-
pensavel para a garantia dos direitos sexuais e repro-
dutivos dessa populagao. Superar barreiras culturais,
estruturais e comunicacionais requer nao apenas me-
todologias acessiveis e formacao continuada de profis-
sionais, mas também o engajamento ativo de familias
e educadores. Investir em praticas educativas adapta-
das, interativas e embasadas cientificamente & essen-
cial para assegurar autonomia, protecao e equidade,
contribuindo para uma sociedade mais inclusiva, ética
e respeitosa.
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Avaliacao Inicial

Avaliacao psicosocial
Realidade Local

Consideragdes Eticas

Barreiras Culturais Eendisaniitd k2

Orientagao sobre Métodos
Contraceptivos e Prevencao de
ISTs

Transtorno do Espectro Autista / Paralisia Cerebral /

Trissomia do 21 Sindromes Genéticas

Evitar Avaliacao da Avaliacao de Preferéncias Sensoriais / Avaliagao
Medroxiprogesterona autonomia de Autonomia / Adesao ao Tratamento

LARCs (Primeira Escolha)

Injetaveis

Outras Opgoes

Decisao com a Paciente
Familiares/Cuidadores

Implantacao e
Acompanhamento

ISTs: infecgOes sexualmente transmissiveis; LARCs: contraceptivos reversivelis de agao prolongada; PcD: pessoas com deficiéncia.

Figura 1. Fluxo clinico para avaliacao multiprofissional, orientacao sexual e decisdo no uso de métodos contraceptivos em pacientes PcD
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A Femina é uma publicacao mensal da Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), editada ininterruptamente desde 1972. Seu objetivo é oferecer aos associados, de forma didati-
ca e acessivel, informacoes relevantes sobre fatos, eventos e decisdes que envolvem a Diretoria Executiva,
as suas Federadas e as Comissoes Especializadas. Os fasciculos incluem entrevistas com especialistas
de diversas areas da Ginecologia e Obstetricia e de outras especialidades médicas, abordando temas de
interesse dos associados. Alem disso, ha um espaco aberto para opinioes e manifestacoes dos associados
sobre assuntos pertinentes a Associacao.

Femina disponibiliza um Caderno Cientifico que tem como principal caracteristica a publicacdo de ar-
tigos que possam ter um impacto direto pratica diaria dos ginecologistas e obstetras brasileiros. Nesse
sentido, artigos clinicos e epidemiologicos baseados em casuistica nacional sao de grande interesse para
serem publicados. A Femina aceita para publicacdo artigos originais; artigos de revisao (sistematica ou
narrativa) e de atualizacdo; opinides de especialistas; descricoes de casos ou séries de casos; cartas aos
editores, aléem de outros comentarios. Sao também publicados “Guidelines” ou “Statements” e Protocolos
Clinicos elaborados pelas Comissoes Nacionais Especializadas da Febrasgo ou por outras Sociedades de
Especialidades afins a Ginecologia e Obstetricia. Merecem destaque, ainda, as secoes de Etica e Defesa
Profissional e a de Residéncia Médica.

Todos 0s manuscritos submetidos a publicagao em Femina devem estar de acordo com as Instrugoes aos
Autores e passarao por avaliacao de revisores e do Conselho Editorial, considerando contetdo, forma e
qualidade. Todas as contribuicoes serao publicadas no idioma portugués. A Femina & uma revista “open
access” com edicoes eletronicas de livre acesso na Internet (https://femina.org.br) e ndo cobra taxas dos
autores para publicacdo. Ela esta registrada na base LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saiide.




FEBRASGO
POSITION STATEMENT

Nem sempre as condutas médicas sao frutos de consensos.
Frequentemente os ginecologistas e obstetras se deparam com
situacoes clinicas em que se apresentam varias alternativas para
uma abordagem das pacientes.

A Febrasgo publica regularmente o Febrasgo Position Statement
(FPS), que é fruto de consensos obtidos entre os membros de suas
Comissoes Nacionais Especializadas (CNEs), para melhor orientar
os seus associados diante de determinadas situacoes
clinico-cirargicas.

« PONTOS-CHAVE
- RECOMENDACOES
« CONTEXTO CLINICO
« CONSIDERACOES FINAIS

Federacio Brasileira das g ;

Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
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" A
A plataforma de saiude _ %%
integral da mulher. ’

CONHECA NOSSOS
CANAIS E INDIQUE PARA
SUA PACIENTE!

Aqui ELA encontra informagdes seguras sobre salude,
bem-estar e qualidade de vida.

Acompanhe nossos conteudos:

feitoparaela.com.br O @feitoparaelaoficial





